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WPROWADZENIE

Monografia ,,Zdrowie i medycyna — wyzwania przyszlosci” sktada si¢ z czterech czesci.
Podstawowym przestaniem ksiazki jest omowienie demograficznych i ekonomicznych
wyzwan przyszloéci, ich przewidywanego wplywu na zdrowie i systemy ochrony zdrowia
oraz rozwdj medycyny. Monografia stanowi kompleksowy przeglad zjawisk wplywajacych
na ksztalt przyszlej ochrony zdrowia wraz z omdwieniem réznorodnych mechanizméw,
ktére mozna wykorzystaé do zmian nickorzystnych trendéw. Na tym tle przedstawiono
w niej obecne i przewidywane rezultaty innowacji w obszarze ochrony zdrowia oraz oczeki-
wane scenariusze w zmianie podejscia do zdrowotnych wyzwar przyszlosci.

Cze$¢ pierwsza Zdrowie — wyzwania demograficzne i ekonomiczne rozpoczyna rozdziat
po$wiecony strategicznej analizie mozliwych trendéw rozwoju systeméw opicki medycznej
w Europie w latach 2012-2030, opartej na badaniach przeprowadzonych przez anality-
kéw The Economist. Zaprezentowano w nim interesujace i oparte na rzetelnych podstawach
naukowych scenariusze. Najbardziej interesujace sa rozwazania na temat mozliwosci po-
wstania paneuropejskiego systemu ochrony zdrowia, czemu juz obecnie sprzyja legislacja
europejska. W kontrascie do oceny rozwoju systeméw europejskich nastepny rozdziat po-
$wigcony jest zmianom legislacyjnym zachodzacym w ochronie zdrowia w Stanach Zjed-
noczonych. Autor rozdzialu szczegélowo opisuje zalozenia rewolucyjnej ustawy zdrowot-
n¢j ,The Affordable Health Care for America Act” z 2010 roku, ktdrej gtéwnym celem jest
zwickszenie dostgpu do $wiadezen zdrowotnych oséb wykluczonych z dotychczasowych
rozwigzan federalnych i dobrowolnych ubezpieczen.

W trzecim rozdziale przedstawiono wymiar demograficzny zmian zachodzacych w Pol-
sce, w ktorym Autorka analizuje eckonomiczne konsekwencje tego zjawiska, wyraznie wska-
zujac na trudny do odwrécenia trend hamowania wzrostu gospodarczego i zmniejszenie
liczby 0s6b zdolnych do podejmowania pracy. Wedtug analiz wzrastaly beda rowniez wy-
datki publiczne, co bedzie skutkowaé dodatkowymi obcigzeniami podatkowymi oséb pra-
cujacych. Kolejny rozdziat poswiecono oméwieniu wymiaru biologicznego i spolecznego
oraz wskazuje na medyczny aspekt koniecznego wsparcia, jakiego miodsze pokolenia beda
musialy udziela¢ seniorom ze wzgledu na rozpowszechniong wielochorobowos¢ i wielo-

lekowosé wérdd senioréw. Na tym tle kolejny rozdzial omawia szczegdlowo wplyw przemian
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demograficznych w Polsce na dziatanie systemu ratownictwa medycznego i zawiera szereg
prakeycznych uwag dla pracownikéw scktora medycznego i opickunéw seniordw.

W czedci drugiej zatytulowanej Innowacje w medycynie XXI wicku przedstawiono dziata-
nia na rzecz poprawy jakosci i dhugosci zycia w zdrowiu poprzez stosowanie innowacyjnych
rozwigzan w zakresie prewencji, medycyny genomicznej i translacyjnej oraz personalizowane;j.
Autor kolejnego rozdziatu poddaje ocenie medycyne nowej generacji, oparta na personalizacji
wynikajacej z mozliwosci badant molekularnych nad genomem. Medycyna spersonalizowana
ma w opinii Autora i przywolywanych autoréw szeregu badan, kierunkowaé nowoczesng tera-
pi¢, w ktérej dziatania lekarza bedg dostosowywane do indywidualnych profili choroby, a tak-
ze umozliwi¢ nowoczesng profilakeyke wielu choréb. Korzysé z tego podejécia stanowi, obok
wickszych szans na wyleczenie, réwniez obnizenie kosztéw i zmniejszenie czestosci wystepo-
wania dzialan niepozadanych lekéw. W nastgpnym rozdziale przedstawiono przykiady zasto-
sowarl molekularnie ukierunkowanych terapii w leczeniu poszczegélnych nowotworéw — raka
piersi, raka jelita grubego, raka nerki, raka pierwotnego watroby, czerniaka, raka pluca, raka
jajnika czy migsakéw. Dodatkowo autor omawia takze najnowsze osiagni¢cia w stosowaniu
chemioterapii i wskazuje na wyzwania zwigzane z leczeniem nowotwordw u senioréw, u ked-
rych nowotwor stanowi zazwyczaj jeden z szeregu wielu probleméw zdrowotnych. Postepy
w innowacyjnym leczeniu onkologicznym niosg nadzieje na szerszy dostep do terapii ukierun-
kowanych na wyleczenie choréb uznawanych do niedawna za nieuleczalne. Kluczowym aspek-
tem stosowania rozwigzari medycyny spersonalizowanej jest jednak dostgp do nowoczesnych
terapil. Na spoleczne aspekey tego zjawiska zwraca uwage nastepny rozdzial. Koszty choréb
przewlektych, ktore nie sg leczone w sposéb umozliwiajacy aktywne zycie i kontynuowanie
pracy, znaczaco zwickszaja ogdlne koszty zlego stanu zdrowia obywateli, na co liczne dowody
naukowe przytacza autor. W kolejnym rozdziale oméwiono innowacyjne dziatania podejmo-
wane w celu poprawy jakosci zycia i wynikéw leczenia choréb rzadkich. Autorzy rozdziatu wy-
raznie wskazujg, ze stosowanie standardowych metod oceny technologii medycznych w przy-
padku lekéw sierocych nie prowadzi do konstruketywnych wnioskéw, gdyz zwyczajowo koszty
uzyskiwanych korzysci znaczaco przekraczajg przyjety akceptowalny przez platnika poziom
i powinny by¢ w zwigzku z tym finansowane z odr¢bnego, niezaleznego budzetu.

W czedci trzeciej zatytulowanej Zarzgdzanie jakoscig i ksztattowanie bezpieczenistwa sys-
temowego Autor kolejnego rozdzialu relacjonuje historyczng zmiane paradygmatu jakosci
opieki zdrowotnej w ciagu ostatnich 25 lat w USA, ktéra wyznaczyta kierunek dziatan wick-
szo$ci systemdw ochrony zdrowia w krajach wysokorozwinigtych. Najwaznicjszym efektem
tych zmian, zdaniem Autora, jest obecnie zmiana sposobu myslenia profesjonalistéw me-
dycznych, znacznie bardziej zaangazowanych w oceng zasadnosci dziatani, badania wynikéw,
analizowania przyczyn niepowodzen. Najwigkszymi wyzwaniami, wedlug Autora, s nie-
zbedne uzgodnienia standardéw monitorowania jako$ci opicki medycznej w calym procesie
leczenia na plaszczyZnie migdzynarodowej, a nie tylko w wybranych instytucjach, jak ma to

miejsce obecnie. Réwnoczesnie kluczowe bedzie okredlenie zakresu danych i sposobu ich
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analizy, gdyz zbyt duza ich ilo$¢ utrudnia znalezienie prawdziwych zaleznosci. W kolejnym
rozdziale na temat technik zarzadzania technologiami medycznymi i jakoscia ustug przed-
stawiono mozliwosci wynikajace z dziataii podejmowanych w tym obszarze w celu doskona-
lenia systeméw jakosci i akredytacji oraz procedur zarzadzania technologiami, jak réwniez
mozliwosci zapewnienia bezpieczenistwa pacjentéw poprzez regulacje ustawowe. Autorzy
opisuja takze szczegélowo modele ksztaltowania koszyka $wiadczen gwarantowanych oraz
wyceny i finansowania $wiadczen. Autorzy sugeruja konieczno$¢ wigkszego zaangazowania
instytugji opiniotwérczych i kontrolnych w promowanie korzystania z wytycznych poste-
powania klinicznego na szerszg skalg. Zagadnieniom praw pacjenta oraz roli ich Rzecznika
w polskim systemie ochrony zdrowia po§wi¢cony jest kolejny, dwunasty rozdzial monografii.
Autorka charakteryzuje obecny stan prawny regulujacy dziatania Rzecznika i wskazuje na ko-
nieczno$¢ szeregu zmian. Bardzo szczegdtowo omawia model dziatania instytucji Rzecznika
oraz petnomocnikéw ds. praw pacjenta w podmiotach leczniczych, zwracajac uwage na brak
ram prawnych, w jakich moga poruszad si¢ tacy pelnomocnicy.

W ostatnim rozdziale tej czesci oméwiono na przykladach z wielu krajéw efektywne
kosztowo zadania pracodawcéw w zakresie ochrony zdrowia pracownikéw. W kontekscie
wyzwan demograficznych przedstawionych w czesci pierwszej monografii rozdziat ten do-
datkowo prezentuje mozliwe rozwigzania prewencyjne do wdrozenia w $rodowisku pracy,
przy wickszym zaangazowaniu pracodawcéw w utrzymywanie pracownikéw w zdrowiu. To
jedna z metod zarzadzania w systemie ochrony zdrowia, ktéra takze moze wymaga¢, zdaniem
Autora, modyfikacji stanu obecnego. Przeniesienie czgsci odpowiedzialnosci za zdrowie os6b
aktywnych zawodowo na pracodawcéw nie tylko w zakresie ochrony przed chorobami zawo-
dowymi, ale takze ksztaltowanie postaw prozdrowotnych czy tez finansowanie ubezpieczen
moze si¢ przyczyni¢ do wydtuzenia okresu zycia w zdrowiu, umozliwiajacego prace.

Czg$¢ czwarta Inicjatywy na rzecz zdrowia — mozliwosci adaptacji systeméw ochrony
zdrowia i szpitali do wyzwar przyszlosci omawia ksztaltowanie strategii i inicjatyw na rzecz
zdrowia w celu adaptacji do wyzwan demograficznych i ekonomicznych na przykladzie
strategii regionalnej oraz dziatan podejmowanych przez organizacje pacjentéw i uniwersy-
tety trzeciego wicku. Autorzy pierwszego rozdziatu w tej cz¢sci podsumowuja mechanizm
uwzgledniajacy w wielu dokumentach regionalnych wyzwania demograficzne, czyli zasto-
sowanie kompleksowego podejécia do zagadnienia na przykiadzie wojewddztwa matopol-
skiego. W rozdziale oméwiono mechanizm diagnozy lokalnej wyzwan demograficznych
i metodologie przeciwdziatania negatywnym skutkom zdiagnozowanej sytuacji. Z pozio-
mu lokalnego na poziom ogdlnopolskiej strategii przenosza czytelnika Autorzy kolejnego
z rozdzialéw, omawiajacego ,,Manifest — zdrowie dla polskiej ochrony zdrowia”. Zawiera
on w dziesieciu kluczowych punktach niezbgdne zmiany systemowe. Po pierwsze, Autorzy
wskazuja na konieczno$¢ uznania zdrowia za priorytet paristwa — takze z uznaniem ochro-
ny zdrowia za branzg strategiczng. Kazdy element Manifestu jest poddany szczegétowemu

uzasadnieniu w dalszym komentarzu i — co nalezy podkresli¢ — trafnie podsumowuje on
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wigkszo$¢ sugestii z wezesniejszych rozdzialéw monografii, stanowi zatem celne résumé ar-
gumentéw dyskutowanych przez licznych Autoréw. Przyktadowa inicjatywa odnoszaca sie
do wyzwan demograficznych jest uniwersytet trzeciego wicku (UTW), ktéremu poswigcono
kolejny rozdzial ,,Zdrowa i dobra staro$¢ — rola uniwersytetow trzeciego wicku”. Autorka roz-
dziatu kresli zarys historyczny uniwersytetdw trzeciego wicku i omawia ich szczegélng rolg
w integracji spolecznej i zapobieganiu wykluczeniu senioréw. Program UTW pozwala nie
tylko na wicksza aktywna oséb starszych, ale poprzez cel prewencyjny pomaga przygotowaé
sic do wyzwan staroéci, gdy aktywno$é z koniecznosci bedzie musiata by¢ ograniczona. W ko-
lejnym rozdziale ,,Zdrowa i dobra staro$¢ — rola organizacji pozarzadowych i reprezentacji pa-
cjentéw” przedstawiono inicjatywy organizacji pacjentéw dziatajace na réznych poziomach:
lokalnym, regionalnym, krajowym i europejskim, zmierzajace do osiggnigcia statusu waznego
i stalego partnera w przygotowywaniu propozycji rozwigzan systemowych w reformie sys-
temdw opieki zdrowotnej, powigzanych z dazeniami do podniesienia jakoéci $wiadczonych
ustug i zmniejszenia nieréwnosci zdrowotnych.

Material zawarty w artykule zostal wypracowany na podstawie projektéw oraz inicjatyw
whasnych podejmowanych przez dwie organizacje parasolowe pacjentéw: Federacje Pacjen-
tow Polskich i European Patients” Forum, skupiajace inne organizacje reprezentujace pacjen-
tow z chorobami przewlektymi. Dodatkowo przedstawiono uzgodnienia koricowe z mie-
dzynarodowej konferencji zorganizowanej podczas sprawowanania przez Polske prezydencii
w UE, kedrej temat ,,Prawa i potrzeby starszych pacjentéw” odpowiadal jednemu z przyjetych
przez nasz rzad priorytetow.

Kolejny rozdzial monografii ,Innowacyjny szpital” zawiera bardzo szczegélowy, histo-
riograficzny opis realizacji projektéw rozwoju Szpitala im. Jana Pawla II w Krakowie nakre-
Slony przez jego diugoletniego dyrektora. Ma on charakeer cennego uzupetnienia mono-
grafii — pozwala na szczegélowe przesledzenie studium przypadku budowy innowacyjnego
modelu opieki szpitalnej na najwyzszym poziomie w ciagu ostatnich 30 lat, z uwzglednieniem
uwarunkowari systemowych zwigzanych z przejéciem od systemu socjalistycznego w latach
80. ubieglego stulecia do systemu obecnego oraz trudnosci i metod ich pokonywania. Stano-
wi dokument na temat przejscia z systemu ,reglamentowanej medycyny” przeszlosci do no-
wych mozliwoéci medycyny europejskiej wynikajacych z naszego wstapienia do Unii Euro-
pejskiej i korzystania z funduszy unijnych. Nalezy podkredli¢, iz dzigki inicjatywom Autora
rozdziatu, opisanym takze szczegétowo w monografii ,Zarzadzanie podmiotami leczniczymi

— bezpieczenistwo pacjentéw i sposoby ograniczania ryzyka szpitali’, wprowadzono wiele no-
woczesnych rozwigzan oraz zwigkszono istotnie dostep do innowacyjnej medycyny w Polsce.
Rozdzial ten powinien stanowi¢ inspirujacg lekeure dla menedzeréw ochrony zdrowia i oséb
kandydujacych do takiej roli.

Stanowi on takze unikatowy przyklad mozliwosci adaptacji infrastrukeury szpitala o po-
nad 95-letniej historii do wyzwan medycznych XXI wicku oraz inicjowania i prowadzenia
wieloletnich, innowacyjnych projektéw inwestycyjnych oraz rozwojowych z udziatem fun-

duszy Unii Europejskie;j.
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W aneksie do monografii zamieszczono takze jako materiat zrédlowy: Dyrektywe Par-
lamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie stosowa-
nia praw pacjentdw w transgranicznej opiece zdrowotncj, komentarz autorstwa Adama
Kozierkiewicza: ,,Podstawy i genealogia powstania dyrekeywy ws. opicki transgranicznej”
oraz Komunikat Komisji do Parlamentu Europejskiego, Rady, Europejskiego Komitetu
Ekonomiczno-Spotecznego i Komitetu Regionéw pod nazwa ,,Plan dziatania w dziedzinie
c-zdrowia na lata 2012-2020 - innowacyjna opicka zdrowotna w XXI wicku”

Dziatania majace na celu wigkszy dostep do innowacyjnych terapii dla 0séb starszych
oraz przeciwdziatanie wykluczeniu napotykaja ograniczenia wywotane narastaniem zacho-
rowani na choroby cywilizacyjne i przewlekte, niedoborem i migracja personelu medycznego,
niewystarczajacymi wydatkami na ochrong zdrowia ze srodkéw publicznych oraz barierami
ekonomicznymi i kryzysem demograficznym. Istnieje duze oczekiwanie, ze zwigkszenie roli
zdrowia, traktowanego jako jeden z istotnych czynnikéw gospodarczego sukcesu, zmniejszy
te dysproporcje. Niezbedna jest zmiana podejscia do zdrowia i zrozumienie jego roli jako
bogactwa, a takze wigksze wspieranie inicjowanych przez lideréw oraz organizacje pozarza-
dowe innowacji systemowych i spotecznych, jak réwniez wspieranie innowacyjnych pro-
jektow rozwojowych. Priorytety w zakresie zachowania dobrego stanu zdrowia, poprzez
programy aktywnej profilakeyki ruchowej, zmiany nawykéw zywieniowych i zwalczania
uzaleznieri, powinny znalez¢ wlasciwe umocowanie systemowe i wsparcie. Konieczne jest
potozenie wigkszego nacisku na programy zwiazane z opieka nad osobami mieszkajacymi
samotnie i niepetnosprawnymi, integracje opieki socjalnej z medyczna oraz zapewnienie im
odpowiedniego umocowania ustawowego i wieloletniego finansowania uwzgledniajacego
prognozy demograficzne i ckonomiczne.

Istnicje uzasadnione oczekiwanie, ze wigkszy udzial wezesnej diagnostyki, wickszy na-
cisk na leczenie koordynowane i zastosowanie telemedycyny oraz zapobieganie chorobom
poprzez wzmacnianie czynnikéw ochronnych, a takze wigksze zaangazowanie pacjentéw
i rozwdj medycyny zapobiegawczej, translacyjnej i personalizowanej moga w przysztosci
odwrécié te zjawiska i zmniejszy¢ koszty systemowe.

Nalezy mie¢ nadzieje, ze poprzez wypracowanie zgodnych z oczekiwaniami zmian legi-
slacyjnych dojdzie do uchwalenia i wdrozenia wieloletniego programu z uwzglednieniem
strategicznych aspektow spoltecznych, medycznych i eckonomicznych. Zmiany priorytetéw
dotyczacych roli zdrowia oraz zmniejszenie ryzyka systemowego i poprawa bezpieczenstwa
pacjentéw beda pomocne w przezwyci¢zaniu barier demograficznych i ekonomicznych
oraz pozwola na adaptacje sytemu ochrony zdrowia i sekrora medycznego do aktualnej
wiedzy medycznej i wyzwan XXI wieku.

redaktor naukowy
prof- nadzw. dr hab. n. med. Mieczystaw Pasowicz
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SCENARIUSZE W OCHRONIE ZDROWIA
W EUROPIE W LATACH 2012-2030

STRESZCZENIE: Artykut podsumowuje prognozy zaprezentowane w raporcie ,Przyszlos¢
opieki zdrowotnej w Europie”, opublikowanym przez The Economist w 2011 roku. Eksperci ocenili
obecng sytuacj¢ i wskazali siedem gléwnych trendéw ksztattujacych przysztosé systemdéw ochrony
zdrowia w Europie. Wskazuja one na nieuchronny dalszy wzrost kosztéw tych systemow, szybszy niz
mozliwosci gromadzenia $rodkéw, co spowoduje konieczno$é racjonalizacji wydatkéw i konsolidacji
$wiadczeniodawcéw. Zmienig si¢ takze zadania lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w kierunku
ich roli jako straznikéw i koordynatordw systemu, odpowiedzialnych przede wszystkim za utrzymy-
wanie populacji pacjentéw w zdrowiu. Systemy beda musialy wypracowaé nowe rozwiazania profi-
laktyczne zwigzane z promowaniem zdrowia i zmianami stylu zycia, podobnie jak mechanizmy gro-
madzenia i analizowania danych medycznych w celu ustalania klarownych priorytetéw zdrowotnych.
Dodatkowo sami pacjenci beda musieli przejmowaé wigksza odpowiedzialnos¢ za swoje zdrowie,
a rzady ogranicza¢ biurokracje systemowa. Eksperci wskazali takze pigé réznych, ale niewyklucza-
jacych si¢ wzajemnie scenariuszy rozwoju systeméw do roku 2030 — od rosnacej roli technologii
medycznych, poprzez stworzenie jednolitego paneuropejskiego systemu ochrony zdrowia, zwicksze-
nie roli inwestycji w zdrowie publiczne i promocje¢ zdrowia, ograniczenie inwestycji tylko do grup
szczegdlnie wykluczonych, az po gleboka prywatyzacj¢ finansowania i $wiadczenia ustug.

ABSTRACT: The paper summarizes the prognoses presented in a report “Future trends in health
care in Europe”, published by The Economist in 2011. The experts have evaluated the current situ-
ation and identified seven main trends shaping the future of health care systems in Europe. Health
care costs will continue to rise faster than the ability of funding; therefore, spending will have to be
rationalized and consolidation of providers will become inevitable. General physicians will assume
the role of gatekeepers and coordinators of the system, and as such they will be responsible for the
health of patients. Systems will have to develop more effective preventive measures promoting health
and lifestyle changes, as well as ways of medical data collection and analysis to establish public health
priorities. Additionally, patients will have to take greater responsibility for their own health, while
the governments will have to reduce excessive bureaucracy. The experts have proposed five different,
but not mutually exclusive, scenarios of changes up to 2030 — from the increased role of medical
technology, through establishment of the pan-European health care system, increased role of inve-
stment in public health and health promotion, funding of the vulnerable groups only, to large-scale
privatization of funding and health provision.
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WPROWADZENIE

Rosngca skala potrzeb zdrowotnych obywateli Europy stanowi coraz powazniejsze wyzwa-
nie dla europejskich systemdéw ochrony zdrowia. Szacunki OECD wskazuja, ze do 2030
roku poziom wydatkéw na zdrowie w krajach Unii Europejskiej wzro$nie z obecnej warto-
$ci ok. 9% do nawet 14% PKB'. Gléwnymi czynnikami warunkujacymi ten stan sa zmiany
demograficzne i epidemiologiczne. Szacunki demograféw nie pozostawiaja ztudzen — juz
w 2030 roku w Europie odsetek 0séb powyzej 65. roku zycia wzroénie z obecnego ok. 17%
do ok. 24%>* Oczekiwana dlugos¢ zycia dziecka urodzonego w Unii Europejskiej w roku
2030 bedzie wynosi¢ o ponad 10 lat wigcej niz dziecka urodzonego w 1980 r. Jednak mimo
wydluzajacego si¢ wicku kalendarzowego ostatnie dekady zycia sprzyjaja rozwojowi wie-
lu choréb przewleklych i ograniczajg jako$é zycia — oczekiwana dtugosé zycia w zdrowiu
(bealthy life expectancy — HALE) wynosi o 7-10 lat mniej. Szacunki Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia wskazuja takze, ze w starzejacej si¢ Europie nawet 1/3 populacji choruje co
najmniej na jedng chorobg przewlekta, a koszty ich leczenia pochlaniaja nawet 70% wszyst-
kich wydatkéw na zdrowie (wliczajac koszty opickunéw)>. Powaznym problemem stanie
si¢ takze, w zwigzku ze zmniejszajacym si¢ od 30 lat wskaznikiem dzietnosci w wigkszosci
krajéw Europy, utrzymanie w systemie zaopatrzeniowym weigz licznych kohort oséb star-
szych przez mlodsze kohorty.

Powyzsze obserwacje sa dos¢ oczywiste dla oséb badajacych czy ksztaltujacych swoimi
decyzjami system ochrony zdrowia. Pojawia si¢ jednak pytanie, w jaki sposéb obecna sy-
tuacja bedzie ksztaltowaé zmiany w tych systemach w Europie? Stanowito ono podstawe
opracowanego przez The Economist w 2011 roku raportu pod tytutem ,,Przysztos¢ opieki

zdrowotnej w Europie”, ktdrego gléwne tezy cheemy przyblizyd.

WYNIKI ANALIZ

Eksperci The Economist dokonali kompleksowego przegladu literatury i przeprowadzili
poglebione wywiady z 28 curopejskimi ckspertami i liderami opinii w ochronie zdrowia —
przedstawicielami nauki, politykami, klinicystami, przedstawicielami $wiadczeniodawcow
oraz producentdéw lekéw i wyrobéw medycznych. W efekcie wskazujg oni na szanse roz-
wigzania problemu nieréwnowagi systemdéw ochrony zdrowia przez rozwéj technologii
medycznych — ten sam, ktéry doprowadzit do obecnego sukcesu wydltuzajacej si¢ dtugosci
zycia. Najwicksze nadzieje budzi mozliwo$¢ wynalezienia w niedalekiej przysziosei skutecz-

nych terapii nowotworéw oraz lekéw hamujacych postep chordb neurodegeneracyjnych.

U OECD, Healthcare 2010 at a Glance: Statistics and Indicators., 2011.

?  ONZ, Department of Economic and Social Affairs Population Division, World Population Ageing:
1950-2050, United Nations, New York 2001.

3 WHO, Preventing chronic diseases: a vital investment, 2005.
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Procesy badar i rozwoju sa takze coraz kosztowniejsze — wedtug analiz DiMasi (2007) bu-
dzet niezb¢dny do wprowadzenia na rynek nowej czasteczki wzrést z poziomu 0,8 mld
USD w 2001 roku do 1,3 mld w roku 2006*. Tak wysoki koszt skutkuje cena, ktérej nie
moga zaakceptowad systemy refundacyjne, i dostep do tych substancji jest bardzo nieréwny
w Europie. Réwnolegle dostep do informacji powoduje, ze pacjenci staja si¢ coraz bardziej
$wiadomi mozliwosci terapeutycznych i ograniczenia systemu postrzegaja jako odmowe le-
czenia, kedrego potrzebuja. Tworzy to dodatkowe napiecie, zwlaszcza, iz w spoleczenstwie
europejskim nie wzrasta §wiadomos$¢ indywidualnej odpowiedzialnosci za zdrowie, a tym-
czasem ograniczanie ilosci ruchu oraz wysokokaloryczna dieta bogata w weglowodany
sprzyjaja rozwojowi choréb przewleklych (jak choéby cukrzyca typu 2), keérych leczenia
domagaja si¢ pacjenci.

Wszystkie te procesy natrafiaja na grunt rozwigzan organizacyjnych w systemach projek-
towanych w obliczu epidemiologii lat 70. XX w., kiedy dominujaca role odgrywalo lecze-
nie szpitalne naglych i ostrych przypadkéw zachorowan i leczenie poszczegdlnych choréb
w postepujacym procesie specjalizacji. Wspolczesnie u chorego, z uwagi na wiek, rzadko
wystepuje tylko jedna choroba i jego leczenie wymaga szerszego spojrzenia oraz koordyna-
cji opieki w wielu miejscach i na wielu poziomach zaawansowania. Réwniez modele gro-
madzenia $srodkéw na leczenie nie zmienily si¢ zasadniczo od czaséw, gdy populacja oséb
aktywnych zawodowo byla znaczaco liczniejsza niz 0séb nicaktywnych. Nadal wigkszos¢
srodkéw pochodzi z podatkéw lub sktadek zmniejszajacej si¢ grupy miodych pracujacych,
a niedobory s3 kompensowane przez wydatki prywatne obywateli.

W jaki sposob zatem bedzie si¢ rozwijata dyskusja na temat zmian w systemach ochrony
zdrowia w Europie przez kolejne dekady? Czy Europejezycy zgodza si¢ co do przyszlego
ksztattu systemdw, uzgadniajac swoje oczekiwania i metody ich zaspokojenia, czy tez kaz-
de panstwo bedzie prowadzito wlasne eksperymenty reformatorskie? Trzy kluczowe kwe-
stie beda wymagaly rozstrzygnigcia — czy w systemie powinny dominowac srodki publiczne
czy prywatne, czy rynek opieki zdrowotnej ma by¢é narodowy czy zintegrowany ,,paneuro-
pejsko” oraz czy nabywanie $wiadczeri ma si¢ nadal odbywaé gtéwnie retrospektywnie czy
tez proaktywnic, wspierajac naklady na dzialania prewencyjne. Dyskusje wokét tych trzech
obszaréw beda modyfikowaly gléwne trendy zmian systemowych, ktére wedtug ekspertéw
The Economist mozna opisa nastepujaco:

Koszty opicki medycznej w Europie beda w nastepnych latach nadal szybko rosty gtow-
nie z powodéw demograficznych i epidemiologicznych oraz kosztéw nowych technologii
medycznych. Dodatkowym czynnikiem inflacyjnym bedzie takze rosnace przekonanie
rzadzacych, iz lepsze zdrowic jest pozytywnie skorelowane z dobrobytem narodu. Bada-

nia naukowe oceniajace posrednie koszty spofeczne zlego stanu zdrowia, duzo wyzsze niz

4 DiMasiJ.A., Grabowski H.G., The cost of biopharmaceutical R&D: is biotech different? ,Managerial &
Decision Economic” 2007, nr 28: 5. 469-479.
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koszty bezposrednie zwigzane z opickg zdrowotna, bedg stopniowo zmieniaé myslenic
o tych systemach. Obecnie badania takie s3 prowadzone gtéwnie w USA’, ale moga one
wplyna¢ na postrzeganie wydatkéw na zdrowie przez politykéw europejskich. Zwickszone
srodki nalezy jednak przeznacza¢ na bardziej efektywne badania — ukierunkowane nie tyl-
ko na przedtuzanie zycia, ale réwniez poprawe jakosci zycia chorych przewlekle.

Zachowanie powszechnego dostepu do $wiadczelt bedzie wymagalo racjonowania
ustug i konsolidacji $wiadczeniodawcédw. Malo prawdopodobny jest odwrét od systemu
zapewniajacy powszechny i réwny dostep do $wiadczen bez optaty lub za niewielkq optatg
niewplywajaca na mozliwo$¢ ich nabycia®. Poniewaz jednak mozliwosci platnika publicz-
nego do zgromadzenia §rodkéw wystarczajacych na pokrycie wszystkich potrzeb beda sie
zmnicjszaly, rozwing si¢ mcchanizmy racjonowania dostgpu. Moga one przebiegac’ W Spo-
s6b otwarty — w dyskusji publicznej zmierzajacej do nowej umowy spolecznej — albo tez
w sposob ukryty, poprzez ograniczanie nabywania $wiadczen i wydluzajace si¢ kolejki. Dys-
kusja na temat racjonowania bedzie jednak bardzo trudna, gdyz nadal wigkszo$¢ pacjentéw
wyraza poglad, zgodny zresztg z opinig specjalistéw medycznych, ze powinni mie¢ dostep
do najlepszej mozliwej opieki bez wzgledu na koszty. Dodatkowo moga si¢ pojawi¢ tenden-
¢je do konsolidacji §wiadczeniodawcdw, co redukuje koszty, ale zmniejsza takze dostepnosé
geograficzna. Moze to dotyczy¢ leczenia wymagajacego drogiego sprzetu (np. onkologicz-
nego) — bardziej efektywne moze si¢ okaza¢ integrowanie o$rodkéw i zwrot kosztéw podré-
zy pacjentéw ze $rodkéw publicznych.

Rola lekarza podstawowej opiceki zdrowotnej bedzie coraz istotniejsza, zaréwno jako
straznika wydatkéw systemu, jak i koordynatora leczenia pacjentéw z wicloma schorzenia-
mi. Swobodny dostep do leczenia specjalistycznego bedzie raczej mozliwy tylko za dodat-
kowg oplatg (lub w dobrowolnym ubezpieczeniu) - lekarze rodzinni beda si¢ doksztalcaé
i uzyskiwa¢ od innych specjalistéw tylko sugestie dotyczace prowadzonego leczenia. Stang
si¢ oni ,menedzerami pacjenta’, koordynujacymi badania i konsultacje pacjentéw maja-
cych wiele schorzen. Prowadzenie pacjenta $ciezka ambulatoryjng zdecydowanie zmniejsza
koszty leczenia szpitalnego, zatem zwigkszenie naktadéw w tym obszarze moze spowodo-
waé spowolnienie wzrostu wydatkéw catkowitych.

Dzialania prewencyjne stang si¢ coraz istotniejsze i beda obejmowaly promowanie proz-
drowotnych zachowan obywateli. Poniewaz wigkszo$¢ chordb przewleklych ma duzy po-
tencjal profilaktyczny, system ochrony zdrowia bedzie mocniej koncentrowat sie na wspie-
raniu zmiany stylu Zycia na mniej ryzykowny. Kombinacja edukacji publicznej, ustalania

cen i podatkéw (w tym podatek od niezdrowej zywnosci, choéby taki jaki wprowadzono

> Milken Institute, 47 Unhealthy America: The Economic Burden of Chronic Disease. Charting a New Co-
urse to Save Lives and Increase Productivity and Economic Growth, October 2007.

Przywara B., Projecting future health care expenditure ar European level: drivers, methodology and main
results, ,European Economy. Economic Papers”, 417, Brussels, July 2010.
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w 2011 roku w Danii i na Wegrzech od produktéw zawierajacych thuszcze nasycone), moga
istotnie zmieni¢ rzeczywistosc.

Rzady krajéw curopejskich powinny usprawniaé system zbierania i analizy danych, aby
wspieraly decyzje inwestycyjne. Obecnie wladze publiczne nie majg dokladnych analiz
efektywnosci inwestycji w zdrowie obywateli, a $rodki na ten cel zaczynaja niebezpiecznie
oddala¢ si¢ od potrzeb”. Dane medyczne, niezwykle wrazliwie i dlatego szczegdlnie chro-
nione, musza by¢ latwiej dostepne do analiz efektywnosci, oczywiscie z zachowaniem ich
anonimowosci. Wprowadzenie rozwigzan informatycznych w koncepcji e-Health powinno
znacznie usprawni¢ procesy analizy tych danych.

Pacjenci beda przejmowali wigeej odpowiedzialnosci za swoje zdrowic i swoja terapie.
Mimo fundamentéw powszechnego dostepu pacjenci zaczynaja rozumied, ze system nie
zapewni doskonalej opicki kazdemu i dlatego korzystniej jest samodzielnie zadbaé o dobre
zdrowie. Beda takze oczekiwali wickszego wplywu na decyzje systemowe zwiazane ze spo-
sobem wydatkowania srodkéw publicznych.

Ostatni trend dotyczy reorganizacji mechanizméw ksztaltujacych system ochrony
zdrowia — zmniejszania biurokracji i nowej definicji rél specjalistéw medycznych. Systemy
powinny zmniejsza¢ zachety do bardzo waskich specjalizacji oraz zwickszaé mozliwosci od-
dziatywania na zdrowie innych specjalistéw medycznych niz lekarze — gléwnie farmaceu-
tow i pielegniarek, ktére w wielu krajach maja bardzo ograniczone kompetencje.

Opierajac si¢ na powyzszych trendach sformutowano pie¢ mozliwych scenariuszy roz-
woju systeméw ochrony zdrowia w ciagu najblizszych dwéch dekad. Majg one czytelne

linie réznicujace, ale mimo to nie s3 wzajemnic wykluczajace sig.

SCENARIUSZ NR 1 - TRIUMF TECHNOLOGII

Scenariusz zaktada powstanie do 2030 roku nowych technologii leczniczych choréb prze-
wlektych — takich jak cukrzyca, choroba niedokrwienna serca i udar — gléwnie w wyniku
terapii personalizowanej. Dodatkowo techniki diagnostyczne umozliwig znacznie wezes-
niejsze wykrywanie tych chordb niz obecnie. Znaczaco podniesie to wick produkceyjny,
zwigkszy si¢ tez odsetek os6b w wieku powyzej 80 lat. Wydatki na opicke medyczng moga
siggna¢ nawet $rednio 20% PKB, ale b¢dq postrzegane jako wazna inwestycja w dobrobyt
spoleczny. Zastosowania rozwiazan teleinformatycznych i sztucznej inteligencji przy-
spieszy wdrozenie — systemy monitoringu stanu zdrowia mocno si¢ upowszechnia i beda
stuzyly takze do przekazywania w czasie rzeczywistym zalecent lekarskich pacjentowi. Sys-
temy monitorowanic nie bedg przeszkadzaly w pracy i codziennym zyciu. Schemat ten

wynika z prognoz dotyczacych nowego modelu opicki — tzw. medycyny zaangazowanej

7 Swensen S.J., Meyer G.S., Nelson E.C. i wsp., Cottage Industry to Postindustrial Care — The Revolution
in Health Care Delivery, ,The New England Journal of Medicine” 2010, February 4; 362: 12
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(participatory medicine), w ktérym pacjent nie jest biernym odbiorca zalecen, ale staje si¢
aktywnym uzytkownikiem systemu ochrony zdrowia, z danymi z monitoringu stanu zdro-
wia zintegrowanymi z elektroniczng historig choroby. Rozwdj technologiczny bedzie takze
wspierany przez nowe porozumienie migdzy rzadami a przemyslem — regulatorzy ocenia
zapotrzebowanie na nowe technologie, a biznes i nauka beda dostarczaly tych rozwigzan
na zamdwienie.

Powyzsze rozwigzania zwigkszg produktywnos¢ ludzi i wydluza okres aktywnosci zawo-
dowej, co umozliwi poszerzenie bazy podatkowej i tym samym umozliwi finansowanie sys-
temu. Najpowazniejszym ryzykiem dla rozwoju tego scenariusza jest klasyczny mechanizm
epidemiologiczny, w ktérym ograniczenie wpltywu wybranych choréb (np. choréb uktadu
krazenia) powoduje zwickszanie si¢ udziatu innych choréb, np. neurodegeneracyjnych czy

reumatycznych w strukturze zachorowalnosci i umieralnosci.

SCENARIUSZ NR 2 — EUROPEJSKI SYSTEM OCHRONY ZDROWIA

Wedlug drugiego scenariusza zmian do roku 2030 Unia Europejska w obliczu kolejnych
kryzyséw narodowych rozwiazan wypracuje zunifikowany curopejski system ochrony zdro-
wia. Proces ten rozpocznie si¢ od stworzenia urzedu do spraw standaryzacji opieki zdrowot-
nej. Zadaniem tego urz¢du bedzie zapewnienie stabilnosci finansowej systeméw i zapewnie-
nie zblizonego poziomu jakoéci opieki. Racjonalizacja wydatkéw bedzie osiagnieta przez
stworzenie wybranych ,,Centréw Doskonalosci Klinicznej” — specjalizujacych si¢ w kom-
pleksowym leczeniu poszezegdlnych chordb na terenie Europy z zastosowaniem rozwigzan
telemedycznych i malych klinik satelitarnych, ktére bedg takze kontynuowaly leczenie spe-
cjalistyczne. Model ten umozliwi zmniejszenie obcigzent krajowych w utrzymywaniu dro-
gich szpitali wysokospecjalistycznych i obnizenie kosztéw leczenia szpitalnego na poziomie
krajowym. Podobnie zmniejszy si¢ zapotrzebowanie na profesjonalistéw medycznych.

System paneuropejski bedzie takze ujednolical standardy postgpowania klinicznego,
system ksztalcenia specjalistéw medycznych, integrowal rozwigzania informacyjne i mo-
dele gromadzenia srodkéw na leczenie. Centralne gromadzenie danych medycznych, takze
indywidualnych historii choroby, umozliwi bardzo doktadng analiz¢ efektywnosci ekono-
micznej interwencji na ogromnej skali uzytkownikéw i tym samym pozwoli na okreslenie
optymalnego koszyka swiadczert dostgpnych dla Europejczykéw. Nowe modele szkolenia
specjalistéw beda uwzglednialy zréznicowanie kulturowe mieszkaricéw Unii, co ufatwi ko-
rzystanie z opieki oferowanej w innych krajach niz kraj pochodzenia.

Realizacja takiego scenariusza bedzie wymagala uzgodnienia jednolitych zasad finanso-
wania opieki — najprawdopodobniej opartego na powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
w modelu niemieckim. Spowoduje to na poczatku znaczacy wzrost kosztédw pracy w krajach,

gdzie poziom skladki jest znacznie nizszy lub opicka jest finansowana z podatkéw. Stopniowo
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jednak, dzigki racjonalizacji wydatkéw i restrukeuryzacji opieki szpitalnej, poziom sktadek
bedzie spadal, by w 2030 roku osiagnad realnie poziom zblizony do obecnych obcigzen.
Najpowazniejsze ryzyko dla rozwoju tego scenariusza stanowi problem zaakceptowa-
nia przez politykdw przekazania kontroli nad wewnetrznym systemem ochrony zdrowia,
ochrona lokalnych szpitali jako miejsc pracy oraz preferowanie przez pacjentéw leczenia

si¢ jak najblizej miejsca zamieszkania, co obecnie utrudnia rozwdj opicki transgraniczne;.

SCENARIUSZ NR 3 — OGRANICZENIE WYDATKOW NA LECZENIE
POPRZEZ WZMOCNIENIE PREWENC]I I PROMOC]I ZDROWIA

W trzecim scenariuszu Europa ewoluuje w kierunku inwestycji w promowanie zdro-
wia, rozpoczynajac od uzgodnienia zasad wspierania zdrowego stylu zycia na poziomie
unijnym. Zasoby finansowe i ludzkie maja zosta¢ skierowane na zapobieganie chorobom
przewleklym oraz urazom w wyniku wypadkéw. Zwickszy si¢ poziom wydatkéw na pro-
gramy szczepieri ochronnych, badania przesiewowe, zdrowie reprodukeyjne, subsydiowa-
nie zdrowej zywnosci, aby zwigkszy¢ jej dostgpnos¢ dla oséb niezamoznych. Wiadze pu-
bliczne beda finansowaly edukacje zywieniowa, budowe obiektéw sportowych, inwestycje
w budowe drég bezkolizyjnych i inne dziatania z zakresu wspierania zdrowia publicznego.
Nauki medyczne bgdg wykorzystywaly osiagnigcia nauk spolecznych w modelowaniu za-
chowan zdrowotnych, a politycy zgodza si¢ na dalsze zakazy reklamowania niezdrowych
produktéw i dodatkowe obcigzanie ich podatkami — produkty bogate w ttuszcze nasyco-
ne, s6d, weglowodany i alkohol bedg znacznie drozsze niz obecnie. Ujednoliceniu ulegng
zasady etykietowania produktéw zywnosciowych, aby spoteczenstwo moglto dokonywac¢
swiadomych wybordw zywieniowych. Rozwigzania informatyczne ulatwia zmiang stylu zy-
cia — doradcy zdrowotni beda udzielali rad w zakresie redukji stresu, zaprzestania palenia,
zmian dictetycznych, aktywnosci fizycznej, zalecanych badan i szczepien.

Edukacja specjalistéw medycznych ukierunkuje ich dziatania na motywowanie pacjen-
téw do zmian zdrowotnych. Spowoduje to wzrost zaufania pacjentéw do lekarzy POZ,
kt6rzy beda odbierani jako zZywotnie zainteresowani utrzymaniem ich w zdrowiu. Takie
postawy beda sprzyjaly przejmowaniu odpowiedzialnosci za swoje zdrowie przez pacjen-
téw. Politycy szybko odczujg korzysci z inwestycji w profilaktyke — do 2030 roku wydatki
na zdrowie uda si¢ zredukowaé, a PKB wzrosnie dzigki dluzszemu okresowi zycia w zdro-
wiu. Mimo iz zmiany te beda zachodzily stopniowo, w ciagu dwéch dekad beda juz bardzo
czytelne, gléwnie w postaci zmniejszajacego si¢ udziatu oséb z nadwaga lub otytoscig, nad-
ci$nieniem tgtniczym czy zwigkszonym stezeniem cholesterolu, wzrostu wydajnosci pracy
i osiagnieé szkolnych mlodziezy. Obserwacje te spowoduja podniesienie wicku emerytal-
nego do poziomu 70-72 lat, a nowy styl zycia stanie si¢ obowigzujacym wzorem, w ktérym

zachowania antyzdrowotne beda postrzegane jako antyspoleczne.
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Model gromadzenia $rodkéw na ochrong zdrowia w tym scenariuszu nie ulegnie
istotnym zmianom, poza przeniesieniem ci¢zaru Zachgt poprzez nagradzanic pacjentow
zdrowych zamiast oplacania leczenia chorych. Pacjenci bez choréb przewleklych beda na-
gradzani nizszym wymiarem podatku lub sktadki zdrowotnej, a dodatkowe $rodki beda ply-
nely bezposrednio do systemu z opodatkowania niezdrowej zywnosci czy uzywek. Mozliwe
bedzie wprowadzenie 20-letniej ,amnestii zdrowotnej’, w czasie ktdrej panistwa beda nadal
dofinansowywaly leczenie 0sob przejawiajacych negatywne zachowania zdrowotne. Po za-
koniczeniu tego okresu skladki wzrosna, a za nicktdre $wiadczenia osoby te beda musiaty
placi¢ z wlasnych $rodkéw lub ubezpieczen komercyjnych. Wyjatki te nie bedg dotyczyly
chorédb niezaleznych od stylu zycia.

Gléwne ryzyko rozwoju tego scenariusza to silna nieche¢ do priorytetyzowania zdrowia
publicznego nad medycyna naprawczg. Silne lobby producentéw zywnosci moze skutecz-
nie blokowa¢ opodatkowanie niezdrowej i tanicj zywnosci. W wiclu krajach takie dysku-
sje toczg si¢ bezowocnie juz od kilkudziesigciu lat. Kolejnym problemem jest powszechne
postrzeganie systemu przez pacjentéw jako instytucji, ktéra ma si¢ nimi zaopickowad, co
skutecznie hamuje ich wigksze zaangazowanie. Bez zwigkszenia zaangazowania samych pa-

¢jentéw trudno oczekiwaé zmian w kierunku opisanym w tym scenariuszu.

SCENARIUSZ NR 4 — KONCENTRACJA SYSTEMOW
NA NAJBARDZIE] POTRZEBUJACYCH

Czwarty scenariusz rozwoju systemdw zaktada, ze systemy nie beda w stanic juz finansowaé
opicki dla kazdego obywatela i nastapi zwrot w kierunku koncentracji na minimalizowaniu
nieréwnosci w zdrowiu. Zasoby w tym scenariuszu kierowane sa na zaspokajanie potrzeb
0s6b najstabszych i najbardziej potrzebujacych - takich jak osoby powyzej 70. roku zycia,
ubodzy, osoby z zaburzeniami zdrowia psychicznego, mniejszoéci etniczne. Koncepcja ta ma
obja¢ w ujeciu europejskim cate kraje na wschodzie i potudniu Europy, gdzie wskazniki zdro-
wotne odbiegajg od krajéw zachodniej Europy. Wyréwnywanie szans bedzie polegalo na in-
westycjach w te zaniedbane grupy. Juz obecnie widoczna jest réznica migdzy umieralnoscia
z powodu nowotworéw w krajach bogatszych i mniej zamoznych. Nieréwnosci w zdrowiu
wynikaja z czynnikéw trudnych do rozwigzania przez system ochrony zdrowia — takich jak
brak pracy, niskie dochody, zanieczyszczenie powietrza, niewystarczajaca edukacja.
Scenariusz zaklada dzialania niezb¢dne do wezesnego wykrywania i identyfikowania po-
tencjalnych zagrozen wykluczeniem, przykladowo zaburzen zdrowia psychicznego. Wezesne
wykrycie musi skutkowa¢ objeciem specjalng opicka w spotecznosci lokalnej, co wymaga sil-
niejszej integracji opieki medycznej i spolecznej. Srodkami do celu bed dziatania w domu pa-
cjenta, programy integracji spolecznej, tworzenie lokalnych grup samopomocowych wspie-

ranych przez rzad. Struktura organizacyjna systemu opicki bedzie przedefiniowana — musi
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nastapi¢ integracja opicki podstawowej i specjalistycznej, opicki domowej i stacjonarnej
ze szczegolng rola pielegniarek jako koordynatordw opieki medycznej i spotecznej.

Zrealizowanie tego scenariusza bedzie wymagalo potaczenia budzetéw przeznaczanych
na polityke zdrowotna i spoleczna, z podkresleniem roli samorzadéw lokalnych. Mozliwe
jest gromadzenie tych §rodkéw na poziomie europejskim i dystrybuowane w ramach lokal-
nych programdw. Dla os6b nienalezacych do grup najbardziej potrzebujacych najprawdo-
podobniej bgda rozwijaly si¢ ubezpieczenia dobrowolne.

SCENARIUSZ NR 5 — CALKOWITA PRYWATYZACJA EUROPEJSKICH
SYSTEMOW OCHRONY ZDROWIA

W opinii ekspertéw ostatni scenariusz jest najmniej prawdopodobny, ale podkresla on poten-
cjalna role sektora prywatnego w rozwoju i utrzymywaniu systeméw ochrony zdrowia. W za-
lozeniach scenariusza do 2030 roku sektor prywatny odegra dominujaca role w finansowaniu
opieki medycznej, co zmniejszy dostep do $wiadczeni dla 0s6b najubozszych. Rzady zmuszone
do uzupelniania kurczacego si¢ budzetu na zdrowie zwicksza udzial prywatnych ubezpieczy-
cieli i $wiadczeniodawcédw w systemie. Tylko niewiclki odsetek wydatkéw bedzie finansowany
ze zrodet publicznych i wylacznie dla 0séb najbiedniejszych, a zadania rzadu ograniczg si¢
do edukowania, gromadzenia informacji i regulowania wolnego rynku. W nicktérych kra-
jach liberalizm rzadéw umozliwi nawet podejmowanie przez terminalnie chorych wspiera-
nego samobdjstwa. Zmiany te moga zapoczatkowaé Niemcy, po serii zamieszek spolecznych
wywolanych podwyzkami skladek, zbyt wysokimi zarobkami specjalistéw i nadmiernemym
zatrudnieniem w systemie ochrony zdrowia. Prywatyzacja bedzie jednak ograniczona dwo-
ma elementami — ubezpieczenie bedzie obowigzkowe, a podmioty ubezpieczeniowe nie bedg
mogly selekcjonowaé duzego ryzyka. Potencjalnym zagrozeniem takiego systemu moga by¢
préby minimalizowania strat przez ubezpieczycicli poprzez zwigkszanie wymiaru skladki dla
takich os6b. W trzeciej dekadzie XXI wicku rozproszony rynek ubezpieczycieli zacznie sig
integrowaé poprzez fuzje i przejecia az do dominujacej pozycji ok. 5-6 paneuropejskich firm.

Pig¢ najwigkszych firm zdobedzie wystarczajacy kapital do nabywania szpitali i placé-
wek ambulatoryjnych na terenie Europy, budujac potezne sieci $wiadczeniodawcéw. Po-
woli system bedzie przypominat amerykanskie rozwigzania opicki koordynowanej, z pod-
stawowg roznica obowiazku powszechnego ubezpieczenia w UE. Konkurujacy ze soba
ubezpieczyciele zapewnia $wiadczenia o wysokiej jakosci, ale juz po 2030 roku wskazniki
zdrowotne moga si¢ pogarszaé z trzech powoddéw. Po pierwsze wiele mtodych oséb be-
dzie prébowalo unika¢ ubezpieczenia (mimo obowiazkowosci), aby oszczedzi¢ pieniadze.
Po kilkunastu latach ich stan zdrowia mocno si¢ pogorszy, a koszty ubezpieczenia moga
okazad si¢ za wysokie. Drugi powdd zwigzany jest z blokowaniem innowacyjnych technolo-
gii zaréwno lekowych, jak i w zakresie wyrobéw medycznych — ubezpieczyciele moga dazy¢
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do obnizenia kosztéw, a firmy medyczne moga by¢ zmuszone ograniczy¢ naklady na bada-
nia i rozwdj. Trzeci powdd to potencjalne zagrozenie epidemiami i pandemiami — systemy

prywatne nie majg tak dobrych mozliwosci radzenia sobie z nimi jak systemy publiczne.

PODSUMOWANIE

Autorzy raportu zwracaja uwage na siedem kluczowych i przenikajacych si¢ trendéw wply-
wajacych na ksztattowanie si¢ zmian systemowych. Przede wszystkim nicunikniony wydaje
si¢ wzrost wydatkéw na zdrowie we wszystkich krajach. Wzrost ten bedzie stymulowany
nie tylko czynnikami demograficznymi czy epidemiologicznymi, ale wzrastajacym przeko-
naniem rzadzacych, ze poprawa stanu zdrowia jest niezb¢dna do wzrostu gospodarczego
i bogacenia si¢ narodéw.

Réwnoczesnie demografia i epidemiologia, czyli zmiany w strukturze potrzeb zdrowotnych
bede wymagaly zmian organizacyjnych w systemie. Nieuniknione bedzie ograniczanie doste-
pu do nieke6rych ustug oraz konsolidacja $wiadczeniodawcdw, gdyz srodki publiczne w coraz
mniejszym stopniu bedg mogly pokrywad koszty $wiadczen. Dlatego tez wzrosng wymagania
wobec redefiniowania modelu lekarzy podstawowej opicki zdrowotnej, z koniecznosci dziata-
jacych jako straznicy systemu i koordynatorzy leczenia pacjentéw obcigzonych réwnoczednie
wieloma chorobami. Powinni oni takze wspiera¢ nowe podejécie do kreowania zdrowia spofe-
czefistwa — dzialania prewencyjne zamiast obecnie priorytetowych dzialan naprawczych.

Systemy musza mocniej zaangazowac si¢ w zachecanie do zdrowego stylu zycia i wspie-
ranie zmian w tym zakresie. Innym waznym obszarem zmiany jest gromadzenie i analiza
informacji — szczegdlnie istotne jest stworzenie takiego modelu wnioskowania, aby wspie-
ra¢ decyzje inwestycyjne przy kurczacych si¢ zasobach. Wedlug autoréw raportu zaréwno
pacjenci, jak i rzadzacy, powinni zmieniaé swoja role — ci pierwsi poprzez zwickszanie od-
powiedzialnosci za swoje zdrowie i leczenie, rzady natomiast powinny powstrzymaé cheé
biurokratyzacji systemu.

Obecna debata nad zmianami systemowymi jest silnie nasycona interesami okreslonych
grup intereséw — jak ubezpieczyciele, lekarze czy biurokracja rzadowa, ale w przyszlosci
moze si¢ okaza¢, ze sami obywatele zwickszg swoj udzial w kierunkowaniu debaty na oceng

ich potrzeb i oczekiwan.
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ZDROWIE PUBLICZNE A STRATEGIA
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STRESZCZENIE: System ochrony zdrowia w USA nalezy do najbardziej ztozonych na swiecie.
W roku 2010 uchwalono ustawg reformujacg opicke zdrowotng w USA pod nazwa ,,7he Affordable
Health Care for America Act”. Ustawa ta, bedaca zasadniczym aktem dotyczacym zdrowia publicz-
nego i organizacji ochrony zdrowia, weszla w zycie w 2012 roku. W niniejszym rozdziale opisano

zalozenia reformy w kontekscie charakterystyki amerykanskiego systemu ochrony zdrowia.

ABSTRACT: The health care system in the United States is one of the most complicated in the
world. In 2010, a health care reform bill has been passed, known as the Affordable Health Care
for America Act. This act, relating to public health and organization of health care, came into force
in 2012. The current chapter describes the key provisions of the act in the context of the American

health care system.

WPROWADZENIE

W USA uchwalono przelomows ustaw¢ reformujacg system ochrony zdrowia pod jakze
znamienng nazwa: ,The Affordable Health Care for America Act’, czyli w dostownym thu-
maczeniu na polski ,Ustawa o Ochronie Zdrowia, na keérg mozna sobie pozwoli¢” albo
»Ustawa o przystgpnej ochronie zdrowia”.

Ustawe opracowana przez zesp6t ekspertéw prezydenta Baracka Obamy uchwalit Kon-
gres USA wickszoscig zaledwie 9 gloséw podczas glosowania 21 marca 2010 roku. Nastep-
nie z niewielkimi zmianami, ustawg zatwierdzil Senat. Ostatecznie ustawe podpisal Prezy-
dent USA 23 marca 2010 roku. Ustawa jest uzupetnieniem dotychczasowych przepiséw
o ubezpieczeniach federalnych i stanowych Medicare oraz Medicaid (CMS 2012).
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SYSTEM OCHRONY ZDROWIA W USA

System ochrony zdrowia w USA jest najdrozszy na $wiecie (Kumar i wsp. 2011). W 2011

roku na ochrong zdrowia wydatkowano nieco ponad 2,5 biliona USD, co wyniosto17,9%

produktu narodowego brutto ($rednia EU to nieco ponad 7%). W przeliczeniu na oby-
watela suma roczna wydawana na ochrong zdrowia w USA wynosi okoto 8200 USD (Ku-
mar i wsp. 2011). Dla poréwnania, $rednia Unii Europejskiej wynosi nieco ponizej 2000

USD, a dla Polski — nieco ponizej 1000 USD (Ginneken i wsp. 2012). Amerykanski system

ochrony zdrowia zdoby! odlegle miejsce w trzeciej dziesigtce klasyfikacji WHO (podobnie

zreszta jak chwalony u nas system kanadyjski). Mato kto wie, ze w tej klasyfikacji punktowa-
no negatywnie udzial niepublicznych ubezpieczert zdrowotnych, bgdacych jednym z fila-
6w finansowania ochrony zdrowia w USA. Wart podkreslenia jest fake, ze w USA pacjenci

z wlasnej kieszeni finansuja zaledwie okoto 20% ogétu $wiadczers zdrowotnych (w Polsce -
ponad 30%) (Kumar i wsp. 2011). Udziat sektora publicznego w finansowaniu ustug zdro-
wotnych wynosi w USA okoto 42%, podczas gdy w Unii Europejskiej — ok. 74% (Ginneken

iwsp. 2012). O skutecznosci ochrony zdrowia $wiadezy m.in. wskaznik dtugosci przezycia

od momentu zdiagnozowania raka, ktdry jest najwyzszy wlasnie w USA. Dlugos¢ zycia
w USA, przez nicktérych wymieniana jako gléwny wskaznik jako$ci ochrony zdrowia, nie

jest w USA — w stosunku do nakladéw — imponujaca, a to gléwnie ze wzgledu na duzy
wplyw imigracji i migracji oraz staba profilaktyke u oséb nieubezpieczonych. Natomiast
umieralno$¢ kobiet z powodu choroby wiericowej stale si¢ zmniejsza, czego nie uzyskano

dotad w skali UE.

Jednym z niepokojacych zjawisk jest duza liczba 0séb nieubezpieczonych (Obama 2008,
2012). Wynosi ona okolo 45 milionéw mieszkanicéw (obywateli USA, ale takze imigran-
téw bez obywatelstwa — zaréwno legalnych, jak i nielegalnych) sama w sobie jest czgsto
niewlasciwie interpretowana. W Europie mylnie uwaza sig, ze sa to osoby caltkowicie po-
zbawione dostgpu do $wiadczen zdrowotnych. Tymczasem okolo potowa z nich to osoby
$rednio zamozne, raczej mlode, kedre z whasnej woli nie kupujg polis zdrowotnych.

Duza liczba nieubezpieczonych jest problemem dla rzadu federalnego, ktéry subsydiu-
je program Medicaid, przeznaczony dla 0séb zyjacych ponizej progu ubdstwa (dochody
ponizej ok. 23 000 USD brutto na rok na rodzing, czyli okoto 3400 PLN na miesiac). Po-
nizej tego progu trafiajg osoby nieubezpieczone i zubozate w wyniku choroby i koniecz-
nosci splacania rachunkéw za ustugi zdrowotne. Po drugie, jedna z bolaczek systemu ame-
rykariskiego sa nadmiernie wysokie koszty odszkodowan za btedy medyczne, a co za tym
idzie praktykowanie medycyny defensywnej, tj. procedur medycznych ukierunkowanych
nazapobieganie procesom sadowym, zamiast chorobom (Letourneau 2011). Dodatkowym
elementem sa niezwykle wysokie koszty ubezpieczent od odpowiedzialnosci cywilnej leka-

rzy oraz szpitali. Koszty medycyny defensywnej ocenia si¢ na okoto 650-850 miliardéw
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USD, co stanowi okolo 26-34% catkowitych kosztéw ochrony zdrowia, a w przeliczeniu
na obywatela — okofo 2400 USD na rok (Letourneau 2011). Po trzecie, duze wymagania
systemu w zakresie dokumentacji medycznej powoduja przeciazenie personelu medycz-
nego (Berwick i wsp. 2012). Po czwarte, firmy ubezpieczeniowe nadmiernie podwyzszaja
stawki ubezpieczeniowe, maksymalizujac zyski (Cutler i wsp. 2012). Po piate, tak popular-
ne w USA polisy oplacane przez pracodawcéw (ok. 35% finansowania ochrony zdrowia
w USA) nie maja opgji kontynuacji i przenoszenia ich wraz ze zmiang pracodawcy, W zZwigz-
ku z czym podczas zmiany pracodawcy pracownicy wpadaja w tak zwane pulapki okresu
karencji polis zdrowotnych (Obama 2012). Po széste, koszty administracyjne s3 znaczne,
szacowane na nawet 10-20% wydatkéw na ochrong zdrowia (Cutler i wsp. 2012).

FUNDUSZ FEDERALNY MEDICARE

Jednym z najwazniejszych programéw rzadowych jest program Medicare (CMS 2012).
Wprowadzony w 1966 roku zapewnia ubezpieczenic zdrowotne obywatelom powyzej

65. roku zycia oraz cierpigcym na nicktére choroby przewlekle, jak np. niewydolno$é nerck.
Program sklada si¢ z trzech czeéci: plan A obejmuje ushugi szpitalne i pielegnacyjne, plan B -
ambulatoryjne, plan D - czgsciowa refundacje lekéw. System oplat za $wiadczenia objete

planem A jest oparty — w odniesieniu do opfat za ustugi $wiadczone przez szpitale — na me-
todzie zaptaty za diagnoze. Lekarzy wynagradza si¢ na zasadzie platnosci za ustuge. Plan B

finansuje koszty realne ustug ambulatoryjnych po potraceniu udziatu wlasnego pacjenta.
Stawki oplat za ubezpieczenie Medicare — plan B wynosza okoto 50 USD miesigcznie.

Pacjenci objeci programem Medicare czesto wykupuja prywatne polisy ubezpieczenia
zdrowotnego dodatkowego w celu zabezpieczenia ustug niepokrywanych przez Medicare.
Osoby spetniajace kryteria przystapienia do planu A zostaja objete ubezpieczeniem pod wa-
runkiem kwalifikowania si¢ do otrzymywania emerytury z programu bezpieczeristwa socjal-
nego (po przynajmniej 10 latach pracy i zarobkach nie mniejszych niz 3000 USD rocznie).

Medicare — plan D obejmuje czgéciowa refundacje kosztéw lekéw. Plan zostal wpro-
wadzony w roku 2006. Jest to ubezpieczenie dobrowolne i bez selekeji zdrowotnej. Kazdy
pacjent placi 265 USD wstepnego udziatu whasnego rocznie. Plan refunduje 75% kosz-
téw lekdw do 2400 USD rocznie. Nastgpnie wystgpuje luka w refundacji pomiedzy 2400
i 3850 USD. Dalej plan refunduje pomiedzy 3850-5451 USD wydatkéw na leki — 75%
kosztéw, a powyzej 5451 USD - 95%.

Najwickszymi problemami, z jakimi boryka si¢ program Medicare, sa rosnace koszty
ustug zdrowotnych, nadmierne $wiadczenie ustug oraz zdarzajace si¢ czasami oszustwa.
Medicare jest takze jednym z gléwnych Zrédel finansowania szkolenia lekarzy rezydentéw.
Pacjenci objeci programem Medicare zmuszeni sa do placenia dos¢ wysokiego udziatu wia-

snego, na przyktad w przypadku epizodu choroby wymagajacego hospitalizacji pacjent ma
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do zaplacenia okoto 750 USD udziatu wlasnego. Medicare nie finansuje sporej czesci kosz-
téw lekéw, leczenia stomatologicznego, kosztu zakupu okularéw oraz pobytu w oérodku

opieki dlugoterminowe;.

PROGRAMY MEDICAID

Medicaid wystgpuje na rynku ubezpieczen zdrowotnych jako program finansowany przez
poszczegdlne stany (CMS 2012). Fundusze federalne stanowia uzupetnienie dla stanowych,
moga jednak stanowi¢ nawet 50% $rodkéw finansowych. Srodki na finansowanie Medicaid
pochodzg z podatkéw federalnych oraz stanowych. Wprowadzony w 1965 roku obejmuje
osoby o niskich dochodach. W roku 2012 dochody ponizej 23 tysigcy USD brutto rocznie
na trzyosobowg rodzing kwalifikowaly si¢ do programu Medicaid jako znajdujace si¢ poni-
zej federalnego progu biedy. Ponadto program Medicaid obejmuje osoby pobierajace za-
sitki z pomocy spolecznej w zwigzku z cigzka sytuacja materialng lub trwalg niezdolnoscia
do pracy. Program Medicaid pokrywa catkowite koszty opieki zdrowotnej, tacznie z kosz-
tem lekarstw i opicki dlugoterminowe;j.

Lekarze prakeykujacy prywatnie $wiadczacy ustugi zdrowotne dla pacjentéw obje-
tych programem Medicaid sa wyjatkowo stabo wynagradzani jak na warunki amerykan-
skie. W kazdym hrabstwie (powiccie) znajduje si¢ zazwyczaj wyznaczona jednostka opieki
zdrowotnej $wiadczaca ustugi zdrowotne na podstawie specjalnego kontraktu z Medicaid.
Jednostka taka jest najczedciej szpital, w duzych miastach zazwyczaj szpital akademic-
ki, wraz z zapleczem ambulatoryjnym. Medicaid placi takim jednostkom okoto 80 USD
za wizytg lekarskg w przychodni, niezaleznie od stopnia skomplikowania. W niekt6rych
o$rodkach dochodzi do przecigzenia wyznaczonych jednostek ustug zdrowotnych z powo-
du nadmiernej liczby pacjentéw. Powoduje to ograniczenie dostgpu do ustug zdrowotnych,
jako ze lekarze prakeykujacy prywatnie najezedciej nie przyjmujg pacjentéw z programu
Medicaid. Pacjenci tacy szukajg zatem porad w izbach przyjeé¢ szpitali, kedre w mysl obo-
wiazujacych przepiséw sa zobowiazane do catodobowego $wiadczenia ustug pacjentom nie-
zaleznie od rodzaju posiadanego przez nich ubezpieczenia.

Program Medicaid jest jednym z wazniejszych funduszy finansujacych opicke w pla-
coéwkach opieki dlugoterminowej. Pacjenci umieszczani w takich placéwkach, po wyczer-
paniu funduszy wlasnych, kwalifikowani sa do programu Medicaid. Organizacja programu
Medicaid, a w szczegdlnosci zasada pokrywania wszystkich kosztéw ustug zdrowotnych,
prowadzi do naduzy¢ zaréwno ze strony pacjentdw, jak i swiadczeniodawcéw. Znaczna
czg$¢ ustug dla pacjentéw z ubezpieczeniem Medicaid $wiadczona jest przez lekarzy stazy-
stéw i rezydentdw. Pacjenci objeci programem Medicaid, majac opicke zdrowotna za dar-
mo, cze¢sto naduzywaja $wiadczen i nie stosuja si¢ do zalecen lekarskich. Spotyka si¢ takze

przypadki symulowania kalectwa czy niezdolnosci do pracy.
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Najwigkszymi mankamentami programu Medicaid s3: rozbudowana biurokracja, naduzy-
cia ze strony pacjentéw oraz ogédlna niewydolno$¢ organizacyjna, prowadzace do chroniczne-

go braku $rodkéw finansowych pomimo ciaglych subwencji stanowych oraz rzadowych.

INNE RZADOWE PROGRAMY OPIEKI ZDROWOTNE]

Do programéw rzadowych opieki zdrowotnej zalicza si¢ opieke zdrowia dla weteranéw, zol-
nierzy sil zbrojnych wraz z rodzinami oraz personelu instytucji rzagdowych. Stuzba zdrowia
weteranéw posiada whasne o$rodki lecznictwa szpitalnego oraz ambulatoryjnego. Szpitale
weterandw dziatajg w afiliacji z pobliskimi osrodkami medycyny akademickiej. Wigkszosé
lekarzy stanowia zatem stazysci oraz rezydenci. Status weterana przyznajg instytucje woj-
skowe oraz rzgdowe. W szpitalach weterandw panuja praktycznie socjalistyczne stosunki
pracy. Wardd personelu powszechna jest nieche¢é do efektywnej pracy. Jako$¢ ustug utrzy-
mywana jest na przyzwoitym poziomie gléwnie dzicki znacznym $rodkom finansowym
przeznaczanym przez wladze federalne oraz dzigki wysokim standardom szkolenia lekarzy
amerykanskich. Dodatkowym czynnikiem mobilizujacym personel jest mozliwo$¢ proce-
s6w sadowych w przypadkach niestarannej opieki medycznej. Podobnie dziata medycyna
wojskowa. Tutaj jednak duza dyscyplina wlasciwa dla organizacji wojskowych zapewnia
wysoki standard ustug.

Lekarze zatrudnieni w opiece zdrowia dla weteranéw lub wojska uzyskuja nizsze za-
robki od kolegéw z o$rodkéw akademickich, czy tez prakeykujacych prywatnie. Praca taka
zapewnia jednak state wynagrodzenie, a takze dodatki w postaci ubezpieczen zdrowotnych
oraz planéw emerytalnych. Szpitale wojskowe rekrutujg lekarzy na zasadzie stypendiéw
fundowanych. Szpitale weteranéw czgsto korzystaja z ustug lekarzy obcokrajowcéw, posia-
dajacych prawo wykonywania zawodu w USA.

Personel instytucji rzadowych szczebla federalnego lub stanowego jest objety réznymi
planami ubezpieczeniowymi sponsorowanymi przez instytucje. Ubezpieczenia takie funk-
cjonuja na zasadach ubezpieczen prywatnych, ustugi zdrowotne $wiadczy najezesciej pry-
watna opieka zdrowotna. Instytucje rzadowe kontrakeujg z prywatnymi firmami ubezpie-
czeniowymi lub tworzg whasne firmy ubezpieczeniowe. Stawki zaplaty dla lekarzy sa zwykle
atrakeyjne. Koszty wlasne pacjentédw sa niewielkie. Dlatego tez programy rzadowe sg uwa-

zane za jedne z najlepszych na rynku zaréwno dla dawcéw, jak i biorcéw ustug.

PRYWATNE UBEZPIECZENIA ZDROWOTNE

Udzial prywatnych ubezpieczent medycznych w finansowaniu opicki zdrowotnej stanowi
okoto 62%. Wigkszo$¢ prywatnych ubezpieczen zdrowotnych finansowana jest w czgéci lub

w calodci przez pracodawcéw. Pracodawcy korzystaja z odliczent podatkowych w zwigzku
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z oplacaniem skladek ubezpicczeniowych za pracownikéw. Z podobnych odliczen korzy-
staja takze whasciciele matego biznesu oraz przedstawiciele wolnych zawodéw samodzielnie
zatrudnieni. Osoby zatrudnione na podstawie umowy o prace nie maja mozliwosci odlicze-
nia sktadki od podatku dochodowego. Jesli jednak wydatki na opicke zdrowotna przekro-
czg 5% dochodu brutto, wéwczas stosowane sg ulgi podatkowe.

Na rynku amerykariskim wystepuja rozne formy prywatnych ubezpieczen zdrowotnych.
Najprostsza forma sg tradycyjne ubezpieczenia polegajace na wplacie stawki ubezpieczenio-
wej przez pracodawce lub pacjenta do kasy firmy ubezpieczeniowej. Wysokos¢ stawki jest
uzalezniona od pakietu $wiadczen okreslonego w kontrakcie. W przypadku choroby $wiad-
czenia wyplaca firma ubezpieczeniowa bezposrednio jednostce $wiadczacej ustuge na pod-
stawic wystawionego przez nig jednostke rachunku. Obowigzuje cennik ustug okreslony
w kontrakcie pomigdzy firmg ubezpieczeniows a jednostka opicki zdrowotnej.

Bardziej skomplikowana forma prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego sa systemy me-
dycyny kompleksowej. Stawki pelnego prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego dla rodzi-
ny wynoszg okoto 1200 USD miesigcznie. Ubezpicczenie takie zawicra pokrycie calosci
kosztéw ustug zdrowotnych dla wszystkich cztonkéw rodziny z minimalnym udzialem wta-
snym. Tanisze sa ubezpieczenia z wyzszym udziatem wlasnym lub z ograniczonym zakresem
$wiadczen. Na przyktad ubezpieczenie pokrywajace wylacznie koszty leczenia szpitalnego
kosztuje okoto 600 USD na rodzine. Najwigkszy problem z dostgpnoscia do prywatnego
ubezpieczenia zdrowotnego maja pracownicy firm niesponsorujacych ubezpieczenia, a za-
rabiajacy niewiele powyzej progu ubdstwa. Okolo 15% spoleczenstwa amerykariskiego
nie posiada zadnego ubezpieczenia zdrowotnego, z czego ponad polowe stanowia osoby
z tzw. klasy $redniej, raczej mlode, kedre nie kupujg ubezpieczenia wylacznie z wlasnego

wyboru.

ZINTEGROWANA OPIEKA ZDROWOTNA

Poczatki powstania medycyny koordynowanej w USA datujg si¢ na lata trzydzieste ubiegle-
go wicku. Wtedy to — w wyniku kontraktu firmy przemystowej z lekarzem na prowadzenie
calo$ciowej opicki zdrowotnej dla pracownikéw — powstala modelowa organizacja opicki
zdrowotnej Kaiser Health Plan. Lekarz zamiast zatrudnienia etatowego otrzymywat staly
sumg za pracownika obj¢tego opicka, niezaleznie od liczby wizyt. Taka forma wynagrodze-
nia dala poczatek kapitacji w opiece zdrowotnej.

Systemy opicki koordynowanej lub kicrowanej, czyli wedlug terminologii amerykan-
skiej managed care, polegaja na zintegrowaniu finansowania w jedng strukture organiza-
cyjna i dostarczania ustug zdrowotnych. Taka integracja pozwolita na powstanie tzw. orga-
nizacji utrzymywania zdrowia, czyli Health Maintenance Organization - HMO. W 2000

roku okoto 80 milionéw Amerykanéw pobierato $wiadczenia zdrowotne w organizacjach
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medycyny kompleksowej. Pierwotng forma HMO jest catkowita integracja ubezpieczenia
zdrowotnego oraz $wiadczen zdrowotnych. W takiej organizacji wszyscy pracownicy sa za-
trudnieni na etatach, a administracja jest silnie rozbudowana.

Naczelnym zadaniem HMO jest prowadzenie kompleksowej opieki zdrowotnej w spo-
s6b efektywny ckonomicznie. Naturalnym dazeniem organizacji jest zatem ograniczanie
liczby $wiadczonych ustug. Czynnikiem ograniczajacym tego rodzaju dazenia jest ryzyko
powiktan wymagajacych dodatkowego leczenia w przypadkach, gdy pierwotna opieka byta
niedostateczna. W wyniku ewolucji powstaly nowe formy HMO. Model HMO oparty
na zwigzku niezaleznych praktyk polega na kontraktowaniu ustug zdrowotnych przez orga-
nizacje reprezentujaca niezalezne prakeyki lekarskie oraz szpitale. Organizacja taka pobiera
stala stawke za pracownika od pracodawcy. Nastepnie wynagradza jednostki $wiadczace
ustugi na zasadzie ,,za serwis’, stosujac nizsze stawki od cen rynkowych.

HMO prowadzi kontrolg wykorzystania srodkéw, stosujac metody administracyjne
w celu ograniczenia nadmiernego $wiadczenia ustug. Jedna z takich metod jest instytucja
lekarza pierwszego kontakeu. W organizacji typu HMO jednym z gléwnych zadan leka-
rza pierwszego kontaktu jest kontrola dostepu do specjalistycznych, a wiec kosztownych
$wiadczen zdrowotnych. Ze wzgledu na tendencje do ograniczania $wiadczen zdrowotnych
przez HMO powstaly modyfikacje systemu medycyny zintegrowanej, w ktérych pacjenci
w zamian za nieco wyzszy udzial wlasny moga korzystaé z ustug specjalistow lub nawet
lekarzy spoza panelu zatwierdzonego przez HMO. Takimi modyfikacjami sa organizacje
typu preferowanego praktykanta, czyli Preferred Provider Organization — PPO. Jednost-
ki $wiadczace ustugi zdrowotne, takie jak prakeyki lekarskie badz tez szpitale kontrakeuja
ustugi z organizacja ubezpieczeniows, akceptujac obnizone stawki refundacji w zamian
za przywilej umieszczenia w spisie preferowanych jednostek leczniczych danej organizacji.

Zasadniczymi wadami systemu HMO w USA s3 rosnace koszty administracyjne, utrata
autonomii, a cz¢sto i motywacji personelu medycznego oraz przejecie kontroli nad $wiad-
czeniem ustug zdrowotnych przez ekonomistéw i prawnikéw zainteresowanych przede
wszystkim osiaganiem szybkich zyskéw. Przypadki podejmowania decyzji administracyj-
nych o znaczeniu medycznym przez zarzad HMO, jak na przyktad odmowa finansowania
zabiegu diagnostycznego zleconego przez lekarza, wywolaly niezadowolenie spoleczne.
Obecnie opicka zintegrowana dazy w kierunku uwzglednienia postulatéw spolecznych,
stojac zarazem w obliczu ryzyka proceséw sadowych w zwigzku z bl¢dami administracyj-
nymi majacymi konsekwencje zdrowotne. W roku 2000 odnotowano po raz pierwszy ten-
dencj¢ spadkowy zapisywania si¢ pacjentéw do jednostek typu HMO.

Zaletami opicki kompleksowej sa racjonalizacja kosztéw leczenia oraz zmniejsze-
nie stawek ubezpieczenia zdrowotnego. Systemy medycyny zintegrowanej doprowadzi-
ty do zwigkszenia $wiadomosci zdrowotnej oraz poprawy stanu zdrowia spoleczeristwa

w zwiazku z promocja i naciskiem na profilaktyke zdrowotn.
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KONTROLA JAKOSCI OPIEKI ZDROWOTNE] W USA

Kontrola jakosci ustug zdrowotnych ma miejsce na wszystkich szczeblach ustug medycznych.
Prywatne prakeyki lekarskie podlegaja kontroli ze strony instytucji ubezpieczeniowych,
z ktérymi zawarly kontrakty. Lekarze oraz personel pomocniczy na terenie szpitala sg kon-
trolowani przez szpitalny wydziat do spraw kontroli jakosci ustug, keéry sktada sie z przedsta-
wicieli administracji szpitalnej oraz personelu medycznego. W przypadku wykrycia naruszen
obowigzujacych standardéw przeprowadza si¢ doglebna, teoretycznie anonimows analizg
przyczynowo-skutkowa wraz z wysunieciem wnioskéw zapobiegawczych. Analiza taka od-
bywa si¢ na forum zebrania personelu wasciwego departamentu. W skrajnych przypadkach
stosuje si¢ sankcje, wlacznie z utrata uprawnieri do prowadzenia chorych badz tez wyko-
nywania okreslonych zabiegéw albo czynnosci zawodowych. W USA nie ma tradycyjnego
podziatu na oddzialy szpitalne ze $cisle okreslong specjalnoscia, nie ma tez oséb z uprawnie-
niami ordynatordw, tak jak ma to miejsce w Polsce. Kontrola jakosci pracy lekarzy odbywa
si¢ na forum zebrania lekarzy przyporzadkowanych do okreslonego departamentu wedlug
specjalizacji. Szef departamentu jest wybierany sposrdd i poprzez lekarzy majacych upraw-
nienia do samodzielnego prowadzenia pacjentéw, czyli wszystkich lekarzy oprocz rezyden-
téw. W wiclu stanach ustalenia postgpowan wewnatrzszpitalnych w zakresie oceny jakosci
leczenia nie mogg by¢ uzyte w procesach sadowych przeciwko personelowi medycznemu.

Kontrola jakosci dziatalnosci szpitali odbywa si¢ réwniez wielokierunkowo. Organiza-
cja, ktéra obrala za naczelne zadanie kontrolg jakosci opicki szpitalnej, jest Komisja Wspdl-
na Akredytacji Jednostek Opicki Zdrowotnej, czyli Joint Commission on Accreditation of
Health Care Organizations (JCAHQO). Jest to prywatna organizacja, zon-profit, ktéra wizy-
tuje szpitale i ustala wlasne standardy jakosciowe. Szpitale spetniajace standardy otrzymuja
akredytacje. Akredytacja jest obecnie wymagana przez praktycznie wszystkie firmy ubezpie-
czeniowe kontraktujgce ze szpitalami, chociaz akredytacja nie jest prawnie obowigzkowa.

Podobnie jak szpitale oraz prakeyki lekarskie kontroli jakosci podlegaja takze instytucje
ubezpieczen zdrowotnych oraz organizacje medycyny kompleksowej. Na tym polu dzia-
ta inna prywatna organizacja non-profit zwana Narodowym Komitetem Kontroli Jakosci
(National Committee for Quality Assurance - NCQA). Organizacja ta prowadzi akredy-
tacje oraz ocen¢ wyzej wymienionych organizacji, stosujac wlasne kryteria. NCQA ocenia
w szesciu kategoriach: kwalifikacji personelu lekarskiego, praw ubezpieczonych, jakosci
ustug profilakeyki zdrowotnej, kontroli wykorzystania srodkdéw, kontroli jakosci wewnatrz
organizacji oraz jako$ci dokumentacji medycznej.

Inng organizacja dziatajaca na polu kontroli jakosci ustug zdrowotnych jest organiza-
cja rzadowa kontrolujaca jakos¢ ustug zdrowotnych $wiadczonych w ramach programéw
federalnych — Centrum Medicare i Medicaid (CMS) podlegajace resortowi zdrowia. Wie-
le standardéw opracowanych przez CMS zostato przejetych badz zaadaptowanych przez
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prywatne firmy ubezpieczeni zdrowotnych. CMS jest dobrze znana z bardzo rozbudowanej
administracji oraz z postgpujacej za jej przyczyna nadmiernej biurokratyzacji medycyny
amerykanskiej. W tym miejscu nalezy takze wspomnie¢ o Administracji Zywnosci oraz
Lekéw, czyli Food and Drug Administration (FDA). Jest to agenda rzadowa zajmujaca si¢
kontrolg jakosci oraz dopuszczania $rodkéw farmaceutycznych na rynek amerykanski. Or-
ganizacje t¢, obarcza si¢ cze$ciows wing za niezwykle drogie leki na rynku amerykariskim.
Wynika to z narzucania firmom farmaceutycznym kosztownych procedur zwigzanych
z wprowadzaniem oraz produkcja lekéw.

Ostatecznym mechanizmem kontroli jakosci w opiece zdrowotnej jest system praw-
ny. System ten sprzyja wytaczaniu licznych proceséw sadowych szpitalom badz lekarzom

w zwiazku z prawdziwymi lub czgéciej rzekomymi stratami zdrowotnymi pacjentéw.

ZAYOZENIA REFORMY OCHRONY ZDROWIA W USA

Reforma, zaproponowana przez gabinet prezydenta Obamy wprowadza nast¢pujace zmiany:

e ubezpicczenie w systemic federalnym dla obywateli dotychezas nieubezpieczonych,
z wylaczeniem nielegalnych imigrantéw (grupy szacowanej na 12-15 milionéw osob).
Ubezpieczenie ma mie¢ charakter obowiazkowy, za jego brak grozi kara w wysokosci
695 USD rocznie

¢ nalozenie na firmy ubezpieczeniowe obowiazku zapewnienia mozliwoéci kontynuacji
ubezpieczenia przy zmianie pracodawcy, bez okresu karencji i wykluczen ze wzgledu
na poprzednio rozpoznane choroby

e wprowadzenie nowego produktu federalnego planu ubezpieczeniowego administrowa-
nego przez rzadowa agencje CMS (administratora programéw Medicare i Medicaid)
jako konkurencji dla pracowniczych i prywatnych ubezpieczen

e wprowadzenie tymczasowego federalnego planu ubezpieczeniowego, z ktdrego mogli-
by skorzysta¢ obywatele ostatnio pozbawieni polis z powodu choroby uniemozliwiaja-
cej dalsze oplacanie skladek

e wprowadzenie tzw. Exchange, platformy koordynowanej przez rzad, umozliwiajacej
zakup indywidualnych polis zdrowotnych i poréwnywania cen réznych produktéw
ubezpieczeniowych z mozliwoscia gradacyjnego dofinansowania dla 0sob zarabiajacych
maksymalnie do 400% federalnego progu ubéstwa, czyli obecnie do 43 000 USD rocz-
nie (do ok. 11 000 PLN miesiecznie) — liczone na rodzine

e obnizenie refundacji kosztéw leczenia $wiadczeniodawcom przez federalne programy
ubezpieczeniowe

e podwyzszenie podatkéw dochodowych, w tym czgéci podatku dochodowego przezna-
czonego na finansowanie systemu federalnych ubezpieczen zdrowotnych dla os6b zara-

biajacych powyzej 250 000 USD rocznie (ok. 66 000 PLN miesi¢cznie)
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wprowadzenie nowych mozliwosci ulg podatkowych dla pracodawcéw w zwiazku z wy-
datkami na dofinansowanie ubezpieczenia zdrowotnego, szczegélnie dla matych i $red-
nich przedsigbiorstw

nafozenie na duze korporacje obowiazku finansowania pracowniczych ubezpieczen
zdrowotnych

reforma systemu prawnego poprzez wprowadzenie limitéw odszkodowan oraz utrud-
nienie sktadania pozwéw w sprawach tzw. bledéw medycznych

opracowanie modelu ,odpowiedzialnych organizacji zdrowia” oraz ,doméw medycz-
nych’, czyli form koordynowanej ochrony zdrowia majacych na celu kompleksowa, a za-
razem kosztowo-efektywng opieke zdrowotng

znaczne naklady na informatyzacj¢ ochrony zdrowia, ktdra i tak jest w USA $wietnie
rozwinieta (deklaracja naktadéw w wysokosci 15 miliardéw USD).

Dodatkowo dla 0séb obje¢tych uprzednio ubezpieczeniem zdrowotnym wprowadza sig

nastgpujace przepisy, ktore bylyby bardzo pozadane takze w Polsce:

catkowity zakaz dyskryminacji ze wzgledu na choroby przewlekte lub uprzednio rozpo-
znane

zakaz selekgji zdrowotnej i wiekowej przez firmy ubezpieczen zdrowotnych

zakaz zrywania umowy przez firmy ubezpieczeniowe w przypadku naglego zachorowa-
nia ubezpieczonego i niemoznosci oplaty skladki z tego powodu

wprowadzenie obligatoryjnego wspétplacenia pacjentéw

dodatkowe subsydiowanie $wiadczeni z zakresu medycyny prewencyjnej, uznanych
za kosztowo-efektywne (np. mammogram, szczepienia przeciwko grypie)

zniesienie luk w planie dofinansowania lekéw dla seniordw, czyli tzw. czgéci D progra-
mu Medicare

wprowadzenie stalych sktadek do powszechnego systemu ochrony zdrowia dla produ-

centéw sprzetu medycznego, firm farmaceutycznych oraz firm ubezpieczeniowych.
Y yczny Wy

KRYTYKA REFORMY

W Europie, gdzie dominujg systemy powszechnych ubezpieczen zdrowotnych, mato zro-

zumialy jest op6r duzej czesci spoleczeristwa amerykariskiego przeciwko reformie. Juz sam

wynik glosowania w Kongresie (220 gloséw za, 211 przeciw) wskazuje na gleboki podziat

opinii. Obecnie, jak wskazuja sondaze, nieznaczna wigkszo$¢ spoleczenistwa jest jednak

przeciwko reformie (Romney 2012, Wilensky 2012). Wymieniane s3 przede wszystkim

nastepujace argumenty przeciw:

ograniczenie mozliwosci wolnego wyboru przez obywateli, bedace wyjatkowo czutym
punktem spoleczenistwa amerykanskiego, poprzez wprowadzenie obowiazku ubezpie-

czeniowego dla wszystkich
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¢ ograniczenie wolnej konkurencji na rynku ubezpieczen zdrowotnych, poprzez wprowa-
dzenie dofinansowania programdéw wspieranych przez rzad

e dodatkowe opodatkowanie 0s6b dobrze zarabiajacych, ktére wielu uwaza za niesprzyja-
jace rozwojowi gospodarki

e obnizenie poziomu refundacji ustug $wiadczeniodawcéw (glosno protestuje wpltywowa
American Medical Association)

o wprowadzenie sktadek dla firm medycznych (protestuje przemyst farmaceutyczny
i technologii medycznej)

e grozba utworzenia centralnego systemu ochrony zdrowia i zwigzanych z tym kolejek
pacjentdéw (znanych np. z Kanady czy UK)

o koszty zwigzane z reforma, ktdre obcigzg budzet federalny.

PODSUMOWANIE

Wiele elementéw reformy jest stusznych i mozliwych do zastosowania takze w Polsce. Do-
tyczy to przede wszystkim reformy systemu prawnego, dalszej informatyzacji, tworzenia
zachet do zawierania ubezpieczen, wspdlplacenia pacjentdw, ograniczenia agresywnych
dziatan firm ubezpieczeniowych i zwigkszenia dofinansowania lekéw. W reformie amery-
kariskiej kontrowersyjny jest plan obnizenia finansowania $wiadczen zdrowotnych udzie-
lanych przez szpitale i przychodnie oraz ograniczanie konkurencji i mozliwosci wyboru
planu ubezpieczeniowego. Dyskusyjne s skladki od firm farmaceutycznych. Reforma
w obecnym ksztalcie nie zmienia sytuacji duzej czg¢dci 0séb dotychczas nieubezpieczonych,
czyli grupy 1215 milionéw nielegalnych imigrantéw, nad keorymi opicke o charakeerze
doraznym sprawuja przede wszytkim szpitalne oddzialy ratunkowe i poradnie szpitali
uniwersyteckich, wpisujac koszty tych swiadczen jako spodziewang stratg finansows, czyli
tzw. niezaplacone rachunki. Ponadpartyjne Biuro Budzetowe Kongresu podaje, ze ustawa
zmniejszy koszty ochrony zdrowia o 143 miliardy USD, w ciagu najblizszych 10 lat. Koszty
zwigzane z ustawg obliczane na ponad 900 milionéw USD powinny zatem dos¢ szybko

zwrdcié si¢ spoleczenstwu amerykanskiemu.

BIBLIOGRAFIA

Berwick D.M.; Hackbarth A.D., Eliminating Waste in US Health Care, ,JAMA”2012,307 (14): 1513-1516.

Cutler D., Wikler E., Basch P., Reducing Administrative Costs and Improving the Health Care System,
»Ihe New England Journal of Medicine” 2012, 367: 1875-1878.

Ginneken E., Swartz K., Implementing Insurance Exchanges — Lessons from Europe. ;The New England
Journal of Medicine” 2012, 367: 691-693.

Kumar S., Ghildayal N.S., Shah R.N., Examining quality and efficiency of the U.S. healthcare system,
»The International Journal of Health Care Quality Assurance” 2011, 24 (5): 366-388.



JAROSEAW ]. FEDOROWSKI

38

Letourneau R., Defensive medicine costs billions, ,Healthcare Finance News” 2011, 11: 23-24.

Obama B., Affordable Health Care for All Americans: The Obama-Biden Plan, ,JAMA” 2008, 300 (16):
1927-1928.

Obama B., Securing the Future of American Health Care, ;The New England Journal of Medicine” 2012,
367:1377-1381.

Romney M., Replacing Obamacare with Real Health Care Reform, ,The New England Journal of Medicine”
2012,367:1377-1381.

Wilensky G.R., The Shortfalls of “Obamacare”. ,The New England Journal of Medicine” 2012, 367:
1479-1481.

Netografia:

Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS, 2012): www.cms.gov

Food and Drug Administration (FDA): http://www.fda.gov/

Joint Commission for Accreditation of Healthcare Organizations (JACHO): http://www.jointcom-
mission.org

National Committee for Quality Assurance (NCQA): http://www.ncqa.org/



EWELINA NOJSZEWSKA

Szkota Gtéwna Handlowa w Warszawie, Rada NFZ

WYMIAR EKONOMICZNY PRZEMIAN
DEMOGRAFICZNYCH W POLSCE

STRESZCZENIE: Opracowanie powiccone jest gospodarczym skutkom zmian demograficznych

zachodzacych w Polsce. Sklada si¢ ono z czterech czgéci, w ktérych poruszane sg najwazniejsze aspek-
ty tego zagadnienia. W rozdziale pierwszym przedstawiono wybrane zestawienia liczbowe ilustrujace

sile poglebiajacego si¢ procesu demograficznego. W drugiej — zasadniczej cze¢dci — uwage skoncentro-
wano na najwazniejszych gospodarczych konsekwencjach zapasci demograficznej, tj. na zwolnieniu

wzrostu gospodarczego na skutek ograniczenia podazy pracy na rynku pracy. Ponadto uwzglednio-
no najwazniejsze kwestie fiskalne, czyli wydatki publiczne na emerytury i $wiadczenia zdrowotne.
W kolejnej czesci podkreslono znaczenie upolitycznienia kwestii zwigzanych z rozwigzywaniem

spolecznie trudnych probleméw spowodowanych zmianami demograficznymi. W ostatniej czgéci

przedmiotem zainteresowania jest przyszto$¢ finanséw publicznych, kedrym zagraza narastajacy diug

migdzygeneracyjny.

ABSTRACT: The paper is devoted to the economic implications of demographic changes in Poland.
It contains four sections related to the most important aspects of this issue. Section one presents selec-
ted numeric rankings that illustrate the power of the demographic process. Section two, a substantial

part of the paper, focuses on the most important economic consequences of demographic decline, that
is, on the slowdown of economic growth as a result of reduction in labor supply in the labor market. In

addition, the most important fiscal issues are included, such as public spending on pensions and health

benefits. The next section emphasizes the importance of politicization of the issues related to solving
difficult social problems caused by demographic changes. In the last section, the problem of interest is

the future of public finances, which are threatened by growing intergenerational debt.

WPROWADZENIE

Przemiany demograficzne w Polsce, polegajace na zmniejszaniu si¢ liczby ludnosci, a przede
wszystkim na jej starzeniu si¢, stanowia wyzwanie dla gospodarki, spoteczenstwa i panistwa.
Niniejsze opracowanie przedstawia ekonomiczne konsekwencje, a takze wymiar polityczny
tego procesu demograficznego. Uwage poswi¢cono réwniez przyszlosci finanséw publicz-

nych w kontekscie zapasci demograficzne;.
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ZMIANY DEMOGRAFICZNE

Wedlug przewidywan Departamentu Badan Ludnosciowych ONZ liczba ludnosci Polski
w latach 2005-2050 bedzie si¢ zmniejszaé niezaleznie od wariantu prognozy plodnosci'.
Bezposrednia tego przyczyna bedzie spadek przyrostu naturalnego, ktéremu towarzyszy¢
bedzie zjawisko starzenia si¢ spoleczenistwa. Rys. 1 przedstawia prognoze liczby ludnosci
Polski: a) w trzech wariantach plodnosci dla calej populacji; b) w wariancie niskiej ptod-
nosci, odpowiadajacemu sytuacji Polski dla poszczegélnych grup wickowych; ¢) w postaci
piramidy demograficznej dla 2050 r.

Rysunek 1. Prognoza ludnosci Polski
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' Wzystkie dane liczbowe zaczerpnigto ze strony internetowej:: http://esa.un.org/unpd/wpp/
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¢) Piramida wieku dla 2050 r.
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Zrédlo: htep://esa.un.org/unpd/wpp/

Za okoto 45 lat — przy niezmienionym poziomie plodnosci — dominujaca grupa stang
si¢ osoby 60—75-letnie. Wzro$nie réwniez odsetek oséb w wicku powyzej 80 lat, z 3,4%
w 2010 r. do 8,6% w 2050 r. Kolejna konsekwencja bedzie wzrost mediany wicku z obec-
nego poziomu 36,5 roku do 57,2 roku w 2050 r. Rysunck 2 przedstawia nastgpujace zmia-
ny demograficzne: a) mediane wicku ludnosci; b) oczekiwany czas zycia ludnosci w wicku
75 lat; ¢) wskaznik obciazenia demograficznego dla 0séb powyzej 65. roku zycia.
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Rysunck 2. Przewidywane zmiany demograficzne ludnosci Polski do 2100 r.

a) Mediana wieku ludnosci
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Obciazenie demograficzne pokazuje udzial oséb utrzymywanych przypadajacych
na 100 oséb pracujacych, czyli w wielu 15-64 lata. W kolejnych kolumnach tabeli 1 poka-
zana jest stopa obcigzenia: catkowita, dzie¢miw wicku 0—14 lat i osobami w wicku powyzej

65 lat.

Tabela: Wskaznik obcigzenia demograficznego w Polsce do 2050 r.

Rok Catkowite Dazieci Osoby >65. rz.
2010 40 21 19
2015 43 21 22
2020 49 22 27
2050 71 18 53

Zrédlo: http://esa.un.org/unpd/wpp/

Po 2010 r. nastepuje wzrost wskaznika catkowitego obciazenia demograficznego, ale
maleje on w odniesieniu do dzieci, rosnie za$ dla 0s6b starszych. Przewiduje si¢, ze w 2050 .
100 0s8b pracujacych utrzymywad bedzie 71 0sdb, z czego 25% stanowié beda dzieci, a po-
zostate 75% — emeryci. Przykladowe dane liczbowe przedstawiaja skale wyzwari stojacych

przed gospodarka i spoleczenstwem w Polsce.

WYMIAR EKONOMICZNY

Z prognoz OECD wynika, ze oczekiwana $rednia stopa wzrostu PKB w Polsce (liczona
w USD z 2005 r., wg PPP) w latach 2011-2030 wyniesie 2,6%, w latach za$ 2030-2060 -
1,0%, czyli dla catego okresu 2011-2060 wyniesie ona 1,6%? Natomiast w ujeciu per capi-
ta wielkosci te wyniosa: 2,6%, 1,4% i 1,9%. Z poréwnania sytuacji krajéw cztonkowskich
OECD wynika, ze Polska bedzie rozwijata si¢ najwolniej, a przyczyng takiego stanu bedzie
zapa$¢ demograficzna, ktéra bedzie redukowaé wzrost gospodarczy w latach 2011-2060
0 0,6 pp. rocznie. Wskaznik obciazenia demograficznego osiagnie wartos¢ 64,6% w 2060 r.,
a udzial ludnosci w wicku produkeyjnym w calej populacji ma spas¢ do 53,4%. Konfronta-
cje oczekiwanego tempa wzrostu PKB i wskaznika obciazenia demograficznego przedsta-

wia rys. 3.

2

Looking to 2060: Long-term global growth prospects — a going for growth report, ;The OECD Economic
Policy Papers” 2012, November; nr 3: 5. 31.
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Rysunck 3. Prognoza tempa wzrostu PKB oraz zmian wskaznika obcigzenia demogra-
ficznego
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Zrédlo: Raport: Starzejgee sig spoleczerstwo jako wyzwanie ckonomiczne dla europejskich gospodarek,
Pracodawcy Rzeczypospolitej Polskiej, s. 8; http://amcham.pl/file/pdf/raport_starzejace_sic_spoleczen-
stwo_jako_wyzwanie_ckonomiczne_dla_europejskich_gospodarek.pdf 2PHPSESSID=fa061811dd-
1fda75f0e9d2867232185f

Taka relacja liczby emerytéw do liczby 0séb pracujacych musi prowadzi¢ do kryzysu,
z ktérym samodzielnie gospodarka nie bedzie w stanie poradzi¢ sobie, czyli politycy mu-
szg podja¢ niepopularne decyzje dotyczace np. systemu emerytalnego, ograniczenia nie-
produktywnych wydatkéw scktora publicznego badz doprowadzenia do zwickszenia liczby
pracujacych dzigki deregulacji rynku pracy.

Zahamowanie wzrostu gospodarczego spowodowane sytuacja demograficzng odbywa
si¢ poprzez ograniczenie podazy pracy na rynku pracy, co przedstawia rysunek 4. Z pro-
gnoz demograficznych wynikaja wnioski dla rynku pracy, a mianowicie w ciagu 50 lat na-
stapi spadek podazy pracy. Zgodnie z prognoza Komisji Europejskiej nawet po ogranicze-
niu przechodzenia na wezesniejsze emerytury liczba aktywnych zawodowo zmniejszy si¢
do 2030 r. 0 4 mln 0séb, a do 2060 o 5,9 mln oséb>.

> Kwartalny raport o rynku pracy — IV kw. 2011, NBP, s. 13, http://www.nbp.pl/home.aspx f=/publi-
kacje/rynek_pracy/rynek_pracyhtml



WYMIAR EKONOMICZNY PRZEMIAN DEMOGRAFICZNYCH W POLSCE

45

Rysunck 4. Oddzialywanie ograniczenia podazy pracy na tempo wzrostu potencjalnego
PKB w Polsce do 2060 r.
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Zrédto: Kwartalny raport o rynku pracy — IV kw. 2011, NBP, s. 13,
http://www.nbp.pl/home.aspx f=/publikacje/rynek_pracy/rynek_pracy.html

W obliczu zagrozenia kryzysem gospodarczym nalezy oczekiwaé od politykéw dziatar
nakierowanych na wydluzenie czasu pracy, zwigkszenie zatrudnienia oséb w wicku produk-
cyjnym oraz zwigkszenie produkcyjnosci. Przesuniecie wieku przechodzenia na emeryturg
wyhamuje kurczenie si¢ grupy w wieku produkcyjnym. Nie mniej wazne jest zwigkszenie
uczestnictwa w rynku pracy, kedre w Polsce jest za male, szczegdlnie w odniesieniu do lu-
dzi mlodych, a takze oséb powyzej 55. roku zycia oraz kobiet (tylko 35% oséb w wieku
55-64 lata jest w Polsce aktywne ckonomicznie, $rednia unijna wynosi natomiast 51%).

Zgodnie z analizami podniesienie wieku emerytalnego doprowadzi do wzrostu aktywnosci
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zawodowej (0 2,2 pp. do 2030 r.) i do zwigkszenia zatrudnienia (o 2,0 pp. do 2030 r.)*. Jest
to proces spowodowany wydluzeniem okresu aktywnosci zawodowej i zmniejszeniem sig
ryzyka wyjécia z rynku pracy przez osoby powyzej 50. roku zycia. Oczekuje sig, ze stopa bez-
robocia wzro$nie minimalnie. Najwazniejszym czynnikiem wzrostu gospodarczego jest ka-
pitat ludzki, a wige dziatania nakierowane na wzrost produkcyjnosci nabierajg szczegélnego
znaczenia, zwlaszcza ze zwigzane s3 z wydatkami publicznymi, np. na edukacje i szkolenia.

Sektor finanséw publicznych odgrywa szczegdlna role w paristwie, w ktérym poste-
puje proces starzenia si¢ spoleczcﬁstwa, a przyrost naturalny przyjmuje wartosci ujemne.
Spolecznie kontrowersyjng kwestig jest kontynuacja zmian zapoczatkowanych reformg
systemu emerytalnego. W wymiarze ekonomicznym przejécie od systemu repartycyjne-
go do kapitalowego jest sukcesem. Obecnie zgodnie z prognozami Komisji Europejskiej
udziat wydatkéw na $wiadczenia emerytalne w PKB bedzie nizszy w 2060 r. 0 2,2 pp., ob-
nizajac si¢ z 11,8% do 9,6% PKB w poréwnaniu z 2010 r.’. Oczekiwane zmiany wydatkéw
publicznych na emerytury przedstawia rysunek 5.

Rysunck 5. Zmiany procentowe udzialéw wydatkéw na publiczne emerytury w PKB —
dekompozycja
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Zrédlo: Makroskop — Polska gospodarka i rynki finansowe, Bank Zachodni WBK, wrzesien 2012, s. 3.

4

Makroskop — Polska gospodarka i rynki finansowe, Bank Zachodni WBK, wrzesien 2012, s. 4.

5 Pensions at a Glance 2011, retirement-income systems in OECD and G20 countries, OECD 2011.
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Ponadto oczekuje sig, ze stosunek $redniej emerytury do $redniej pensji spadnie o 44%
w 2060 r. w pordwnaniu z 2007 r., uwzgledniajac zaréwno publiczny, jak i prywatny filar.
Ponadto stosunck pierwszej emerytury do ostatniej pensji zmaleje z obecnego poziomu
60% do 30-40%°. Dzialania podjete przez rzad i polegajace na zmianie wicku emerytal-
nego jedynie poprawig sytuacje, ale nie zatrzymaja procesu spowodowanego zapascia de-
mograficzng i oczekuje sig, ze zaréwno liczba emerytdw, jak i deficyt systemu emerytalnego

beda si¢ zwigksza, co pokazuje rysunek 6.

Rysunek 6. Saldo publicznego systemu emerytalnego (lewa 0§, linie ciagle) i liczba wyplaca-
nych emerytur (prawa o i linie przerywane)
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Zrédlo: Makroskop — Polska gospodarka i rynki finansowe, Bank Zachodni WBK, wrzesient 2012, s. 4.

6

Szacunkéw OECD dokonywano w warunkach, w keérych do OFE mialo trafia¢ 7,3% pensji. Obecnie
sktadka jest obnizona do 2,3%, docelowo ma wynie$¢ 3,5%.
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Koszt emerytur to tylko jeden rodzajéw wydatkéw ponoszonych przez sektor publiczny.
Zmiang jego udzialu na tle innych rodzajéw wydatkéw, na ktére réwniez oddziatujg trendy

demograficzne, przedstawia rysunck 7.

Rysunek 7. Wydatki publiczne w relacji do PKB
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Zrédlo: Makroskop — Polska gospodarka i rynki finansowe, Bank Zachodni WBK, wrzesient 2012, s. 3.

Publiczne wydatki na ochrong zdrowia stanowia kolejne wyzwanie spowodowane sta-
rzeniem si¢ spoleczeristwa, co przedstawia druga od dotu cze$¢ wykresu z rysunku 7. Sza-
cuje sig, iz koszty opieki zdrowotnej wzrosna z 4% PKB w 2007 r. do 5,4% PKB w 2060 r.
Przede wszystkim wzrosng koszty opicki nad osobami starszymi — z 0,4% w 2007 roku
do 1,1% w 2060 roku. Eaczne koszty polityki zdrowotnej i spolecznej wzrosna o0 2,1% PKB
do 2060 roku’. Dzicje si¢ tak, gdyz koszty leczenia zwigkszajg si¢ wraz z wickiem pacjentéw,

co ilustruje rysunck 8.

7 Ageing Report: Economic and budgetary projections for the EU-27 Member States (2008-2060), Komi-
sja Europejska, 2009, Ancks statystyczny: Poland, s. 145; http://ec.curopa.cu/economy_finance/pu-
blications/publication14994_en.pdf
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Rysunck 8. Koszty leczenia a) ambulatoryjnego; b) szpitalnego (gérny wykres — wszyscy pacjen-
ci w poszezegdlnych latach zycia; dolny wykres — jeden pacjent w poszezegélnych latach zycia)

a) Leczenie ambulatoryjne
Wydatki NFZ na leczenie oséb w poszczegdlnych grupach wiekowych w 2009 r. - kwoty rozliczone (zt)
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b) Leczenie szpitalne
Wydatki NFZ na leczenie oséb w poszczegdinych grupach wiekowych w 2009 r. - kwoty rozliczone (z})
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Zrédlo: dane NFZ.

Wydatki na ochrone zdrowia w starzejacym si¢ spoleczenstwie zmuszaja do refleksji
nad organizacja i finansowaniem systemu ochrony zdrowia w Polsce. Brak ubezpieczen ko-
mercyjnych spowodowany brakiem prawdziwej ustawy koszykowej przeklada si¢ na zaséb
srodkéw finansowych dostepnych dla leczenia. Ponadto struktura opieki specjalistycznej
oraz ksztalcenia kadr medycznych nie odpowiada prognozom demograficznym i finan-
sowym. Przykladowo Zesp6t ds. Geriatrii przy Ministerstwic Zdrowia ocenil, ze opicka
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geriatryczna w praktyce nie istnieje ze wzgledu na brak kadry i bazy geriatrycznej®. Jest ona
w Polsce $wiadczona przez okoto 80 sposréd 120 lekarzy geriatréw — pozostali s3 zmuszeni
pracowa¢ niezgodnie ze specjalizacja. Mamy zatem wskaznik 0,3 lekarzy geriatréw na 100
tys. ogotu mieszkancow. Roczny wzrost wydatkdw na leczenie 0sob starszych wynosi $red-
nio 2,7%. Koszty przeliczane na ostatni rok zycia starszego pacjenta naleza do najwyzszych,
ale z badan wynika, ze standardy geriatryczne redukujg koszty opicki, wydtuzajg przezycie,
zwigkszajg sprawnos¢ funkcjonalng, odraczajg fazg¢ niepelnosprawnosci i poprawiaja jakosé
zycia. Nalezy podkresli¢, ze wprowadzanie geriatrii do medycyny daje dtugotrwaty efeke
inwestycyjny w zdrowie populacji 0sob starszych, szczegdlnie w $wietle fakeu, iz geriatria

nie zostala obowigzkowym przedmiotem nauczania na uniwersytetach medycznych’.

ASPEKT POLITYCZNY

System ochrony zdrowia, system emerytalny, $wiadczenia rentowe, ubezpicczenie rolnikéw,
a takze wlasciwie wszystkie instytucje szczegdlnie wrazliwe na skutki zapasci demograficznej
staly si¢ w Polsce areng walki politycznej do zdobywania gloséw wyborcéw. Niestety spoleczen-
stwo polskie dalekie jest od bycia spoleczenistwem obywatelskim i w obliczu zagrozenia zdrowia

izycia, nie dysponujac pelna wiedza, skazane jest na jakos¢ decyzji politycznych.

PRZYSZtOSC FINANSOW PUBLICZNYCH

Zmiany demograficzne bedg mialy znamienne konsekwencje dla finanséw publicznych.
Dzi¢ki obliczeniu zobowigzari miedzygeneracyjnych, ktére uwzgledniajg tempo starzenia
si¢ ludnosci i jego oddziatywanie na finanse publiczne, mozna okresli¢ sytuacje fiskalng
w Polsce'®. Zobowiazania migdzygeneracyjne (generational accounts) definiowane sa jako
warto$¢ zagregowanych naleznosci z pozostalej czesci zycia przypadajace na jednostke ko-

horty urodzonej w kolejnym roku'!.

Grodzicki T., Strategia rozwoju systemu opicki geriatrycznej i rozwigzan poprawiajacych jakost opicki
nad osobami starszymi w systemie ochrony zdrowia, Ministerstwo Zdrowia, s. 4; http://www.mz.gov.pl/
wwwiiles/ma_strukeura/docs/51_geriatria_13072011.pdf

Derejezyk J., Bieni B., Kokoszka-Paszkot J., Szezygiel J., Gerontologia i geriatria w Polsce na tle Europy —
czy nalezy inwestowad w ich rozwdj w naszym kraju?, ,Gerontologia Polska” 2008, t.16; nr 3: 5. 153.
Czg$¢ poswigcona zobowigzaniom miedzygeneracyjnym zostata napisana na podstawie: Jablonowski
J. Miiller C., Raffelhiischen B., A fiscal outlook for Poland using Generational Accounts, National Bank
of Poland, WP nr 85, 2011. W ninicjszym opracowaniu wykorzystana zostala metodologia opraco-
wana w 1994 r. przez Auerbacha, Gokhale i Kotlikoffa pozwalajaca (dzicki zdyskontowaniu deficytu
miedzy przychodami i wydatkami w sferach sektora publicznego, kedre sg szczegélnie wrazliwe na sta-
rzenie sie spoleczenistwa) na obliczenie wielko$ci niepokrywanych zobowiazan.

W Op.cit,s. 11-14.
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Na rysunku 9 przedstawiono zobowiazania miedzygeneracyjne dla Polski obliczone
w 2007 r. Kazdy stupek na wykresie reprezentuje sytuacje finansowsa netto odpowiedniej ko-
horty wickowej. Odzwierciedla on dla przecigtnej jednostki réznicg migdzy wszystkimi po-
datkami i skladkami a $wiadczeniami, jakic otrzyma ona do korica zycia. Z wykresu wynika,
ze mlodsze kohorty sa biorcami netto, czyli w dalszej czgéci zycia wigcej otrzymuja niz placa.
W najkorzystniejszej sytuacji sa osoby w wicku 25 lat w 2007 r. Natomiast dla 0s6b 40-letnich
platnosci z korzy$ciami zréwnujg sic. W sytuacji z najwickszymi kwotami do zaplacenia s3
60-latkowie, dla kedrych wartoé¢ biezaca netto (et present value — NPV) otrzymywanych
transferéw wyniosta w 2007 r. 280 tys. PLN.

Rysunek 9. Rachunki migdzygeneracyjne dla Polski w 2007 r. w tys. PLN, gdy g (roczna
stopa wzrostu produkeyjnosci) = 1,5%, r (realna stopa procentowa) = 3,0%
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Zrédto: Janusz Jablonowski, Christoph Miiller, Bernd Raffelhiischen, A fiscal outlook for Po-
land using Generational Accounts, National Bank of Poland, WP nr 85,2011: 5. 84.
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Calkowity wplyw zobowiazan migdzygeneracyjnych ilustruje luka stabilnosci (szability
gap), ktdra przedstawia udziat wszystkich migdzyokresowych zobowiazan sektora publicz-
nego w PKB. Rysunck 10 pokazuje, ze dtug publiczny w 2007 r. stanowit 45% PKB, ale
za to ukryty dlug wynikajacy z przyszlych zobowiazan z tytutu réznych $wiadczen gwa-
rantowanych obywatelom przez paristwo stanowi 183% PKB. Catkowity dlug przekracza
zatem 220% PKB z 2007 r.

Rysunek 10. Luka stabilno$ci w Polsce w 2007 r. w % PKB, gdy g (roczna stopa wzrostu
produkcyjnosci) = 1,5%, r (realna stopa procentowa) = 3,0%
228,19% PKB

ukryte zadtuzenie
182,8%
228,1%

Zrédlo: Janusz Jablonowski, Christoph Miiller, Bernd Raffelhiischen, A fiscal outlook for Poland
using Generational Accounts, National Bank of Poland, WP nr 85, 2011: s. 85.

Dlug migdzygeneracyjny nalezy podzieli¢ na systemy, w ktérych powstaje. W zalezno-
$ci od scenariusza przyjetego do obliczent otrzymuje si¢ nieco odmienne wyniki, jednak
mozna przyjaé, ze ZUS w czesci emerytalnej kreuje zobowigzania bez pokrycia w wyso-
kosci prawie 104% PKB, natomiast w czgéci rentowej — w wysokosci prawie 97% PKB.
Zobowigzania KRUS siegaja prawie 42% PKB, a przywileje gérnikéw to ponad 16% PKB.
Jednakze najwickszym wyzwaniem dla zbilansowania budzetu jest system ochrony zdrowia,

ktérego niezbilansowane zobowiazania wynosza prawie 83% PKB.
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Zobowiazania migdzygeneracyjne systemu ochrony zdrowia w scenariuszu wzro-
stu kosztéw (czyli, gdy wzrost wydatkéw na ochrong zdrowia per capita jest szybszy o 1
pp- od wzrostu produkeyjnosci w gospodarce) wskazuja na to, ze wszystkie kohorty obcia-

zaja budzet panistwa i sa beneficjentami netto systemu, co przedstawia rysunek 11.

Rysunck 11. Zobowigzania mig¢dzygeneracyjne dla systemu ochrony zdrowia w Polsce
w 2007 r. w tys. PLN, gdy g (roczna stopa wzrostu produkeyjnosci) = 1,5%, r (realna stopa
procentowa) = 3,0%
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Zrédlo: Janusz Jabtonowski, Christoph Miiller, Bernd Raffelhiischen, 4 fiscal outlook for Po-
land using Generational Accounts, National Bank of Poland, WP nr 85,2011:s.75.

Wskaznikiem przedstawiajagcym miedzygeneracyjne obcigzenie jest wskaznik obcigze-
nia przysztych pokolen (future generations’ burden). Pokazuje on niesplacone obciazenie,
ketore kohorty narodzone w przysztoéci beda musialy udzwignaé. Okazuje si¢ zatem, ze luka
stabilnosci z rysunku 10 moze by¢ domknieta tylko przez przyszte roczniki. Na podstawie
kolumny 1 z rysunku 12 mozna obliczy¢, ze osoby narodzone po roku ,zerowym” beda mu-
sialy wplaci¢ po okolo 180 000 PLN (nalezy odja¢ zobowiazania migdzygeneracyjne osoby
w wieku zero lat, czyli -55 000 PLN, od obciazenia dla osoby urodzonej po roku bazowym,
czyli od 125 000 PLN.)
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Rysunck 12. Wskaznik obcigzenia przysziych pokolent dla Polski w 2007 r. w tys. PLN,
gdy g (roczna stopa wzrostu produkcyjnosci) = 1,5%, r (realna stopa procentowa) = 3,0%
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Zrédlo: Janusz Jablonowski, Christoph Miiller, Bernd Raffelhiischen, A fiscal outlook for Po-
land using Generational Accounts, National Bank of Poland, WP nr 85,2011: s. 85.

Przedstawione obliczenia jednoznacznie wskazuja na konieczno$¢ sformutowania stra-

tegii do przeciwdzialania katastrofalnym skutkom zmian demograficznych.

PODSUMOWANIE

Ujemny przyrost naturalny i starzenie si¢ spoleczenistwa stanowig zagrozenie dla funk-
cjonowania panstwa polskiego we wszystkich wymiarach. Wzrost i rozw¢j gospodarczy
zostang wyhamowane poprzez rynek pracy, na kedrym ograniczeniu ulegnie podaz pracy.
Sytuacja budzetu paristwa ulega pogorszeniu ze wzgledu na wydatki zabezpieczenia spo-
lecznego. W najtrudniejszej sytuacji jest system emerytalny oraz system ochrony zdrowia,
ktére wymagaja zmian dostosowujacych je do konsekwencji spowodowanych zapascia de-
mograficzng. Grozace zalamanie sytemu ochrony zdrowia stanowi zagrozenie dla stanu
zdrowia spoleczenstwa. Szczegdlnie istotne jest spojrzenie w przysztos¢ finanséw publicz-

nych i przeciwdziatanie dlugowi miedzygeneracyjnemu.
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STARZENIE SIE POPULAC]I
—~ WYMIAR BIOLOGICZNY

STRESZCZENIE: Proces starzenia si¢ zwiazany jest z gromadzeniem narzagdowych zmian wstecz-
nych, ktére uposledzaja zdolnos¢ organizmu do samonaprawy i odpowiedzi na stres $rodowiskowy,
przez co zwigkszaja ryzyko utraty réwnowagi wewnetrznej i podatnos$é na choroby, a takze ryzyko po-
gorszenia sprawnosci organizmu oraz $mierci. Wydltuzenie trwania ludzkiego zycia, ktdre obserwuje sie
w ciagu ostatniego stulecia jest przyczyna starzenia si¢ populacji oraz najbardziej dynamicznego zwick-
szenia grupy os6b najstarszych (powyzej 80. roku zycia). Przebieg procesu starzenia si¢ jest réznorodny
i podlega wplywom wiclu czynnikéw: genetycznych, psychologicznych, metabolizmu, wspétistnieja-
cych choréb, $rodowiska. Podeszly wick charakteryzuje wielochorobowos¢, uposledzenie funkeji na-
rzadéw zmystéw, wystepowanie zaburzeri nastroju oraz zespoldéw geriatrycznych. Tendengje te potwier-
dzily wyniki zakoriczonego niedawno badania PolSenior. Waréd oséb w wicku 65 lat i wiecej istotnie
czesciej w pordwnaniu z badanymi w wieku 55-59 lat wystepowaly cechy depresji, wielochorobows¢,
w tym najczesciej choroby ukladu sercowo-naczyniowego, zaburzenia wzroku i stuchu, upadki i urazy.
Konsekwencja starzenia si¢ i choréb wspélistniejacych jest uposledzenie sprawnosci funkcjonalnej. Wy-
kazane narastanie wraz z wickiem niesprawnosci w zakresie samoobshugi wskazuje na zwigkszong po-
trzebe wsparcia i pomocy. Starzenie si¢ populacji, powodujac gwaltowne narastanie probleméw okresu
staroéci, stanowi wyzwanie dla profesjonalistéw ochrony zdrowia, a gtéwnym celem staje si¢ osiagniecie
jak najdtuzszego czasu zycia wolnego od choréb i zachowanie dobrej sprawnosci.

ABSTRACT: The aging process is associated with the accumulation of age-related changes in the

organs that impair the body’s ability to self-repair and to respond to environmental stress, thereby

increasing the risk of loss of homeostasis and susceptibility to disease, physical or mental deterioration,
and death. Longer life expectancy, which has been observed over the last century, contributes to po-
pulation aging with the most dynamic growth of the oldest age group (over 80 years old). The process

of aging is diverse and is affected by numerous factors including genetic, psychological, metabolic, and

environmental factors as well as comorbidities. Old age is characterized by the coexistence of multiple

diseases, sensory impairment, mood disturbances, and geriatric syndromes. These trends have been

confirmed by the results of a recently completed study, PolSenior. Among people aged 65 and older,
depression, comorbidity (typically cardiovascular discases), impaired vision and hearing, falls, and in-
juries were observed more often than in those aged between 55 and 59 years. Aging and concomitant
diseases lead to impaired functional capacity. The study also reported an increase in self-care disability
with age, which indicates a greater need for support and assistance. Population aging, associated with a
growing number of problems related to old age, becomes a challenge for health care professionals, and
now the main goal is to achieve the longest lifespan free from disease and physical disability.
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Starzenie si¢ jest procesem nieuniknionym i nieodwracalnym. Ludzki organizm, jak
kazda zywa istota, podlega degeneracyjnym zmianom wstecznym, kedre, gromadzac si¢
na poziomie molekularnym, komérkowym i narzadowym, prowadzg do uposledzenia
funkcjonowania komérek, tkanek, narzadéw i ukladéw, a w konsekwencji do uposledze-
nia zdolnosci organizmu do samonaprawy, Zmniejszenia si¢ rezerw czynnosiciowych ustroju
i zdolnosci do odpowiedzi na stres srodowiskowy, przez co stwarza ryzyko utraty réwno-
wagi wewnetrznej i zwigksza podatnos¢ na choroby, wreszcie prowadzi do pogarszania si¢
sprawnosci organizmu i $mierci (Mobbs 2000).

Zardéwno postep technologiczny, jak i rozwdj nauki i $wiadomosci na temat przyczyn
choréb i umieralnodci przyczynit si¢ do istotnego wydhtuzenia trwania ludzkiego zycia,
w zwiazku z czym problem starzenia si¢ rozpatruje si¢ nie tylko w odniesieniu do jednostki,
ale réwniez w stosunku do calej populacji. Jeszcze w XIX i na poczatku XX wicku $redni
czas trwania zycia wynosit okoto 50 lat, w potowie XX wieku okoto 60 lat (w Polsce 56 lat
dla mezczyzn i 61 lat dla kobiet), a w 2011 roku $rednie trwanie zycia w Polsce wynosilo
72 lata dla mezezyzn i prawie 81 lat dla kobiet (Rutkowska 2012). Gléwnymi motorami
wydtuzenia ludzkiego zycia byly poprawa warunkéw bytowania i higieny, a takze rozwdj
medycyny. Uzyskano zmniejszenie umieralnosci noworodkéw i niemowlat, dzigki szcze-
pieniom i antybiotykom opanowano choroby zakazne, a aktualnie dokonujacy si¢ postep
w medycynie coraz skutecznicj pozwala leczy¢ choroby cywilizacyjne, takic jak zawal serca
czy cukrzyca. Wydtuzenie ludzkiego zycia i maly przyrost naturalny powoduja zwigkszenie
odsetka ludzi starszych w populacji. I tak wedtug WHO w 1950 r. osoby w wieku 60 lat
i wigcej stanowily 8% populacji $wiata, w 2000 roku — 10%, a wedlug prognoz w 2050 roku
beda stanowi¢ 21% $wiatowej populacji. Najbardziej dynamicznie zwigksza si¢ grupa oséb
w wicku 80 lat i starszych, kedra w spos6b naturalny jest najbardziej narazona na rozwdj
choréb i niesprawnosci (Guralnik i wsp. 2000).

Przebieg procesu starzenia si¢ warunkowany jest wieloma czynnikami, wsréd kedrych
wyrdznia si¢ uwarunkowania genetyczne, psychologiczne, wptyw metabolizmu, wspétist-
niejacych chordb oraz oddzialywanie $rodowiska: stylu zycia, warunkdw ckologicznych
i spoleczno-socjalnych (Mobbs 2000, Sikora 2006). Réznorodnos¢ obrazu starzenia si¢
i staro$ci spowodowata wyodrebnienie modelu starzenia si¢ przecietnego, charakteryzujg-
cego si¢ zachowaniem poziomu sprawnosci psychofizycznej pozwalajacego na wzglednie
samodzielng egzystencje mimo wspolistniejacych schorzen, starzenia pomyslnego w petnej
sprawnosci fizycznej i psychicznej z zachowaniem aktywnosci rodzinnej, spolecznej, a cza-
sem i zawodowej, z towarzyszacym poczuciem dobrostanu i dodatniego bilansu zyciowego
oraz starzenia przyspieszonego obejmujacego genetycznie uwarunkowane zespoly, ale réw-
niez przypadki wezesnego, niewspétmiernie do wieku kalendarzowego, ujawniania zmian
inwolucyjnych, czemu mogg sprzyja¢ choroby, nickorzystne wplywy srodowiska i uwarun-
kowania socjalne (Mobbs 2000).
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Mimo istniejacych réznic osobniczych degeneracyjne zmiany zwiazane z wiekiem
pojawiaja sic we wszystkich narzadach i uktadach. Ich gromadzenie ostabia funkcje fizjo-
logiczne, ogranicza rezerwy czynno$ciowe i wydolno$é, czego konsekwencjg jest zacieranie
si¢ pojecia ,normy”. Pogorszenie funkeji narzadéw toruje droge patologii, zwicksza cho-
robowo$¢ z charakterystyczng dla podesztego wiecku wielochorobowoscia i polifarmako-
terapia, przyczynia si¢ do spadku wydolnosci fizycznej i stopniowego rozwoju niespraw-
nosci, jak réwniez zwigksza ryzyko $mierci. Zmiany w psychice, wsréd keérych wymienia
si¢, zmniejszenie twdrczej wyobrazni i zdolnosci abstrakeyjnego myslenia, zmniejszenie
zainteresowan, obnizony autokrytycyzm, zbledniecie emocji towarzysza z reguly bogat-
szej duchowosci, ale i utracie celéw w zyciu, poczucia niezaleznosci i kontroli wlasnego
zycia, samotnosci i wigkszej skfonnosci do nastrojéw depresyjnych. Wyniki zakonczone-
go niedawno, a prowadzonego w latach 2007-2011 ogélnopolskiego projektu PolSenior
(»Aspekty medyczne, psychologiczne, socjologiczne i ckonomiczne starzenia si¢ ludzi
w Polsce”) ujawnily na podstawie oceny Geriatryczng Skala Depresji (GDS) wystgpowanie
objawéw depresyjnych u blisko 30% oséb w wicku 65 lat i wigcej. Tak oceniana depresja
byla czestsza wérdd kobiet w poréwnaniu z mezczyznami (35,5% vs 24,6%, p <0,001) oraz
u 0sb po 80. roku zycia, wérdd keérych wyniki GDS sugerowaly depresje u 35%, podczas
gdy w grupie 65-79 lat u 1/4 badanych. Badania pokazaly, ze czynnikiem ochronnym byta
sytuacja rodzinna, szczegdlnie pozostawanie w zwiazku matzeriskim. Najwyzszy odsetek
depresji stwierdzono wérdd wdow i wdowcdw (37%) oraz oséb rozwiedzionych (35,2%),
nieco nizszy wéréd panien i kawaleréw (32%) i najnizszy wéréd malzonkéw (23%) (Bro-
czek i wsp. 2012).

Do wielochorobowosci w podesztym wicku przyczynia si¢ wspélistnienie chordb, kedre
wystepuja rowniez w mlodszych grupach wickowych, ale u 0séb starszych mogg przebie-
gaé nietypowo, utrudniajac diagnostyke i leczenie (12 aging) oraz schorzen i zespoléw spe-
cyficznych dla okresu starosci (Of aging), takich jak: zaburzenia mobilnosci i sprawnosci
funkcjonalnej, upadki, otgpienia, zaburzenia funkcji zwieraczy. Wedtug danych Gléwnego
Urzgdu Statystycznego (GUS) z 2009 roku $rednia liczba choréb przypadajaca na 1 osobe
wzrastata z 3,3 w wicku 60-69 lat do 3,9 w wieku 80 lat i wigcej (Kochne i wsp. 2011).
Wyniki badania PolSenior potwierdzily zjawisko wielochorobowosci w starszych grupach
wiekowych. Odsetek os6b zglaszajacych 3 i wiecej schorzen wzrastat z 16,1% w przedziale
wieku 55-59 lat do blisko 24% w wieku 65-69 lat i do ponad 32% w grupie oséb w wicku
75-84 lata, po czym zmnicejszal si¢ do 21,3% wiérdd oséb najstarszych po 89. roku zycia.
Podobne zjawisko najwickszego rozpowszechnienia choréb migdzy 70. a 84. rokiem zycia
i zmniejszenia liczby schorzen w najstarszych grupach wickowych powyzej 85. roku zycia
dotyczy wigkszosci analizowanych chordb: nadciénienia tgtniczego, zaburzen rytmu serca,

choroby niedokrwiennej serca, niewydolnosci serca, udaru mézgu, choréb nowotworowych,
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cukrzycy, ostecoporozy. Natomiast wzrost rozpowszechnienia choréb wraz z wickiem -
tacznie z najstarszymi grupami wickowymi — obserwowano w odniesieniu do chordb oczu
(jaskra, za¢ma, zwyrodnienie plamki zdltej), przewleklej choroby nerek, choréb ukiadu
oddechowego (przewlekta obturacyjna choroba pluc, astma, rozedma pluc) i niedokrwi-
sto$ci. Najczgstszymi chorobami typu In Aging sa choroby ukladu sercowo-naczyniowego.
Na podstawie danych uzyskanych wylacznie na podstawie wywiadu nadcisnienie t¢tnicze
wystgpowalo u 56% osob starszych (47,3% w grupie 55-59 lat), choroba niedokrwienna
serca u 22,2% vs 10,7%, niewydolnoé¢ serca u 11,1% vs 4,7%, zaburzenia rytmu u 33,8%
vs 25,2%, cukrzyca u 17,3% vs 9,7%, udar mézgu u 8,6% vs 1,8%, czesciej niz u mlodszych
wystepowala przewlekta obturacyjna choroba ptuc (17,9% vs 11,1%), przewlekia choroba
nerek (2,5% vs 2,0%), osteoporoza (14,6% vs 8,2%). Przez osoby mlodsze czgsciej byly zgla-
szane tylko choroby tarczycy i choroby psychiczne. Czgsta konsekwencjg wiclochorobowo-
$ci jest terapia wiclolekowa, ktdra z powodu zmienionej z wickiem farmakokinetyki i far-
makodynamiki oraz samej liczby stosowanych lekéw stwarza ryzyko wystepowania dziatan
niepozadanych, interakeji miedzy lekami, a takze migdzy lekami i chorobami. Badanie Pol-
Senior pokazalo, ze 80% osdb w wicku 65 lat i wigeej stosuje co najmniej 5 lekéw, w tym
4 leki przepisane przez lekarza i 1 lek dostgpny bez recepty. W poréwnawczej grupie oséb
55-59 lat terapi¢ wielolekowg stosowalo 24% badanych (Rajska-Neumann i wsp. 2012).

Cecha podesztego wicku mogaca mie¢ duzy wplyw na zdolno$¢ do samodzielnego
funkcjonowania i jako$¢ zycia jest uposledzenie funkeji narzadéw zmystéw, szczegdlnie
wzroku i stuchu. Funkcjonalne badanie wzroku polegajace na ocenie zdolnosci czytania
z zastosowaniem normalnie uzywanej korekgji, jakie prowadzono w ramach badania Pol-
Senior, wykazalo, ze prawidlowo skorygowane widzenie mialo jedynie 51% o0s6b badanych,
natomiast znaczne uposledzenie wzroku i §lepota wystepowaly u niespetna 2% oséb. Upo-
$ledzenie stuchu mimo ewentualnego stosowania aparatu stuchowego stwierdzono u okoto
30% starszych badanych, a gluchote u 1,3% oséb (Klimek i wsp. 2012).

Typowym zespolem geriatrycznym sa upadki i ich konsekwencje w postaci urazéw. Naj-
czgsciej sg zjawiskiem wieloprzyczynowym. Do ich wystgpowania usposabia zaawansowa-
ny wick, mala aktywno$¢ i uposledzona sprawno$¢ fizyczna, wiclochorobowos¢, zwlaszcza
choroby uktadu ruchu i neurologiczne, niemniej wickszos¢ przewlektych chordb zwigksza
ryzyko upadkéw (Studenski i wsp. 1994, Mangani i wsp. 2008). Istotnymi czynnikami ry-
zyka sa: polifarmakoterapia polegajaca na stosowaniu co najmniej 4 lekéw, w tym lekow
psychotropowych i przeciwnadci$nieniowych, nietrzymanie moczu, zaburzenia widzenia,
a takze ryzyko §rodowiskowe w postaci niedostosowania otoczenia do mozliwosci i potrzeb
starszych ludzi (Speechley ef 2/.1991, Pluijm i wsp. 2006, Woolcott i wsp. 2009). Upadek
w ciagu roku poprzedzajacego badanie zadeklarowata w badaniu PolSenior co piata badana
osoba sposréd oséb starszych i 10,4% osdb z grupy przedpola starosci (55-59 lat), przy

czym czgstosé wystgpowania upadkéw zwigkszala si¢ z wickiem od 12% w przedziale oséb
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w wicku 65-69 lat do 35,9% w grupic 0séb w wicku 90 lat i wigcej (Skalska i wsp. 2012).
Prawie 41% osob, keore upadly, doznalo urazu. Najczgstsze byly sttuczenia (37%), 9,7%
o0s6b zadeklarowalo zlamanie, w tym 1,9% doznalo zlamania blizszego konica kosci udowe;j,
prawie 6% os6b z upadkiem w wywiadzie doznato urazu glowy. Upadki i ich konsekwencje
pozostaja duzym problemem w starszym wieku. Przyczyniajg si¢ do pogorszenia sprawno-
$ci, ograniczenia aktywnosci, czasem az do catkowitej utraty samodzielnosci (Stel. i wsp.
2004, Sekaran i wsp. 2013), a zapobieganie im jest trudne, gdyz wymaga z reguly interwen-
cji wielosktadnikowej, skierowanej na wszystkie czynniki ryzyka i potencjalne przyczyny,
keérej kluczowym elementem czgsto pozostaje postgpowanie rehabilitacyjne majace na celu
poprawe sily mig$niowej, sprawnosci i réwnowagi (Gillespie i wsp. 2012).

Pogorszenie sprawnosci funkcjonalnej i mozliwo$ci samoobstugi, a wiee i samodzielnej
egzystencji, rowniez jest duzym problemem, szczeg6lnie zaawansowanego wicku. Gléwna
przyczyna niesprawnosci w starszym wieku sa choroby przewlekle ograniczajace wydolnos¢
organizmu, jak réwniez depresja i otepienie, przebyte upadki i urazy, brak aktywnosci fi-
zycznej, ktory przyspiesza ubytek masy i sity mig$niowej (Kirenko 2006). O ile w okresie
wezesnej staroéci niesprawnos¢ w zakresie zfozonych czynnosci codziennych (IADL, In-
strumental Activities of Daily Living) (Lawton, Brody 1969) cz¢éciej dotyczy mezezyzn
(24% mezczyzn i 18% kobiet w wieku 65-69 lat oraz 31% mezczyzn i 25% kobiet w wieku
70-75 lat), powyzej 75. roku zycia niesprawnos¢ czgéciej wystepuje wsréd kobiet. W prze-
dziale wicku 85-89 lat sprawnych w zakresie ztozonych czynnosci samoobstugi pozosta-
to zaledwie 15% kobiet i 30% mezczyzn, a po 90. roku zycia odpowiednio 7 i 14% os6b
(Wizner i wsp. 2012). Podobny model uposledzenia sprawnosci wéréd kobiet i mezezyzn
obserwowano, oceniajac zdolnosci samoobstugowe w zakresie podstawowych czynnosci
codziennych (ADL, Activities of Daily Living) (Katz i wsp. 1970), takich jak samodzielne
mycie si¢, ubieranie, przemieszczanie, jedzenie, korzystanie z toalety i funkcja zwieraczy,
przy czym niesprawnos$¢ w zakresie tych czynnosci ujawniata si¢ znacznie wolniej i dotyczy-
ta znacznie mniejszego odsetka 0séb. Do 75. roku zycia niesprawnych w zakresie ADL bylo
tylko 0,5% kobiet i 1,7% me¢zczyzn, w przedziale wicku 85-89 lat 13,5% kobiet i 10,3%
mezezyzn, a wérdd oséb 90 lat i powyzej 25,6% kobiet i 16% mezczyzn (Wizner i wsp.
2012). Dane te wskazuja na zwigkszanie wraz z wickiem potrzeb w zakresie wsparcia i po-
mocy, ktdre w znacznej mierze dostarczane sg przez opickunéw rodzinnych.

Starzenie si¢ spoleczenistw jest wyzwaniem dla wspolczesnej gerontologii, profesjona-
listéw ochrony zdrowia oraz polityki zdrowotnej i spotecznej. Wobec znacznego juz wy-
dtuzenia ludzkiego zycia celem staje si¢ jak najdiuzsze utrzymanie zdrowia, sprawnosci
i samodzielnosci, tak aby okres niesprawnosci byl jak najblizszy $mierci. To zadanic wy-
maga z jednej strony wdrozenia dziatai profilakeycznych dotyczacych zaréwno choréb,
jak i utrzymania lub poprawy sprawnosci fizycznej, z drugiej utrzymywania starszych cho-
rych w optymalnym stanie zdrowia. Wobec stalego zwigkszania si¢ odsetka os6b starszych
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w populagdji istnieje potrzeba zapewnienia dostatecznej liczby profesjonalistéw z wiedza
i do$wiadczeniem w dziedzinie geriatrii. Polecanym narzedziem pozwalajacym ocenié po-
trzeby 0sdb starszych, szczegdlnie z wiclochorobowoscia i uposledzeniem sprawnosci, jest
Catlosciowa Ocena Geriatryczna (COG) obejmujaca badanie stanu fizycznego, psychicz-
nego, sprawnosci, codziennego funkcjonowania oraz potrzeb socjalnych (Rubenstein i wsp.
1991, Stuck i wsp. 1993). Z organizacyjnego punktu widzenia wazna jest dostgpnosé takiej
oceny, co oznacza organizacj¢ centrow lub poradni geriatrycznych oraz szkolenie perso-
nelu: lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeutéw, psychologéw, pracownikéw socjalnych, ktérzy
tworzac zespoly interdyscyplinarne, mogliby realizowa¢ okreslone w toku COG zadania
i cele. Odrebne potrzeby dotycza zapewnienia odpowiedniej liczby miejsc w réznego typu
domach opieki dla 0séb niesamodzielnych pozbawionych opieki i wsparcia ze strony rodzi-
ny oraz profesjonalnych opickunéw, kedrych praca pozwolilaby na jak najdtuzsze utrzymy-

wanie 0s6b starszych we wlasnym $rodowisku domowym.
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WYZWANIA SYSTEMU RATOWNICTWA
WOBEC STARZENIA SIE SPOLECZENSTWA

STRESZCZENIE: Pahstwowy System Ratownictwa Medycznego (PRM) zostat stworzony, aby
kazda osoba w Polsce, niezaleznie od statusu spolecznego, koloru skéry, wyksztalcenia, preferencji
seksualnych czy wicku mogta otrzymaé pomoc w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego. Starze-
nie si¢ spoleczeristwa to ogromne wyzwanie dla wszystkich segmentéw systemu ochrony zdrowia,
aw szczegdlnosci ratownictwa medycznego. Aktualnie okolo 40% interwencji zespoldéw pogotowia
ratunkowego podejmowanych jest w przypadku oséb powyzej 65. roku zycia, a w zwigzku ze zmia-
nami demograficznymi nalezy si¢ spodziewal zwigkszenia tej liczby. Niezbedne jest wiec przygoto-
wanie systemu ratownictwa medycznego do tych zmian, przede wszystkim poprzez edukacje kadry
medycznej z zakresu i specyfiki opieki geriatrycznej. Potrzebne jest rowniez wzmocnienie podsta-
wowej opieki zdrowotnej, opieki calodobowej i $wiatecznej oraz opieki spolecznej, tak aby w sposéb
kompleksowy zajmowaly si¢ one problemami zdrowotnymi 0sob starszych. Do najczestszych proble-
méw zdrowotnych 0séb w podeszlym wicku, korzystajacych z pomocy jednostek ratownictwa me-
dycznego naleza urazy, zaburzenia sercowo-naczyniowe, takie jak choroba niedokrwienna serca czy
udar mézgu oraz zaburzenia ukladu oddechowego, takie jak zapalenie ptuc badz zaostrzenie POChP
oraz astmy.

ABSTRACT: Abstract: The National Emergency Medical System (Paristwowy System Ratownic-
twa Medycznego — PRM) has been established to provide acute medical care to all people in Poland
irrespective of the social status, race, education, sexual orientation, or age.

Population aging is a huge challenge for the health care system, particularly for emergency medical
services. Currently, about 40% of emergency interventions involve people over 65 years old and, con-
sidering demographic changes, this number is expected to rise. It is necessary to adapt the emergency
medical services to these changes, particularly by educating the medical personnel in the field of
geriatrics. It is also necessary to strengthen primary care, round-the-clock and holiday care, and so-
cial care to comprehensively deal with health problems of the elderly. The most common emergency
health problems of people over the age of 65 years include trauma, cardiovascular disorders such as
coronary heart disease or stroke, and respiratory disorders such as pneumonia or exacerbation of
chronic obstructive pulmonary disease and asthma.
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WPROWADZENIE

Starzenie si¢ spoleczeristwa to ogromne wyzwanie dla wszystkich segmentéw systemu
ochrony zdrowia. W szczeg6lnosci dotyczy to ratownictwa medycznego, ktérego celem
jest ratowanie ludzkiego Zycia i zdrowia w sytuacji jego bezposredniego zagrozenia. Do naj-
czgstszych probleméw zdrowotnych oséb powyzej 65. rz. korzystajacych z pomocy jed-
nostek ratownictwa medycznego naleza: urazy, zaburzenia sercowo-naczyniowe, takie jak
choroba niedokrwienna serca czy udar mézgu oraz zaburzenia ukladu oddechowego, takie
jak zapalenie pluc badz zaostrzenie POChP oraz astmy. System ratownictwa medycznego,
przygotowujac si¢ na zwickszenie liczby pacjentéw w podesztym wicku, powinien przejs¢
istotne zmiany organizacyjne zaréwno na etapie powiadamiania ratunkowego, dziatania
wyjazdowych zespotéw ratownictwa medycznego, jak réwniez funkcjonowania szpital-
nych oddzialéw ratunkowych. W celu poprawy efekeywnosci dziatania systemu ratownic-
twa medycznego nalezy na wszystkich etapach procesu ratowania ludzkiego zycia uwzgled-

nia¢ specyfike opicki medycznej $wiadczonej osobom starszym.

SYSTEM RATOWNICTWA MEDYCZNEGO W POLSCE

Panistwowy System Ratownictwa Medycznego (PRM) zostal stworzony, aby kazda oso-
ba w Polsce, niezaleznie od statusu spolecznego, koloru skory, wyksztalcenia, preferencji
seksualnych czy wicku mogta otrzyma¢ pomoc w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego.
Wdrazanie systemu rozpoczgto w 1999 roku, obecnic kwestie dotyczace funkcjonowania,
finansowania czy organizacji sytemu reguluje ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 roku o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym [1]. Wynika z niej, ze planowanie, organizowanie
i koordynowanie systemu oraz nadzér nad systemem na terenie wojewddztwa jest zada-
niem wojewody, kt6ry realizuje je na podstawie ustanawianego co trzy lata wojewddzkie-
go planu dzialania systemu. Plan ten jest zatwierdzany przez Ministra Zdrowia, kedry to
sprawuje nadzoér nad systemem na terenie kraju. Oprécz tego ustawa wprowadza pojecie
jednostek systemu, do ktérych naleza ,,Zespoly Ratownictwa Medycznego” oraz ,,Szpitalne
Oddziaty Ratunkowe”. Majg one za zadanie zapewnié i utrzymaé gotowo$¢ zasobdw oraz
0s6b do niesienia pomocy pacjentom w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego.

Zespoly Ratownictwa Medycznego (ZRM) mozna podzieli¢ na zespoly podstawowe,
zespoly specjalistyczne oraz na lotnicze zespoly ratownictwa medycznego. Réznia si¢ skia-
dem osobowym oraz $rodkiem dotarcia do osoby potrzebujacej pomocy. W przypadku Lot-
niczego Pogotowia Ratunkowego (LPR) jest to naturalnie transport $miglowcem, a w po-
zostalych przypadkach ambulanse, wyposazone w najnowocze$niejszy sprze¢t do ratowania
ludzkiego zycia. W zespole podstawowym, oznaczonym litera ,P” pracuja minimum dwie
osoby z uprawnieniami do wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych — ratownik

medyczny lub pielegniarka systemu. Karetki oznaczone litera ,,S” to karetki specjalistyczne.
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W takim ambulansie pomocy udzielaja minimum trzy osoby zdolne do podejmowania
medycznych czynnosci ratunkowych, w tym lekarz systemu oraz ratownik medyczny lub
piclegniarka systemu [1].

W 2011 roku do pacjentéw wyjezdzalo 1469 karetek, w tym 865 zespotéw podsta-
wowych i 604 zespoly specjalistyczne [2]. Odpowiednia liczba, rodzaj zespoléw oraz ich
rozmieszczenie na terenie kraju ma zapewni¢ osobom w stanie naglego zagrozenia zdro-
wotnego szybkie udzielenie pomocy. W ustawie o PRM okreslono maksymalny czas do-
tarcia na miejsce zdarzenia zespolu ratownictwa medycznego, liczony od chwili przyjecia
zgloszenia przez dyspozytora — w miescie powyzej 10 tysigey mieszkaicéw nie moze byé on
dluzszy niz 15 minut, a poza miastem nie moze wynosi¢ wigcej niz 20 minut. Jak wskazuje
Najwyzsza Izba Kontroli w informacji o przeprowadzonej w 2011 roku kontroli systemu
ratownictwa medycznego parametry te zostaly spelnione w przypadku 90% wyjazdéw [2].

Obecnie w Polsce lata 17 maszyn Lotniczego Pogotowia Ratunkowego oraz dodatko-
wo jedna w okresie wakacyjnym. Zaloga LPR sktada si¢ minimum z trzech oséb: pilota
zawodowego, lekarza systemu, ratownika medycznego lub pielggniarki systemu. Wymiana
floty na nowoczesne $migtowce Eurocopter EC-135, zakupione w 2008 roku przez Mini-
sterstwo Zdrowia zwigkszyla zasieg pracy Smiglowcowej Stuzby Ratownictwa Medycznego
(HEMS). Umozliwila réwniez loty w nocy, przy czym gotowos¢ do realizacji czynnosci ra-
tunkowych i lotniczego transportu sanitarnego przez cala dobe ma jak na razie tylko jedna,
zlokalizowana w Warszawie, baza HEMS. Problemem do tej pory byta tez niewystarczajaca
liczba przyszpitalnych ladowisk pozwalajacych na calodobowa obstuge smigtowcow. Wiele
jest w trakcie budowy, a obecnie w Polsce jest 211 ladowisk przyszpitalnych, z czego polowa
(105) umozliwia ladowanie $miglowcom w nocy [3].

Szpitalny Oddzial Ratunkowy, w skrécie SOR, to jednostka organizacyjna szpitala
wyspecjalizowana w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych osobom w stanie naglego zagro-
zenia zdrowotnego. Obejmuja one wstepna diagnostyke tych osob oraz podjecie leczenia
w zakresie niezbednym do stabilizacji ich funkcji zyciowych. By prawidlowo wykonywa¢
powierzone zadania, SOR musi spelnia¢ wymagania techniczne, sprz¢towe, jak réwniez
kadrowe podane w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 15 marca 2007 roku [4]. Obe;j-
mujg one zatrudnienie minimum jednego lekarza systemu oraz ratownikéw medycznych
i pielegniarek systemu w liczbie niezb¢dnej do prawidtowego funkcjonowania. Szpitalny
oddzial ratunkowy podziclony jest na obszary, takie jak: obszar rejestracji i przyjeé (gdzie
weryfikowane s dane pacjenta), obszar segregacji medycznej (gdzie z tlumu pacjentéw wy-
dzielani s3 ci w najciezszym stanie), obszar resuscytacyjno-zabiegowy badz obszar wstepnej
intensywnej terapii (gdzie pacjenci sa poddawani procedurom ratujacym zycie). W poblizu
musi si¢ znajdowaé obszar laboratoryjno-diagnostyczny umozliwiajacy szybka i petng dia-
gnostyke cigzko chorych pacjentéw oraz obszar konsultacyjny, gdzie pacjenta moze ocenié
specjalista np. neurolog lub kardiolog. Oprécz tego na SOR istnieje tez obszar obserwacji,
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gdzie pacjent przebywa w oczekiwaniu na wyniki badan oraz dalsze decyzje dotyczace jego
leczenia [4]. W 2011 roku w Polsce dziatalo 235 szpitalnych oddzialéw racunkowych [2].

Dla petnego obrazu nalezy okresli¢, kim jest lekarz systemu, ratownik medyczny lub pie-
legniarka systemu. Lekarzem systemu ustawa o PRM okresla ,lekarza posiadajacego tytut
specjalisty lub specjalizujacego si¢ w dziedzinie medycyny ratunkowe;j” [1]. Do korica 2020
roku lekarzem systemu moze by¢ tez ,lekarz posiadajacy specjalizacje lub tytut specjalisty
w dziedzinie: anestezjologii i intensywnej terapii, choréb wewnetrznych, chirurgii ogélne;j,
chirurgii dziecigcej, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, ortopedii i traumatologii lub
pediatrii” [1]. Jednak ze wzgledu na niedobér lekarzy medycyny ratunkowej ustawodawca
zmniejszyt wymagania, pozwalajac, by lekarzem systemu mégt by¢ lekarz po drugim roku
specjalizacji z powyzszych dziedzin oraz lekarz bez specjalizacji, za to z doswiadczeniem
3000 godzin pracy na szpitalnym oddziale ratunkowym, zespole ratownictwa medycznego,
lotniczym zespole ratownictwa medycznego lub izbie przyje¢ szpitala. Zobowigzany on jest
do rozpoczgcia specjalizacji z medycyny ratunkowej do 2015 roku [5].

»Pielegniarke posiadajaca tytut specjalisty lub specjalizujaca si¢ w dziedzinie pielegniar-
stwa ratunkowego, anestezjologii i intensywnej opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii,
a takze pielegniarke posiadajacq ukonczony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa
ratunkowego, anestezjologii i intensywnej opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii oraz po-
siadajaca co najmniej 3-letni staz pracy w oddziatach tych specjalnosci, oddziatach pomocy
doraznej, izbach przyje¢ lub pogotowiu ratunkowym” nazywamy pielegniarka systemu [1].

Ratownicy medyczni to wzglednie mloda grupa zawodowa, ktéra zostala powotana
do zycia wraz z wejéciem ustawy o PRM. Otrzymali od ustawodawecy i spoleczenistwa spory
pakiet zaufania, o utrzymanie ktérego warto walczyé np. poprzez wysoki standard udziela-
nych $wiadczen czy kwalifikacje 0séb pracujacych w pogotowiu ratunkowym. Do tej pory
tytul ratownika medycznego mozna bylo uzyskaé poprzez dwie alternatywne drogi — w wy-
niku ukonczenia trzyletnich studiéw pierwszego stopnia na kierunku lub w specjalnosci
ratownictwo medyczne badZ dwuletniej $redniej szkoly policealnej ksztalcacej w zawodzie
ratownik medyczny. Obecnie pozostaje tylko $ciezka studiéw wyzszych, gdyz w 2012 roku
odbyl si¢ ostatni nabér do wspomnianych szkét policealnych. Z pewnoscig podniesie to
standard ksztatcenia, miedzy innymi ze wzgledu na wicksza liczbe godzin nauki przysztych
ratownikéw na uczelni wyzszej (3800 godzin) niz w szkole policealnej (2100 godzin) [2].

System ratownictwa medycznego wspierany jest przez jednostki wspélpracujace,
w szczegdlnosci przez Paristwows Straz Pozarng, Gdrskie lub Wodne Ochotnicze Pogo-
towie Ratunkowe (GOPR, WOPR). Niejednokrotnie bez ich udzialu pomoc poszko-
dowanym bylaby utrudniona. Dzi¢cki nim mozliwe jest dotarcie zespolu ratownictwa
medycznego do pacjenta znajdujacego si¢ w trudnym terenie czy wydobycie poszkodo-
wanych z wrakéw rozbitych pojazdéw badz ich ewakuacja z miejsc zagrozonych. Oprécz
tego jednostki wspdlpracujace poprzez udzielanie kwalifikowanej pierwszej pomocy moga

wstepnie zabezpieczy¢ podstawowe funkcje Zyciowe pacjenta.
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Do niedawna spofeczenstwo traktowato pogotowie ratunkowe jako wygodna instytucje,
dzigki kedrej bez wychodzenia z domu mozna byto dostaé recepte lub otrzymaé porade
od fachowego personelu. Wraz z wejsciem w zycie ustawy o Padstwowym Ratownictwie
Medycznym, w ktérej sprecyzowano zadania jednostek systemu, oraz gdy pojawily si¢
karetki bez lekarzy pogotowie ratunkowe — przynajmniej teoretycznie — przestato pelni¢
funkcje ,,przychodni na kétkach” Aby jednak system ratownictwa medycznego funkcjo-
nowal prawidtowo i zgodnie ze swoimi zalozeniami, niezb¢dne jest wlasciwe dziatanie
Podstawowej Opicki Zdrowotnej (POZ). W ramach opicki POZ pacjent uzyskuje dostep
do bezptatnych badan i porady lekarskiej, badan diagnostycznych, skierowania do specja-
listy czy skierowanie do leczenia szpitalnego. W uzasadnionych przypadkach, gdy pacjent
nie jest w stanie samodzielnie dotrze¢ do przychodni ma prawo do wizyty domowej. Leka-
rze POZ zapewniajg pacjentom dostep do $wiadezen w godzinach pracy przychodni od po-
niedziatku do piatku w godzinach od 8:00 do 18:00. Poza godzinami pracy przychodni
(tj. w dni powszednie po godzinie 18:00 oraz calodobowo w dni $wiateczne), gdy istnicja
obawy, iz czas oczekiwania do otwarcia przychodni moze znaczaco nickorzystnie wplynaé
na rozwdj choroby, pacjent moze skorzysta¢ z opicki nocnej i $wigtecznej. Opicka nocna
i $wiateczna jest zatem niejako przedtuzeniem opicki POZ. Obejmuje ona réwniez opieke
wyjazdowa, czyli $wiadczenia zdrowotne w domu pacjenta. Obecnie w Polsce funkcjonu-
ja 532 placéwki nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej, do ktérych pacjenci zglaszaja si¢
bez zasad rejonizacji [6].

Jak wskazuje Najwyzsza Izba Kontroli w informacji o wynikach kontroli systemu ra-
townictwa medycznego w latach 2009-2011 wskutek ograniczonej dostgpnosci do opie-
ki ambulatoryjnej (diugi czas oczekiwania do lekarzy specjalistéw, a nawet lekarzy POZ,
trudny dostgp do wizyt domowych, brak powszechnej informacji o placéwkach opieki noc-
nej i $wigtecznej) pacjenci zglaszaja si¢ na szpitalne oddzialy ratunkowe lub wzywaja zespét
ratownictwa medycznego. W nicke6rych kontrolowanych szpitalach nawet 80% pacjentow
SOR nie znajdowalo si¢ w stanie zagrozenia zdrowotnego Taka sytuacja stwarza prawdzi-
we niebezpieczenistwo dla pacjentédw, kedrzy fakeycznie potrzebujg pomocy ze strony SOR
oraz grozi likwidacja tych oddzialéw, gdy na skutek wzrostu kosztéw stang si¢ one defi-
cytowe. Szpitalne oddzialy ratunkowe finansowane s3 wedtug dobowej stawki ryczattowe;j,
ktérej wysokos¢ wyliczana jest indywidualnie dla kazdego szpitala. W 2011 roku wahata
si¢ ona w granicach od 2400 zt do 20 132 zt [2]. Wydaje si¢, ze zakontraktowanie nocnej
i $wiatecznej pomocy lekarskiej w tym samym szpitalu, w keérym funkcjonuje SOR, moze
obnizy¢ deficyt oddziatu ratunkowego, gdyz zerowa wrecz odlegtos¢ pozwala na ,odesta-
nie” pacjentdw do innej cz¢éci budynku. Rozwigzanie to ulatwiloby tez pacjentom trafie-
nie do lekarza, a w razie stwierdzenia pogorszenia stanu zdrowia skracaloby czas dotarcia

do szpitala i nie wymagaloby organizowania dodatkowego transportu sanitarnego.
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OSOBY STARSZE W SYSTEMIE RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

Osoby starsze s coraz cze¢sciej pacjentami zespoléw ratownictwa medycznego oraz szpi-
talnych oddzialéw ratunkowych. Wyniki badan dotyczacych udziatu pacjentéw w wicku
podesztym w grupie wszystkich pacjentéw oddzialéw ratunkowych przedstawia tabela.

Tabela. Udzial 0s6b starszych w liczbice pacjentéw szpitalnych oddzialéw ratunkowych [7,8]

Kraj Rok publikacji Procent
1992 15%
Stany Zjednoczone 133 ‘ 1;’2%
Francja 2002 12-14%
Wielka Brytania 2005 18%

Jedno z badan przeprowadzonych w Sztokholmie (Szwecja) dotyczylo udzialu oséb
starszych w gronie pacjentéw pogotowia ratunkowego — w 2009 roku stanowili oni az 52%
wszystkich pacjentéw [9]. W Polsce w 2009 roku w interwencjach zespoléw ratownictwa
medycznego udzielono pomocy nieco ponad 2,9 mln 0s6b, z ktdrych 37,0% stanowily oso-
by powyzej 65. roku zycia [10]. Jak wynika z danych Krakowskiego Pogotowia Ratunkowe-
go, osoby starsze stanowily od 40 do 44% wszystkich pacjentdw, ktérym zespoly ratownic-
twa medycznego udzielity pomocy w 2012 roku (patrz rysunck).

Rysunek. Liczba $wiadczeni udzielonych pacjentom >65. rz. przez zespoly ratownictwa me-
dycznego Krakowskiego Pogotowia Ratunkowego w 2012 r.
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Zrédlo: Krakowskie Pogotowie Ratunkowe (opracowanie wlasne).
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Statystyki te oraz czgstotliwosé wizyt wynika m.in. z powaznych choréb podstawowych,
zwickszonych potrzeb socjalnych oraz wickszej podatnosci na powazne zachorowania
i urazy. Starsi pacjenci czgsto zglaszajg si¢ z nietypowymi objawami, co w polaczeniu z wie-
loma chorobami wspétistniejacymi utrudnia i opéznia ostateczng diagnoze. Wymaga tez
wickszej liczby badan diagnostycznych, a leczenie czesciej skutkuje przyjeciem do szpitala,
jak réwniez dtuzszym czasem hospitalizacji niz w przypadku oséb mlodszych [7]. Badania
wskazujg, ze nawet 45% pacjentéw oddzialéw ratunkowych >65. rz. jest przyjmowanych
do szpitala w poréwnaniu z 14-20% os6b mlodszych [8]. Wynika to z faktu, ze u 0séb star-
szych stosunkowo blahy uraz lub niegrozna choroba moga prowadzi¢ zaréwno do znaczne-

go pogorszenia stanu zdrowia, jak i uposledzenia czynnosci zycia codziennego.

Pacjenci starsi czgsto nie otrzymujg w systemie ratownictwa takiej opieki, jakq powinni
otrzymywa¢ i jakiej by pragneli [11]. Osoby starsze chciatyby bardziej doktadnych informa-
cji o ich stanie zdrowia oraz o czekajacych ich badaniach i planie leczenia [12]. Czgsto tez
w wyniku wspomnianych trudnosci diagnostycznych zwigzanych z wielochorobowoscia
pacjenci starsi spedzaja wiccej czasu na oddziatach ratunkowych niz osoby mlodsze. Cha-
rakter oddzialéw ratunkowych, ktére sg przepetnione, w kedrych jest glosno i panuje duzy
ruch, réwniez niekorzystnie wplywa na samopoczucie pacjentéw w podesztym wicku [13].
Osoby te, czekajac na oddziale ratunkowym na wyniki badan, ktdre same w sobie byly dla
nich meczace i ucigzliwe, nie znajac systemu kategoryzacji pacjentéw, ktéra daje pierwszen-
stwo chorym w stanie bezpo$redniego zagrozenia zycia, czujg si¢ zapomniane i nie rozumie-
j3 czemu pacjenci przybywajacy pézniej niz oni sa przyjmowani wezesniej. Réwniez brak
prywatnosci, wynikajacy z budowy oddziatéw ratunkowych, gdzie otwarte przestrzenie
rozdzielone sg zastonkami, sprawia, ze osoby starsze widza i styszq rozmowy oraz obserwujg
badanie pozostalych pacjentéw. Widok krwi, cierpienia innych czy agresji zwigksza poziom
stresu i leku u 0s6b w podesztym wicku, dlatego czes$¢ pacjentéw starszych ma zte doswiad-
czenia z oddzialem ratunkowym i wolalaby znalez¢ pomoc gdzie indziej [12].

Rozwigzaniem tych probleméw moze by¢ otwarcie specjalnych czgéci oddziatéw ratun-
kowych przeznaczonych dla pacjentéw powyzej 65. roku zycia. Koncepcja ta narodzita si¢
w 2008 roku w Stanach Zjednoczonych wraz z otwarciem pierwszego takiego ,geri-SOR”
i byla odpowiedzia na rosnacg populacjg 0sdb starszych oraz przeludnienie oddzialéw ra-
tunkowych. Pokoje (a nie miejsca wydzielone zastonami) na Szpitalnych Oddziatach Ra-
tunkowych przeznaczone dla pacjentéw geriatrycznych, poprzez przyjazne o$wietlenie,
cieple kolory, ograniczanie hatasu czy zastosowanie odpowiednich 1dzek, majg na celu
zmniejszenie niepokoju oraz ryzyka upadku. Przede wszystkim jednak pacjenci w wicku
podesztym maja zapewniona odpowiednia opicke przez wykwalifikowana kadre. Wigkszo$¢
personelu zespoldéw ratownictwa medycznego oraz szpitalnych oddziatéw ratunkowych

przyznaje, ze nic zostala odpowiednio przeszkolona w specyficznym podejéciu do pacjenta
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geriatrycznego [14]. Problemem jest utrudniony kontakt wynikajacy z otaczajacego hata-
su, skomplikowanej medycznej terminologii, jak réwniez z zaburzen stuchu u oséb star-
szych. Czg$¢ pacjentdw, opuszczajac dom w pospiechu w asyscie pogotowia ratunkowego,
zapomina o potrzebnych im aparatach stuchowych lub okularach. Personel, podejrzewajac
bariery w komunikacji, bardzo czgsto stara si¢ méwi¢ do oséb w wicku podesztym powoli
oraz glosno, co przez nich moze by¢ odbierane jako ton protekcjonalny, ktérego uzywa sig
np. w stosunku do dzieci [15]. Pacjenci moga tez czué si¢ sfrustrowani liczba, rodzajem
i powtarzaniem si¢ zadawanych im pytan. Czuliby si¢ lepiej w obecnosci cztonka rodziny
lub opickuna, kedry bylby ich przewodnikiem i pomagat w komunikacji z personelem oraz
pozwalal na lepsze zrozumienic zdarzen majacych miejsce wokot nich.

Personel ochrony zdrowia do$¢ czesto skupia si¢ na problemach natury zdrowotnej, po-
mijajac aspeke socjalny (np. warunki bytowe czy obecnoé¢ oséb zapewniajacych codzienng
opieke), co bardzo czgsto definiuje mozliwos¢ i miejsce leczenia pacjenta. Takie informagje,
zebrane przez zespét ratownictwa medycznego, z pewnoscia powinny by¢ czescia doku-
mentacji medycznej przekazywanej personelowi oddzialéw ratunkowych. Pacjent na SOR
otrzymuje kompleksowe leczenie, jednak powinien tez byé oceniany pod katem stanu psy-
chicznego oraz mozliwosci samodzielnej i domowej opieki [16]. Stad wazne jest zaanga-
zowanie samego pacjenta, jak réwniez rodziny i osob sprawujacych nad nim opieke, kedre
czgsto obawiajg sig, czy bedg w stanie dobrze dbad o osoby starsze po ich wypisie ze szpitala.
Whasciwe informowanie i przedyskutowanie z pacjentem i jego opickunem sposobdw te-
rapii, okreslane jako ,ugoda’, ma na celu akceptacj¢ zalecanego mu sposobu leczenia [17].
Zrozumienie i akceptacja pozwolg na stosowane si¢ do zalecent i mogg zmniejszy¢ liczbg

ponownych hospitalizacji, ktdre czg¢sto maja miejsce w ciagu miesiaca od wypisu [16].

NAJCZESTSZE PRZYCZYNY ZDROWOTNE KONTAKTU PACJENTOW
GERIATRYCZNYCH Z SYSTEMEM RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

Najczgstsze problemy zdrowotne 0sdb powyzej 65. rz. odwiedzajacych oddzialy ratunko-
we to urazy (migdzy innymi zfamanie szyjki kosci udowej, urazy glowy), zaburzenia serco-
wo-naczyniowe, takie jak choroba niedokrwienna serca czy udar mézgu oraz zaburzenia

uktadu oddechowego, takie jak zapalenie pluc lub zaostrzenie POChP oraz astmy [12].

Upadki i urazy

Badania wskazuja, ze prawie polowa wizyt pacjentdw starszych na oddziatach ratunkowych
jest wynikiem upadku, a u wiecej niz 50% tych oséb wystapi kolejny epizod upadku w ciagu
roku [18]. Cz¢é¢ pacjentéw wraca do zdrowia, cz¢$¢ umiera, a czg$¢ trafia do doméw opieki
spolecznej. Zwigkszona sklonnosé¢ do upadkéw u 0sdb starszych wynika z kilku czynnikéw —

zmniejszenia sprawnosci ruchowej (zaburzona koordynacja, problemy z réwnowaga) oraz



WYZWANIA SYSTEMU RATOWNICTWA WOBEC STARZENIA SIE SPOLECZENSTWA

73

intelektualnej (gorsza pamigé, ocena czynnikéw ryzyka), jak réwniez ostabienia narzadéw
zmystéw (wzrok, stuch). Upadki moga by¢ réwniez konsekwencja wystapienia pewnych
objawéw choréb przewleklych, takich jak zawroty glowy, wahania ci$nienia t¢tniczego czy
zaburzenia rytmu serca. Takze niektore leki przyjmowane w przebiegu choréb podstawo-
wych moga powodowa¢ zwigkszone ryzyko upadkéw, gtéwnie te o dziataniu uspokajaja-
cym, nasennym, przeciwdepresyjnym, przeciwnadci$nieniowym. Liczba wypadkéw moze
tez wynika¢ z czynnikéw zewnetrznych zaréwno w domu, jak i poza nim (schody, nieréw-
noéci terenu, krawezniki, zle obuwie, zle oswietlenie). Upadki u 0séb powyzej 65. roku zy-
cia prowadzg przede wszystkim do ztaman, keére gtéwnie dotycza biodra, kregostupa, zeber
oraz koniczyn. Moga tez powodowaé grozne w konsekwencjach urazy glowy [20]. Uraz
psychiczny pozostaly po upadku polegajacy na leku przed ponownym upadkiem okreslany
jest jako zespot poupadkowy. Prowadzi to do ograniczenia sprawnosci ruchowej, ostabienia
i uzaleznienia od fotela lub 16zka, gdyz w obawie przed kolejnymi upadkami pacjenci nie

wychodza z domu i stajg si¢ mniej mobilni, jak réwniez bardziej podatni na depresje.

Zaburzenia sercowo-naczyniowe

Wiek jest istotnym czynnikiem ryzyka choroby niedokrwiennej serca. U 0s6b w podesztym
wicku przebieg zawalu serca jest czgsto atypowy, moze obejmowaé m.in. dusznos¢, omdle-
nie, nudnosci i wymioty. Jedno z badani amerykanskich wskazuje, ze tylko 57% pacjentéw
powyzej 65. roku zycia z zawalem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI) zglaszato bél
w klatce piersiowej jako przyczyne zgloszenia si¢ na oddzial ratunkowy. Dla poréwnania
pacjenci ze STEMI z grupy mlodszej w 90% odczuwali bol w klatce piersiowej. Z tego
wzgledu American Heart Association zaleca daleko idaca podejrzliwoéé¢ w odniesieniu
do oséb starszych, jesli chodzi o mozliwo$¢ wystapienia zawalu serca [7]. W przypadku
stwierdzenia przez zespél ratownictwa medycznego obecnosci zmian w EKG obrazujacych
zawal serca, po porozumieniu z dyspozytorem i oddziatem kardiologii inwazyjnej moze on
bezposrednio przetransportowaé tam pacjenta, pomijajac oddzial ratunkowy, co przyspie-
sza rozpoczgcie ostatecznego leczenia, jakim jest zabieg przezskérnej angioplastyki wierico-
wej. Doswiadczenia jednej z krakowskich klinik hemodynamiki udowadniaja, iz kryterium
wicku przestato by¢ przeciwwskazaniem w przypadku tego typu zabiegu. W 2011 roku
skutecznemu zabiegowi zostala poddana 102-letnia kobieta z zawalem serca. Jest to chyba
najstarsza pacjentka w Polsce, u ktdrej wykonano zabieg przezskdrnej angioplastyki wien-
cowej [20].

Podobnie jak w przypadku choroby niedokrwiennej serca, réwniez w przypadku uda-
réw mozgu podeszly wick jest jednym z niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka. Udar
mozgu stanowi gléwna przyczyne trwalej niepelnosprawnosci oraz trzecia w kolejnosei
przyczyng zgondw w populacji 0séb doroslych. Konsekwencje medyczne oraz spolecz-

ne wystapienia udaru mézgu sa niezwykle powazne — % pacjentéw umiera, wielu traci
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samodzielno$¢ i wymaga ciaglej opieki, cz¢$¢ cierpi na depresje poudarows [21]. Udar mo-
zgu nie jest jednostkq chorobowa, a zespolem objawdw wynikajacych z zaburzen krazenia
w osrodkowym uktadzie nerwowym. Z tego wzgledu uzasadnione jest, aby ostra faze udaru
mdzgu definiowac jako ostry incydent mézgowo-naczyniowy, ktérego ostateczny obraz kli-
niczny, czyli stopienl trwalego uszkodzenia tkanek mézgowia, zalezy od rodzaju i skutecz-
nosci zastosowanych metod terapii. Jest to zawsze stan bezposredniego zagrozenia zycia.
Wielu pacjentéw otrzymuje opdzniong pomoc migdzy innymi z powodu zbagatelizowania
objawéw przez czlonkéw rodziny, dlatego wazna jest odpowiednia edukacja spoleczenistwa.
Zapamigtanie symptomdw i sposobéw pomocy poszkodowanemu ma ulatwié ,,Szybki test

rozpoznawania udaru” [22]:

»MASZ UDAR”
M — mowa zmieniona U - udar mézgu
A - asymetria twarzy D — dzwon 999/112
S — stabsza r¢ka, noga A — ambulans
Z — zaburzenia czucia R - ratunek w szpitalu

W leczeniu ostrego incydentu mézgowo-naczyniowego, podobnie jak zawalu serca,
bardzo istotng rol¢ odgrywa organizacja systemu opicki medycznej. Wynika to z fakeu,
ze optymalnym czasem do wdrozenia leczenia trombolitycznego w udarze niedokrwien-
nym, ke6ry zdarza si¢ w ok. 80% wszystkich udaréw, jest pierwsze 4,5 godziny od wystapie-
nia objaw6w [21]. Stad niezwykle istotne jest szybkie dotarcie do pacjenta oraz jego nie-
zwloczny transport do odpowiedniego szpitala, kedry ma w swoich strukturach pododdziat
udarowy. Obecnie w Polsce jest okoto 80 oddziatéw udarowych, gdzie wyspecjalizowane
zespoly, w sktad ktérych wchodzi neurolog, internista lub kardiolog, pielegniarka, fizjo-
terapeuta oraz logopeda, kompleksowo zajmuja si¢ pacjentem z udarem. Powoduje to istot-
ne zmniejszenie liczby zgondw, skraca czas pobytu w szpitalu oraz zwigksza liczbg chorych
wypisywanych do domu w stanie ogélnym dobrym, tzn. mogacych prowadzi¢ samodzielny
tryb zycia. Gdy po dotarciu do pacjenta zespét ratownictwa medycznego zdiagnozuje ob-
jawy udaru moze on, podobnie jak w przypadku zawatu serca, po porozumieniu z lekarzem
dyzurnym oddziatu oraz dyspozytorem medycznym, pomingé najblizszy SOR i uda¢ si¢
do szpitala z oddzialem udarowym.

Zaburzenia uktadu oddechowego

Jedna z najczestszych przyczyn interwencji zespotdéw ratownictwa medycznego u oséb
w podeszlym wieku sg choroby uktadu oddechowego. Jest to spowodowane zmianami, kté-
re stanowig fizjologie starzenia i wigzg si¢ ze zwickszong podatnoscia na réznego rodzaju

schorzenia. Do najczgstszych tego typu przewlektych choréb naleza: astma, przewlekia
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obturacyjna choroba pluc, a z choréb infekeyjnych — zapalenie pluc i oskrzeli. Schorzenia
te istotnie wplywajg na jako$¢ i dtugo$¢ zycia pacjentéw, a prawidtowe rozpoznanie i lecze-
nie stanowig oczywisty warunek poprawy zdrowia i komfortu zycia 0sob starszych.

Wisr6d zakazen drég oddechowych u 0s6b starszych szczegolnie czesto wystepuja zapa-
lenie ptuc i zapalenie oskrzeli. W Wielkiej Brytanii zapalenie ptuc u 0séb w podesztym wie-
ku jest czwarty przyczyna zgondw i stanowi ponad 5% wszystkich zgondw w tym przedziale
wiekowym [23]. Nastepstwem infekeji uktadu oddechowego moze by¢ wysoka goraczka,
kaszel, zmniejszenie powietrznosci pluc, przyspieszony i plytki oddech, bél w klatce pier-
siowej, nasilajacy si¢ po glebszym oddechu i po kaszlu oraz duszno$é, kedre stajg sic przyczy-
na wezwania zespolu ratownictwa medycznego. Czynniki, ktére predysponuja do powsta-
nia zapalenia, to typowe dla tej grupy wickowej zmniejszenie aktywnosci mechanizméw
obronnych oraz uposledzenie stanu ogélnego z powodu wspélistniejacych chordb prze-
wlektych. Diugotrwate palenie tytoniu, narazenie na czynniki toksyczne w miejscu pracy sa
przyczyna szybszego pogorszenia si¢ wydolnosci uktadu oddechowego. Duzy wplyw maja
réwniez czynniki srodowiskowe, na jakie byt narazony organizm w ciagu calego zycia.

Chorobg przewlekta wieku podeszlego jest astma, czyli cyklicznie nawracajace objawy
ze strony pluc, takie jak kaszel, $wisty oddechowe i duszno$é o réznym stopniu nasileniu.
Zaostrzenie astmy moga wzbudzaé m.in. alergia i zakazenia gérnych drég oddechowych.
Objawy ustepuja pod wplywem wiasciwego leczenia, wdrazanego juz na etapie przed-
szpitalnym przez pogotowie ratunkowe, ktére redukuje skurcz oskrzeli utrudniajacy prze-
plyw przez nie powietrza oddechowego. Ocenia si¢, ze w naszym kraju z powodu astmy
cierpi 5,4% osdb dorostych [24].

Kolejnym schorzeniem jest przewlekia obturacyjna choroba ptuc (POChHP), czyli
zesp6t chorobowy charakeeryzujacy si¢ postepujacym i tylko cz¢$ciowo odwracalnym
ograniczeniem przeptywu powietrza przez drogi oddechowe. Najczgsciej spowodowane
jest dziataniem szkodliwych pytéw i substancji, z jakimi chory ma do czynienia w ciagu
swojego zycia. Moze to by¢ narazenie na dym tytoniowy oraz inne czynniki, takie jak sub-
stancje draznigce z powietrza. Objawem dominujacym jest duszno$é, poza tym uporczy-
wy kaszel, zwickszona podatno$¢ na zakazenia, ospatosé, senno$é¢, pogorszenie zdolnosci
do koncentracji i ogélnie zte samopoczucie. Rozpoznanie ustala si¢ na podstawie badania
spirometrycznego, a leczenie ma charakeer objawowy. POChP jest chorobg nieuleczalng,
a wszelkie dziatania lecznicze maja na celu spowolnienie procesu chorobowego i poprawe
komfortu zycia pacjenta. Statystyki wskazuja, ze cz¢stos¢ wystepowania POChP w Europie
wynosi 4-10% populacji 0sob dorostych [25].

W trakcie leczenia choréb drég oddechowych u os6b w podesztym wieku wazna jest
odpowiednia opieka, ktérej chorzy czesto nie s3 w stanie sami sobie zapewnié, gdy naste-
puje u nich znaczne pogorszenie stanu zdrowia. Chorobom czesto towarzysza niepokdj
i ek przed hospitalizacja, a takze unieruchomienie wynikajace ze zlego stanu fizycznego.
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Dlatego tak wazna jest odpowiednia pomoc osoby, ktdra bedzie wspierala w chorobie i po-
magata choremu w codziennych czynnosciach, takich jak: pielegnacja ciala, odzywianie,
podawanic odpowiednich lekéw zleconych przez lekarza, stosowanie np. inhalacji oraz

oklepywania, ktére pomagaja w tagodzeniu kaszlu i utatwiaja odkrztuszanie.

PREWENCJA URAZOW I NAGLYCH ZACHOROWAN U OSOB
STARSZYCH

Kazda grupa wickowa wymaga dzialaii prewencyjnych, kedre poprzez wprowadzenie od-
powiedniej strategii promocji zdrowia przeciwdziataja chorobom i urazom. Jedng z najbar-
dziej narazonych grup sa osoby starsze. Najczestszymi przyczynami zgonu i hospitalizacji
w tej grupie wickowej sa: choroby uktadu krazenia, choroby nowotworowe oraz urazy. Stad
bierze si¢ potrzeba dziatania na rzecz promocji zdrowego starzenia.

Wigkszos$¢ urazéw zdarza si¢ w domach oséb starszych, a personel pogotowia ratunko-
wego, ktory jest obecny na miejscu zdarzenia, odgrywa wazng role w bezposredniej identy-
fikacji jego przyczyn i wskazania sposobdw zapobiegania im. W Wielkiej Brytanii istnicje
system opicki nad osobami starszymi, ktére doznaly chociaz raz upadku. Opicka moze by¢
zainicjowana przez personel pogotowia ratunkowego, ktéry byt u pacjenta po upadku i nie
zawsze zabral go do szpitala, jak rowniez przez lekarza pierwszego kontakeu, do kedrego
zglosil si¢ pacjent [18]. System tej opicki obejmuje piclegniarki srodowiskowe, ktére pod-
czas wizyt domowych oceniaja dom pacjenta pod katem ryzyka upadku, fizjoterapeutéw,
keérzy pomagaja wzmacniaé site migsniowa i utrzymaé sprawnos¢ fizyczng, optykdw, keo-
rzy regularnie badaja ostro$¢ widzenia i dobieraja odpowiednie okulary, jak réwniez lekarzy
pierwszego kontakrtu, ktdrzy systematycznie kontroluja leki przyjmowane przez pacjentéw
pod katem wzajemnych interakeji. Wielolekowo$¢, najezesciej definiowana jako przyjmo-
wanie co najmnicj pigciu lekéw, skutkuje znacznym zwigkszeniem ryzyka upadkéw [17].

Sprawdzone w praktyce, rokujace strategie prewencyjne wsrdd oséb starszych obejmuja:
1. promowanie aktywnosci fizycznej i treningu réwnowagi

- ruch utrzymuje organizm w dobrej formie i znacznie zmniejsza ryzyko choréb ukta-
du krazenia

— wysitek fizyczny zwigzany z rekreacjg usprawnia prace serca, poprawia przeplyw
krwi w naczyniach wiencowych, utatwia zwalczanie zaburzen lipidowych, reguluje
ci$nienie krwi i zapobiega otylosci, a wige dziata antymiazdzycowo

- gimnastyka poprawia koordynacje ruchowa.

Wybér aktywnosci powinien by¢ dostosowany do kondycji i wydolnosci fizycznej.
Moze to by¢ szybki marsz, nordic walking (czyli marsz z kijkami), bieganie, ptywanie, jazda

na rowerze, chodzenie na steperze lub zajecia aerobiku.
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2. odpowiednia dicta

- dieta obfitujaca w produkty pelnoziarniste (ciemne pieczywo, platki, kasze), ma-

karony lub ziemniaki, warzywa i owoce, ryby morskie, niskotluszczowy nabial

i w ograniczonej iloéci chude migso (kurczak i indyk bez skéry, chuda wolowina,

dziczyzna)

- wystrzeganie si¢ nalogdw

3. cykliczny przeglad lekarstw

Poszczegélne leki oddziatuja na siebie nawzajem i nickiedy moze to powodowaé nie-

chciane efekty. Lekarz powinien informowaé o mozliwych dziataniach niepozadanych

lekéw, a w pewnych sytuacjach zmieni¢ lek, gdyz np. niekedre leki psychotropowe moga

powodowa¢ dezorientacjg i niestabilno$¢ postawy, senno$é, zawroty glowy.

4. modyfikacja otoczenia w domu

a) zapobicganic upadkom:

w tazience nalezy przyklei¢ matg antyposlizgowa, paski antyposlizgowe w prysz-
nicu lub wannie, zamontowaé szyny bezpieczeristwa, telefon; nalezy uzywaé
krzesta prysznicowego, unikaé¢ przedmiotéw wmontowanych w $ciang takich
jak: mydelniczka, pétka itp., nie nalezy zamykad si¢ w tazience

polepszy¢ oswietlenie, pozby¢ sic dywanikéw lub je podklei¢, umiesci¢ odziez
i rzeczy czgsto uzywane w fatwo dostgpnym micjscu, tak aby nie trzeba bylo si¢
wspina¢, schyla¢

upewnic si¢, ze stopnie s3 odporne na poslizgi, zamontowaé porecze, uzywad
odpowiedniego obuwia antyposlizgowego, nie nalezy chodzi¢ po domu
w skarpetkach i rajstopach

usunaé rzeczy, o ktore mozna si¢ potknaé (gazety, ksiazki, buty, ubrania)

b) zapobieganie oparzeniom:

ostroznie, zgodnie z zaleceniami producenta korzysta¢ z kocéw elektrycznych
i przeno$nych piecykéw elektrycznych oraz poddawaé je przegladowi
technicznemu

zamontowa¢ czujnik dymu

zamontowa¢ termostat pod prysznicem

ostroznie postepowa¢ z wyrobami tytoniowymi — dokladnie gasi¢ papierosa, nie

pali¢ w tézku

c) zapobieganie zatruciom lekami:

aby unikng¢ zatrucia lekami spowodowanego przez przyjecie wigkszej dawki,
omyltkowe spozycie lekarstw innej osoby, przyjecie preparatéw niebedacych
lekarstwami, nalezy stosowaé np. tygodniowy dozownik na lekarstwa

wszystkie lekarstwa i dawki powinno si¢ konsultowaé z lekarzem czy farmaceuts,
nawet te z grupy OTC (leki dostgpne bez recepty w aptekach, a czasem takze
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w sklepach spozywczych). Leki te, szeroko reklamowane w mediach, osoby
starsze kupuja i stosuja, nie zdajac sobie sprawy z mozliwych interakeji z lekami
przyjmowanymi przez nich na stale w zwigzku chorobami przewleklymi.

d) zapobieganie zatruciom tlenkiem wegla:

- nalezyzapewni¢ regularna konserwacje systemu ogrzewania, podgrzewacza wody
oraz pozostatych urzadzen spalajacych gaz, olej oraz wegiel przez wykwalifiko-
wanego technika

- nalezy zapewni¢ odpowiednia wentylacje w pomieszczeniu, w keérym znajduje
si¢ urzadzenie grzewcze

- nalezy zamontowac czujnik tlenku wegla.

Numery alarmowe powinny by¢ umieszczone przy kazdym telefonie (najlepicj zapisane

duza czcionka).

Wigkszo$¢ porad wynika po prostu ze zdrowego rozsadku, gdyz poprzez zachowanie
bezpiecznego otoczenia zapobiegamy nieumyslnym urazom u oséb starszych w domu.
Promowanie zdrowego starzenia polega na wieloczynnikowej interwencji. Zwickszenie
$wiadomosci zaréwno oséb starszych, jak i m.in. instytucji zdrowia, kadry medycznej po-
gotowia ratunkowego oraz oddziatéw szpitalnych, kadry doméw opicki dla os6b starszych,
to podstawa zapobiegania chorobom i urazom. Odpowiednia postawa osoby starszej, ktora
jest aktywna fizycznie, dba o zdrowa i zbilansowang diete, regularnie wykonuje badania le-
karskie pozwalajace oceni¢ gléwne czynniki ryzyka i w por¢ wdrozy¢ odpowiednie leczenie,
zmnicejsza ryzyko zachorowania. Pracownicy ochrony zdrowia po rozpoznaniu czynnikéw
predysponujacych chorobe powinni wdrozy¢ kontynuacje leczenia osoby starszej i skiero-
wad ja do specjalistycznej poradni.

W opiece nad pacjentem geriatrycznym wazna jest wspolpraca rodziny, pracownikéw
osrodkéw pomocy spolecznej, znajomych, sasiadéw i pracownikéw ochrony zdrowia.
Warto wprowadzi¢ system monitorowania grupy duzego ryzyka, do ktérej nalezy zaliczy¢
np. osoby starsze powyzej 80. roku zycia, przewlekle chore itp., gdyz brak odpowiednicj
opieki powoduje ciagle pogarszajacy si¢ stan zaréwno fizyczny, jak i psychiczny, co w rezul-
tacie moze doprowadzi¢ do skrajnego wycieficzenia organizmu, a w konsekwencji nawet
do $mierci. Niepokojace sa okresowe doniesienia prasowe informujace o tym, ze o $mierci
samotnej osoby w podeszlym wicku informujg s3siedzi zaniepokojeni zapachem przenika-
jacym zza dawno nicotwieranych drzwi mieszkania.

Opicka rodziny nad seniorem powinna by¢ sytuacja powszechng i oczywista, jednak nie
zawsze czlonkowie rodziny sa w stanie polaczy¢ obowiazki zawodowe z opicka nad osoba
starsza, przewlekle chorg i niepelnosprawna. Jedna z form opieki nad takimi pacjentami
w Polsce jest domowa pielegniarska opieka dlugoterminowa. Swiadczenie to jest jednak

rozwigzaniem czasowym, gdyz pacjent moze z niego korzystaé tylko przez 6 miesigcy.
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Dlatego tez rodzina opickujaca si¢ schorowana osoba w podesztym wieku, nie wiedzac, gdzie
szuka¢ pomocy, niejednokrotnie wzywa pogotowie ratunkowe, wyolbrzymiajac objawy choro-
bowe. Liczy na to, ze gdy osoba chora trafi do szpitala, to jg ,,troche podleczy), co utatwi dalszg
opicke. Podobna przyczyna wezwania zdarza si¢ tez w sytuacjach, gdy pracownik pomocy spo-
tecznej odwiedzi osobg samotng z postepujaca demencja i przerazony skalg zaniedbania wzywa
zespdt ratownictwa medycznego w obawie przed pogorszeniem stanu zdrowia podopiecznego.

Dla wiclu tych os6b wskazana bylaby opicka instytucjonalna, kedra w Polsce nie cieszy
si¢ jeszcze akceptacja spoleczng. Mozliwa jest opicka w ramach systemu opieki zdrowotnej
(gtéwnie zaklady opickuniczo-lecznicze) lub w ramach pomocy spolecznej (domy pomocy
spolecznej). Paiistwowych zaktadéw jest jednak zdecydowanie za malo, co sprawia, ze czas
oczekiwania na wolne miejsce, jest dlugi. Zwicksza to popularno$é¢ prywatnych doméw
spokojnej staroéci, w kedrych standard zycia wydaje si¢ by¢ nieco wyzszy. To niestety wigze

si¢ z kosztami, keore nicjednokrotnie przewyzszaja mozliwosci osoby starszej i jej rodziny.

PODSUMOWANIE

Aktualnie okoto 40% interwencji zespotéw ratownictwa medycznego podejmowanych jest
wobec 0séb powyzej 65. roku zycia. W najblizszych latach, w zwiazku ze zmianami de-
mograficznymi, nalezy si¢ spodziewaé zwigkszenia czgstosci interwencji pogotowia ratun-
kowego u 0so6b w wieku podeszlym. Niezbedne jest zatem przygotowanie systemu ratow-
nictwa medycznego do tych zmian, przede wszystkim poprzez edukacje kadry medycznej
zzakresu i specyfiki opieki geriatrycznej, zaréwno na etapie ksztalcenia przeddyplomowego,
jak i podyplomowego. Potrzebne s réwniez zmiany organizacyjne, ktére uczynia system
ratownictwa medycznego bardziej dostgpnym dla os6b starszych w stanie bezposredniego
zagrozenia zycia i zdrowia.

Konieczne jest takze wzmocnienie podstawowej opicki zdrowotnej, opicki catodobowe;j
i $wiatecznej oraz opieki spolecznej, tak aby w sposéb kompleksowy zajmowaly si¢ one pro-
blemami zdrowotnymi oséb starszych, niemajacymi znamion bezpo$redniego zagrozenia
zycia i zdrowia. Tylko wéwczas — wobec oczekiwanych zmian demograficznych i wzrostu
interwencji medycznych u 0séb starszych — system ratownictwa pozostanie wydolny w re-

alizacji swoich podstawowych zadan w zakresie ratowania zycia i zdrowia calej populacji.
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STRESZCZENIE: W ostatnim dziesigcioleciu, po rozszyfrowaniu ludzkiego genomu, nastapit
ogromny rozwdj metod i technologii diagnostycznych zajmujacych si¢ wykrywaniem nowych bio-
markeréw i badaniem molekularnych mechanizméw powstawania chordb oraz dziatania lekéw. Te in-
nowacyjne technologie i terapie niosa nadziejt; na zmniejszenie rozpowszechnienia oraz poprawe wy-
nikéw leczenia chordb, takze tych dotychezas uwazanych za nieuleczalne. Rozwdj badan nad nowymi
lekami z wykorzystaniem modelowania komputerowego oraz przenoszenie wynikéw wprost z labora-
toriéw do t6zka chorego w ramach medycyny translacyjnej pozwala na coraz szersze stosowanie no-
wych terapii molekularnie ukierunkowanych — dostosowanych do potrzeb kazdego chorego. Obecnie

celem medycyny jest jej personalizacja, czyli odpowiednia diagnostyka i terapia we wlasciwym czasie.

ABSTRACT: In the last decade, after the deciphering of the human genome, a tremendous deve-
lopment of the methods and diagnostic technologies for the discovery of new biomarkers and the
molecular studies on diseases and the mechanisms of drug action has been observed. These innova-
tive technologies and therapies bring hope to reduce the spread of disease and improve the results
of treatment of discases, including those considered as incurable. The development of research on
new drugs using computer modeling allows us to transfer the results of these studies directly from
bench to bedside within the field of translational medicine. Additionally, everyone can benefit from
the new molecularly targeted therapy — tailored to the needs of an individual patient. Personalized
medicine aims at providing proper diagnosis and treatment in a timely manner.

WPROWADZENIE

W 2003 roku, po ponad 10 latach pracy, zakoniczono Projeke Badania Ludzkiego Genomu, pro-
gram naukowy majacy na celu poznanie sekwencji 3 miliardéw par komplementarnych skla-
dajacych si¢ na nasze DNA. Program prowadzony byt przez Departament Energii USA oraz
Narodowy Instytut Zdrowia. Do projekeu w trakeie jego trwania dotaczyly tez inne paristwa.
Gléwnym celem projektu byta identyfikacja swoistych gendéw wywolujacych powszech-
ne choroby. Okazuje si¢ jednak, ze problem jest o wiele bardziej zlozony, gdyz przyczyna
choréb moze by¢ interakeja wielu gendw i czynnikéw $rodowiskowych. Niemniej jednak
informacje uzyskane w trakcie Projektu Badania Ludzkiego Genomu mogg diametralnie

zmieni¢ model opicki zdrowotne;.
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MEDYCYNA GENOMICZNA

Uwaza si¢, ze medycyna genomiczna jest przyszloécia opieki zdrowotnej — kolejny logiczny
krok w poznawaniu $wiata, w keérym wiedza w dziedzinie genetyki, choréb i zdrowia jest
jak nigdy dotad szeroka.

Z medycyng genomiczng wiaze si¢ olbrzymie nadzieje. Perspektywa zbadania calego
genomu czlowicka lub przynajmniej jego czesci, by na tej podstawie okresli¢ indywidualne
ryzyko zachorowania i wybra¢ odpowiednia terapig, jest coraz blizsza urzeczywistnienia.
Dobrym przykladem w tej dziedzinie moga by¢ réwniez wysokowydajnosciowe badania
genomu oraz transkryptomu ludzkiego. Wysokowydajne urzadzenia do badania transkryp-
tomu, czyli czasteczek RNA lub czasteczek mikro-RNA, ktére jest niekodujacym RNA,
moga znalez¢ zastosowanie w diagnostyce wielu choréb, jak réwniez w ocenie stanu ich

progresji badZ remisji.

MEDYCYNA SPERSONALIZOWANA

Jest mloda, lecz szybko rozwijajacy si¢ dziedzing opicki zdrowotnej, oparta na swoistych
dla danej osoby informacjach klinicznych, genetycznych, genomicznych i srodowiskowych.
Poniewaz czynniki te sg rézne dla réznych oséb, charakter choroby - jej poczatek, przebieg
i odpowiedz na zastosowane leczenie — jest réwnie niepowtarzalny jak osoba. Przebieg cho-
roby pomimo podobnych czynnikéw chorobowych jest indywidualnie zréznicowany, po-
niewaz odpowiedZ na nic jest zindywidualizowana. Medycyna spersonalizowana pozwala
zindywidualizowa¢ leczenie, dopasowujac je do profilu choroby u dancj osoby. Jej celem jest
dostarczenie odpowiedniego leku danemu choremu w odpowiednim czasie.

Medycyny spersonalizowanej nie nalezy myli¢ z medycyna genetyczng. Genetyka, dzie-
dzina z ponad 50-letnig tradycja, to badanie dziedzicznosci. Podstawe stanowi analiza poje-
dynczych gendéw i ich wplyw na powstawanie choroby, np. dystrofii migsniowej, zwidknie-
nia torbielowatego czy niedokrwistosci sierpowate;j.

Medycyna genomiczna i spersonalizowana zajmuje si¢ bardziej zlozonymi choroba-
mi, takimi jak nowotwory, choroby serca, choroby neurodegeneracyjne, cukrzyca, otytosé
i zaburzenia neuropsychiatryczne. Ttem tych choréb sa zaburzenia wielogenowe, czasami
btedy DNA pomig¢dzy genami, a nie w obrebie genu, dlatego analiza calego genomu moze
pomdc w ich zrozumieniu.

Medycyna spersonalizowana nie skupia si¢ wylacznie na chorych. Przeciwnie. Poniewaz
od genomu zalezy prawdopodobieristwo rozwoju choroby lub jej brak, medycyna spersona-
lizowana skupia si¢ na mechanizmach zachowania zdrowia, zapobiegania chorobom i pre-
wengji chordb.

Chociaz czasami opisywana jako medycyna przyszlosci, medycyna spersonalizowana

juz dzi§ wywiera wplyw na sposéb leczenia chorych. Testy molekularne wykorzystywane
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s3 juz powszechnie stosowane m.in. w identyfikacji 0s6b z rakiem piersi i jelita grubego, by
najlepiej dobraé leczenie oraz u 0séb ze $wiezym rozpoznaniem raka piersi we wezesnym
stadium, by okresli¢ ryzyko nawrotu. W przypadku oséb z dziedzicznymi chorobami serca
mozna ustali¢ przebieg leczenia nadci$nienia tetniczego w celu unikniecia powaznych dzia-

tant niepozadanych zastosowancj farmakoterapii.

Paradygmat medycyny spersonalizowanej:

Ocenaryzyka | Prewencja Celowane Diagnoza | Terapia Monitorowanie

monitorowanie odpowiedzi

Testy wezesnego wykrywania

Medycyna spersonalizowana wykorzystuje nowe metody badari molekularnych w celu
lepszego zrozumienia i leczenia chordb lub oceny predyspozycji pacjenta do rozwoju cho-
roby badZ odpowiedzi na leczenie. Dziedzina ta obejmuje testy genetyczne i inne badania
diagnostyczne, a takze terapi¢ celowang. Pozwala uzyskaé optymalne wyniki poprzez pre-
wencje lub interwencje we wezesnym stadium choroby oraz zastosowanie terapii najlepiej
odpowiadajacej profilowi genetycznemu danej osoby.

Rozwéj medycyny spersonalizowanej wazny jest nie tylko z punktu widzenia pacjenta
i lekarza, ale takze z perspektywy polityki zdrowotnej i ckonomii. W USA rocznie wydaje
si¢ 2 biliony dolaréw na opicke zdrowotna, a w 2016 roku wydatki na zdrowie osiagna po-
ziom 20% produktu krajowego brutto. Kongresowe Biuro Budzetowe szacuje, ze ok. 700
miliardéw dolaréw inwestowane jest w interwencje, ktére w zaden sposéb nie przyczyniaja

si¢ do poprawy wynikéw zdrowotnych.

Korzysci medycyny spersonalizowanej

1. Wezeéniejsze wykrycie choroby: testy wykazujace predyspozycje do zachorowania
na konkretng chorobg, nawet przed wystgpieniem objawdw ostrzegawczych. Zmiana
modelu medycyny z ,,reaktywnej” na prewencyjna.

2. Wybdr optymalnej terapii: zamiast dlugotrwalego podawania lekdw, ktore nie dziatajg
badz wywoluja skutki uboczne, lek dobiera si¢ odpowiednio do profilu chorego.

3. Mniej niepozadanych reakeji na leki: akeualny system badan opiera si¢ gléwnie na meto-
dzie prob i bledéw, czesto narazajac pacjenta na skutki uboczne, zanim wybierze si¢ whadci-
wy lek. Wykazano jednak, ze wystgpowanie niepozadanych reakeji wiaze si¢ z okreslonym
profilem genetycznym pacjenta. Genetyczne testy diagnostyczne i algorytmy komputero-
we oraz badania iz silico pozwolg okresli¢, jakie leki nalezy stosowa, a jakich unikad.

4. Lepsza wspolpraca z pacjentem: czesto zdarza sig, ze pacjenci nieregularnie przyjmuja
przepisane leki albo nie biorg ich w ogdle, trudno im wigc okredli¢, kedry lek dziata
najlepicj. Mozliwos¢ sprawdzenia, czy lek jest przyjmowany, daje choremu wigksze po-

czucie kontroli nad leczeniem.
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5. Nowe i lepicj dobrane cele terapeutyczne dla lekéw w rozwoju przemystu farmaceutyczne-
go i biotechnologicznego: wykrycie swoistych defekeéw molekularnych, stanowigcych cel
dla skutecznego Ieku w spersonalizowanej terapii oznacza bardziej konkretne i $wiadome
zastosowanie interwencji farmakologicznej, co faczy si¢ z obnizeniem kosztéw leczenia.

6. Szybsze, mniej kosztowne i ulepszone proby kliniczne lekéw: wiele lekéw nigdy nie zosta-
je dopuszczonych do obrotu, pomimo obiecujacych wezesnych wynikéw, gdyz nie mozna
wykaza¢ ich skutecznoéci w odpowiednio duzej grupie osob. Testy molekularne pozwola
wyselekcjonowaé do badan osoby, ktére powinny najlepiej zareagowaé na dany lek.

7. Zmniejszenie ogodlnych kosztéw opiceki zdrowotnej: mniej niepotrzebnych lub niewla-
$ciwych interwencji, mnicj niepozadanych dziatan lekéw, wiccej medycyny prewencyj-

nej oznacza zmniejszenie kosztéw opieki zdrowotnej.

MEDYCYNA TRANSLACYJNA

Czgsto z medycyna molekularng i medycyna spersonalizowang utozsamia si¢ pojecie me-
dycyna translacyjna. Jest to dziedzina naukowa oznaczajaca proces, w ktérym odkrycia do-
konane w laboratoriach w ramach badan podstawowych znajduja rzeczywiste zastosowania
kliniczne. Medycyna translacyjna to kontinuum okreslenia procesu przenoszenia odkry¢
na poziomie molekularnym z laboratorium do prakeyki klinicznej.
W gruncie rzeczy medycyna translacyjna to nowe spojrzenie na praktyke medyczng
i epidemiologi¢ interwencyjna, nowoczesny i naturalny etap medycyny opartej na faktach
stosowany od czasu Hipokratesa. Eaczy w sobie odkrycia w dziedzinie nauk podstawowych,
zdrowia publicznego i nauk klinicznych w celu zoptymalizowania opieki nad pacjentem
oraz dzialan prewencyjnych, ktére moga si¢ga¢ daleko poza zwykte $wiadczenie ustug zdro-
wotnych.
Medycyna translacyjna obejmuje:
- badania naukowe w poszukiwaniu poczatku i mechanizméw procesu chorobowego
- identyfikacje swoistych zdarzen biologicznych, biomarkeréw lub $ciezek prowadzacych
do choroby
- wykorzystanie tych odkry¢ do opracowania nowych metod diagnostycznych i terapii
- wlaczenie nowych metod diagnostycznych i terapii do codziennej prakeyki klinicznej.
Medycyna translacyjna oznacza zmiang paradygmatu w badaniach biomedycznych.
W ujeciu tradycyjnym, badania naukowe, opracowywanie lekéw i medycyna kliniczna to
praktycznie trzy oddzielne obszary. Istotna zmiana nastapita w ostatnich latach wraz z re-
wolucjg w dziedzinie genomiki i bioinformatyki. Z bioprébek uzyskanych od pacjentéw
odczytywany jest na poziomie molekularnym swoisty ,,podpis choroby” (sygnatura), keéry
pozwala dobra¢ odpowiednie postgpowanie diagnostyczne w odpowiednim czasie u odpo-

wiedniego pacjenta i zastosowad u niego terapig spersonalizowana.
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ZDROWIE I MEDYCYNA PRZYSZtOSCI

Przyczyny chordb

Stan naszego zdrowia zalezny jest od wielu istotnych czynnikéw, takich jak nasze zachowa-
nia okreslane jako styl zycia i nawyki zywieniowe, zalezy takze od obciazenia rodzinnego
i genetycznego oraz od czynnikéw srodowiskowych i reakeji naszego organizmu na czynni-
ki srodowiskowe zaréwno nieinfekeyjne, jak i infekeyjne. Czynniki te moga stanowié przy-
czyne choréb. Odzywianie ma podstawowe znaczenie dla produkeji energii, regeneracji
komorek, wytwarzania witamin i hormondw oraz dostarczania mikroelementédw. Zmienia-
jacy si¢ stan $rodowiska powoduje, ze do organizmu dostarczamy coraz wigeej produktéw
i substancji biologicznie obcych.

Jak wykazano, poza znanymi wirusami i bakteriami, takze rézne inne czasteczki i na-
noczasteczki mogy uszkadza¢ komdrki i mechanizmy ich funkcjonowania, docierajac
do krwiobiegu. Na wszystkie te czynniki nasz organizm reaguje w rézny spos6b, zmienny
osobniczo.

Powszechnie znane i sklasyfikowane sg objawy chordb infekcyjnych opisane jako choro-
by zakazne, ktore przebiegaja zazwyczaj z charakterystycznymi dla danego zakazenia obja-
wami, takimi jak goraczka, wysypka, b6l spowodowany stanem zapalnym. Natomiast cho-
roby nieinfekeyjne, ktére czgsto rozpoczynaja sig juz we wezesnym okresie zycia, rozwijaja
si¢ przez dlugi czas bezobjawowo, maja najczeciej charakter przewlekly, moga by¢ przez

dtugi czas niezauwazalne, nie wywolujac u pacjenta ztego samopoczucia.

Mechanizmy powstawania chordb
Reakeja naszego organizmu na czynniki, kedre moga wywotywaé choroby najczesciej ma
charakeer procesu okreslanego jako proces zapalny, kedry pojawia si¢ w réznym nasileniu
w zaleznosci od indywidualnie zréznicowanej reakcji odczynowej, odpowiedzi na stres
i wrazliwosci na bl

Narzadami, przez ktére czynniki dostajg si¢ do naszego organizmu, sg najczesciej uktad
pokarmowy lub oddechowy oraz skéra. Przechodzac z przewodu pokarmowego do naczyn,
wywoluja aktywacje receptoréw zwiazanych z reakeja komérek uktadu odpornosciowe-
go, znajdujacych si¢ przede wszystkim w jego $cianie i w watrobie, a takze tych krazacych
we krwi oraz znajdujacych si¢ w szpiku kostnym, plucach i innych narzgdach. W wyniku
aktywacji receptoréw moga ponadto zapoczatkowaé uszkodzenie wewngtrznych warstw
naczyn krwionoénych, a zwlaszcza §rédblonka i rozwéj zmian chorobowych w $cianie na-
czynia. Moga wywola¢ takze reakcje zapalne w tkance plucnej, watrobie lub ukladzie kost-
no-stawowym.

Przedtuzajacy si¢ stan zapalny pobudza wszystkie komérki do akeywnosei i nastepu-

je zwickszenie ich metabolizmu i zapotrzebowania na energi¢. Wzmozona jest ckspresja
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gendw, pobudzone sg takze mechanizmy powielania DNA i RNA i aktywno$é mitochon-
driéw oraz produkeja réznych bialek i metabolitéw. Aktywowane s3 komérki odporno-
$ciowe identyfikujace i niszczace patogeny. Produkowane s3 rézne biatka oraz w duzych
ilosciach mediatory zapalenia, ktére moga ,napedzaé” ten stan zapalny poprzez uklad
sprzezenia zwrotnego dodatniego. Czynniki genetyczne, ktére reguluja dynamike i prze-
bieg reakeji zapalnej odgrywajg znaczaca rolg w przebiegu choroby i tym samym w jej le-
czeniu. Zatem ekspresja naszych wlasnych genéw i ich polimorfizmy oraz indywidualna
odpowiedz jest wspétodpowiedzialna za stan naszego zdrowia. Na podstawie badania na-
szego genomu mozna juz obecnie okresli¢ predyspozycje do wystapienia wielu zmian cho-
robowych, a takze przewidywany przebieg choroby i wrazliwo$¢ na leki. Przewlekte reak-
¢je zapalne powoduja takze, co jest istotne, uruchomienie zwickszonego zapotrzebowania
na hormony, witaminy i mikroelementy — pierwiastki $ladowe, co moze prowadzi¢ do ich
niedoboréw. Dotyczy to takze wyczerpywania si¢ nicktérych komérek odpornosciowych
i mechanizméw obronnych, a takze regulacji zwigzanych z proliferacja komoérek.

Procesy te i ich przebieg sa unikatowe dla kazdego pacjenta, co sprawia, ze choroba
u kazdego czlowieka ma indywidualny przebieg i lokalizuje si¢ pomimo podobnych me-
chanizméw w réznych narzadach i ukltadach oraz wykazuje osobniczo zmienne nasilenie
zmian chorobowych i dolegliwosci. Stad tez tak duza réznorodnoéé objawéw chorobo-
wych i wykrywanych, tzw. biomarkeréw chordb oznaczanych w badaniach laboratoryjnych
i uwidacznianych w badaniach obrazowych.

Nie bez znaczenia jest takze nasz sposéb, w jaki reagujemy na stres, co — jak wiemy — za-
lezy w duzym stopniu od naszych wlasnych wzorédw zachowan, zapisanych w polaczeniach
i pamigci mézgu — naszego ,,centralnego komputera” sterujacego automatycznymi funkcja-
mi organizmu oraz wydzielaniem hormonéw.

Nasz sposob odzywiania, styl zycia, aktywno$¢ fizyczna i motywacja maja podstawowe
znaczenie dla uruchomienia mechanizméw obronnych i naprawczych, a takze dla zacho-
wania zdrowia i odpowiedniej jakosci zycia oraz zapobiegania rozwojowi objawéw choro-
bowych.

Dalszy rozwdj choroby jest uzalezniony od lokalizacji i nasilenia zmian zapalnych w réz-
nych narzadach i uktadzie naczyniowym oplatajacym wszystkie komoérki naszego ustroju.

Nalezy sadzi¢ na podstawie rozpowszechnienia chordb ukladu krazenia, ze najbardziej
wrazliwe na rozwdj zapalnych zmian chorobowych s naczynia, a proces chorobowy zapo-
czatkowany zburzeniami funkeji komoérek krwi i dysfunkeja srédbtonka rozwija si¢ w ich
$cianach pod postacig zmian okreslanych jako miazdzyca naczyn. Pojawienie si¢ zaburzen
regulacji stanu réwnowagi i dodatkowych czynnikéw ryzyka, takich jak nadci$nienie tetni-
cze, zwickszone stezenie cholesterolu i glukozy we krwi niesie dodatkowe ryzyko uszkodze-
nia mechanizméw obronnych i naprawczych, a takze zwigksza obcigzenie uktadu odporno-

éciowego i zuzycie energii.
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W konsekwencji skutkuje to pojawieniem si¢ zmian narzadowych wylaczajacych pra-
widlowe funkcje niekedrych obszardéw i narzadéw z ich dzialania ze wzgledu na zaawanso-
wanie zmian chorobowych. Obszary te mozna wykry¢ juz na wezesnym etapie za pomoca
metod obrazowania pod postacia zmiany funkcji, a nastepnie morfologii i grubo$ci naczyn
i pojawienia si¢ blaszek miazdzycowych oraz zwapnien w $cianie naczyniowej, uszkodzenia
pierscienia widknistego i krazkéw miedzykregowych, czy tez uszkodzenia zr¢bu taczno-
tkankowego watroby, nerek i tkanki ptucnej lub tez uszkodzenia zapalnego uktadu kost-
no-stawowego. Morfologiczne skutki zmian zapalnych i rozrostowych sg szczegélnie do-
brze widoczne w badaniach obrazowych — ultrasonografii, medycyny nuklearnej czy tez
rezonansu magnetycznego.

Rozpowszechnienie choréb uktadu krazenia stawia szczegélne wyzwania poszukiwaniu
molekularnych mechanizméw tych chordb zwigzanych z ich powstawaniem i rozwojem.

Post¢p bezobjawowej miazdzycy tetnic, a nastgpnic pojawienic si¢ objawéw niedokrwie-
nia poprzez zwigkszenie sztywnosci naczyn, nasilenie zwidknienia narzadéw ma kluczowe
znaczenie dla stanu zdrowia i skutkuje migdzy innymi zwigkszeniem oporu dla przeplywaja-
cej krwi i zwickszonym zapotrzebowaniem na tlen oraz substancje odzywcze, takie jak glu-
koza, aminokwasy i kwasy ttuszczowe. Wiaze si¢ takze najczesciej ze zwigkszonym stezeniem
glukozy, lipidéw i podwyzszeniem ci$nienia t¢tniczego w naczyniach. Nadmierne obcigzenie
ukladu odporno$ciowego przewleklym stanem zapalnym i reakcja stresows oraz ostabienie
jego regeneracji powoduje z czasem przyspieszone wyczerpanie mechanizméw obronnych
i naprawczych. Duze nadzieje w tym zakresie wiaze si¢ z zastosowaniem komérek macierzy-
stych, ktore jak wykazaly badania, majg zdolnos¢ do regeneracji uszkodzonych narzaddéw.

W konsekwencji w naszym organizmie poprzez zmiany strukturalne naczyn i narzadéw
niejako wylaczane sg z prawidtowego funkcjonowania te obszary, ktére sg zwigzane z ich
najwickszym uszkodzeniem. Stan ten prowadzi do powstawania zmian niedokrwiennych
o charakterze przewleklym, manifestujacych si¢ na przyktad pod postacia choroby niedo-
krwiennej serca badz ostrego zawatu serca. W obszarze niedokrwienia wraz ze $miercig ko-
morek danego narzadu zanikajg procesy metaboliczne i zapalne, a pojawia si¢ tkanka wiék-
nista — izolujgca obszar uszkodzenia. W naczyniach wieicowych pojawiaja si¢ takze zmiany
pod postacia mineralizacji pozakostnej sygnalizujace zaawansowanie proceséw miazdzy-
cowych i niecodwracalno$¢ procesu zapalnego zwigzang ze $miercig komdrek. W ostatnio
opublikowanych wynikach badan potwierdzono, ze obecno$é i narastanic zwapnien w tet-
nicach wiericowych jest zwiazane ponadto z istotnie statystycznie zwigkszonym ryzykiem
wystapienia przedwezesnego zgonu i innych groznych powiklan.

Reakcja naszego organizmu na czynniki chorobowe jest specyficzna, unikatowa i indy-
widualnie zréznicowana. Pomiar grubo$ci kompleksu intima—media w tetnicy szyjnej za po-
moca ultrasonografu, a takze wskaznika uwapnienia w tgtnicach wieicowych w tomografii

komputerowe;j to tylko nicktére metody pozwalajace na oszacowanic prawdopodobieristwa



MIECZYSEAW PASOWICZ

92

pojawicnia si¢ zmian chorobowych oraz zaawansowania zmian miazdzycowych i wicku na-

czyn, ktory moze si¢ r6zni¢ od naszej biologicznej metryki.

Medycyna prewencyjna, predykcyjna i spersonalizowania
Rozwija si¢ jako odpowiedZ na zapotrzebowanie na wlasciwa, zindywidualizowang diagno-
styke i terapie dla kazdego pacjenta, w odpowiednim czasie.

Medycyna spersonalizowana to nie tylko poszukiwanie lekéw zgodnych z nasza osob-
niczg wrazliwoscia, ale takze caly obszar przewidywania rozwoju zmian chorobowych. To
takze dostosowanie naszego odzywiania i stylu zycia do nasilenia reakcji zapalnych oraz
do stanu zaawansowania zmian chorobowych, a takze do odpowiedzi na czynniki choro-
bowe, a ponadto do naszych wlasnych, osobniczo zmiennych, uzaleznionych od genomu
mechanizméw naprawczych.

W ramach medycyny predykeyjnej poprzez szczegdlows analize czynnikéw ryzyka
i obcigzenia rodzinnego potrafimy przewidzieé przebieg choroby, obliczy¢ prawdopodo-
bienistwo wystapienia objawdw chorobowych w przysztosci i ryzyko powiklan. Szczegdlne
nadzieje wigzemy z wykorzystaniem badan genetycznych w ocenie predyspozycji do po-
wstawania i leczenia choréb rzadkich oraz choréb nowotworowych.

Aby dostosowa¢ system ochrony zdrowia do wyzwan demograficznych, ekonomicz-
nych oraz mozliwosci wynikajacych z rozwoju medycyny, nalezy dokona¢ gruntownej jego
przebudowy. Powinna ona zmierzaé do wykrywania i wzmacniania czynnikéw ochronnych,
rozwijania metod wezesnej diagnostyki i rozwijania obrazowania molekularnego oraz po-
szukiwania molekularnic ukierunkowanych terapii. W ocenie stanu zdrowia i wynikéw
terapii nalezy stosowa¢ coraz szerzej metody monitorowania stanu zdrowia z uzyciem bio-
sensoréw, mobilnych systeméw diagnostycznych oraz badania metabolitéw komdrek zdro-
wych i zmienionych chorobowo w powiazaniu z badaniami molekularnymi i genetycznymi.
Podstawowe znaczenie dla zdrowia bedzie mialo poznanie mechanizméw molekularnych
zwigzanych z zachowaniem prawidtowej funkcji komérek i narzadéw w $rodowisku cho-
robowym. Nalezy zidentyfikowa¢ $rodowiskowe i zywnosciowe przyczyny choréb cywili-
zacyjnych i przewleklych ze wzgledu na ogromne koszty ich leczenia. Dopasowujac sposéb
odzywiania i leczenia do indywidualnych cech konkretnego pacjenta, uzyskuje si¢ znacz-
nie lepsze wyniki leczenia i zmniejsza ryzyko dzialan niepozadanych. Zrozumienie réznic
miedzy pacjentami chorujacymi na tg samg chorobe, a takze zrozumienic réznic ztozonych
mechanizméw rozwoju chordb i ich leczenia u réznych pacjentéw to zasady, na kedrych
opiera si¢ medycyna spersonalizowana.

Personalizacja jest przysztoscia medycyny. Wiaze si¢ z nia ogromne nadzieje, poniewaz
przynosi wymierne efekty. Podejmujac decyzje terapeutyczne, opierajac si¢ na indywidual-
nych cechach biologicznych chorego, zwicksza si¢ skuteczno$é zastosowanej u niego terapii

molckularnie ukierunkowane;j.
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Majac taka wiedzg, mozna dobiera¢ odpowiednie terapie dla konkretnych grup pacjen-
téw. Do tego potrzebne sg jednak precyzyjne badania biomarkeréw i dane z badan dia-
gnostycznych, z kedrych uzyskuje si¢ informacje o zréznicowaniu morfologiczno-fenoty-
powym choroby u danego chorego. Bez nowoczesnej diagnostyki nie mozna obecnie ustali¢
réznic migdzy osobami chorujacymi na t¢ sama chorobeg, a tym samym zindywidualizowaé
ich leczenia.

Konieczne bedzie wdrozenie nowych terapii przeciwzapalnych i ukierunkowanych
na wzmacnianie naturalnych mechanizméw ochronnych i przeciwdziatajacych rozwojowi
tych choréb. Badania nad stosowaniem nowych terapii ukierunkowanych molekularnie
wskazuja na duza zmienno$¢ i osobnicza wrazliwos¢ farmakoterapii, ale takze na powstawa-
nie opornosci na leczenie. Powszechne jest zjawisko braku skutecznosci niektérych tradycyj-
nych terapii w niekt6rych grupach pacjentéw. Niestety dotychezasowy sposéb prowadze-
nia badan klinicznych i doboru grupy badanej nie uwzgledniat indywidualnych aspekeéw,
a koncentrowat si¢ na poszukiwaniu potwierdzenia skutecznosci klinicznej w obliczeniach
statystycznych, co powodowalo, ze rzeczywisty efeke terapii mdgt by¢ inny. Spersonalizowa-
ne terapie wymagaja dostosowania procedury i protokotéw badawczych do tych wymagan.
Dlatego tez przywiazuje si¢ coraz wigksza wage do badan lekéw 77 silico i wirtualnych badan
nad terapiami z zastosowaniem komputeréw o najwickszych mocach obliczeniowych i mo-
deli tzw. wirtualnych blizniat.

Czeka nas nowa era w medycynie i prawdziwa rewolucja. Medycyna spersonalizowana
nigdy juz nie bedzie taka, jak dotychczas. Dokona si¢ reklasyfikacja chordb, oparta na naj-
nowszch osiagnigciach naukowych. Kluczowe w procesie diagnostyki bedzie poznanie
mechanizméw zachowania zdrowia. Diagnostyka oparta na wykluczeniu obecnosci zmian

chorobowych w komérkach i narzadach odegra w tym systemie podstawowa role.

PODSUMOWANIE

Wdrozenie nowych metod prewencji, diagnostyki i leczenia chordb z wykorzystaniem naj-
nowszych osiagnie¢ medycznych w zakresie medycyny spersonalizowanej wymaga zmia-
ny paradygmatu w medycynie i nowego podejscia do edukacji personelu medycznego,
a zwlaszcza intensywnego szkolenia lekarzy.

Oczekuje si¢ aktywnej partycypacji pacjentéw w badaniach nad nowymi lekami
z uwzglednieniem dostgpu do danych medycznych, z poszanowaniem ochrony danych
osobowych oraz z uwzglednieniem wplywu czynnikéw srodowiskowych oraz stylu zycia,
nawykéw i predyspozycji genetycznych na rozwéj choroby. W' poczatkowej fazie wdraza-
nie medycyny spersonalizowanej do powszechnego zastosowania moze spowodowa¢ trud-
nosci zwigzane z koniecznoécig wprowadzenia nowych regulacji prawnych, budowania

interdyscyplinarnych zespoldw i prowadzenia kosztownych badan. W ten sposéb poprzez
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badania naukowe, dialog, edukacje, budowanie nowej infrastrukeury zostana wprowadzo-
ne na szersza skale catkowicie nowe oraz sprawdzone wezeéniej algorytmy i terapie ukie-
runkowane molekularnie. B¢da one stopniowo zastgpowad nickedre dotychczasowe terapie,
zwlaszcza te mniej skuteczne. Takie zmiany algorytméw i nowe terapie wprowadza si¢ juz
coraz szerzej w leczeniu onkologicznym, a takze w leczeniu chordb rzadkich i niekedrych
chordb kardiologicznych i wirusowych.

Podstawowe znaczenie b¢dzie mialo opracowanie zasad finansowania nowych metod
diagnostyki i terapii ze wzgledu na ich obecne wysokie koszty, co pozwoli na ich upo-
wszechnienie i poznanie rzeczywistych korzysci dla zdrowia spolecznego i medycyny oraz

gospodarki.
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INNOWACJE W PREWENC]JI I LECZENIU
CHOROB NOWOTWOROWYCH

STRESZCZENIE: Nowotwory stanowia globalne wyzwanie z uwagi na ciagle zwigkszenie liczby
zachorowan i wcigz niezadowalajace wyniki leczenia. Ograniczone mozliwosci zapobiegania nowo-
tworom kaza ktas¢ nacisk na ich wezesne wykrywanie. Terapie ukierunkowane molekularnie oraz
coraz inteligentniejsze formy chemioterapii zmienily nowotwdr w chorobe przewlekls. Dalszego
rozwoju onkologii upatruje si¢ w terapii spersonalizowanej.

ABSTRACT: Neoplasms are a global challenge because cancer incidence continues to grow and
treatment outcomes are still unsatisfactory. Owing to limited possibilities for cancer prevention, em-
phasis should be placed on early detection of the tumor. Molecular therapies and more and more
sophisticated chemotherapy regimens have transformed cancer into chronic disease. Personalized
treatment seems to be central to the further development of oncology.

WPROWADZENIE

Onkologia kliniczna jest wzglednie nowg dyscypling medyczng w zestawieniu z takimi dzia-
tami medycyny, jak chirurgia, ginekologia czy laryngologia. Jednak opisy choréb nowotwo-
rowych odnajdujemy w najstarszych dokumentach. Wiele informacji na temat nowotwo-
réw mozna przesledzi¢ juz w egipskich papirusach. Pierwsze obszerne opisy nowotworéw
pochodza od Hipokratesa. Zaréwno jego prace, jak i dzialania Celsusa oraz Galena dopro-
wadzily do wprowadzenia takich poje¢, jak rak czy nowotwér. State zwickszenie liczby za-
chorowari na nowotwory doprowadzito do wyodrebnienia si¢ tej specjalnosci, cho¢ udziat
w diagnostyce i leczeniu maja specjalisci wielu dyscyplin medycznych, bo onkologia jest jed-
nym z najlepszych przyktadéw dziatania zespotowego o charakterze wielodyscyplinarnym.
Kluczem do uzyskania duzej wyleczalnosci w chorobach nowotworowych jest wezesne
rozpoznanie. Przykladem jest modelowo stosowany program wezesnego wykrywania raka
piersi w krajach skandynawskich, ktéry doprowadzit do spadku umieralnosci 0 20% w tym
rozpoznaniu. Niestety brakuje odpowiednich narzedzi diagnostycznych, ktdre pozwolilyby
na wezesne wykrywanie wickszosci nowotworéw. Programy skriningowe dotyczg zaledwie
3 nowotwordw: raka piersi, raka szyjki macicy oraz nowotwordw jelita grubego. W przy-
padku raka prostaty znane sa metody wezesnego wykrywania, ale istnieje wiele kontrowersji
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wokot tego programu. Wezesnie wykryty rak prostaty wymaga okaleczajacego leczenia,
a tymczasem rozwija si¢ wolno i wigkszo$¢ chorych umiera, zanim ujawni si¢ on klinicznie.
Taka sytuacja obniza warto$¢ wezesnego wykrywania w przypadku tego nowotworu. Duze
nadzieje wigzano z postepem w dziedzinie obrazowania nowotwordw, liczac na pojawienie
sie badania, kedre w nieinwazyjny i pewny sposéb pozwoli wykrywaé nowotwory w przedin-
wazyjnym stadium. Niestety weigz brakuje takich metod, a badanie pozytronowej tomogra-
fii do dzis nie znalazlo tego typu rekomendacji, nie spetniajac zalozen metody skriningowe;.

W chwili wykrycia nowotworu klinicysta stoi przed koniecznoscia zaplanowania stra-
tegii leczenia. Duzg odmiennoscia terapii onkologicznej jest personalizacja terapii na pod-
stawie cech molekularnych nowotworu oraz znajomosci przebiegu klinicznego choroby.
W wielu wypadkach konieczne jest zespolowe, interdyscyplinarne podejécie do leczenia,
obejmujace onkologa klinicznego, chirurga oraz radioterapeute. Warunkiem nowoczesnej
terapii jest udzial patologa, dysponujacego skomplikowang aparatura badawcza, pozwala-
jaca na badania na poziomie molekularnym. Kazdy nowotwér ma swéj podpis genetyczny,
a podobne molekularnie nowotwory laczy sie w grupy wymagajace osobnego, ukierunko-
wanego leczenia. Najlepszym przyktadem jest rak piersi, dla ktérego okresla si¢ juz kilka
odmiennych biologicznie typéw: typ luminalny A i B, typ HER-2(+) nicluminalny i typ
bazalny. Rozréznienie tych typdw pozwala przypisa¢ optymalng terapi¢ kazdej z chorych.
Osobnym problemem jest liczba diagnozowanych zmian molekularnych w przypadku no-
wotwor6w i brak zrozumienia, co one oznaczaja. Czgé¢ z tych zmian ostatecznie prowadzi
do odkrycia nowych celéw molekularnych dla terapii. Przykladem jest nie tylko receptor
HER-2, ale takze cele zwigzane z angiogenezg czy przekazywaniem sygnaléw poprzez re-

ceptor naskérkowego czynnika wzrostu (EGFR).

INNOWACJE W TERAPII NOWOTWOROW

Rak piersi

Najwickszym osiggnieciem w badaniach nad rakiem piersi bylo zrozumienie biologii mo-
lekularnej tego nowotworu. Duza ekspresja receptoréw hormonalnych przy braku nad-
ekspresji receptora HER-2 pozwala na skuteczne, mato toksyczne i wzglednie tanie lecze-
nie. W przypadku pooperacyjnej terapii uzupelniajacej w grupie chorych wymagajacych
hormonoterapii skrystalizowaly si¢ poglady na temat wyboru lekéw dzigki zakoriczeniu
szeregu badan klinicznych. U chorych w okresie przed menopauza mozliwe jest dwuletnie
leczenie analogiem LHRH, co w poréwnaniu z poprzednio stosowana hormonoterapig jest
wygodniejsze i mniej toksyczne dla chorych. W przypadku terapii adiuwantowej w okresie
pomenopauzalnym panuje dosy¢ zgodny poglad na temat sekwencyjnego stosowania ta-
moksyfenu oraz inhibitora aromatazy wedlug terapii typu ,switch”. W przypadku zaawan-

sowanego/rozsianego raka piersi dysponujemy obecnie lekiem Fulvestrant, podawanym
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domigsniowo, co pozwala na kontrol¢ dawkowania i poprawia compliance terapii, ktéra
w przypadku lekéw doustnych jest trudna do osiagniecia. Kolejny typ raka piersi z nad-
ckspresja receptora HER-2 pozwala na celowang terapig trastuzumabem, zaréwno w sche-
matach radykalnego leczenia przedoperacyjnego lub pooperacyjnego oraz w przypadkach,
kiedy terapia ma charakter paliatywny. Zastosowanie trastuzumabu pozwala na znaczaca
poprawe wynikéw leczenia za ceng niewielkich powiklan kardiologicznych (odwracalne
obnizenie kurczliwo$ci migénia sercowego u ok. 4% chorych), zamieniajac zaawansowane-
go raka piersi w chorobe przewlekls, czgsto o wieloletnim przebiegu. Obecnie dysponujemy
juz kolejnym rzutem terapii anty-HER-2. Lapatynib jest w powszechnym uzyciu w przy-
padku niepowodzenia terapii trastuzumabem. Najnowsza rejestracja w tej grupie lekéw
dotyczy pertuzumabu, blokujacego zjawisko dimeryzacji receptoréw HER-2. W drodze
jest takze innowacyjny koniugat przeciwciala monoklonalnego przeciwko HER-2 z lekiem
cytotoksycznym (TDM-1), ktérego duza skutecznos¢ wykazano w zakoniczonym badaniu
EMILIA. W grupie chorych bez nadekspresji HER-2 z rozsianym rakiem piersi, u kedrych
dynamika choroby nie wymaga stosowania intensywnej chemioterapii, pojawila si¢ nowa
opcja terapeutyczna obejmujaca kombinacj¢ leku hormonalnego (egzemestan) z lekiem ce-
lowanym (ewerolimus) hamujacym szlak sygnalowy mediowany poprzez kompleks mTOR.

Tego typu terapia okazata si¢ bardzo skuteczna, wydtuzajac czas do progresji choroby.

Rak jelita grubego

W grupie chorych na rozsianego raka jelita grubego pojawily sic nowe leki o charakterze
ukierunkowanym molckularnie. Pierwszy z nich — bewacyzumab — skicrowany jest prze-
ciwko czynnikowi wzrostu $rédblonka naczyniowego (VEGF), dezaktywujac proces neo-
angiogenezy, od ktdrego zalezy wzrost guza nowotworowego. Czesto spektakularne efekty
terapii bewacyzumabem moze niszczy¢ nasilona toksyczno$é¢ leku. Innym pomystem na no-
woczesng terapie raka jelita grubego jest zastosowanie inhibitoréw receptora naskérkowe-
go czynnika wzrostu (cetuksymab, panitumumab). Leki te s3 wysoce skuteczne pod warun-

kiem braku mutacji genu KRAS, ktéra znosi wrazliwo$¢ na terapig u blisko 40% chorych.

Rak nerki

Ostatnio pojawily si¢ leki z grupy inhibitoréw kinazowych, kedre wykazaly skutecznosé
migdzy innymi u chorych z zaawansowanym/rozsianym rakiem nerki. Dysponujemy juz
kilka tego typu lekami (sunitynib, sorafenib, pazopanib) i obecnie trwaja badania nad pré-
ba seckwencyjnego ich stosowania. Dobry efekt terapeutyczny w przypadku niepowodzenia
inhibitoréw kinazowych mozna uzyska¢ poprzez zablokowanie kompleksu mTOR (ewe-
rolimus). W grupie chorych o skrajnie ztym rokowaniu pojawia si¢ mozliwo$¢ zastosowa-
nia innego leku z tej grupy (tensirolimus). Terapia ukierunkowana molekularnie znaczaco

wplynela na losy chorych z rakiem nerki.
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Rak pierwotny watroby

Przez wiele lat nie bylo skutecznej terapii raka pierwotnego watroby. Przetom przynidst
dopiero inhibitor wielokinazowy (sorafenib), wydtuzajac znamiennie przezycie chorych.
Warunkiem skutecznej terapii jest dobry wyjsciowy stan ogdlny chorych, a takze wspotpra-
ca z lekarzem hepatologiem, gdyz duzy odsetek chorych umiera z powodu stabo kontrolo-
wanej niewydolnosci watroby. Trwajg badania nad pooperacyjng terapia w grupie chorych
z postacia mniej zaawansowanego nowotworu. U czesci chorych z po$rednim zaawansowa-
niem choroby mozliwe jest zastosowanie chemoembolizacji (TACE) z uzyciem mikrosfer
zawierajgcych doksorubicyne. W bardzo wybranych, wezesnych przypadkach przeszcze-

pienie watroby moze pozwolié¢ na trwale wyleczenie chorych z pierwotnym rakiem watroby.

Czerniak

Rozsiew narzadowy czerniaka prowadzi do szybkiego zgonu chorych, a dotychczasowe me-
tody leczenia byly zupelnie nieskuteczne. Obecnie dysponujemy juz dwoma przetomowy-
mi lekami. Wemurafenib mozna zastosowaé w przypadku obecnosci mutacji BRAF V600,
keéra jest korzystnym czynnikiem predykeyjnym. Lek wykazuje bardzo duza skuteczno$é
kliniczna, bardzo szybkie dzialanie, jednak czas remisji jest zbyt krétki. Pojawita si¢ wige
mozliwos¢ zastosowania w kolejnym rzucie leczenia preparatu ipilimumab. Jest to bardzo
innowacyjny lek, ktéry nie jest skierowany przeciwko komérkom nowotworowym. Jego
zadaniem jest aktywacja wlasnego mechanizmu immunologicznego, co prowadzi do nasi-
lonego dziatania przeciwnowotworowego. Lek rozwija wolno swoja aktywnosé, ale moze
prowadzi¢ do dtugotrwalej odpowiedzi klinicznej. Sekwencyjne uzycie tych lekéw w wyse-
lekcjonowanej grupie chorych moze doprowadzi¢ do istotnego wydtuzenia zycia chorych
na czerniaka. W przypadku czerniaka gatki ocznej pojawita si¢ w Polsce nowatorska metoda
z wykorzystaniem protonowego zrédta promieniowania. Korzystne cechy fizyczne wigzki

protonéw pozwalaja na uzyskanie duzej skutecznosci przy minimalnej toksycznosci terapii.

Rak ptuca

Wyniki leczenia nowotworéw pluc sa bardzo niesatysfakcjonujace. Réwniez w tym rozpo-
znaniu pojawily si¢ innowacyjne leki, ale wciaz nie wiadomo jaki bedzie ich wplyw na glo-
balne wyniki leczenia. Pierwszy z lekéw to erlotynib, nalezacy do klasy inhibitoréw kinazy
tyrozynowej, ktére dzialaja skutecznie u pacjentéw ze specyficzng mutacja w genie dla re-
ceptora naskérkowego czynnika wzrostu EGFR. Receptor ten odpowiada za uruchomienie
kaskady sygnalizacyjnej wewnatrz komérki, kedre ostatecznie prowadzi do przyspieszenia
podzialéw komérkowych, a tym samym do wzrostu guza. Mutacj¢ EGFR stwierdza si¢
w ok. 10%. wszystkich rakéw pluca. Aby potwierdzi¢ obecnosé mutacji EGFR, konieczne
jest przeprowadzenie diagnostyki molekularnej fragmentéw guza. Drugi z lekéw, gefitynib

jest skuteczny w leczeniu nowotwordw u pacjentéw z mutacja aktywujaca domeng kinazy
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tyrozynowej EGFR niezaleznie od rzutu leczenia. Lek nie wykazuje dziatania u pacjentéw
bez mutacji. Stad tak istotne s badania profilu genetycznego raka ptuca jeszcze przed pod-

jeciem leczenia ukierunkowanego molekularnie.

Rak jajnika

Choroba ta jest najczgéciej rozpoznawana w bardzo zaawansowanym stadium. W przy-
padku, kiedy uda si¢ zastosowac leczenie operacyjne, ale zabieg okazuje si¢ nieradykalny,
mozna stosowa¢ kombinacje¢ chemioterapii z lekiem antyangiogennym (bewacyzumab), co
znaczaco opdznia nawrdt nowotworu. W przypadku chorych z optymalng chirurgiczng
cytoredukeja w nawrotowym raku jajnika podejmowance sg proby stosowania $rédotrzew-
nowej perfuzji cytostatykéw w warunkach hipertermii. Podgrzanie temperatury w obrebie
jamy brzusznej nasila korzystnie parametry farmakokinetyczne zastosowanej chemiotera-
pii, prowadzac do eradykacji zmian resztkowych i nawet wieloletniego wydtuzenia czasu

do progresji choroby, niestety za ceng licznych i groznych powiktan terapii.

Migsaki thanck migkkich

W przypadku nieskutecznoscei klasycznej chemioterapii w wybranych przypadkach migsa-
kéw tkanek mickkich mozna zastosowa¢ trabekeedyne. Obecnie otrzymywana polsyntetycz-
nie, pierwotnic uzyskiwana byla ze zwierzat morskich ostonic. Dziala poprzez przylaczenie
si¢ do DNA i spowodowanie zaburzen jego strukeury, co skutkuje zmianami w ekspresji
nicktérych genéw oraz powstawaniem uszkodzen nici DNA. Trabektedyna ogranicza
podzialy komdrkowe, hamujac w ten sposdb wzrost i rozwéj nowotworu. W skojarzeniu
z pegylowang liposomalng doksorubicyna (PLD) lek mozna stosowaé takze w leczeniu
kobiet ze wznowg raka jajnika wrazliwego na zwiazki platyny. Specyficzna postaé migsa-
kéw (gastrointerstinal stromal tumor — GIST) moze przebiega¢ w bardzo agresywny spo-
s6b. W tych przypadkach z pomoca przychodza leki ukierunkowane molekularnie, w tym
imatynib, pierwszy powszechnie stosowany na $wiecie lek celowany. Nalezy on do grupy
inhibitoréw kinaz biatkowych. Kinazy biatkowe s3 to enzymy, ktére fosforylujg inne biatka
w komérce i w ten sposdb reguluja ich aktywno$¢. W komoérkach prawidtowych aktywnos¢
kinaz biatkowych jest $cisle regulowana, natomiast w komérkach nowotworowych czesto
wymyka si¢ spod kontroli i jest nadmierna. Powoduje to zaburzenia funkcjonowania wielu
szlakéw komoérkowych, a w konsckwencji prowadzi do nasilenia podzialéw komérkowych
inickontrolowanego rozrostu nowotworu. Imatynib hamuje aktywno$¢ wielu innych kinaz
biatkowych zwigzanych z procesem nowotworowym (w tym kinazy ¢-KIT i kinaz recepto-
rowych dla niektérych czynnikéw wzrostu). W przypadku braku skutecznosci pojawia sie
mozliwo$¢ zastosowania sunitynibu, ktéry jest inhibitorem receptoréw plytkowego czyn-
nika wzrostu (PDGFR-o i PDGFR-B), receptoréw czynnikéw wzrostu $rédblonka naczy-
niowego (VEGFR1, VEGFR2, VEGFR3), receptoréw czynnikéw komérek pnia (KIT),
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kinazy tyrozynowej podobnej do Fms-3 (FLT3), receptoréw czynnika stymulujacego po-
wstawanie kolonii (CSF-1R) i receptoréw glejopochodnego czynnika neurotroficznego
(RET). Opisana terapia zamienila bardzo $miertelng chorobg w przewlekla.

PODSUMOWANIE TERAPIT INNOWACYJNYCH W NOWOTWORACH
LITYCH

Pod koniec XX wicku u$wiadomiono sobie brak mozliwosci dalszej poprawy wynikéw le-
czenia nowotwordw za pomocg chemioterapii. Pojawit si¢ kres jej mozliwoéci. Dopiero kon-
cepcja indywidualnego podpisu genetycznego dla kazdego chorego z nowotworem otwiera
nowe mozliwoéci wykorzystania chemioterapeutykéw. Technika mikromacierzy pozwala
analizowa¢ fragment genomu pod katem doboru najodpowiedniejszej terapii u danego cho-
rego. Zestawicnie wyniku badania mikromacierzy z badaniem wrazliwosci na dane leki w wa-
runkach iz vitro moze prowadzi¢ do wyboru optymalnych lekéw z prawdopodobienistwem
80%. Wriaz jednak jest to tylko sfera badan i tylko w pojedynczych przypadkach mozna
spodziewa¢ sig szybkich aplikacji klinicznych. Z kolei proteogenomika dostarcza narzedzi
do badania metabolizmu lekéw poprzez oceng polimorfizmu genéw lub réznych wariantéw
ekspresji genéw odpowiedzialnych za metabolizm. Jakkolwiek badania w tym zakresie sg za-
awansowane, to nie przyniosly na razie zadnych praktycznych zastosowan w chemioterapii.
Istnicje kilka lekéw o innowacyjnym, ukierunkowanym molekularnic dzialaniu i stanowia
one potwierdzenie stuszno$ci koncepcji indywidualnego doboru terapii do indywidualnych
cech danego nowotworu. Terapia tego typu jest jednak skuteczna tylko u czesci chorych.
W obliczu ograniczonej skutecznosci, zwigkszonej toksycznosci i wysokich kosztéw niezbed-
ne si¢ wydaje intensywne poszukiwanie czynnikéw predykeyjnych pozwalajacych na wstep-
ny dobér chorych, ktdrzy mieliby szans¢ na najwicksza korzy$¢ kliniczng danej terapii.

POSTEP W STOSOWANIU CHEMIOTERAPII

Nowa technologia pozwala ograniczy¢ toksycznos¢ niektérych lekéw lub bezpiecznie eska-
lowa¢ ich dawki. Przykladem jest nanotechnologia i jej wykorzystanie do produkeji podtozy
lizosomalnych dla takich lekéw, jak docetaksel, doksorubicyna, daunorubicyna, cytarabina,
amfoteracyna, paklitaksel czy kamptotecyna. Czgs¢ z tych lekdw jest juz dostgpna w formie

liposomalnej, a nad innymi konicza si¢ badania. Takie upakowanie czasteczek lekéw pozwa-
la naich preferencyjne dostarczenie do guza, obszaru infekcji czy zapalenia. Liposomy majg
zdolno$¢ przenikania przez pory (gaps) w endotelium naczyn kapilarnych w obrebie guza,
po czym nastepuje ich rozpakowanie w obrgbie tkanki nowotworowej. Pozwala to uzyska¢
optymalne stezenie chemioterapeutyku w tkance nowotworowej przy zmniejszeniu powi-

ktani ze strony zdrowych tkanek.
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Innym przykladem innowacyjnosci w chemioterapii jest kapecytabina. Doustna forma
leku pozwala na terapi¢ w warunkach domowych, co obniza koszty terapii i pozwala na le-
czenie w warunkach bardziej przyjaznych i komfortowych dla chorego. Substancja przyj-
mowana przez chorego ma charakter proleku i dopiero ostateczna aktywacja za pomoca
fosforylazy tymidynowej wywotuje jego dzialanie przeciwnowotworowe. Enzym akeywu-
jacy jest obecny przede wszystkim w tkankach guza, co zwigksza stezenie leku w tkance
docelowej przy malej toksycznosci dla zdrowych tkanek.

Jednym z lekéw najsilniej draznigcych zyly po jego podaniu jest winorelbina. Jej doust-
na postaé pozwala zmniejszy¢ toksyczno$¢ leku dla chorego. U czgéci chorych leczonych
dozylnie tym lekiem niezb¢dne bylo zakladanie wkiué centralnych. Lek doustny pozwala
na unikniecie tej procedury, ograniczajac koszty leczenia, i oszczedza czas zespolu piele-
gniarskiego.

Ostatnie lata przyniosly kilka nowych chemioterapeutykdw. Pierwszy z nich to iksa-
bepilon nalezacy do klasy epotilonédw. Ma zblizony mechanizm do paklitakselu, ale dziata
u chorych z opornoscig na paklitaksel, uwarunkowang mutacja beta-tubuliny. Jest z powo-
dzeniem stosowany u chorych na raka piersi. Kolejny lek to winflunina, nalezaca do alkalo-
idéw barwinka. Wiaze si¢ z tu bulina, hamujac jej polimeryzacje w mikrotubule. Zaburza
dynamike mikrotubuli, zahamowuje mitoz¢ komérek i indukuje obumarcie komorki przez
apoptoze. Lek wykazat skuteczno$¢ w raku pecherza moczowego. W trakcie badan znajdu-
je si¢ kilka nast¢pnych chemioterapeutykéw.

NOWE MOZLIWOSCI LECZENIA CHORYCH W PODESZtYM WIEKU

Osoby powyzej 65. roku zycia stanowig najszybciej zwigkszajacy si¢ grupe zaréwno w spo-
teczeristwie amerykanskim, jak i europejskim. Uwaza sig, ze w ciagu najblizszych 20 lat
grupa ta bedzie stanowi¢ ponad 20% populacji. Nalezy zatem spodziewaé si¢ wzrostu
liczby zachorowan na nowotwory. Wydtuzenie czasu zycia pozwala w wielu wypadkach
na ukoniczenie karcinogenezy i kliniczng manifestacje nowotworu. Wydluzona, zwigzana
z wickiem, ekspozycja na czynniki rakotwéreze znajdujace si¢ w otoczeniu czlowicka od-
grywa niemaly role w rozwoju nowotwordw u oséb starszych. Mimo wielu badan wciaz
nie wiadomo zbyt wiele o réznicach w biologii nowotworéw w zaleznosci od wicku, a tak-
ze o skutecznosci dziatan profilaktycznych u 0séb starszych. Ze wzgledu na bardzo rézny,
osobniczy przebieg procesu starzenia oraz odmienny sposéb dysfunkcji organizmu u oséb
starszych wprowadza si¢ wiele metod oceny indywidualnego ryzyka leczenia onkologiczne-
go. Pozwala to na okredlenie tak zwanego wicku funkcjonalnego, w odréznieniu od wieku
metrykalnego, utatwiajac decyzje terapeutyczne oraz zaplanowanie procedur optymalizu-
jacych stan chorego przed leczeniem, zmniejszajac ryzyko powiktan lub przedwezesnego

zakoriczenia terapii. Obecnie jedng z najlepszych metod jest calo$ciowa ocena geriatryczna,
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o charakterze wielodyscyplinarnym, pozwalajaca na wykrycie probleméw chorych na wielu
plaszczyznach funkcjonowania (plaszczyzna mentalna, emocjonalna, kliniczno-medyczna,
funkcjonalna oraz socjalna). Calodciowa ocena geriatryczna, oprécz katalogowania infor-
macji, pozwala na ich analizowanie i programowanie dziatan proaktywnych, co w konse-
kwencji prowadzi nie tylko do lepszego doboru chorych do poszczegdlnych form leczenia,
ale takze pozwala na zmniejszenie utraty sprawnosci przez chorych, ograniczenie nieplano-
wanych wizyt lekarskich, pielegniarskich czy hospitalizacji. Zmiana podejscia do chorych
onkologicznych w podeszlym wicku oraz rozw6j metod oceny geriatrycznej stanowia istot-

ny przefom w onkologii geriatryczne;j.

MOZLIWOSCI ZAPOBIEGANIA NOWOTWOROM

Poznanie wielu czynnikéw rakotwérczych pozwala na ich eliminacje z otoczenia czlowicka
oraz zmiang stylu zycia. Moze to prowadzi¢ do zmniejszenia liczby zachorowan, tak jak
ma to miejsce w przypadku raka ptuc w niekt6rych populacjach, dzigki zmniejszeniu licz-
by os6b nalogowo palacych. Podejmowane sg takze proby chemoprewencji nowotwordw.
Termin ten wprowadzit w 1976 roku M.B. Sporn. Chemoprewencja jest definiowana jako
oddzialywanie farmakologiczne lub dietetyczne interferujace z kancerogeneza, skutkuja-
ce zmniejszeniem ryzyka zachorowania na nowotwdr. Jednym z modeli w tym zakresie s3
opracowane wytyczne zapobiegania rakowi piersi. Rekomenduje sie¢ zwigkszenie aktyw-
nosci ruchowej i zmniejszenie masy ciata, diet¢ niskottuszczows z duza zawartoscia jarzyn
i owocoéw oraz ograniczenie spozycia alkoholu. W grupie kobiet duzego ryzyka rozwoju
tego nowotworu ocenionego w modelu Gaila rekomenduje si¢ w USA hormonoterapie
raloksyfenem. Podejmowane sg takze badania nad zastosowaniem kwasu acetylosalicylowe-
go oraz niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych w profilaktyce nowotworéw przewodu
pokarmowego, w szczegdlnosci raka jelita grubego. Badania te jednak nie doprowadzily
do jednoznacznych, wigzacych wnioskéw klinicznych. podobnie jak badania nad rola wita-

miny D, w zapobieganiu rakowi jelita grubego.

PODSUMOWANIE

Wedlug epidemiologéw wchodzimy w ere, kiedy w kazdej rodzinie w krajach rozwinigtych
przynajmnicj jedna osoba bedzie chora na nowotwér. W Polsce co 4 minuty kto$ dowiadu-
je sie, ze zachorowal na raka, a co 7 minut kto$ umiera z tego powodu. Ograniczone moz-
liwosci zapobiegania nowotworom kaza poszukiwaé metod wezesnego ich wykrywania.
Konieczne jest takze zwigkszenie czujnoéci onkologicznej, aby chorzy zglaszali si¢ na weze-
$niejszym etapie choroby, kiedy pojawiaj si¢ pierwsze sygnaly ostrzegawcze (np. przediu-

zajacy si¢ kaszel, chrypka, zmiana ksztaltu lub wielko$ci znamion, wycick z naturalnych
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otwordw ciata). Mimo ogromnego postepu technologicznego i wielu terapii innowacyj-
nych nie udaje nam si¢ uzyskaé wyleczent w bardziej zaawansowanych stadiach. Wezesne
wykrywanie raka, dalsze badania nad kancerogeneza oraz poszukiwanie jeszcze bardziej

spersonalizowanych metod leczenia to najwazniejsze wyzwania stojace przed onkologia
w 2013 roku.
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MICHAL KAZMIERSKI

Grupa Robocza ds. Innowacji w Ochronie Zdrowia

SPOLECZNE ASPEKTY INNOWAC]JI
W CHOROBACH PRZEWLEKLYCH

STRESZCZENIE: Choroby przewlekle i zwigzane z nimi obciazenia ekonomiczne i spoleczne s3
duzym wyzwaniem dla spoleczeristw i gospodarek. Nast¢pujace zmiany demograficzne powodowane
starzeniem si¢ populacji nasila¢ beda problemy zwigzane z rozpowszechnieniem chordb przewleklych.
Skuteczne zmierzenie si¢ z wyzwaniami wymaga¢ bedzie siggnigcia po innowacyjne rozwigzania za-
réwno w naukach medycznych, jak i spolecznych. W pracy poruszono kluczowe zagadnienia dotycza-
ce innowacji w profilaktyce i szeroko pojetym procesie leczenia chordb przewlektych z uwzglednia-
niem znaczenia rozwoju w farmakoterapii, technologiach medycznych i naukach spofecznych.

ABSTRACT: Chronic diseases constitute significant economic and social burden. Current demo-
graphic changes resulting from population aging will cause further problems related to the spread of
chronic diseases. To effectively deal with this challenge, innovative measures will need to be applied
in medical and social sciences. This paper discusses the key aspects of innovation in the prevention
and broadly defined management of chronic diseases including progress in pharmacotherapy, medi-
cal technologies, and social sciences.

WPROWADZENIE

Historia ludzkosci obfitowata w wydarzenia dotykajace cale spoleczenistwa, takie jak epi-
demie dzumy, ospy czy epidemia grypy hiszpanki, keére dziesigtkowaly ludnosé¢ zamiesz-
katych kontynentéw. Najwickszymi zabdjcami do poczatkéw XX wieku, nawet w krajach
uznanych dzi$ za rozwiniete, byly drobnoustroje chorobotwércze i niedozywienie. Dzicki
rozwojowi mysli i nauki uporano si¢ z wigkszoscia tych zagrozen, jednak rosnaca dtugos¢
zycia i postepujacy dobrobyt w krajach rozwini¢tych doprowadzily do pojawienia si¢ in-
nych, niebezpiecznych dla zdrowia spoteczeristw zjawisk.

Stosunkowo nowym wyzwaniem stojacym dzisiaj przed spofeczeristwami krajéw roz-
winietych jest konieczno$¢ zmierzenia si¢ z postepujacym zjawiskiem starzenia si¢ popula-
cji. Wydluzenie zycia powoduje pojawienie si¢ grupy osob, w kedrej obserwuje sie znaczace
zwigkszenie wystgpowania chordb przewleklych zwigzanych ze starzeniem si¢ organizmu.
Ponadto rozpowszechnienie chordb przewleklych réwniez w mlodszej populacji wymaga

spo{eczncgo zainteresowania.
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Aktualne szacunki zakladaja nieunikniony proces starzenia si¢ spoleczeristwa. Progno-
za Gléwnego Urzedu Statystycznego dla ludnosei Polski na lata 2008-2035 przewiduje,
oprécz postepujacego zmniejszenia ogdlnej liczby ludnosci, takze zmiang strukeury wicko-
wej spoleczenistwa. Blisko jedna trzecia spoleczenistwa (26,7%) w 2035 roku beda stanowi¢
osoby w wicku poprodukcyjnym. Jednoczesnie nastapi systematyczne wydtuzanie si¢ prze-
cietnego czasu trwania zycia. Warto$¢ ta w 2035 roku wzgledem 2007 roku wzrosnie o 3,2
oraz 6,1 punktu procentowego odpowiednio dla kobiet i m¢zczyzn (GUS 2009). Podobne
procesy zajda w calym spoleczenistwie europejskim. Zgodnie z przewidywaniami w 2060
roku co trzeci obywatel UE bedzie mial 65 lat lub wigcej. Ponadto wskaznik obcigzenia de-
mograficznego (old-age dependency ratio, stosunck populacji powyzej 65. rz. do 15.-64. rz.)
podwoi sig, osiagajac warto$é 52,5% w 2060 roku (European Commision 2012). Jak po-
wszechnie wiadomo wick jest istotnym czynnikiem ryzyka wielu choréb przewleklych mie-
dzy innymi nowotwordw, choréb uktadu kostnego czy choroby Alzheimera.

Drugim wyzwaniem wspolczesnych spoteczenistw krajéw rozwinietych jest koniecz-
no$¢ zahamowania zwigkszenia liczby 0séb dotknictych chorobami przewlektymi, nieza-
leznie od wieku.

Wedlug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia chorobe przewlekly charakteryzu-
je diugi czas jej trwania i zazwyczaj powolny postep. Amerykanska agencja ds. statystyki
zdrowotnej (National Center for Health Statistics - NCHS) uznaje za przewlekla kazda
chorobg trwajaca dtuzej niz 3 miesiace (National Heath Council 2012).

Wedtug danych WHO przewlekle choroby uktadu krazenia, udar mézgu, nowotwory,
przewlekte choroby ukfadu oddechowego oraz cukrzyca odpowiadajg za 63% wszystkich
zgondw na $wiecie, co dobrze oddaje skale problemu. Sposrdd 36 milionéw 0séb zmartych
z powodu chordb przewlektych w 2008 roku 9 milionéw stanowily osoby ponizej 60. roku
zycia. Te alarmujace dane zmuszaja do analizy zaréwno czynnikéw odpowiedzialnych
za tak duze rozpowszechnienie chordb przewlektych, jak i ich wptywu na spoteczenstwo.

Najnowszy, opublikowany w 2011 roku, raport WHO dotyczacy przewleklych choréb
niezakaznych wskazuje na znaczace rozpowszechnienie w Polsce takich czynnikéw ryzyka
choréb przewleklych, jak nadcisnienie tetnicze (50,3%), nadwaga i otytos¢ (odpowiednio
58,6% i 25,3%) oraz hipercholesterolemia (58,5%). W populacji meskiej obserwuje sie staly
wzrost wspolczynnika Body Mass Index. Pozytywny, spadkowy trend wartosci $redniego ci-
$nienia skurczowego krwi zaobserwowany w latach 90. ubieglego wicku, ulegt odwréceniu
na poczatku tego stulecia (WHO Country Profiles 2011). Podobne zjawiska maja miejsce
w wielu krajach $wiata i zgodnie z przewidywaniami doprowadzg do wickszego rozpowszech-
nienia choréb przewleklych. Przewiduje sig, iz w ciagu najblizszych 15 lat liczba oséb cierpia-
cych na cukrzyce zwigkszy sie z obecnych 150 do 250 milionéw (WHO Chronic Diseases).

Kolejnym waznym trendem jest zmiana charakteru niekedrych choréb do tej pory
nieuwazanych za przewlekle. Postgp w medycynie znaczaco przedluzyl zycie chorych
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cierpigcych na niektdre choroby, np. wybrane nowotwory czy zakazenie HIV. Dzisiejsze
mozliwosci diagnostyki i leczenia pozwalajg na wieloletnie funkcjonowanie tych chorych,
poddanych wlasciwej terapii, jednak nie zawsze jest to réwnoznaczne z powrotem do petne-
go funkcjonowania w spofeczenstwie, np. do aktywnosci zawodowej. Ma to wplyw na koszty
choréb przewlektych ponoszone przez cale spoleczenistwo, a w sytuacji starzenia si¢ popula-
cji i znaczgcego zmniejszenia grupy osob generujacych dochdd staje si¢ palacym problemem
wymagajacym szeroko zakrojonego, innowacyjnego programu zapobiegawczego.

Z drugiej strony, innowacje powinny zapewnia¢ poprawe jakosci zycia chorych na cho-

roby przewlekle.

EKONOMICZNE I SPOLECZNE KOSZTY CHOROB PRZEWLEKLYCH -
ZNACZENIE INNOWAC]I

Juz przy dzisiejszej sytuacji demograficznej i obecnym rozpowszechnieniu choréb przewle-
ktych spoleczenistwa ponoszg znaczace koszty ekonomiczne i spoleczne.

Autorzy raportu Unhealthy America wskazuja, ze co drugi obywatel USA cierpi na jed-
na lub kilka choréb przewleklych. Sto dziewigé milionéw Amerykandéw cierpi z powodu
jednej z siedmiu chordb przewlektych, takich jak: nowotwory, cukrzyca, nadcisnienie tet-
nicze, udar mdzgu, choroby serca, ukladu oddechowego oraz zaburzenia psychiczne. Prze-
widuje sie, Ze co trzeci Amerykanin zachoruje na cukrzyce w ciagu swojego zycia. Koniecz-
no$¢ diagnostyki, leczenia i dlugoterminowej opieki nad tymi osobami wymaga znacznych
naktadéw finansowych.

Sytuacja ta powoduje wyrazne negatywne skutki dla calej gospodarki, pociagajac za soba
1,3 biliona USD straty w skali roku, co stanowi blisko 10% wartosci calej gospodarki USA.
Na warto$¢ t¢ sktada si¢ 1,1 biliona dolaréw utraconych z powodu zmniejszonej wydajnosci
pracy oraz ponad 200 miliardéw dolaréw wydanych na leczenie tych chordb. Zaktadajac
kontynuacje aktualnych trendéw, autorzy raportu szacuja, ze do roku 2023 nastapi 42%
wzrost liczby przypadkéw siedmiu wybranych chordb przewlektych, co pociagnice za soba
zwickszenie strat w gospodarce do 4,2 biliona dolaréw (DeVol, Bedroussian 2007).

W 2007 roku opublikowano analize badajacg obcigzenia gospodarki zwigzane z wply-
wem choréb serca, udaru mézgu i cukrzycy dla 23 krajow o niskim i §rednim dochodzie na-
rodowym. W przypadku Polski obliczono, ze skumulowana warto$¢ utraconego PKB z po-
wodu tych trzech kategorii choréb wyniesie 2,17 miliarda dolaréw w latach 2006-2015
(Abegunde i wsp. 2007).

Obciazenie chorobg wyrazone jest wskaznikiem utraconej dlugosci zycia korygowanej
niepetnosprawnoscia (disability-adjusted-life-years — DALY). Jeden DALY oznacza utratg
jednego roku zycia w zdrowiu (Wysocki i wsp. 2005). Obciazenie choroba odzwierciedla
réznice pomiedzy aktualnym stanem zdrowia spoleczeristwa a sytuacja idealna, gdzie kazdy
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obywatel dozywalby péznej staroéci w dobrym zdrowiu. Raport WHO z lutego 2009 po-
daje dla Polski 13 209 DALY/100 tys. mieszkaricéw, co oznacza ponad 5 milionéw DALY
w naszej populacji (WHO Globar Burden of Disease 2009). Dane te, cho¢ zatrwazajace,
nie oddaja w pelni istoty problemu z punktu widzenia spolecznego. Zaréwno w skali ma-
kro-, jak i mikroekonomicznej coraz wigcej 0s6b odczuwaé bedzie skutki zwigzane ze sta-
rzeniem si¢ spoleczenistwa i zwickszajacg si¢ czestoscig wystgpowania choréb przewlektych.
Musimy mie¢ na uwadze, ze choroba przewlekta dotyczy nie tylko chorego, lecz w wielu
przypadkach w znaczacy spos6b angazuje jego bliskich. Zwlaszcza w realiach naszego kraju
pomoc rodziny w procesie leczenia jest znaczaca i zabiera czas osobom aktywnym zawodo-
wo, zmuszajac je do koniecznosci wyboru pomiedzy praca a zaangazowaniem si¢ w pomoc
dla bliskich. Z obserwacji wlasnych autora przeprowadzonych w placéwkach leczniczych
wynika, ze w przypadku chorych zglaszajacych si¢ do poradni onkologicznych w trzech
czwartych przypadkéw pacjenci przybywajacy na picrwsze wizyty pojawiajg si¢ w towarzy-
stwie co najmniej jednego cztonka rodziny. W okoto 10% przypadkéw rodzina zmuszona
jest angazowac si¢ osobiscie w trakcie calego kilkutygodniowego procesu leczenia np. po-

przez dowozenie czlonka rodziny do placéwki stuzby zdrowia.

ROLA INNOWAC]I

~W przypadku nickedrych krajéw nie jest przesadg ocenié¢ sytuacje jako nadchodzacy kata-

strofe; katastrofe dla zdrowia, spoleczenistwa i w najwickszym stopniu dla gospodarek na-
rodowych“ — powiedziata dr Margaret Chan, Dyrektor Generalny Swiatowej Organizacji
Zdrowia w wystapieniu otwierajagcym forum WHO w Moskwie w kwictniu 2011.

Tak zdecydowane stwierdzenie potwierdza obserwacje wyplywajace z przedstawionych
powyzej danych — choroby przewlekle wymagaja zdecydowanych reakcji. Z uwagi na skalg
problemu konieczne jest zastosowanie rozwigzan innowacyjnych, nie tylko w dziedzinie
ekonomii, ale takze dziatan spotecznych.

Innowacje odgrywaja znaczacy rolg w obszarze ochrony zdrowia. Odkrycie penicyliny
i wyprodukowanie jej na skale przemystowa w latach 40. ubieglego wieku pozwolito znacza-
co zmniejszy¢ $miertelno$é spowodowang wieloma zakazeniami bakteryjnymi. Nie zawsze
jednak konieczne jest odkrycie nowego $rodka leczniczego, czy wdrozenie nowej techno-
logii medycznej. Czgsto podobnie istotng innowacja jest zmiana $wiadomosci i sposobu
myslenia jednostek i grup spolecznych niezbedna do uzyskania pozadanego efektu. Czasem
pozornie niewielka ingerencja w zachowania i ksztaltowanie swiadomosci moze skutkowa¢
odwréceniem niekorzystnych trendéw. Przyktadem ilustrujacym tego typu zjawisko sa ob-
serwacje dokonane przez Ignaza Semmelweisa, ktdre doprowadzity go do wdrozenia pro-
cedury odkazania rak, a co za tym idzie radykalnego zmniejszenia czesto$ci wystgpowania

goraczki potogowej na jednym z oddzialéw wiedenskiej kliniki polozniczej. Obserwacje
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Semmelweisa pézniej rozwinigte przez Josepha Listera doprowadzily do powszechnego
wprowadzenia zasad aseptyki i antyseptyki, kedre obowigzujg do dzis. Jest to sztandarowy
przyktad innowacji opartej na obserwacji, analizie danych i refleksji, ktéra wplynela na wie-
le dziedzin nie tylko medycyny, ale takze eckonomii oraz zycia spolecznego.

Skuteczne zmierzenie si¢ z zaistnialymi problemami zwigzanymi z narastajacym roz-
powszechnieniem chordb przewleklych wymaga zastosowania myslenia innowacyjnego
w kilku obszarach:

- profilakeyki, zmiany $wiadomoéci i zachowan prozdrowotnych spoteczeristwa

- wynajdywania nowych skutecznych lekéw i rozwoju technologii medycznych

- szybkiego i skutecznego wprowadzania innowacyjnych rozwiazan do praktyki medycz-
nej oraz zapewnienia maksymalnej skuteczno$ci dostepnych rozwigzan

- wdrazania rozwigzan systemowych pozwalajacych na optymalizacje opieki m.in. po-
przez rozwinigcie systemu gromadzenia i analizy danych, lepsza koordynacje dzialar
podmiotéw oraz stosowanie zachet promujacych wlasciwe z punktu widzenia systemu
zachowania $wiadczeniodawcow

- wspierania i wdrazania dzialari promujacych odpowicdzialno$¢ za calos¢ procesu lecz-
niczego na poziomie jednostki i lokalnych spolecznosci

W dalszej czgéci pracy pokrédtce omdwiono przedstawione wyzej aspekey.

PROFILAKTYKA

Profilaktyka chordb przewlektych stanowi duze wyzwanie, zwlaszcza w krajach rozwinie-
tych. Znaczaca czgs¢ chordb przewleklych ma jasno zdefiniowane czynniki ryzyka, kedrych
wyeliminowanie spowodowatoby zmniejszenie czestosci wystepowania tych choréb. Spo-
$r6d tych czynnikdéw ryzyka znaczaca cze$¢ jest w granicach kontroli jednostki. Palenie tyto-
niu, naduzywanic alkoholu, niewlasciwa dieta, brak aktywnosci fizycznej to przyklady jasno
zdefiniowanych i przynajmniej w teorii fatwo modyfikowalnych czynnikéw ryzyka chordb
przewleklych. Wiadomo jednak, ze zmierzenie si¢ z problemem palenia tytoniu czy zmia-
na nawykdw dietetycznych nie sg tatwe. Wicle méwi si¢ o badaniach przesiewowych i ich
roli we wezesnej diagnostyce choréb. Pomimo zakrojonych na szeroks skale akeji bezptat-
nych badar profilakeycznych czgsto nie ciesza si¢ one popularnoscig wérdd poszezegélnych
grup spofecznych, do ktérych sa adresowane. Przyktadem sa badania w ramach programu
wezesnego wykrywania raka piersi. Pomimo prowadzenia szeroko zakrojonego programu,
z zastosowaniem objazdowych punktéw badan i imiennych zaproszeri, odsetek przebada-
nej populacji waha si¢ od ok. 38% do 50% (COK 2012). Skuteczne moga by¢ dzialania
na szczeblu centralnym zwigzane z polityka podatkowsa dotyczaca np. tytoniu, czy alkoholu
badz narodowe programy szczepien. Tradycyjne kampanie edukacyjne z pewnoscig majg

potencjal perswazyjny, jednak ich skutecznos¢ mozna oceniaé przez pryzmat uzyskiwanych
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dotychczas efektow, a te nie zawsze s3 zadowalajace — jak pokazuje przyklad profilakeyki
raka piersi. Innowacyjne podejécie do kampanii $wiadomosciowych z uwzglednieniem cha-
rakeerystyki grup docelowych powinny uwzgledniaé¢ zaréwno nowe sposoby dotarcia, jak
i doglebne zrozumienie proceséw podejmowania decyzji przez ludzi. Wazne jest zrozumie-
nie ograniczonej czesto roli racjonalnej argumentacji. Jak wykazuja badania psychologiczne
emocje odgrywaja znaczng role przy podejmowaniu decyzji, zwlaszcza o zabarwieniu mo-
ralnym (Markic 2009, Naqvi 2006). Szczegdlnie silne emocje, takie jak strach np. przed roz-
poznaniem nowotworu powoduja czesto kategoryczna odmowe wziecia udziatu w badaniu
profilaktycznym. Planujac dzialania, nalezy bra¢ pod uwagg rézng charakterystyke duzych
grup spolecznych. Innowacyjna analiza réznic w sposobach podejmowania decyzji i moty-
wacji do dziatan przez np. grupy 0séb po 60. roku zycia z réznym do§wiadczeniem zyciowym
czy tzw. pokolenie Y, (znaczaca liczbowo grupe obejmujaca osoby urodzone pomigdzy ro-
kiem 1977 a 1994) wskazuje na duze znaczenie aspektéw psychospotecznych. Dla 0séb z po-
kolenia Y zaréwno akceptacja grupy spolecznej (grupa réwiesnicza, ale i sasiedzi na wsi czy
w bloku), jak i zachowanie wlasnej indywidualnosci maja tu duze znaczenie. Ogromna role
odgrywa tez wplyw celebrytéw z obszaru sportu, muzyki i rozrywki (Eadie ez al. 1999, Spero
i Stone 2004, Dotson i Hyatt 2005). Uswiadomienie sobic znaczenia tych czynnikéw moze
pozwoli¢ na tworzenie skuteczniejszych kampanii edukacyjnych zaréwno ze wzgledu na ich
tresé, jak i droge dotarcia do grupy docelowej. By¢ moze indywidualizacja prozdrowotnych
kampanii spolecznych poparta doglebng psychosocjologiczng analizg zachowan jednostek
bedzie jedng z innowacji na miare przetomu zapoczatkowanego przez Semmelweisa.

W procesie tym nie mozna niedoceniaé roli tzw. nowych mediéw, w tym portali spo-
teczno$ciowych, ktére wiclokrotnie udowodnily, ze stanowia szybki i skuteczny kanat do-
tarcia informacji, a przykladem tego moze by¢ coraz bardziej zauwazalna personalizacja
dziatan reklamodawcéw w zaleznosci od profilu potencjalnego klienta.

W profilaktyce i ochronie zdrowia przykladem kampanii, ktére przetamaly schematy
i trafity do wielu 0s6b moga by¢ dziatania medialne fundacji Rack’and Roll zajmujacej sig
pomocg osobom chorym na nowotwory w szczeg6lnosci raka piersi czy kampania zachgca-
jaca do profilaktycznych badan w kierunku nowotworéw prostaty. Kampanie te wykorzy-
stywaly prowokacyjne tytuly i odwazne stownictwo, aby zwickszy¢ szanse na zauwazenie
przekazu. Sg to przyklady innowacyjnego dostosowania formy przekazu do percepcji grupy
spolecznej i jako takie wskazuja droge, jak dociera¢ do szerszych grup spofecznych.

INNOWACJE W ROZWOJU LEKOW I TECHNOLOGII MEDYCZNYCH

Konieczno$¢ kontynuowania prac nad rozwojem nowych lekéw i technologii medycznych
nie podlega dyskusji. Jednak pomimo znaczacego postepu w wielu jednostkach chorobo-

wych weigz niemozliwe jest uzyskanie pelnego wyleczenia w rozumieniu definicji zdrowia
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wedlug WHO. Nastepuje jednak ciagly postep i pojawiaja si¢ coraz to nowe sygnaly o sku-
tecznych terapiach w chorobach leczonych dotad z niezadowalajgcymi wynikami. Do ta-
kich chordb nalezy wirusowe zapalenic watroby typu C. Jak wskazuja wyniki najnowszych
badan klinicznych najprawdopodobniej w bardzo niedlugiej przysztosci lekarze dostang
nowy orez w walce z t3 chorobg. Rezultaty sg niezwykle zachgcajace i wskazuja, ze juz nie-
diugo w bardzo znaczacym odsetku przypadkéw bedzie mozna doprowadzi¢ do trwalej
supresji wirusa. Znaczaco lepszy profil bezpieczeristwa cechujacy nowe leki bedzie miat
niewatpliwie wplyw na wicksza ch¢é poddawania si¢ leczeniu oraz zmniejszenie kosztdw
zwigzanych z leczeniem skutkéw ubocznych.

Nawet zadowalajaca skutecznos¢ nowych lekéw nie zwalnia z dalszych prac, ktére po-
winny si¢ koncentrowaé na poprawie bezpieczeristwa terapii oraz znajdowaniu rozwiazan
zmierzajacych ku uproszezeniu terapii, a co za tym idzie, poprawie jakosci Zycia pacjentéw.
To stosunkowo nowe podejécie do profilu leku ponownie wskazuje, ze innowacyjne podej-
Scie do sfery socjopsychologicznej moze odmieni¢ losy niektorych terapii, co oméwiono
szerzej w nastgpnym rozdziale.

Kolejnym istotnym trendem w rozwoju nowych lekéw jest dazenie do ,,personalizacji”
leczenia. Postep w farmakogenomice i farmakogenetyce pozwala zrozumie¢ obserwowane
réznice jednostkowe w odpowiedzi na leczenie. Upowszechnianie si¢ personalizowanych
lekéw zalezeé bedzie tez od postgpu w odkrywaniu adekwatnych biomarkerédw oraz narz¢-
dzi i metod diagnostycznych.

Dla niekedrych innowacyjnych lekéw dostepne sg juz wskazniki pozwalajace na oceng
odpowiedzi na leczenie jeszcze przed zastosowaniem leku.

Dazenie ku spersonalizowanej medycynie jest silnie wspierane przez Uni¢ Europejska,
ktéra w tym celu stworzyta i wspiera EuroBioForum — innowacyjng w pomysle platforme
taczaca zainteresowane strony, budujaca spotecznosé w celu zapewnienia wiodacej roli Eu-
ropy jako miejsca prowadzenia badari i wdrazania rozwigzan spersonalizowanej medycyny
(EuroBioForum 2012).

Podobnie Amerykanska Agencja ds. Zywnosci i Lekéw w opublikowanej w 2011 stra-
tegii (Strategic Plan for Regulatory Science) umiescila rozwéj spersonalizowanej medycyny

jako jeden ze swych priorytetéw (FDA 2011).

Juz dzi$ podaé mozna konkretne przyklady innowacyjnych lekéw realizujacych idee
spersonalizowanej medycyny. W przypadku klopidogrelu, leku stosowanego w profilakey-
ce przeciwzakrzepowej, dzigki mozliwoéci przeprowadzenia genotypowania mozliwe jest
okreslenie odpowiedzi pacjenta na lek. Pozwala to na dobdr optymalnej dawki badz zasto-
sowanie innej opgji terapeutycznej u konkretnego pacjenta (Mega 2011).

Dla zarejestrowanego niedawno w leczeniu czerniaka zlo$liwego wemurafenibu zaob-

serwowano korelacje pomiedzy skutecznoscig leczenia a obecnosci okreslonej mutacji
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w genie BRAF. Réwnoczesnie z pojawieniem si¢ leku zarejestrowano test diagnostyczny
umozliwiajacy wykrycie mutacji i dajacy mozliwo$¢ przewidzenia reakeji na leczenie przed
jego zastosowaniem (Chapman i wsp. 2011, Bollag i wsp. 2012). Podobne przykiady zna-
lez¢ mozna w odniesieniu do innowacyjnych lekéw stosowanych w leczeniu raka piersi czy
jelita grubego (Karpetis i wsp. 2008), a takze glejaka wielopostaciowego (Hegi i wsp. 2005).
Waznym aspektem takiego innowacyjnego podejécia jest przede wszystkim zaoszczgdzenie
pacjentowi nieskutecznego leczenia i jego efektéw ubocznych, a co za tym idzie — czgsto
niepogarszanie jakosci zycia. Nie bez znaczenia pozostaje fakt optymalnego wykorzystania
$rodkdéw finansowych. Pytaniem bez odpowiedzi pozostaje na razie postgpowanie z pacjen-
tami, o ktérych wiadomo, ze nie odpowiedzg na leczenie — motywuje to do nowych badan
klinicznych oraz badan nad nowymi innowacyjnymi lekami czy tez indywidualnym po-
dejéciem do kazdego pacjenta. Szczegélnym przykladem ,specjalnej” grupy pacjentdw s
seniorzy, wymagajacy zaréwno innego, indywidualnego podejscia do planowania catosci
terapii, jak i zastosowania poszczeg6lnych lekéw i procedur terapeutycznych. Stad niezwy-
kle waznym obszarem w kontekscie badarn i wprowadzania nowych lekéw jest odniesienie
si¢ do odr¢bnosci starzejacej si¢ populacji.

Wystepowanie niektérych choréb jest scisle zwiazane z wiekiem, np. 65% pacjentéw,
u ktérych zdiagnozowano raka gruczotu krokowego, przekroczylo 65. rok zycia, a u kobiet
w wicku 75-79 lat zaobserwowano najwigksza czestos¢ wystepowania raka piersi (Hor-
ner i wsp. 2009). Rezultaty przeprowadzonych analiz oceniajacych leczenie nowotwordéw
wisrdd oséb starszych wskazujg badz na leczenie suboptymalne (do 52% w przypadku raka
jelita grubego) badz tez na gorsze niz w mlodszych grupach wyniki leczenia w tej grupie
chorych (Aparicio i wsp. 2009, Bastiaannet i wsp. 2009, Lunbrook i wsp. 2003).

W odniesieniu do 0séb starszych niezwykle wazne jest zindywidualizowane podejscie.
Stan zdrowia pacjentéw w wicku 70-85 lat moze by¢ bardzo zréznicowany, co determinuje
mozliwos$¢ rodzaju i agresywnosci zastosowanego leczenia. Zwraca si¢ uwage, ze wick me-
trykalny nie moze by¢ uznany jako jedyne kryterium brane pod uwage przy podejmowaniu

decyzji o rodzaju leczenia (Kazmierska 2012).

Jednoczeénie stajemy w obliczu braku danych z badan klinicznych zaréwno koncen-
trujaeych si¢ specyficznie na aspektach leczenia oséb starszych, jak i obecnosci tej grupy
w wickszo$ci prowadzonych badan nad nowymi lekami. Powoduje to czgsto dyskwalifika-
¢je seniordw z leczenia z obawy przed skutkami ubocznymi terapii, pomimo braku dowo-
déw na rzeczywiscie powazne powiklania.

Innowacyjne dzialania podjete w ramach europejskich i amerykanskich grup leczacych
nowotwory (EORTC, ASTRO) polegaja na wypracowaniu przez wyznaczone grupy za-
daniowe wytycznych dotyczacych zaréwno standardowej oceny stanu biologicznego jed-
nostki, jej wydolnosci, jak i konieczno$ci prowadzenia badar klinicznych dla wszystkich
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grup wickowych. Ponadto podkresla si¢ konieczno$¢ innowacyjnego podejécia do oséb
po 65. roku zycia — celem nie jest adaptacja istniejacego leczenia do wymagan seniordéw,
ale stworzenie w pelni indywidualnych programéw terapeutycznych wynikajacych wprost
z potrzeb i wydolno$ci poszczeg6lnych grup oséb starszych.

Znaczacy postep dokonuje si¢ takze w obszarze technologii medycznych. Wyzwania
stawiane przez starzenie si¢ i wzrost czgstosci chordb zakaznych adresowane sa poprzez roz-
woj nowych metod diagnostycznych, leczniczych, a takze wykorzystania innowacji do zdal-
nej opieki nad pacjentem.

W odniesieniu do choréb serca potwierdzono, ze stosowanie nowoczesnych wszcze-
pialnych kardiowerteréw-defibrylatoréw pozwalajacych na zdalne monitorowanie pacjen-
ta przynosi wymierne efekty. Prowadzone badania wykazaly, ze wykorzystanie zdalnego
monitorowania pozwala zmniejszy¢ czgsto$¢ planowanych i nieplanowanych wizyt o 38%
(Crossley 2010), przewidzie¢ pewne zdarzenia medyczne i skréci¢ czas pomigdzy zdarze-
niem a decyzjq kliniczng z 22 dni do 4,6 dnia oraz skréci¢ o 18% diugos¢ hospitalizaciji
(Crossley i Boyle 2011). Whszystko to pozwala na poprawe skutecznosci leczenia, jakosci
zycia i wigksza swobode funkcjonowania pacjenta w spoleczenistwie. Rozwdj technologii
umozliwia réwniez coraz bardziej precyzyjna i mniej inwazyjng diagnostyke. Na przy-
ktad rozw¢j technologii rezonansu magnetycznego i tomografii komputerowej pozwolit
np. na zwigkszenie szansy ujawnienia malych guzéw jelita cienkiego, ktére sa trudno wy-
krywalne nawet tradycyjna i duzo bardziej inwazyjna metoda endoskopowsa (Miao 2010).

Znaczenie Internetu i nowych medidéw bedzie rosto w przysztosei. Juz dzi§ wiele oséb
szuka informacji o chorobach w sieci. Internet zapewnia dostgp do wielu réznorodnych
materialéw o zrdznicowanej jakosci i na réznym poziomie merytorycznym. Zapewnienie
dostepu do rzetelnej wiedzy w sieci powinno by¢ jednym z priorytetéw, a mozliwosci in-

nowagcji s3 tu ogromne.

SKUTECZNE WPROWADZANIE INNOWAC]JI

Sam fakt istnienia i dostepnosci innowacyjnych i skutecznych rozwiazan nie gwarantuje
sukcesu medycznego. Droga do klinicznego zastosowania leku od czasteczki wytworzonej
w laboratorium do apteki jest dluga i napotyka wiele barier.

Rosna wymagania co do dlugosci i skali badan klinicznych niezbednych do uzyskania
rejestracji leku. Ograniczenia budzetéw paristw powoduja przedtuzanie si¢ procedur re-
fundacji lekéw. Zrozumiala jest che¢ podejmowania decyzji opartych na pewnych i spraw-
dzonych danych klinicznych i farmakockonomicznych. Jednak w przypadku niektérych
lekéw i chordb nie jest to fatwe. Na przyktad w wielu przypadkach w fazie badan klinicz-
nych nowy lek dodaje si¢ do aktualnie obowiazujacego ,zlotego standardu”. Podejscie ta-

kie utrudnia przeprowadzenic wyizolowanych analiz farmakockonomicznych dla badangj
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czasteczki i zwigksza dlugo$¢ procesu uzyskiwania danych. Jakkolwick z wielu powodéw
uzasadniona, praktyka ta przedluza w wielu przypadkach czas niezbedny na znalezienie
dowodéw klinicznych i ekonomicznych. Poszukiwanie innowacyjnych rozwigzai w tym
obszarze powinno by¢ réwnie wazne, jak poszukiwanie nowych lekéw, albowiem i tak
czas, w jakim potencjalny lek przechodzi droge od laboratorium do prakeyki kliniczne;j,
jest diugi. Przyjmuje si¢, ze sredni czas od stworzenia molekuly do jej rejestracji to ponad
10 lat. Istotny jest tez czas, w ktérym innowacja przyjmuje si¢ jako powszechna praktyka.
Dobrym przykladem jest droga lekéw z grupy B-blokeréw stosowanych po zawale serca.
W 1981 roku, przed czasem, zakonczylo si¢ badanie -Blocker Heart Attack Trial, kedre
zapewnilo naukowe dowody na skutecznosé stosowania tych lekéw u pacjentéw po zawale
serca. Mimo silnych dowodéw potwierdzajacych zasadnos¢ takiego leczenia w 1996 roku
otrzymywalo je tylko 62,5% pacjentédw. Podobne zjawiska zaobserwowano dla lekéw obni-
zajacych stezenie cholesterolu (Lenfant 2003). Zatem nie kazdy pacjent, ktéry powinien
otrzyma¢ lek, otrzymat go od razu, gdy pojawily si¢ dowody jego skutecznosci. Ponadto, na-
wet w przypadku zaordynowania leku przez lekarza, kluczowe znaczenie dla sukcesu calego
procesu leczniczego ma dyscyplina, z jaka pacjent bedzie leki przyjmowat. Whioski wypty-
wajace z obserwacji grupy chorych na nadciénienie tetnicze czy zakazonych HIV pokazuja,
ze sytuacja nie jest zadowalajgca. Mimo skutecznego leczenia tylko u 26% pacjentéw z nad-
ci$nieniem tetniczym objgtych badaniem NATPOL udalo si¢ uzyskaé kontrole choroby.
Podobnie metaanaliza oceniajaca zachowania terapeutyczne pacjentéw z zakazeniem HIV
wykazata, ze dyscyplina stosowania si¢ do zalecent terapeutycznych spadta z pierwotnych
85-90% do 70-75% juz po roku (Wilson 2010). Nieprzestrzeganie zaleceni terapeutycz-
nych jest bezposrednio zwiazane z wydatkami ponoszonymi, np. w zwiazku z liczba niepla-
nowanych hospitalizacji, tak wigc podejécie pacjenta do leczenia choroby przewlektej prze-
klada si¢ bezposrednio na koszty leczenia. Sytuacja ta zmusza do analizy i podjecia dzialan
w kierunku zmiany postawy oséb leczonych.

Podobnie jak w profilaktyce innowacyjne koncepcje wynikajace z analizy psychospo-
lecznych uwarunkowan i motywacji beda prawdopodobnie kluczem do sukcesu, poniewaz
ostatecznie skuteczno$é kazdej terapii zalezeé bedzie od dyscypliny, z jaka pacjent bedzie
przyjmowal zalecone leki. W tym kontekscie wazne sa wszelkie rozwiazania przypomina-
jace pacjentom o przyjmowaniu lekdw oraz interakcja pomigdzy lekarzem a pacjentem
i zapewnienie przez lekarza odpowiedniej motywacji do leczenia. Z praktycznego punktu
widzenia juz sama posta¢ leku moze mie¢ wplyw na dyscypling pacjenta. Badania z obsza-
ru m.in. HIV/AIDS i osteoporozy wskazujg na znaczace korzysci ptynace z wprowadzenia
lekéw umozliwiajacych rzadsze dawkowanie. Zaobserwowano ponad 10% réznice w odset-
kach pacjentéw pozostajacych w danej terapii na korzy$¢ bifosfonianéw stosowanych 1 raz
na tydziefi w pordwnaniu z przyjmowanymi codziennie (Rabenda i Reginster 2006, Bec-

ker 2005). Zmniejszenie liczby tabletek oraz czgstoéci przyjmowania lekéw stosowanych
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w zakazeniu HIV pozwolilo na znaczacg poprawe rezimu przyjmowania leczenia, co prze-
lozylo si¢ na zmniejszenie liczby hospitalizacji (Parienti 2009).

Powyzsze przyklady wskazuja, ze oprocz oczywistej roli innowacji w zakresie chemii,
biologii i biotechnologii znaczacy i rosnaca role odgrywad beda zdobycze nauk spotecznych.

Podobnie jak w przypadku szerokich kampanii $wiadomosciowych trzeba mieé na uwa-
dze ograniczong skuteczno$¢ argumentéw Scisle racjonalnych. W swoim dziele ,Ludzkie,
arcyludzkic” Fryderyk Nieztsche trafnie — w kontekscie naszych rozwazan — zwracal uwa-
ge, ze lekarz w réwnym stopniu musi opanowaé wiedze¢ o chorobie i leczeniu, jak i sztuke
opowiadania, przekonywania i motywowania pacjenta. Aby skutecznic motywowaé pacjenta
lekarz powinien mieé zestaw umiejetnosci opartych na najnowszej wiedzy dotyczacej procesu
podejmowania decyzji, motywacji i umicjetnie zastosowaé je w praktyce, aby ocenié poten-
cjalne bariery dla przestrzegania dyscypliny terapeutycznej u konkretnego pacjenta oraz sku-
tecznie im zaradzié. Sprawno$¢ Iekarza w przekonywaniu pacjenta do dyscypliny w leczeniu
bedzie miata bezposredni wplyw na koszty ponoszone przez system ochrony zdrowia. Aby
to osiagnaé, wymagana jest zmiana $wiadomosci i podejécia personelu medycznego. Wilson
(Wilson 2010) zwraca uwagg, ze tradycyjny model zaklada, iz pacjent przychodzi do lekarza
po wiedze i odpowiedzi na pytania. Jednak osiagniecie maksymalnej efektywnosci leczenia
choréb przewleklych wymaga glebszej analizy pacjenta nie tylko przezlekarza czy psychologa,
ale odnalezienia odpowiedzi w samym pacjencie. Wymaga to odpowiednich umiejetnosci ak-
tywnego i refleksyjnego stuchania, zrozumienia do§wiadczen, postaw i perspektywy pacjenta.

Innowacyjne rozwigzania powinny wzmacnia¢ zachowania lekarzy poprzez odpowied-
nig motywacje. W znanym autorowi przypadku dopiero gruntowne zrozumienie wartoéci
i zyciowych celéw pacjenta umozliwito przekonanie go do poddania si¢ rezimowi terapii,
gdy wszelkie préby racjonalnej argumentacji zawodzity.

Nicktdrzy platnicy rozumieja wage powyzszego i poszukujg innowacyjnych drég edu-
kacji srodowiska medycznego. Przyktadem takiego rozwiazania jest dostepny poprzez stro-
ng internetows portal edukacyjny stworzony przez brytyjski National Prescribing Center.
Portal ten oprdcz zasobéw wiedzy zawiera takze interaktywne przypadki kliniczne pozwa-
lajace lekarzowi na sprawdzenie swojej wiedzy i podejscia (NPC 2013). Inne podejécie
do rozwigzania problemu dyscypliny terapii przedstawiono w badaniu, keére potwierdzito
skutecznos$¢ przypomniert wysytanych SMS-em. Mimo iz na poczatku 92% badanych przy-
znawalo, ze zapominato o przyjmowaniu lekéw lub samowolnie przerywalo terapie po 6 ty-
godniach, 72% badanych raportowalo poprawe w przestrzeganiu rezimu terapeutycznego
(Pena-Robichaux i wsp. 2010).

Rozwdj technologii bedzie sprzyjal wdrazaniu rozwiazan wspomagajacych pacjenta
w utrzymaniu rezimu terapeutycznego. Jednak skuteczne leczenie bedzie w przysztosci wy-
magalo coraz czgsciej adaptacji do zdobyczy nauk spolecznych, zwlaszcza behawioralnych
w terapiach chordb przewleklych, co musi by¢ zapoczatkowane zmiang $wiadomosci perso-

nelu medycznego i wymagaé bedzie nabycia nowych umiej¢tnosci i kompetencji.
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ROZWIAZANIA SYSTEMOWE

Zapewnienie wlasdciwej opieki zdrowotnej wszystkim jej wymagajacym przy jednocze-
snym dazeniu do optymalizacji kosztéw wymaga¢ bedzie innowacji w rozwiazaniach sys-
temowych. W przeciwieristwie do innowacji opisanych uprzednio, wprowadzenie nowosci
w tym obszarze wymaga, nieraz radykalnych, zmian w mysleniu o problemie i podejéciu
do problemu.

Rosngca liczba przypadkéw choréb przewleklych w polaczeniu ze zmianami demo-
graficznymi, w tym ze zmieniajac si¢ na niekorzys$¢ proporcja ludnosci w wieku produk-
cyjnym, bedzie wyzwaniem nie tylko w obszarze $cisle zwigzanym z leczeniem, lecz takze
w szerszym spolecznym kontekscie. Waznym celem pozostang opisane uprzednio dziala-
nia profilaktyczne nastawione na zwalczanie choréb przewleklych u ich Zrédet. W przy-
padku 0sdb juz chorych nadrzednym celem pozostanie skuteczne leczenie i zapewnienie
odpowiedniej jakosci zycia. Réwnolegle jednak konieczne bedzie poszukiwanie rozwiazar
systemowych nakierowanych na minimalizowanie skutkéw zwigzanych z brakiem kontroli
choroby oraz spowodowanych tym obcigzeri spolecznych dla rodzin i bliskich. Bedzie to
szczegblnie wazne, gdy zmniejszy si¢ liczba 0sob aktywnych zawodowo i tym cenniejsze sta-
nie si¢ zapobieganie utracie produktywnosci zwigzanej z nieobecnoscia w pracy, np. z po-
wodu koniecznosci opicki nad osobg przewlekle chorg. Nieuchronno$¢ funkcjonowania
w realiach ograniczonych budzetéw powinna tez sktoni¢ do rozwijania alternatywnych roz-
wiazan w zakresie opieki i maksymalizacji korzysci leczenia poprzez wicksze angazowanie
pacjenta.

Jednym z wazniejszych Zrédet kosztéw sg nieplanowane hospitalizacje. Zmniejszenie
liczby i czestosci tego zjawiska miatoby pozytywny wplyw zaréwno na budzet ochrony
zdrowia, jak i na jako$¢ zycia pacjenta.

Prowadzone badania wskazujg, ze w bardzo wiclu przypadkach nieplanowanym hospi-
talizacjom mozna zapobiec, poprawiajac rezim przyjmowania lekéw, dobierajac leczenie,
aby zapobiec nickorzystnym interakcjom lekowym (Marcum i Pugh i wsp. 2012, Marcum
i Amuan i wsp. 2012).

Na dobdr whasciwego leczenia ma tez wplyw wiasciwe zrozumienie kontekstu spolecz-
nego zwigzanego ze $rodowiskiem i zachowaniem pacjenta, a nie tylko danych biomedycz-
nych. Cickawe badanie przeprowadzone przez Weinera i wspélpracownikéw wykazalo,
ze lekarze czgsto nie wychwytuja waznych dla kontekstu spotecznego informacji. Rzadziej
tez sonduja pacjenta w celu uzyskania tych informacji niz w przypadku informacji biome-
dycznych.

W efekcie w bardzo ztozonych z punktu widzenia biomedycznego i kontekstu spotecz-
nego przypadkach odsetek bledéw w procesie terapeutycznym dotyczyl 91% przypadkéw

(Weiner i wsp. 2012). Problem wiasciwej terapii i zachowanie jej dlugotrwalego rezimu
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wykracza poza li tylko wiedz¢ medyczna, umiejetnos¢ przekonywania lekarza i wymaga za-
stosowania rozwigzan systemowych.

Kolejng innowacja w mysleniu o kompleksowej opiece nad chorymi przewlekle jest
koncepcja wspétuczestnictwa (co-production). Termin ten odnosi si¢ do sposobu dostarcza-
nia ustug publicznych i relacji pomig¢dzy $wiadczeniodawcami i odbiorcami ustug, a nawet
szerzej ujety spolecznoscia. To nowatorskie podejscie zaklada zmiang tradycyjnych rdl leka-
rza i pacjenta. Dazy si¢ do aktywizacji pacjentéw i sklonienia ich do wzigcia odpowiedzial-
nosci za swoj stan zdrowia. W modelu tym pacjenci otrzymuja wsparcie, aby mogli mie¢
pelniejsza i skuteczniejszg kontrole nad swoim stanem zdrowia. Zwicksza si¢ tez udziat po-
mocy wzajemnej spolecznosci. Réwniez lekarze nie tylko oferujg leczenie, lecz takze patrza
w szerszym kontekscie i staraja si¢ wlaczyé pacjentéw w istniejace spolecznosciowe sieci
wsparcia. Wazna role w tych procesach odgrywaja nowoczesne technologie komunikacyjne
umozliwiajace realizacje idei ,e-health” badz telemedycyny oraz efektywne, zintegrowane
systemy zbierania i zarzadzania danymi. Pionierskie projekty wykorzystujace zaawansowa-
ne systemy zbierania i przetwarzania danych wdrazane s3 m.in. w Londynie. W jednym
z takich projektéw dotyczacym pacjentéw z migotaniem przedsionkéw zintegrowany sys-
tem zbierania danych umozliwit analiz¢ wszystkich danych dotyczacych stanu pacjenta
zaréwno z poziomu podstawowej opieki zdrowotnej, jak i zebranych w trakcie hospitaliza-
cji. Na ich postawie zaawansowany system dokonal stratyfikacji pacjentéw pod wzgledem
ryzyka. Dzigki temu lekarze otrzymali ,,system wezesnego ostrzegania” pozwalajacy na in-
terwengje terapeutyczng w odpowiednim czasie, a co za tym idzie zmniejszenie cz¢stoéei
nieplanowanych hospitalizacji i wizyt w osrodkach zdrowia (Heath Analytics 2012).

Kluczowym elementem powyzszego projektu byt dostep do zintegrowanych danych -
sytuacja odmienna od powszechnej, gdzie wciaz problemem jest brak rozwiazan, koordy-
nagji i integracji réznych systemdéw zawierajacych czastkowe informacje o stanie zdrowia

pacjenta.

PODSUMOWANIE

Choroba przewlekia to dzi$ nie tylko problem jednostki. Skala zjawiska wywotana przez
rosnaca czgstos¢ wielu tych chordb i starzenie si¢ populacji powoduje, ze choroby przewle-
kie stajg si¢ jednym z najwickszych wyzwan ekonomicznych i spotecznych. Innowacje bgda
odgrywa¢ kluczowa role dla efektywnego zmierzenia si¢ z tymi problemami. Trzeba jednak
mieé na uwadze konieczno$¢ duzo szerszego spojrzenia na obszary, w ktérych innowacja
jest niezbedna. Innowacje w biologii, genetyce innych naukach podstawowych pozwola
na dalsze rozumienie patogenezy chordb i wynajdywanie skutecznych lekéw. Do osiagnie-
cia sukcesu w walce z problemem chordb przewleklych konieczne bedzie siggniecie do zdo-

byczy nauk spolecznych, co pomoze zrozumieé ludzkie motywacje i postawy w kontekscie
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choroby. Lekarzom i personelowi medycznemu pozwoli to na skuteczniejsze dotarcie do pa-
cjenta i zapewnienie maksymalnych efektdw zaordynowanej terapii. Efektywne potaczenie

zdobyczy wszystkich nauk umozliwi zmnicjszenie obcigzeri ckonomicznych i spotecznych.
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NOWE MOZLIWOSCI
LECZENIA CHOROB RZADKICH
— PERSPEKTYWA PRODUCENTA,

PLATNIKA [ PACJENTA

Why do drugs for rare and ultra-rare diseases cost so much?

The short answer is: because there are so few patients to pay for them'

STRESZCZENIE: Choroby rzadkie to cale spektrum réznorodnych, przewlektych schorzen,
kt6rych wspSlnym mianownikiem jest niska badz bardzo niska czgstos¢ wystgpowania. Wyznaczni-
kiem postepu wspotczesnej medycyny sa leki innowacyjne, keére pozwalajg na skuteczniejsza terapie
wielu wezesniej nieuleczalnych choréb. Dla tysiecy chordb rzadkich, nie ma dostgpnych lekéw, tera-
pii czy nawet standardéw dobrej praktyki klinicznej. W wickszosci przypadkéw nie jest to zwigzane
wylacznie z naukowymi lub medycznymi trudnosciami leczenia rzadkich choréb, ale skutkiem braku
zainteresowania ze strony przemystu farmaceutycznego do opracowania innowacyjnych metod le-
czenia. Firma podejmujaca si¢ opracowania nowego leku musi zalozy¢ zwrot inwestycji. Dlatego juz
dostgpne produkty najczesciej s bardzo drogie, co producenci uzasadniaja kosztem badari i niewiel-
ka liczba pacjentéw. Pacjenci natomiast przede wszystkim chea by¢ leczeni i mie¢ nicograniczony do-
step do pojawiajacych sie innowacyjnych terapii. Platnicy maja $wiadomos¢, iz budzety na ochrone
zdrowia sg ograniczone, dlatego chca placi¢ za terapie skuteczne i bezpieczne, zachowujac przy tym
dyscypling finansowa. Powyzsze sprawia, ze decyzja o tym, ile spoleczefistwo powinno wydaé na fi-
nansowanie innowacyjnych, kosztownych lekéw sierocych bez watpienia stanowi dylemat moralny.
ABSTRACT: Rare diseases are a wide group of various chronic diseases, whose common denomina-
tor is low or very low frequency. Progress in modern medicine is determined by innovative drugs that
enable effective treatment of numerous previously incurable disorders. For thousands of rare diseases,
there are no drugs, therapy, or even standards of good clinical practice. In most cases, this is not only
related to scientific or medical difficulties associated with the treatment of rare diseases but also re-
sults from the fact that pharmaceutical industry is not interested in developing innovative therapies.

' David Mecker, MD, president, Lysosomal Storage Disease Therapeutics, Genzyme Therapeutics
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A company that undertakes the development of a new drug must establish return on investment.
Therefore, products that are available on the market are usually very expensive, which manufacturers
explain by high costs of study and small population of patients. On the other hand, patients want to
be treated and have unlimited access to emerging innovative therapies. Payers are aware that the bud-
get for health care is limited, so they want to pay for the safe and effective therapies while maintaining
financial discipline. Thus, the decision on how much a society should spend on financing innovative,
expensive orphan drugs becomes a moral dilemma.

WPROWADZENIE

Ochrona zdrowia jest jedna z podstawowych zasad nowoczesnych paristw, a zdrowie jest warto-
$cia sama w sobie [1]. Prawo do ochrony zdrowia jest obecnie gwarantowane w dokumentach
legislacyjnych wszystkich paristw rozwinigtych, a tym samym obywatele majg prawo do opieki
zdrowotnej sprzyjajacej zapewnieniu godnosci ludzkiej na poziomie adekwatnym do rozwoju
spolecznego i gospodarczego kazdego kraju [2].

Wyznacznikiem postgpu wspolezesnej medycyny sa leki innowacyjne, ktdre pozwalajg
na skutecznicjsza terapi¢ wiclu wezesniej niculeczalnych choréb, jak réwniez przynosza po-
prawe jakosci zycia chorych [3]. Osiagnigciem przelomu XX i XXI wicku s m.in. leki bio-
technologiczne, ktdre zastepuja lub uzupelniaja biatka endogenne, stwarzajac mozliwosci
terapeutyczne z reguly niemozliwe do osiagniecia w wyniku dziatania tradycyjnych lekéw
opartych na syntezie chemicznej [3]. Od 2008 roku zarejestrowano na $wiecie ok. 400 le-
kéw biotechnologicznych, ktére znalazly zastosowanie m.in. w chorobach serca, udarach,
niedokrwistosci, cukrzycy, hemofilii, stwardnieniu rozsianym, chorobach nowotworowych,
osteoporozie oraz chorobach rzadkich [3].

Choroby rzadkie to cale spektrum réznorodnych, przewlektych schorzen, kedrych
wsp6lnym mianownikiem jest niska badz bardzo niska czgsto$¢ wystgpowania Wigkszosé
z nich stanowia choroby genetyczne (ok. 80% dotycza one 3%-4% urodzeri), pozostate
to m.in. rzadkie nowotwory, choroby autoimmunologiczne, wady wrodzone, choroby tok-
syczne i zakazne [4-6].

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje choroby rzadkie jako wszystkie zaburzenia
patologiczne dotykajace 0,65-1 o0s6b na kazde 1000 mieszkancéw [2]. Wedlug definicji
Unii Europejskicj choroba rzadka wystgpuje z czgstoscia nie wigkszg niz 5 na 10 tys. osdb,
w USA definicja wskazuje na mniej niz 200 000 (7,5: 10 000) chorych Amerykanéw, w Ja-
ponii odnosi si¢ do 50 000 (4: 10 000) pacjentéw w skali kraju, w Australii za$ do 2000
(1,2: 10 000) pacjentéw [2,7,8]. Podgrupe chordb rzadkich stanowia choroby ultrarzad-
kie — w Wielkiej Brytanii terminem tym okresla si¢ schorzenie, ktére wystepuje u mniej niz
1000 pacjentéw w skali kraju, w USA, kiedy faczna chorobowo$¢ nie przekracza 10 000,
w Polsce za$ przyjmuje sig, ze choroba ultrarzadka dotyczy populacji ponizej 750 zdiagno-
zowanych przypadkéw [9-11].
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Szacuje si¢ ze liczba istniejacych obecnie rzadkich choréb moze wynosi¢ ok. 8 tys.,
a w ciagu Zycia cierpi na nie od 6% do 8% populacji. Oznacza to, ze pomimo, iz kazda
rzadka choroba charakteryzuje si¢ niskg czg¢stoscia wystepowania, to catkowita liczba oséb
dotknigtych rzadkimi chorobami w UE waha si¢ w pomigdzy 27 a 36 milionéw [12].

Biorac pod uwagg kryterium populacyjne, do choréb rzadkich zaliczamy m.in.: niedo-
bér o -antytrypsyny, niedokrwistos¢ sierpowats, szpiczaka plazmocytowego, mukowiscydo-
z¢, wiele rodzajéw nowotworéw, w tym wszystkie nowotwory wystepujace u dzieci, a takze
wiekszo$¢ wad wrodzonych [6,10]. Do choréb ultrarzadkich zaliczamy natomiast m.in.: cho-
robg Fabry’ego, chorob¢ Gauchera, tyrozynemig t. I, mukopolisacharydozy [10].

Pojecie chordb rzadkich jest nierozlacznie zwigzane z pojgciem lekdw sierocych i sa
to bez watpienia terminy kompatybilne. W odniesieniu do lekéw sierocych i ich miejsca
w systemie ochrony zdrowia, istniejg trzy grupy zainteresowanych zaangazowanych w pro-
ces wprowadzenia innowacyjnych terapii na rynek, a mianowicie: producenci lekéw (gltow-
nie firmy farmaceutyczne), decydenci (platnik/regulator) oraz pacjenci.

Dla tysigcy choréb rzadkich nie ma dostgpnych lekdéw, terapii czy nawet standardéw
dobrej prakeyki klinicznej. W wigkszosci przypadkéw nie jest to zwiazane wylacznie z na-
ukowymi lub medycznymi trudnosciami leczenia rzadkich choréb, ale skutkiem braku
zainteresowania ze strony przemysiu farmaceutycznego do opracowania innowacyjnych
metod leczenia [13].

Prywatny przemyst farmaceutyczny zaangazowany jest w rozwdj i produkeje prakeycz-
nie wszystkie lekéw dostgpnych na rynku — w rzeczywistosci odpowiada za 90% lekéw sto-
sowanych w leczeniu réznych choréb i zaburzen [2].

Faktem jest rowniez, ze firma chce produkowaé wylacznie leki, ktore przynosza zyski.
Cheac podja¢ sic opracowania nowego leku, musi zalozy¢ osiagniecie celéw komercyjnych,
czyli zwrotu inwestycji. Z tego wzgledu ryzyko (przede wszystkim finansowe) niepowodze-
nia projekeu musi by¢ ponizej pewnego poziomu. Wysokie koszty prac badawczych, brak
istniejacych badan i trudnosei w zebraniu odpowiedniej populacji stanowia, iz istotna jest
gwarancja pozniejszych adekwatnych przychodéw.

Platnicy natomiast maja $wiadomos¢, iz budzety na ochrone zdrowia sg ograniczone, stad
cheg placi¢ za terapie skuteczne i bezpieczne, zachowujac przy tym dyscypling finansowa.

Pacjenci natomiast przede wszystkim cheg by¢ leczeni i mie¢ nicograniczony dostep
do pojawiajacych si¢ innowacyjnych terapii. Osoby cierpiace na choroby rzadkie maja takie
samo prawo do opieki zdrowotnej, bezpiecznego i skutecznego leczenia, jak wszystkie inne
grupy pacjentéw. Jednoczesnie musimy pamictad, ze wlasciwg opicke farmaceutyczng moz-
na zagwarantowac tylko w przypadku, kiedy takie leczenie istnieje.

Nie ulega watpliwosci, ze czestokro¢ decyzje odnoszace si¢ do finansowania poszczegdl-
nych $wiadczen w ochronie zdrowia stajg si¢ dylematem bioetycznym — moralnym. W dobie

rozwijajacej sic medycyny, postepu nauki i dokonan w zakresie nowoczesnych technologii
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terapeutycznych pojawia si¢ konieczno$¢ zapewnienia spoleczenistwom dostepu do innowa-
cyjnych terapii w warunkach ograniczonych zasobéw finansowych. Decyzja o tym, ile spote-
czefistwo powinno wyda¢ na finansowanie innowacyjnych, kosztownych lekéw sierocych bez
watpienia stanowi taki dylemat. Podobnie jak decyzje podejmowane w kontekscie alokacji
zasob6w: jak zapewni¢ wystarczajaca opicke zdrowotna, tak aby zaspokoi¢ potrzeby wszyst-
kich, keérzy jej potrzebuja, a kiedy nie jest to mozliwe, jak rozdystrybuowaé posiadane zasoby,
proporcjonalnie do stopnia potrzeby, tak aby zapewnié¢ réwny dostep do opicki zdrowotne;j.

PERSPEKTYWA PRODUCENTA

Dla przemystu farmaceutycznego podjecie si¢ opracowania leku sierocego jest ogromnym
wyzwaniem, w szczegélnoéci w normalnych warunkach rynkowych. Czesto$¢ wystepowa-
nia niekt6rych choréb jest niezwykle znikoma, a wige rynek potencjalnych odbiorcéw jest
bardzo maly, natomiast koszty opracowania i rozwoju molekuly, przygotowania protokotu
i prowadzenia badan, projektowanie modeli zwierz¢cych, testy przedkliniczne i kliniczne,
monitoring oraz samo wprowadzenie leku na rynek (w tym marketing i szkolenie lekarzy)
sg bardzo wysokie. Istnicje rowniez ryzyko, ze zainwestowane $rodki nie zostang zwrécone
z przewidywanej sprzedazy [14].

Brak zainteresowania w inwestowanie w badania z obszaru lekdw sierocych wynika nie
tylko ze wspomnianych wyzej wysokich kosztéw R&D i malego rynku odbiorcéw, ale réw-
niez z braku wiedzy o patologii i diagnostyce tych chordb, braku modeli przedklinicznych,
jak réwniez braku pacjentéw kwalifikujacych si¢ do badan. Sytuacja ta powoduje, ze obszar
ten przyciaga male zainteresowanie ze strony klinicystéw i naukowcéw, trudno réwniez
zagwarantowa¢ adekwatne $rodki na finansowanie badan zwiazanych z ich patogeneza, dia-
gnostyka, jak réwniez p6zniejszym finansowaniem.

Badania kliniczne odnoszace si¢ do choréb rzadkich musza spetniaé te same standardy
jak w przypadku badan dla lekéw w chorobach wystepujacych powszechnie [15]. Uzyskane
wyniki muszg by¢ nie tylko rzetelne i wiarygodne, ale réwniez reprezentatywne dla calej
populacji 0s6b z danym schorzeniem. Oznacza to, ze wyniki badania z udziatem kilkudzie-
sieciu czy kilkuset oséb przekiadaja si¢ na cala populacje pacjentéw z dang choroba [16].
W przypadku chordb wystepujacych ,,powszechnie” na ogét nie ma problemu ze zgroma-
dzeniem odpowiedniej populacji do badania. Natomiast s3 choroby, ktére wystgpuja tak
rzadko, ze zebranie odpowiedniej populacji moze by¢ niemozliwe. Na przyktad — hiper-
amonemia zwigzana z deficytem syntazy N-acetyoglutaminianu (hyperammonaemia asso-
ciated with N-acetylglutamate synthase deficiency) — w ciagu 20-letniego okresu (od 1980
do 2001 r.) zidentyfikowano tylko 42 pacjentéw pochodzacych z 28 rodzin [17].

Wytyczne prowadzone przez Europejska Agencje Lekéw (The European Medici-
nes Agency — EMA) odnoszace si¢ do badan klinicznych przeprowadzanych na matych
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populacjach podkreslaja jednolito$¢ standardéow dla wszystkich lekoéw, niemniej w przy-
padku bardzo rzadkich chordb bierze si¢ pod uwage ograniczenia w mozliwosciach rekru-
tacji pacjentdw [18]. Wskazana jest zasadnos¢ taczenia oceny poszezegélnych studidow przy-
padkéw jako jedynego sposobu na zapewnienie dowodéw naukowych na skutecznosé¢ leku.

Dopuszczenie leku do obrotu stanowi zapewnienie jakosci farmaceutycznej i adekwatne-
go stosunku ryzyka jego stosowania do korzysci, jakie przynosi terapia. Jednak praktyka wska-
zuje, ze przepisy rejestracyjne sa mniej rygorystyczne dla lekéw sierocych. Przykladem moze
by¢ amifamprydyna, zarejestrowana w zespole miastenicznym Lamberta i Eatona (chorobo-
wos$¢ 1:100 000), dla kedrej producent nie musial prowadzi¢ nowych badan klinicznych, ale
polegal na danych historycznych, ktére czgsto pochodza z badar finansowanych ze srodkéw
publicznych. Stad ewaluacja kliniczna opierata si¢ wylacznie na przegladzie literatury [19].

Dostgpne publikacje wskazuja rowniez, ze urzedy rejestracyjne nie kwestionujg liczby
pacjentdw, jezeli badanie zostalo zaprojektowane i przeprowadzone prawidlowo. Na przy-
klad amerykariska agencja rejestracyjna (US Food and Drug Administration — FDA) zare-
jestrowala produke Baxter Protein C na podstawie badania przeprowadzonego na grupie
18 pacjentdw z cigzkim, wrodzonym niedoborem biatka C [20], a w odniesieniu do CSL
fibrinogen — do badania wlaczonych bylo tylko 14 pacjentéw z afibrynogenemia [21]. EMA
wydata w 1996 roku (odnowione w 2001 r.) pozwolenie na dopuszczenie do obrotu leku
Novoseven na podstawie badania przeprowadzonego na 32 pacjentach z hemofilia i inhi-
bitorami czynnika VIIL, leczonych w 28 miejscach w 6 krajach w latach 1988-1999 [22].

Wigkszo$¢ decyzji podejmowanych przez agencje rejestracyjne dopuszczajacych leki
sicroce do obrotu oparte sa na ,domniemaniu dziatania” (,benefit of the doubt”) [23]. Przy
rozpatrywaniu wniosku o dopuszczenie do obrotu sprawdza si¢ jako$¢, bezpieczenistwo
i skutecznos¢ leku sierocego. Jednak z powodu niewielkiej liczby pacjentéw uczestnicza-
cych w badaniach klinicznych, wysokiej jakosci dowody dotyczace klinicznej wartosci do-
danej leku sicrocego (tzn. poprawy dzialania w stosunku do istnicjacych opcji) sa rzadko
dostgpne w chwili sktadania dokumentacji rejestracyjnej [24].

Warto podkresli¢ réwniez fakt, ze badania nad rzadkimi chorobami okazaly si¢ bardzo
przydatne do lepszego poznania mechanizmu powstawania czestych stanéw, takich jak oty-
tos¢ i cukrzyca, poniewaz choroby te stanowia model zaburzenia funkcjonowania okreslo-
nego szlaku biologicznego [6].

Opracowywanie innowacyjnego leku, od poczatkowego odkrycia obiecujacej molekuly
do ostatecznego wprowadzenia go do leczenia, jest kosztownym i dtugotrwatym procesem.
Ostatecznym celem jest oczywiscie identyfikacja czasteczki z pozadanym efektem dziala-
nia na organizm czlowicka, ustalenie jej jakoci, bezpieczenstwa i skutecznosci w leczeniu
pacjentéw [25]. To wymagania pewnosci, ze leczenie bedzie poprawialo jakos¢ zycia pa-
cjentdw, nie tylko leczyto chorobe podstawowa, jak rowniez, ze lek nie stanie si¢ przyczyna
powaznych dziatan niepozadanych [26].
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Calo$¢ jest kosztownym i dlugotrwalym procesem. Wprowadzenie jednego nowego
leku na rynek to koszt okoto 800 mln dolarédw i kwota ta podwaja si¢ co pi¢é¢ lat. Wedlug
FDA, od fazy eksperymentalnej leku do wprowadzenia go na rynek mija przecietnie 12 lat.
Rocznie, w Ameryce Pétnocnej i Europie firmy farmaceutyczne inwestujg w badania nad
nowymi lekami ponad 20 mld USD [27]. Z 5000 zwiazkéw, ktére wehodzg w faze pre-
testow klinicznych, rednio tylko picé jest testowanych w badaniach ludzkich, a tylko je-
den z tych pigciu otrzyma zgodg na zastosowanie terapeutyczne. Nie jest tez zaskakujace,
ze podczas gdy koszty wytworzenia wzrastaja, bezwzgledna liczba nowo zatwierdzonych
lekéw od kilku lat stale spada. Rosnace koszty rozwoju i testowania lekéw oraz wigksza kon-
trola zatwierdzenia procesu tworzenia stanowi ogromny problem zaréwno dla przemystu
farmaceutycznego, jak i dla pacjentdw, ktdrzy rozpaczliwie czekaja na nowe leki [27].

Nie ulega bowiem watpliwosci, ze najwickszym problemem dla cierpiacych na rzadkie
choroby jest zazwyczaj brak odpowiednich produktéw do ich diagnozowania, zapobiega-
niaimiich leczenia, ktdre moglyby prowadzi¢ do lepszej jakosci ich zycia [27]. A oczywiste
jest réwniez, ze cierpigcy na rzadkie schorzenia powinni by¢ uprawnieni do takicj same;j
jakosci leczenia jak inni pacjenci [8]. Oznacza to, ze konieczne jest wspieranie przez regula-
tordw publicznych prac badawczo-rozwojowych zmierzajacych do wprowadzenia na rynek
nowych lekéw, czyli zachgcanie producentéw do inwestowania w ten obszar terapeutyczny,
jako obszar wymagajacy szczeg6lnej opieki.

Jak juz wspomniano, badan dla tych lekéw si¢ nie prowadzi na szeroka skale nie tyl-
ko z powodu biotechnologicznych i medycznych trudnosci, ale przede wszystkim z uwagi
na brak zainteresowania firm farmaceutycznych. Logiczne jest, ze korporacje sg bardziej
skfonne do inwestowania w rozwdj lekéw dla powszechnie wystepujacych choréb, keére
wplywaja na miliony pacjentéw niz w szukaniu molekuly dla znikomej liczby pacjentéw.

Stad, zgodnie ze stowami kongresmena Henry'ego Waxmana leki sieroce ,,s3 jak dzieci,
ktére nie maja rodzicow i... wymagaja szczegdlnych wysitkéw na rzecz rozwoju “ [13].

Biorac pod uwagg ten kontekst, zach¢ty w postaci réznego rodzaju ulg i programéw
»pomocowych” przed- i porejestracyjnych dla sierocych produktéw leczniczych funkcjonu-
ja od wezesnych lat osiemdziesigtych XX w. (USA 1983 r., Japonia 1993 r., Australia 1998 r
UE 2000 r.). Zachety te mozna podzieli¢ na trzy podstawowe grupy [2]:

o wylacznos¢ rynkowa (marketing exclusivity) na produkeje i sprzedaz leku (7 lat w USA,
10 w UE i Japonii), oznaczajaca, ze przez wskazany okres zaden inny lek nie zostanie
dopuszczony do leczenia tego wskazania

¢ ustanowienie ulg podatkowych i dotacji finansowych na prowadzone badania

e uproszezenie i przyspieszenie procedur rejestracyjnych, zwolnienia z oplat rejestracyj-
nych i pomoc w kwestiach prawno-organizacyjnych.

Wymienione rozwigzania mialy na celu usprawnienie dostgpu do wysoce innowacyjnego
leczenia pacjentom cierpiagcym na choroby rzadkie. Mialo to nastapi¢ poprzez stymulacje

badan dzi¢ki udogodnieniom skierowanym do producentéw lekéw rzadkich. I faktycznie
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polityka ta okazata si¢ niewatpliwym sukcesem. W ciagu 11 lat funkcjonowania przepiséw
(2000-2011) wptynglo do EMA 1401 wnioskéw dotyczacych czasteczek pretendujacych
do statusu leku sierocego, bedacych w trakcie mniej lub bardziej obiecujacych badan kli-
nicznych. Wedlug stanu na koniec 2011 roku desygnacj¢ uzyskato (pozytywna kwalifikacja
whniosku i mozliwo$¢ korzystania z przywilejéw) — 934 [28], stosowane w calym spektrum
choréb, takich jak choroby nowotworowe, metaboliczne, immunologiczne, uktadu krazenia
i ukladu oddechowego, jednak sg one jeszcze ciagle poddawane badaniom klinicznym (na-
lezy jednak pamigta¢, ze badania kliniczne s procesem dlugotrwalym). Natomiast pozwo-
lenie na dopuszczenie do obrotu przyznano 62 nowym lekom sierocym (niektére z lekéw
zarejestrowane s3 w kilku wskazaniach) przeznaczonym do leczenia kilkudziesigciu réznych
rzadkich choréb zagrazajacych zyciu lub powodujacych przewlekia niepetnosprawnosé [29].

Powyzsze wskazuje, iz mimo problematyki obszaru choréb rzadkich, w ostatnich la-
tach liczne firmy farmaceutyczne zdecydowaly si¢ na inwestowanie w leki sieroce. Czgsé
z nich z uwagi na firmowe zobowiazania i ch¢é rozwoju portfolio, inne z zalozenia zostaly
stworzone wylacznie do projekedw z obszaru chordb rzadkich, zdarza si¢ réwniez praca
nad konkretnym pomystem naukowym [14]. Konkurencja generyczna, wygasajace patenty,
postep inzynierii genetycznej stymuluja do poszukiwania nisz rynkowych, a obszar choréb
rzadkich zdecydowanie do takich nalezy. Wszyscy producenci korzystaja z zachet oferowa-
nych przez UE i, jak juz wspomniano, setki lekow sierocych sg w trakcie opracowywania.

Wspolczesnie, w dobie szybkiego rozwoju nauki i medycyny, wiele lekéw sierocych to
czasteczki produkowane biotechnologiczne, np. biatka wytwarzane za pomocy inzynierii
genetycznej w organizmach zywych, np. bakteriach czy komoérkach ssakéw, takich jak jaj-
niki chomikéw chirskich. Oczywiste jest, ze koszt produkgji takich nowatorskich lekéw
moze by¢ znacznie wyzszy niz koszt czysto chemicznej substangji.

Z perspektywy firm farmaceutycznych konieczno$é wypracowania zwrotu z poniesio-
nych inwestycji w proces badawczo-rozwojowy i rejestracyjny na waskim rynku lekow siero-
cych skutkuje wysoka cena tych lekéw [30]. Najprosciej mowiac, poniesione koszty musza
by¢ odzyskane od niewielkiej liczby chorych.

Wylacznosé rynkowa jako benefit rejestracji leku sierocego ustawia producenta w pozycji
monopolisty. Dodatkowo, dla wielu lekéw sierocych brak jest alternatywy terapeutyczne;.
Pozycje rynkowa wzmacnia réwniez marketing, zaangazowanie organizacji pacjenckich i in-
stytucji publicznych oraz mediéw. Wszytko to sprawia, ze producenci maja motywacjg, zada-
jac maksymalnej ceny, jaka rynek jest w stanie ponies¢. Platnicy opieki zdrowotnej maja tym
samym ograniczone mozliwoéci negocjacyjne, czg¢sto brakuje informacji o faktycznej struk-
turze poniesionych kosztéw, a s3 pod presja pacjentéw i srodkéw masowego przekazu [13].
W rezultacie, regulator publiczny czy tez platnik czg¢sto zmuszony jest do zaakceptowania
ceny proponowanej przez producenta [31]. Pozostaje wziaé pod rozwagg i wszeza¢ dyskusje,
jak wysoka moze by¢ ta cena? Czy w kazdym przypadku jest uzasadniona?
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Prakeyka pokazuje, ze nie wszystkie leki sieroce mozna okresli¢ mianem innowagji.
O status leku sierocego mozna si¢ ubiega¢ w odniesieniu do znanej i powszechnie juz sto-
sowanej substancji, pod warunkiem, ze producent wskaze nowe, rzadkie i niezatwierdzone
dotychczas wskazanie terapeutyczne. Przytoczony wyzej przyklad rejestracji jako leku sie-
rocego amifamprydyny w zespole miastenicznym Lamberta i Eatona doskonale to pokazu-
je. Lek ten, ktdry ma doskonale dane dotyczace profilu bezpieczenistwa, byt produkowany
przez malg firme i dostgpny dla pacjentéw przez wiele lat, a roczna terapia kosztowata oko-
to £ 800. Nieznacznie zmodyfikowana czasteczka zostata zarejestrowana pod nazwa han-
dlowa Firdapse przez duza korporacj¢ biotechnologiczng jako lek sierocy i cena wzrosta
50-70-krotnie. Aktualny roczny koszt leczenia 1 pacjenta wynosi £40 000-70 000 [32].

Podobne epizody dotycza rowniez innych czasteczek: N-carbamylglutamate (kwas kar-
gluminowy) w hiperamonemii, fenylomaslan sodu w leczeniu pacjentéw z zaburzeniami
cyklu mocznikowego, cytrynian kofeiny w leczeniu bezdechu u wezesniakéw, tlenek azotu
w nadciénieniu ptucnym (FDA), tréjtlenck arsenu (arszenik) w leczeniu drugiej linii ostrej
biataczki promielocytowej. Jako lek sierocy w 2004 roku zarejestrowano przez EMA réw-
niez ibuprofen (w leczeniu przetrwalego przewodu tetniczego u weze$niakéw). Ibuprofen,
podawany doustnie jako lek przeciwb6lowy kosztuje £ 0,08 za gram, natomiast jako dozyl-
ny lek sierocy kosztuje £ 6575 za gram [33].

Co wigcej, FDA rejestruje jako leki sieroce popularne substancje od dawna stosowane
w leczeniu znanych chordb zakaznych, ktére aktualnie uznawane sa w krajach rozwinietych
za schorzenia rzadkie. Dotyczy to m.in. antybiotykéw stosowanych w leczeniu gruzlicy, ry-
fampicyny i ryfapentyny czy halofantryny, meflokiny i siarczanu chininy w malarii [34].

Dodatkowo, analizujac rejestrowane technologie medyczne, mozna zaobserwowaé
tendencje do stratyfikacji powszechnych choréb na kilka podtypdw, kedre kwalifikujg sig
jako choroby rzadkie. Innymi stowy, tworzy si¢ sztuczne podzbiory jednej choroby, kté-
re kwalifikuja poszczegdlne wskazania do choréb rzadkich. Szczegélnie widoczne jest to
w obszarze onkologii — wzrost poziomu stratyfikacji pacjentéw prowadzi do identyfikacji
choréb sierocych w ramach wigkszych wskazan nowotworowych (np. czerniak z mutacja
B-raf, niedrobnokomérkowy rak ptuc z Alk-translokacj etc.).

Nie ma watpliwosci, ze w takich przypadkach wygdérowane ceny tych terapii sa catko-

wicie nieuzasadnione.

PERSPEKTYWA PLATNIKA

Rozwazajac mozliwos¢ refundacji i finansowania nowych terapii, platnicy i decydenci,
majac $wiadomos¢, iz budzety na ochrone zdrowia sg ograniczone, cheg placié za terapie
skuteczne i bezpieczne, zachowujac przy tym dyscypling finansowa. Innowacyjnym, krdtko

obecnym na rynku technologiom medycznym musi si¢ zatem stawia¢ szczegdlnie wysokie
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wymagania. Dopuszczenie leku do obrotu nie $wiadczy jeszeze, ze lek jest przetomem bio-
technologicznym. Czgsto tez na etapie kwalifikacji do refundacji dostepnych jest wigcej
dowoddéw na faktyczng efektywnosé leku i dzicki temu niepewnosé oszacowan jest znacz-
nie mniejsza.

Przepisy unijne jednoznacznie wskazujg, ze ,Pacjenci cierpigcy na choroby rzadkie
powinni by¢ uprawnieni do takiej samej jakosci leczenia jak inni Pacjenci (...) Zastuguja
na taka samg jako$¢, bezpieczenistwo i skuteczno$é produkedw leczniczych, jak inni pacjen-
ci” [8]. Polska jako kraj cztonkowski stata si¢ cze¢dcia systemu gwarantujacego réwne trakto-
wanie pacjentéw chorujacych na rzadkie choroby [35].

Refundacja lekéw stosowanych w rzadkich chorobach nie jest w UE ujednolicona, po-
dobnie jak refundacja innych terapii innowacyjnych, jak i stosowanych powszechnie. De-
cyzje refundacyjne w odniesieniu do lekéw sierocych podlegaja takim samym ocenom, jak
wszystkie inne $wiadczenia, w tym ocenie farmakockonomicznej, opartej gléwnie na oce-
nie efektywnosci kosztowej.

W Polsce przed 1989 rokiem funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia bylo oparte
na arbitralnych decyzjach nickontrolowanych organéw panstwowych, ustalajacych sposéb
zaspokajania potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa. Przez wiele lat obowiazywat system bu-
dzetowy [36].

Nowa konstytucja RP z 1997 roku w rozdz. II, art. 68 zakltada, ze kazdy ma prawo
do ochrony zdrowia niezaleznie od swojej sytuacji materialnej, gdyz wladze publiczne
zapewniaja réwny dostep do $wiadczeni opicki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw pu-
blicznych. Prawo do ochrony zdrowia nalezy do grup wolnosci i praw eckonomicznych,
socjalnych i kulturalnych, a zatem obecnie pafistwo ma obowigzek zapewnienia réwnosci
realizacji potrzeb zdrowotnych obywateli w ramach przeznaczonych na ten cel srodkéw
publicznych [37]. Konstytucja naklada na paristwo obowigzek zapewnienia obywatelom
réwnego dostgpu do opicki zdrowotnej bez wzgledu na wiek, ple¢, miejsce zamieszkania
i zamozno$¢. Wladze publiczne sg zobowiazane do zapewnienia szczegélnej opieki zdro-
wotnej dzieciom, kobietom ci¢zarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym
wicku, jak réwniez do zwalczania chordb epidemicznych.

Musimy jednak pamigtaé, ze ustawodawstwo ochrony zdrowia w Polsce nie stanowi sa-
modzielnej i odrebnej dziedziny prawa, a zawarte jest w réznych ustawach [38]. Ustawy te
dotycza zaréwno funkcjonowania struktur organizacyjnych i administracyjnych ochrony
zdrowia, wykonywania zawodéw medycznych oraz okreslajacych uprawnienia pacjentéw
w zakresie przystugujacych im $wiadczen leczniczych.

W Polsce obowigzujaca od stycznia 2012 roku ustawa refundacyjna [39] wprowadza
transparentne zasady i wytyczne dotyczace procedury oceny i finansowania lekéw ze $rod-
kéw publicznych. Zgodnie z zapisami ustawy, producent jest zobligowany do przygotowa-

nia i dostarczenia Ministrowi Zdrowia kompletnej dokumentacji farmakockonomicznej
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(raporty oceny technologii medycznej, healt technology assessment — HTA) dla leku ubiega-

jacego si¢ o refundacje. Sieroce produkty lecznicze podlegaja takiej samej procedurze oceny

i ustalania ceny, jak wszystkie inne leki, ustawodawca w zaden sposéb nie zmniejszyt ani

zwigkszyl wzgledem nich wymagan.

Systemy refundacji maja na celu okreslenie sposobéw finansowania lekéw ze $rod-
kéw publicznych, w szczegdlnosci uwzgledniajagc mozliwosci platnicze danego pan-
stwa, m.in. wielko$¢ PKB i srodkéw wydawanych na cala ochron¢ zdrowia. Te wymagania
radykalnie réznig si¢ miedzy krajami, stad tez réznia si¢ systemy refundacyjne. Decydent,
rozwazajac refundacje danego leku, chee zna¢ odpowiedz na cztery zasadnicze pytania [34]:
e Czyjest to technologia o udowodnionej efektywnosci?

e Jakajest sila interwencji w poréwnaniu z opcjami?

e Ktdraz opdji jest bardziej optacalna i o ile przewyzsza pozostale?

e Czy uzasadnione jest finansowanie technologii w ramach dostepnych $rodkéw i jakie
zmiany wywola przyznanie technologii uprzywilejowanej pozycji rynkowe;j?
Dopuszczenie leku do obrotu wskazuje, ze mamy do czynienia z technologia o udowod-

niongj efektywnosci. Natomiast na pozostale pytania, kluczowe dla decydenta i platnika,

ma za zadanie odpowiedzie¢ HTA. W dobie szybkiego rozwoju medycyny oraz pojawiania
sie nowych czasteczek, to wlasnie HTA jest w wielu krajach podstawa podejmowania decy-
zji w zakresie ochrony zdrowia, w tym decyzji refundacyjnych. Zwigzane jest to m.in. z ko-
niecznoscia prawidlowego dysponowania srodkami finansowymi oraz ustalaniem cen le-

koéw i wycena poszczegélnych §wiadezeri zdrowotnych [34].

HTA to interdyscyplinarna dziedzina wiedzy (faczy w sobie zagadnienia z medycyny, epi-
demiologii, biostatystyki, ckonomii, prawa i etyki), stuzaca podejmowaniu opartych na do-
wodach naukowych decyzji w zakresie polityki zdrowotnej i prakeyki klinicznej. Zadaniem
HTA jest przede wszystkim wskazanie naukowych podstaw podejmowania racjonalnych de-
cyzji dotyczacych stosowania i finansowania $wiadczen zdrowotnych. Celem procesu oceny
jest dostarczanie wiarygodnych, opartych na dowodach naukowych informacji niezbednych
do podejmowania decyzji z zakresu polityki zdrowotnej. Majg one stuzy¢é dobru pacjentéw —
zmierzaja do zapewnienia bezpieczeristwa zdrowotnego, uzyskania efektéw o najwigkszej
warto$ci oraz optymalnego wykorzystania dostgpnych w budzecie srodkéw.

Zgodnie z mi¢dzynarodowymi standardami, HTA sktada si¢ z dwoch odr¢bnych i nie-
zaleznych proceséw: oceny analitycznej (assessment) oraz oceny wartosciujacej (appraisal).

Petna ocena technologii medycznej sktada si¢ z 3 powiazanych ze sobg analiz: analizy
klinicznej (jaki jest stopient innowacyjnosci produktu, czy terapia wnosi dodatkowa korzy$¢
zdrowotna?), analizy ekonomicznej (czy koszt uzyskania tej dodatkowej korzysci jest ak-
ceptowalny?) oraz analizy wplywu na system ochrony zdrowia (jakie beda konsekwencje
finansowe wprowadzenia nowej terapii, czy budzet ochrony zdrowia sta¢ na jej sfinanso-

wanie?).
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W ocenie wartosciujacej pod uwage bierze si¢ réwniez aspekty pozanaukowe — w tym
etyczne (m.in. leki sieroce, opicka paliatywna czy leczenie bélu), spoteczne oraz prioryte-
ty zdrowotne. Leki sieroce najczgéciej stanowig jedyna opcje terapeutyczna, skierowane sg
do matej populagjii to decyduje o pozytywnie podjetej decyzji o refundacji, cz¢sto pomimo
kosztéw niewspdtmiernie wysokich do prezentowanych efektéw zdrowotnych.

Standardy HTA obejmuja zwykle oceng inkrementalnego wspdtczynnika efektywno-
Sci kosztow (incremental cost-effectiveness ratio — ICER) ocenianej terapii w poréwnaniu
z istniejacymi opcjami terapeutycznymi. Najprosciej méwiac, ICER odpowiada na pytanie,
ile kosztuje uzyskanie jednostki dodatkowego efektu zdrowotnego, w wyniku zastgpienia
leczenia standardowego (komparatora) nowym (ocenianym) lekiem.

Leki sieroce sa w szczegélnie trudnej sytuacji w krajach, w keérych platnik wskazat prog
efektywnosci kosztowej (cost-¢ffectiveness threshold). Oznacza to, ze koszt uzyskania dodat-
kowego roku zycia (life years gained — LYG) lub dodatkowego roku zycia skorygowanego
o jako$¢ (quality-adjusted life-year — QALY ) nie powinien tego progu przekraczaé. W Pol-
sce prog ten wynosi blisko 106 000 zt.

Jednoczesnie zatozenia tradycyjnie stosowanego HTA rzadko pozwalaja na pozytywna
oceng lekéw sierocych, ktdre najezgsciej nie okazujg si¢ efektywne kosztowo. Czgsto brakuje
wystarczajacych dowoddéw na przedtuzenie zycia badz chocby poprawienie jego jakosci. Wy-
soka cena i odpowiadajgca im niska efektywno$¢ kosztowa sprawia, ze dostgp do finansowa-
nia, a tym samym do leczenia pacjentéw jest utrudniony. I nie w kazdym przypadku wysokie
koszty terapii s3 uzasadnione, co zostalo wezesniej pokazane (przyktad: ibuprofen).

W Polsce za oceng technologii medycznych i przedstawienie wiarygodnych informacji
decydentowi (czyli ministrowi zdrowia) odpowiedzialna jest Agencja Oceny Technologii
Medycznych (AOTM). W latach 2005-2011 AOTM ocenita 25 z 62 zarejestrowanych le-
kéw sierocych. 2 z nich byly ocenione w wigcej niz jednym wskazaniu (imatinib w 5, sorafe-
nib w 2). 44% (11 lekéw) z wydanych rekomendacji odnosilo si¢ do lekéw onkologicznych.
Eacznie Agencja wydata 30 rekomendaciji, z czego 24 byly pozytywne, 6 negatywnych. Pod-
stawowa przeslanka do wydania wszystkich negatywnych rekomendacji byly zastrzezenia
co do jakosci przedstawionych dowodéw naukowych, a tym samym skutecznosci i bezpie-
czefistwa terapii

Ostateczng decyzje podejmuje minister zdrowia. Rekomendacja wydana przez AOTM
przedstawia m.in. naukowe dowody odnoszace si¢ do ocenianej terapii. Jednakze to w gestii
ministra pozostaje ostateczna ocena, czy dana technologia medyczna znajdzie si¢ w koszy-
ku $wiadczent gwarantowanych i czy pacjenci uzyskaja do niej dostep.

Obecnie innowacyjne i wysokokosztowe leki (w tym leki sieroce) finansowane s przez
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) przede wszystkim w ramach programéw lekowych.

W programach tych zdefiniowane sa szczegétowe kryteria wlaczenia i wylaczenia z leczenia,

> Analiza whasna, Zrédlo: www.aotm.gov.pl.
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prowadzi si¢ réwniez $cisty monitoring skutecznosci i bezpieczeristwa terapii. Umieszczenie
leku w programie pozwala na skierowanie leczenia do populacji, ktéra potencjalnie najle-
piej na nie odpowie. Terapia lekami sierocymi jest droga (poréwnywalna z terapia innowa-
cyjnymi lekami onkologicznymi stosowanymi w schorzeniach czgstych) lub bardzo droga.
Szacunkowy roczny koszt lekéw w terapii choréb rzadkich to od ok. 100 tys. zt (leczenie
nowotworu podscieliska przewodu pokarmowego [gastrointestinal stromal tumor — GIST])
do ponad 1 mln z (mukopolisacharydoza t. I, mukopolisacharydoza t. VI).?

W Polsce w 2011 roku na leczenie w ramach programéw lekowych i chemioterapii wy-
dano 2030 mld zt (149 réznych substancji). Na finansowanie 19 lekéw sierocych wydano
425,9 mln zt (21% kwoty refundacji na leki innowacyjne). Pig¢ z finansowanych terapii
dotyczy choréb ultrarzadkich [40].

Szacuje si¢, ze koszt refundacji lekéw sierocych w poszezegélnych krajach europejskich
moze pochlania¢ pomiedzy 1-2% a 1-7% catego budzetu na ochrong zdrowia [41, 42].
Dla przykiadu publiczne wydatki na refundacje lekéw sierocych w Belgii w 2008 roku wy-
niosly 66 mln €, co stanowilo ponad 5% catkowitego budzetu szpitalnego [43].

Opublikowana przez NFZ analiza faktycznego poziomu finansowania przez Narodowy
Fundusz Zdrowia leczenia pacjentéw, ktdrych terapie charakteryzowaly si¢ najwyzszymi kosz-
tami jednostkowymi w 2011 roku [44], wskazuja, Ze do terapii najbardziej kosztochlonnych
zalicza si¢ leczenie chordb ultrarzadkich o podtozu genetycznym. O wysokim koszcie lecze-
nia w tych przypadkach decydowata cena leku podawanego w ramach programéw terapeu-
tycznych. Pacjentem, kedrego roczne koszty leczenia byly najwyzsze i wyniosty 3 390 449 zl,
byla osoba chora na mukopolisacharydozg typu II (w Polsce leczonych jest 36 pacjentéw).

Kwotg ok. 3 mln zt rocznie NFZ kontrakeuje z Centrum Zdrowia Dziecka na utrzyma-
nie oddzialu onkologii i hematologii [45].

Nie ulega watpliwosci, ze z perspektywy platnika publicznego decyzja o refundacji
kosztownych terapii to réwniez kwestie etyczne, szczegdlnie w przypadku dylematu, kro

powinien takie leczenie otrzyma¢ kosztem innych pacjentéw.

PERSPEKTYWA PACJENTA

Jak podkreslono we wstepie, ochrona zdrowia jest jedna z podstawowych zasad nowo-
czesnych paristw, a zdrowie jest warto$cig samg w sobic [1]. Powszechna Deklaracja Praw
Czlowieka z 1948 r. w artykule 25.1 zaznacza, ze kazdy ma prawo do zdrowia i dobrego
samopoczucia, a zwlaszcza opicki lekarskiej i koniecznych $wiadezen socjalnych. Jest to

spojne z zapisami artykutu 11 Europejskiej Karty Spolecznej Rady Europy z 1961 r. [46]

> Analiza wlasna: wyliczenia na podstawie wyceny punktowej substancji czynnej, zgodnie z zarzadze-

niem Nr 59/2011/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 10 pazdziernika 2011 r. oraz
charaketerystyk produktdw leczniczych.



NOWE MOZLIWOSCI LECZENIA CHOROB RZADKICH...

135

oraz art. 12 Miedzynarodowego Paktu Praw Gospodarczych, Spolecznych i Kulturalnych
z 1966 roku [47].

Prawo do ochrony zdrowia jest gwarantowane w dokumentach legislacyjnych wszyst-
kich panstw rozwinigtych. Zapisy unijne jednoznacznie wskazuja, ze ,Pacjenci cierpiacy
na choroby rzadkie powinni by¢ uprawnieni do takiej samej jakosci leczenia, jak inni pa-
cjenci (...) Zastuguja na taka samg jako$¢, bezpieczenistwo i skutecznos¢ produktéw leczni-
czych, jak inni pacjenci” [8]. Polska jako kraj cztonkowski réwniez ma obowiazek zagwa-
rantowania rownego traktowania wszystkich pacjentéw. Jednoczesnie dostep do ochrony
zdrowia na poziomie poszczegdlnych pafstw jest zdeterminowany warunkami spolecz-
no-ckonomicznymi i politycznymi. Ramy te wyznaczaja krajowe regulacje prawne oraz
zwigzany z tym poziom finansowania.

W przeciwienstwie do wielu innych krajéw uprzemystowionych Polska nie stworzy-
la i nie ma strategii narodowej odnoszacej si¢ do choréb rzadkich, ktéra wyznaczataby
standardy leczenia i opieki nad pacjentami z rzadkimi chorobami i ktéra odnositaby si¢
do specyficznych wyzwan, jakie stwarzaja te choroby. W polskim prawodawstwie nie ma
tez szczeg6lnych przepiséw dotyczacych tego zagadnienia. To pojecie pojawia si¢ jedynie
w art. 4 b ustawy Prawo farmaceutyczne [48], ktéry wprost odwoluje si¢ rozporzadzenia
unijnego[49].

Jak juz wspomniano, konstytucja RP z 1997 roku (art. 68) zaklada, ze kazdy ma prawo
do ochrony zdrowia niezaleznie od swojej sytuacji materialnej i wladze publiczne zapew-
niajg réwny dostep do $wiadczeni opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych.
Jednoczesnie, zgodnie z polskimi regulacjami prawnymi, pacjenci maja prawo do $wiad-
czen opieki zdrowotnej, na zasadach okreslonych w ustawie, ke6rych celem jest zachowanie
zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom, wezesne wykrywanie choréb, leczenie, piele-
gnacja oraz zapobieganie niepelnosprawnosci i jej ograniczanie [50].

11 listopada 2008 roku Komisja Europejska opublikowata Komunikat do Parlamentu
Europejskiego, Rady, Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego oraz Komitetu
Regionéw na temat: Rzadkie choroby — wyzwania stojace przed Europa [51]. W dokumen-
cie podkreslono, ze problemy zwigzane z dostgpem do leczenia i brakiem wiedzy s3 wspdlne
dla wszystkich rzadkich chordb i nalezy niezwlocznie poczynié starania promujace krajowe
plany i kompleksowe strategic w celu poprawy swiadczenia opicki dla tych pacjentéw.

Pomimo zachet do rozwoju i rejestracji lekéw sierocych, wprowadzonych unijnymi
przepisami, dostep obywateli poszczeg6lnych krajéw czlonkowskich do leczenia jest nie-
jednorodny, a przede wszystkim ograniczony.

Jak juz to podkreslono wezesnicj, decyzja dotyczaca rejestracji lekéw sicrocych podej-
mowana jest na poziomie europejskim, natomiast kwestia refundacji konkretnych produk-
téw pozostaje w gestii poszczegdlnych krajow. Oznacza to, ze kraje europejskie tworza wia-

sne przepisy i wytyczne odnoszace si¢ do finansowania poszczegdlnych terapii ze srodkéw
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publicznych i nie ma jednolitych, wspdlnych dla calej Europy zasad, ktdre regulowalyby
poziom dostepnosci wymienionych lekéw dla wszystkich pacjentdw.

Warunkuje to kilka czynnikéw. Do kluczowych zalicza si¢ wlasnie wspomniang wyzej,
indywidualna i odr¢bna dla kazdego panstwa polityke refundacyjna. Inny czynnik stanowia
opéznienia wynikajace z dzialari administracyjnych, w tym na podjecie decyzji refundacyj-
nych. Te dwa podstawowe mechanizmy prowadza do znacznych réznic pomi¢dzy paristwa-
mi czfonkowskimi pod wzgledem liczby dostgpnych lekow [6].

W sprawozdaniu komisji europejskiej z 2006 roku na temat do$wiadczeri zdobytych
w wyniku stosowania rozporzadzenia (WE) nr 141/2000 w sprawie sierocych produktéw
leczniczych, czytamy, ze tylko jeden kraj ustanowit kompleksowe podejscie do problemu
rzadkich chordb za posrednictwem krajowego planu dzialania (Francja nalata 2005-2008).
Jednak zadne panstwo czlonkowskie nie zapewnialo petnego dostepu do kazdego dopusz-
czonego do obrotu leku sierocego [52].

Przegladajac dostgpne publikacje i raporty dotyczace dostgpnosci pacjentéw do lekéw
sierocych [41, 53], nie mamy watpliwosci, ze decyzje podejmowane przez poszczegélne
kraje europejskie si¢ roznig. Leki dostgpne s3 w roznych proporcjach, w réznych zakresie
i na réznych zasadach.

Do podobnych wnioskéw doszedt Eurordis (europejska organizacja zrzeszajaca pacjen-
téw z chorobami rzadkimi), znajdujac ogromne dysproporcje w liczbie lekéw dostgpnych
w poszczegdlnych krajach. Opublikowane wyniki badania z 2007 roku wskazuja ponadto,
ze kraje z malg liczbg pacjentéw maja tendencje do wigkszych opdznien w udostepnianiu
lekéw. Utrudniony dostgp do lekéw sierocych byl nie tylko w krajach o niskim PKB, ale
ten problem wystepowal réwniez w czeéci krajéw zamozniejszych [54]. Nieréwny dostep
do lekéw sierocych jest takze wnioskiem z najnowszego raportu belgijskiego Federal He-
alth Care Knowledge Centre — KCE [43], gdzie potwierdzono zréznicowanie w poszcze-
golnych paristwach cztonkowskich.

Ostatnim wielowymiarowym badaniem dotyczacym dostepu do lekéw sierocych w kra-
jach europejskich bylo kolejne badanie ankietowe przeprowadzone w sierpniu 2010 roku
przez Eurordis i 10 stowarzyszen chordb rzadkich zrzeszonych w National Alliances [55].
Badanie miato na celu zebranie informacji o rzeczywistej sytuacji pacjentéw europejskich
w odniesieniu do faktycznego dostgpu do lekdw sierocych. Na udzial w badaniu zgodzito
si¢ 10 krajéw (Belgia, Dania, Francja, Grecja, Wegry, Wiochy, Holandia, Rumunia, Hisz-
pania i Szwecja). Préba byta wysoce reprezentatywna — mieszkaicéw 10 krajow uczestni-
czacych w badaniu reprezentuje 256 mln osdb, a odsetek 0sdb, ktére moga by¢ potencjal-
nie dotknigtych choroba rzadka, na podstawie czgstosci wystgpowania stanu, reprezentuje
2,1 mln oséb.

Przeanalizowano dostgp do 60 lekdw sierocych dopuszczonych do obrotu w Euro-
pie od 2010 roku. W tym celu zebrano informacje, korzystajac ze szczegétowych ankiet
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uzupelnianych przez pacjentdw, przedstawicieli rzadéw, apteki, ubezpieczycieli i pracow-
nikéw stuzby zdrowia.

Badanie réwniez analizowalo dostgpno$é¢ lekéw sierocych wedlug poszczegdlnych grup
terapeutycznych. Zdecydowanie najwyzsza dostepnos¢ obserwuje si¢ dla choréb metabo-
licznych (64%) oraz rzadkich nowotwordw (59%). Jest to w ostrym kontrascie z lekami sie-
rocymi skierowanymi na takie dziedziny, jak kardiologia, neurologia i hematologia, gdzie
leki s trudniej dostepne.

Podobnie jak w badaniu z 2007 roku, w niewielkich krajach z mata liczbg pacjentéw
byt szczeg6lny problem z dostgpem do lekdw sierocych. Badanie wskazalo réwniez, ze leki
sieroce, ktdre byly na rynku najdluzej, nie stajg si¢ coraz bardziej powszechnice dostgpne.

Istotnie pod wzgledem nie tylko dostepnosci, ale réwniez jakosci oferowanych ustug,
r6znig si¢ krajowe $wiadczenia zdrowotne wiazace si¢ z diagnozowaniem, leczeniem i re-
habilitacjg 0s6b z rzadkimi chorobami Pacjenci maja nieréwny dostep nic tylko do samych
lekéw sierocych, ale tez do diagnostyki i lekarzy specjalistow [6].

Rynek lekéw jest tym obszarem, w ktorym problem ograniczonego dostepu polskich
pacjentéw do nowoczesnego leczenia jest widoczny szczegélnie wyraziscie [3]. W raporcie
organizacji Health Consumer Powerhouse z 2007 roku dostep do lekéw w Polsce ocenia sig
jako jeden z najgorszych w Europie i wskazuje si¢ go jako jeden z wazniejszych probleméw,
przed ktérymi stoi system ochrony zdrowia w Polsce [3]. Podobny wniosck wynika z ostat-
niej analizy opracowywanej corocznie dla Europejskiej Federacji Przedstawicieli Przemystu
Farmaceutycznego i Stowarzyszent (tzw. W.A.L'T. — Waiting to Access Innovative Thera-
pies) oceniajacej dostgp do nowo wprowadzanych lekéw w latach 2003-2007 (do czerwca)
na podstawie poréwnania réznicy czasu od momentu dopuszczenia do obrotu do podjecia
decyzji refundacyjnych (dla Polski przyjeto, ze chodzi tu o wprowadzenie na liste lekow
refundowanych badZ znalezienie si¢ w katalogu NFZ). Liczba nowych substancji leczni-
czych wprowadzonych w analizowanych latach i dostgpnych dla pacjentéw jest w Czechach
i na Stowacji ponad 8-krotnie, a na Wegrzech ponad 5-krotnie wyzsza niz w Polsce [3].

Przyktadem choroby, w leczeniu ktérej dla polskich pacjentéw niedostgpne s3 nowo-
czesne leki, moze by¢ hemofilia. Polska jest jednym z nielicznych krajéw Europy, w ktérych
w leczeniu hemofilii stosuje si¢ gtéwnie krwiopochodne czynniki krzepnigcia i nie ma po-
wszechnego dostgpu do najbezpieczniejszych czynnikdw rekombinowanych, uzyskanych
metodami biotechnologicznymi, co jest sprzeczne z zasadami leczenia tej choroby zaleca-
nymi przez Parlament Europejski [56]. Leki rekombinowane w leczeniu hemofilii zostaly
zakupione w Polsce w niewielkiej ilosci po raz pierwszy dopiero w 2010 roku i przezna-
czone s3 dla bardzo malej grupy dzieci nowo zdiagnozowanych i wezesniej nieleczonych.
Innym przyktadem jest leczenie reumatoidalnego zapalenia stawéw w Polsce. Z nowocze-
snego leczenia biotechnologicznego korzysta jedynie od 1,2 do 2% pacjentéw. Srednia eu-
ropejska wynosi w tym obszarze 10% [57].
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Pacjenci cierpiacy na choroby rzadkie nie maja pelnego dostepu do innowacyjnego le-
czenia. Jednakze znacznie wickszym problemem jest brak wlasciwie prowadzonej polityki
zdrowotnej w aspekcie choréb rzadkich oraz ograniczony zaséb wiedzy specjalistycznej,
powoduje opdznienie rozpoznawania omawianych schorzen i opézniony dostgp do opicki.
Prowadzi to do dodatkowego pogorszenia stanu fizycznego, psychicznego i umystowego
chorych, czasem do narodzin chorego rodzeristwa, niewystarczajacego lub nawet szkodli-
wego leczenia oraz do utraty zaufania do systemu opieki zdrowotnej [6].

U 25% pacjentéw od czasu wystapienia objawéw choroby do postawienia prawidtowej
diagnozy uptywa 5-30 lat (2% pacjentéw podrézowalo za granice w celu uzyskania diagno-
zy). Przed jej postawieniem, 40% pacjentéw jest diagnozowanych nieprawidtowo badz nie
udaje si¢ u nich zidentyfikowa¢ choroby. Nieprawidtowe rozpoznanie prowadzi do bezpod-
stawnych i niepotrzebnych interwencji medycznych (w tym operacji). Jedna trzecia pacjen-
téw kwestionowata sposob i metode przekazania diagnozy [58].

Ponad 2 tysigce rzadkich choréb mozna rozpozna¢ na podstawie préby biologicznej.
Ze wzgledu na te¢ duzg liczbe oraz konieczno$é opracowania i walidacji okreslonego ze-
stawu préb diagnostycznych w odniesieniu do kazdej choroby zaden pojedynczy kraj nie
moze by¢ samowystarczalny pod wzgledem zaopatrzenia w préby biologiczne, dlatego
na tym polu niezbedna jest wspdtpraca mi¢dzy krajami europejskimi [6].

Pacjenci cierpigcy na choroby rzadkie oczekuja sprawiedliwego traktowania i zastuguja
na nie. Jednakze sprawiedliwos$¢ spoteczna to pojecie wieloznaczne, przyjmujace konkretne
znaczenie dopiero przy rozpatrywaniu konkretnego problemu na okreslonej plaszezyznie.
Sprawiedliwo$¢ wiaze si¢ $cisle z pojeciem réwnosci. Juz Arystoteles podkreslat fake, iz to
wlasnie réwnos¢ stanowi jedno z najwazniejszych kryteriow sprawiedliwosci, obowiazuja-
cej w relacjach z innymi ludZmi.

Sprawiedliwo$¢ w dostepie do leczenia mozemy zinterpretowad jako sprawiedliwe, go-
dziwe i odpowicdnic udostepnienie terapii potrzebujgcym pacjentom. Standardy sprawic-
dliwosci s3 natomiast potrzebne, aby odpowiedzie¢ na pytanie komu, w jakich okolicznos¢,
kiedy i dlaczego nalezy si¢ dane $wiadczenie.

Odnoszac si¢ do refundacji leczenia w chorobach rzadkich, sprawiedliwos¢ mozemy zin-
terpretowa¢ jako zapewnienie dostepu do sprawiedliwego i odpowiedniego leczenia i tym
samym szuka¢ odpowiedzi na pytanie, jak rozdzieli¢ dostgpne w systemie opicki zdrowot-
nej $rodki wérdd wszystkich pacjentéw, tak by bylo to sprawiedliwe [13]. Jak wybra¢ w ra-
mach posiadanej jednej puli pieniedzy, ktdrzy pacjenci w pierwszej kolejnosci uprawnieni
s3 do otrzymania leczenia, a z leczenia kedrych mozemy zrezygnowaé. Poszukiwanie mode-
lu sprawiedliwosci spolecznej, ktéry bylby w stanie wyeliminowaé nieréwnosé w dostgpie
do leczenia, jest whasnie efektem dostrzezenia sytuacji os6b cierpigeych na choroby rzadkie.

W panstwach, w kedrych ochrona zdrowia finansowana jest ze $rodkéw publicznych,

szerokie zastosowanie maja szczegdlnie teorie utylitarystyczne oraz egalitarystyczne.
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Podstawe myslenia utylitarnego (,value for money”) stanowi ocena ckonomiczna, kedra
jest coraz czesciej uzywane jako baza informacyjna dla decyzji w zakresie polityki zdrowot-
nej. Tutaj najczgsciej podejscie oparte jest na maksymalizacji korzysci zdrowotnych wyni-
kajacych z QALY (Quality Adjusted Life Year — dtugo$¢ zycia skorygowana o jego jakos¢) [59].
Nalezy jednak pamietaé, ze metoda obliczania QALY akcentuje i podkresla korzysci, zupetnie nie
doceniajgc potrzeb, co oznacza, iz kalecy, chorzy i starsi pacjenci bgdg dyskryminowani.

Zasady maksymalizacji uzyteczno$ci wymagaja, aby opieka zdrowotna byla tak rozdy-
sponowana, aby osiagna¢ maksimum korzysci. W podejéciu utylitarnym granica oplacal-
nosci wyznaczana na poziomie trzykrotnosci PKB na osobe za jeden QALY nie pozostawi
micjsca na refundacjg lekdw sicrocych.

Natomiast w teorii egalitarnej, system ma za zadanie dazenie do minimalizacji nieréw-
nosci, a spotecznym obowigzkiem jest usuwanie badZ zmniejszanie przeszkod, ktdre ograni-
czaja bezstronng réwnos¢ szans. Prowadzi¢ ma to w konsekwencji do stworzenia warunkéw
wyréwnujacych lub rekompensujacych niekorzystng sytuacje, w jakiej jednostka znalazta
si¢ nie ze swojej winy. Podzial §rodkéw medycznych bedzie w tej teorii sprawiedliwy wte-
dy, gdy zapewni bezstronng réwnos¢ szans. Te formy opieki zdrowotnej, ktére maja wplyw
na zapobieganie, ograniczanie czy kompensowanie brakéw w normalnym - z punkeu wi-
dzenia zycia gatunku — funkcjonowaniu oséb, powinny mie¢ pierwszeristwo w projektowa-
niu instytucji stuzby zdrowia i dystrybucji opicki medycznej [60]. Oznacza to, ze w $wictle
idei egalitarnej warto bytoby poswieci¢ $rodki raczej na leczenie choréb rzadkich niz po-
wszechnych — szczeg6lnie w poczatkowym okresie zycia pacjentéw.

Réwniez etyka solidarnosci spolecznej nie wskaze nam zasad i procedur podejmowa-
nia decyzji moralnych. Zawsze bedzie nalezalo ustali¢ hierarchi¢ waznosci oraz dokonaé
wyboru, kto ma otrzyma¢ dostepne $rodki. A liczba pacjentdéw z chorobami rzadkimi jest
nieliczna, zatem ich glos zawsze bedzie stabszy.

W analizie dostgpu do lekéw sierocych oraz moralnych dylematéw ich finansowania,
szczegblne znaczenie maja zasady dobroczynnosei, niekrzywdzenia i sprawiedliwosci.
W kontekscie refundacji innowacyjnych i bardzo drogich lekéw zasada dobroczynnosci,
niekrzywdzenia pojawia si¢ jako pierwsza — rezygnujac z podania leku, kt6ry by¢ moze po-
moze, pomimo iz jest bardzo drogi, juz krzywdzi pacjenta. A dobroczynno$¢ nakazuje nam
go podaé. I tak naprawde moralnej dyskusji nie ma potrzeby w tym przypadku prowadzi¢,
bo rzecz wydaje si¢ oczywista. Problem ctyczny pojawia si¢, kiedy musimy wybraé w ra-
mach dostepnych $rodkéw, komu zabraé, aby pacjentowi takie leczenie sfinansowad.

Wazny jest réwniez fakt, ze decyzje w polskiej ochronie zdrowia podejmowane sg bez
udziatu pacjentéw. Nie jest to oczywiscie nic wyjatkowego, bo tak si¢ dzieje w zdecydowa-
nej wickszosci systeméw. Niemniej jednak nie wyklucza to mozliwo$ci prowadzenia dialo-
gu pacjent (chociazby poprzez stowarzyszenia, grupy wsparcia, koalicje pacjentéw)-decy-

dent. Taki dialog da réwniez pacjentom poczucie, Ze nie s3 pozostawieni wylacznie sami
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sobie, ze kto§ przejmuje si¢ ich losem. Co moze by¢ konsensusem takiego dyskursu? By¢
moze znalezienie innych alternatywnych rozwigzan, kedre w jakikolwiek sposéb umozliwi-
tyby dostep do leczenia przynajmniej dla cz¢sci pacjentédw. Chociazby znalezienia metod
przekonania producentéw o wlaczaniu do badan klinicznych whasnie tych pacjentdw.
Dyskusja by¢ moze nie doprowadzi do satysfakcjonujacych dla pacjentéw rozwiazan,
ale umozliwi zniesienie (przynajmniej czg¢éciowe) barier istniejacych migdzy decydenta-
mi a pacjentami. Po stronie rozdzielajacych srodki publiczne spoczywa odpowiedzialnosé
za racjonalne argumentowanie, dlaczego zdecydowano si¢ finansowal takie, a nie inne

$wiadczenia, czyli leczy¢ jednych pacjentéw, dyskryminujac przy tym innych.

PODSUMOWANIE

Finansowanie ochrony zdrowia, problem z dostgpem do $wiadczen opicki zdrowotnej
i do innowacyjnych metod leczenia, istniejace ograniczenia w systemie zdrowotnym od daw-
na s tematem dyskusji i debat spotecznych. Wielodyscyplinarny dyskurs dotyczacy rozdy-
sponowania istniejacych zasobdw oraz ich sprawiedliwy podzial stanowi standardowy temat
politykéw, lekarzy i wyzszych ranga urzednikéw zaangazowanych w ochrone zdrowia.

A jednak - jak podkreslono na wstepie tego rozdziatu — nie ulega watpliwosci, ze decy-
zja o tym, ile spoleczenistwo powinno wydaé na finansowanie innowacyjnych, kosztownych
lekéw sierocych, stanowi ogromny dylemat moralny.

Ocena technologii medycznych w odniesieniu do lekéw sierocych jest bowiem czynni-
kiem, keory sprawia, ze dostep do innowacyjnych terapii jest opézniony lub uniemozliwia-
ny. Choroby rzadkie s3 mniej zbadane niz choroby powszechne, a stosowane w ich leczeniu
technologie medyczne o udowodnionej skutecznosci sa stosunkowo nieliczne.

Metody stosowane w ocenie efektywnosci kosztow lekéw przeznaczonych do leczenia po-
wszechnych choréb nie dotycza lekéw sierocych (czesty brak komparatora, niewiele danych).
Ocena ekonomiczna powinna by¢ bowiem tylko jednym z elementéw procesu decyzyjnego,
w keérym nalezy uwzgledniaé wybory i preferencje spolecznosci. Ze wzgledu na wysoka cene
(przy czgsto skromnej skutecznosci) leki sieroce sa malo optacalne i nigdy nie beda efektywne
kosztowo. Jednak faktem jest, ze dodatkowe kryteria powinny i musza by¢ wykorzystywane
przy podejmowaniu decyzji refundacyjnych, m.in.: ciezko$¢ choroby i jej wplyw na jako$¢ zy-
cia i niepetnosprawno$¢ czy dostepnosé alternatywnych opcji leczenia.

Motywacja przemyshu farmaceutycznego do opracowywania nowych technologii do te-
rapii chordb ultrarzadkich jest bardzo mata z powodu spodziewanych niewielkich docho-
déw ze sprzedazy leku przeznaczonego dla bardzo niewicelkiej populacji pacjentéw. Zmiana
tego stanu rzeczy wymaga akceptacji bardzo wysokich cen lekéw stosowanych w niektérych
chorobach ultrarzadkich, co cz¢sciej ma miejsce w krajach o wysokich dochodach, rzadziej

za$ w krajach o dochodach $rednich. Nizsza jakos¢ danych potwierdzajacych skutecznosé
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i bezpieczernistwo takich lekéw jest réwniez w wielu przypadkach uwzgledniana i akeep-
towana w procesie podejmowania decyzji dotyczacych refundacji, niemniej uzasadnienie
ceny, niepewnos$¢ oszacowan i mozliwo$¢ zawarcia porozumienia podzialu ryzyka majg
przy tym kluczowe znaczenie [34].

Pacjenci powinni mie¢ dostep do leczenia. Rozwazajac zasade nieszkodzenia i dobro-
czynnosci, wazne jest tez podkreslenie rygorystycznej koniecznosei skutecznego kszealce-
nia i szkolenia personelu medycznego. Tutaj wspomnie¢ mozemy o diagnostyce choréb
rzadkich - pacjenci czgstokro¢ przez wiele lat stawiani sa w sytuacji braku badz nietrafne;
diagnozy.

Zastanawiajac si¢ nad mozliwosciami szukania rozstrzygnie¢ w zakresie finansowania
choréb rzadkich, nie sposéb rozwaza¢ tego zagadnienia w aspektach innych niz etyczne
i szukad rozstrzygnie¢ na poziomie fundamentalnym, filozoficznym.

Finansowanie budzetowe lekéw sicrocych nie znajduje uzasadnienia w idei utylitary-
zmu, gdzie celem jest osiagniecie maksymalnej uzytecznosci, a w takim przypadku np. fi-
nansowanie wysoce kosztowych terapii w chorobach rzadkich nie bedzie maksymalizowaé
ogolnej uzytecznosci spoleczne;.

Egalitaryzm absolutny jest moze i stuszny co do swoich intengji, jednak idea ta jest nierze-
czywista, szczegolnie w dobie kryzysu spolecznego i limitowania wydatkéw na refundacje.

Analizujac t¢ problematyke, wydaje si¢, ze specyfika chordb rzadkich i ultrarzadkich
oraz lekéw sierocych wymaga wlasnie podejécia zblizonego do egalitarystycznego, najlepiej
w ramach odr¢bnego wydzielonego w procesie politycznym budzetu. W tym przypadku
kluczowa kwestig byloby wilasciwe uzasadnienie ceny leku (zamiast standardowych analiz
ckonomicznych).

Systematyczny wzrost kosztéw finansowania systemu opieki zdrowotnej — w polaczeniu
z nieréwnoscig w dostepie do $wiadezen — kaze nam szukaé odpowiedzi na pytanie, czego
oczekuje si¢ od spolecznej sprawiedliwosci. Z jednej strony, kazda rzadka choroba dotyka
tylko niewielkiej liczby os6b w ramach danego spoleczeristwa. Przeznaczanie znacznych
srodkéw finansowych naleczenie choréb rzadkich mozna uznaé za nieetyczne z utylitarnego
punktu widzenia, poniewaz nie jest to maksymalizacja korzysci ogdtu spoleczenstwa, a jego
koszt alternatywny w zakresie korzysci utraconych jest znaczny. Z drugiej strony, wielu be-
dzie utrzymywa¢, ze spoleczeristwo ma moralny obowiazek nie opuszezaé oséb, kedre zostaly
dotknigte powaznym, ale rzadkim schorzeniem, na ktére leczenic wprawdzie istnicje, ale jest
bardzo drogie lub tez nie istnieje weale badz tez dostepne leki stanowia czesto nieudowod-

niong w dzialaniu profilakeyke [61].
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Okoto 25 lat temu wybitny lekarz internista i promotor zdrowia publicznego, profesor
na Uniwersytecie Harvarda oraz dlugoletni naczelny redaktor renomowanego czasopisma
»New England Journal of Medicine” dr Arnold Seymour Relman podsumowal swoje do-
$wiadczenia i przemy$lenia w krétkim artykule zatytutowanym nieco prowokacyjnie ,,Oce-
na i rozliczanie si¢: trzecia rewolucja w lecznictwie” (Relman 1988).

Tytul ten byt — na dwezesne czasy w Stanach Zjednoczonych — wystarczajaco odwaz-
ny i autor wolat jeszcze jeden element noszacy cechy ,tabu’, a mianowicie ,,przejrzysto$¢”
(transparency), ukry¢ i ostroznie wyjasnié w tekscie publikacji.

Publikacja tego ,manifestu” byla poprzedzona wieloma krytycznymi artykutami o nie-
dostatkach ochrony zdrowia w USA. Relman i inni autorzy pisali o ewidentnej rozbieznosci
pomiedzy wysokimi kosztami ochrony zdrowia i nadal istniejacymi milionami nieubezpie-
czonych obywateli oraz ogromna liczba 0séb majacych niedostateczny dostep do swiadczen
leczniczych. System ochrony zdrowia w USA byt i pozostal bardzo ztozony — mieszany,
tzn. publiczny i prywatny. Wspolistnialy rézne modele ubezpieczenia, niektdre byly $ci-
$le zwigzane z przemystem i uwarunkowane stanem zatrudnienia pracownikéw. W latach
80. ubiegtego stulecia oceniano np., ze srednio w koszcie produkeji jednego samochodu
firmy Ford tkwilo okolo 700-800 USD wydawanych na ubezpieczenie od wypadkéw
i choréb.

Lekarze i ekonomiéci zdawali sobie sprawe z istniejacej sytuacji, a zwlaszcza z rozbiezno-
$ciw dostepie do lecznictwa, z niejednolitej jakosci swiadezent i duzych ,widelek” pomiedzy
zarobkami lekarzy réznych specjalnosci zaleznie od specjalnosei lub miejsca wykonywania
zawodu.

Jednakze dla Relmana i jemu podobnie myslacej elity istotnym problemem byt nie tyle
dwczesny system ochrony zdrowia, lecz egoistyczna bierno$¢ stanu lekarskiego wobec ogél-

nie niezadowalajacej sytuacji.
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Mialem sposobno$¢ uczestniczy¢ jesienia 1985 roku w seminarium, jakie prowadzit on
dlalekarzy i studentéw uniwersyteckiego Centrum Medycznego w Houston, jednego z naj-
wickszych w USA.

Jako wprowadzenie do swojei koncepgji ,trzeciej rewolucji w lecznictwie” wspomniat
dwa burzliwe okresy w rozwoju amerykariskiej medycyny w XX wieku. Pierwszy zwigzany
byt z wynikami analizy Flexnera, ktdra wykazata drastyczne braki w ksztalceniu lekarzy,
czyli niedostatki szk6t medycznych. Byt to punkt wyjscia do doglebnej reformy i poprawy
nauczania medycyny. Zaczeto zwracaé np. uwage na poprawng dokumentacje dziatalnosci
leczniczej, czyli tzw. historie choroby oraz na oceng wynikéw (outcomes).

Wraz z poprawa wiedzy medycznej oraz z postepem w zakresie technologii medycz-
nych (np. od anestezjologii i usprawnien techniki operacyjnej do pojawienia si¢ nowych
lekéw/antybiotykéw, nowych metod diagnostycznych, az do postepdw w przeszczepianiu
narzadéw) nastapil — po zakonczeniu II wojny $wiatowej — okres rewolucyjnego rozwoju
medycyny specjalistycznej.

Jednakze juz w latach 1960-1980 zauwazono regionalne lub stanowe réznice w cze-
stosci wykonywania nicktérych popularnych interwencji (np. cigcia cesarskiego, operacji
gruczolu krokowego, wycinania migdatkéw) oraz duze rozbieznosci w wynikach tych za-
biegéw. Dociekliwsi lekarze badacze zaczgli studiowaé wyniki leczenia, poréwnywaé leczo-
ne poszczegdlnymi metodami wicksze czesci populacji pacjentéw, zastanawiaé si¢ zaréwno
nad poprawnoscig metod leczniczych, jak i nad uzasadnieniem, nad celowoscig wskazan.
Jednym z najbardziej pouczajacych byt — i do dzi$ pozostaje — program zatytutowany Dart-
mouth Atlas of Healthcare. Rozpoczat si¢ on od analizowania danych z publicznego ubez-
pieczenia 0s6b powyzej 65. roku zycia (Medicare). Po wstgpnym stwierdzeniu, ze istnicja
znaczne regionalne rozbiezno$ci w czgstosci wykonywania 10 najczgstszych interwencji za-
czgto poszukiwad przyczyn tego zjawiska. Okazalo sie, ze nie jest ono uzasadnione sytuacja
epidemiologiczna, czyli czgstoscia wystgpowania chordb, w przypadku kedrych stosowano
zabiegi poddane studiom. Studiowano czynniki czysto medyczne, jak np. liczbg prakeyk
ogdlnych i specjalistycznych, sal operacyjnych, 16z¢k szpitalnych, wyposazenia w apara-
ture. Poréwnywano regiony miejskie i wiejskie. Wykazano niezbyt mocny zwiazek przy-
czynowy pomig¢dzy podaza a popytem. Stopniowo uzupetniano liste mozliwych przyczyn,
jak np. wyksztalcenie lub sytuacja ckonomiczna pacjentdw. Pierwsze wyniki wskazywaly
na kombinacje przyczyn, wérdd kedrych cechy lekarzy odgrywaly wazna role, np. wyksztal-
cenie (instytucja, w kedrej uzyskiwali dyplom) doswiadczenie, wick, wyniki operacji.

Na takie pytania dobrg odpowiedz mogli da¢ tylko lekarze wspoldziatajacy z zarzadza-
jacymi ochrong zdrowia, menedzerami, epidemiologami i statystykami. Powstawaly nowe
dziedziny jak analiza funkcjonowania systemu lecznictwa (bealth services research), epide-
miologia kliniczna, ckonomika ze szczegdlnym uwzglednieniem racjonalnego stosowania

ograniczonych §rodkéw materialnych i ustalania pierwszenstwa potrzeb. Ponadto rozwijata
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si¢ nauka o podejmowaniu decyzji na wszystkich szczeblach ochrony zdrowia. Wzmocnio-
no role etyki, czyli skali wartosci przypisywanych do stanu zdrowia i wynikéw leczenia.

Konieczne stawalo si¢ wigc zrozumienie zachodzacych zmian przez lekarzy i wlaczenie
nowych elementéw do proceséw tradycyjnego rozumowania i postgpowania klinicznego.

Zaniechanie tego stawialoby lekarzy prakeykéw lub petniacych funkeje w zarzadzaniu
szpitalami badZ w administracji ochrony zdrowia w sytuacji podrzednej, np. w stosunku
do politykéw, prawnikéw, menedzerdw.

Powstawaty zatem nowe wyzwania dla programéw ksztalcenia lekarzy. W takim ukta-
dzie nalezy zrozumie¢ réwniez propozycje zmierzajace do wigkszej przejrzystosci w dziata-
niach leczniczych.

Wyzwaniem dla wszystkich zawodéw w lecznictwie, a zwlaszcza dla lekarzy, stawata si¢
konieczno$¢ oceny ich wlasnych dziatan. Najlagodniejsza metodq byta nalezycie zrozumia-
na i systematycznie praktykowana samoocena oraz wynikajace z niej zalecenia.

Bardziej rygorystyczne byly wszelkie formy oceny przez organy zewngtrzne (akredy-
tacja lub certyfikacja). Niektore mogly by¢ czg¢éciowe, wybidrezo dotyczace krytycznych
sytuacji, inne mogly by¢ catkowite, czyli obejmujace calo$¢ dziatalnosci oséb i instytucji.
Proponowano programy ewaluacji dobrowolnej lub obowiazkowe;j.

Jednakze kazda metoda oceny taczyla si¢ ze zwickszeniem przejrzystosci, a nawet z in-
gerencja w regiony tradycyjnie chronione jako tajemnica zawodowa. Powstawaly liczne dy-
lematy i kontrowersje natury etycznej i prawnej. Stosunek lekarz—pacjent zmieniat sig, co
Relman i jego koledzy trafnie dostrzegli.

Jeden z nich — prof. Stanley J. Reiser — proroczo zapowiadal nadejscie ,ery pacjentow”.

»1rzecia rewolucja” dopiero si¢ zaczynata. Prawa pacjenta zostaly wkrétce potem zidentyfi-
kowane jako integralna cz¢$¢ praw czlowieka.

Logiczng konsekwencja zgody na ewaluacj¢ wszelkiego typu musialo by¢ réwniez zaakeep-
towanie rozliczania si¢ z dzialalnosci leczniczej. Moglo ono obejmowaé zaréwno wyniki $cisle
medyczne, jak i sfere etyki zawodowej, a zwlaszcza delikatng relacje lekarz—pacjent i jego bliscy.

Obok tego pojawialy si¢ nowe relacje w stosunku do innych partneréw w systemie
ochrony zdrowia, jak np. przemyst farmaceutyczny, ubezpieczenia, whasciciele prywatnych
instytucji leczniczych. Rozliczanie nie musialo si¢ ogranicza¢ wylacznie do probleméw bu-
dzetowo-monetarnych.

Mogto obejmowa¢é takze zagadnienia celowosci lub niezbednosci $wiadezeri znane
w wielu krajach jako ,appropriateness”. To pojecie zostalto szczegétowo opracowane w licz-
nych publikacjach Dzialu Medycyna bardzo kompetentnej instytucji badawczej i konsul-
tacyjnej RAND (Research and Development Corporation) w Los Angeles. Znaczenie tego
pojecia udowodniono w wielu studiach zaréwno w USA, jak i w Europie.

Warto wspomnieé, ze przedstawiciele RAND Corp. przedstawili koncepcje celowo-

$ci i nalezytosci $wiadczen leczniczych na seminarium w krakowskiej Szkole Zdrowia
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Publicznego juz w potowie lat 1990, ktére zorganizowalem wspélnie z dwezesnym dyrek-
torem dr. Andrzejem Rysiem.

W Szwajcarii przeprowadzono kilka solidnych studiéw, okreslajac m.in. ,appropriate-
ness” wskazan do endoskopii przetyku i zotadka, a takze ustalajac kryteria nalezytego poste-
powania w przypadkach choroby wiericowej. Przy tej sposobnosci wykryto zjawiska zardw-
no przesadnych, niezbyt udokumentowanych i uzasadnionych wskazan do réznego typu
interwencji, jak i sytuacje, w kedrych nie stawiano wskazan do nalezytego leczenia.

Do okreslenia celowosci i niezbednosci interwencji diagnostycznych lub terapeutycz-
nych zaczgto stosowaé nowoczesne metody analizy sytuacji i uzyskiwania zgodnosci w tej
sprawie przez grupy ckspertéw. Czgsto stosowano tzw. metodg Delphi (dwu- lub trzykrot-
ne rundy rygorystycznie formutowanego zapytywania ekspertéw) lub tzw. konferencje uzy-
skiwania zgodnosci (consensus conferences).

W takich konferencjach stanowiacych polaczenie procedury zblizonej do sadowej
z otwartym forum (fown meeting) najpierw kompetentne ,jury” formutowalo pytania do-
tyczace kontrowersyjnego problemu. Nastgpnie eksperci przedstawiali aktualny stan wie-
dzy i prakeyki medycznej odnoszacy si¢ do spornego tematu. Potem w otwartej dyskusji
mogli si¢ wypowiada¢ zaréwno fachowcy lekarze, bioetycy lub prawnicy, jak i pacjenci lub
nawet zwykli obywatele.

»5ad” byt zobowigzany zredagowaé uzasadnione odpowiedzi na wstgpne pytania i przed-
stawi¢ propozycje uczestnikom konferencji. Po zakofczeniu dyskusji ostateczny oficjalny
tekst byt udostepniony wszystkim instytucjom ochrony zdrowia. Programy ,konferencji
zgodnosci” funkcjonowaly ponad 20 lat w USA, Kanadzie, Wielkiej Brytanii, w krajach
skandynawskich, Francji, Szwajcarii. W nickt6rych krajach przekszealcily si¢ z biegiem cza-
suw tzw. lokalne parlamenty zdrowia (np. w stanie Oregon).

Nalezy podkresli¢, ze zrealizowaniec wymienionych powyzej hasel ,trzeciej rewolucji
w ochronie zdrowia” przyczynilo si¢c do powszechnego systematycznego zbierania danych
jako podstawy podejmowania decyzji zaréwno na poziomie krajowej polityki zdrowotnej,
jak i w codziennej praktyce lecznictwa.

Powstawaly rejestry poszczeg6lnych procedur, np. protezy stawu biodrowego, opraco-
wywano aktualne raporty o stosowaniu (utilisation patterns), np. dializy nerek lub prze-
szczepiania szpiku kostnego.

Dane liczbowe stuzyly zaréwno przenoszeniu osiagnie¢ nauk podstawowych do co-
dziennej prakeyki, czyli postgpowi medycyny klinicznej, jak i poprawie jako$ci swiadczen.
Umozliwialy takze ocene skutecznosci naktadéw finansowych na ochrong zdrowia.

Wspomniane powyzej programy przygotowaly grunt do rozwoju medycyny opartej
na dowodach (EBM) i linii wytycznych (guidelines).

Postepy technologii komputerowej i informatyki zasadniczo wzmocnity akeeptacje
i implementacje nowych koncepcji. Rozszerzyly takze horyzonty i mozliwosci programéw

obejmujacych jakos¢ lecznictwa oraz problematyke bezpieczeristwa pacjentéw.
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Dziatania zmierzajace do poprawy lecznictwa potwierdzaly zatem stusznos¢ wizjoner-
skiego projektu ,trzeciej rewolucji”. Z biegiem lat poszczegdlne idee rozwinely si¢ do samo-
dzielnych programéw i zostaly w znacznej mierze zaadaptowane przez partneréw w ochro-
nie zdrowia w wielu krajach.

Najlepszym przykladem niech be¢dzie nowa koncepcja ,rozliczajacej si¢ instytucji lecz-
nictwa” (accountable care organization — ACO) wprowadzona w USA w ramach implemen-
tacji nowej ustawy znacznie rozszerzajacej liczbe oséb ubezpieczonych (Patient Protection
and Affordable Care Act 2011).

W skali migdzynarodowej rozliczanie si¢ oraz odpowiedzialno$é staly si¢ tematem pro-
jektu w ramach programu ,nowych wyzwan globalnych’, ktérego wstepne wyniki zostaly
opublikowane jako pierwszy tom w serii ,World Scientific Series in Global Healthcare Eco-
nomics and Public Policy (Rosen B., Isracli A.,Shortell S. 2012).

Na szczegélna uwage zastuguja trzy warunki skutecznego ,rozliczania™:

o dokladne okreslenie pojecia ,,odpowiedzialno$¢” (kto? za co? w jaki sposéb?)
o zapewnienie dostgpnosci i rozpowszechnienia niezbednych, solidnych informacji
e wyjasnienie celowosci, rodzajéw oraz cigzkosci grozacych sankgji.

Przejrzysto$é, ocena i rozliczanie si¢ w wickszoéei krajéw rozwinietych utracily charak-
ter ,tabu” i zostaly zaadaptowane przez partnerédw w systemie ochrony zdrowia. Stopieri
implementacji pozostaje jeszcze dosy¢ zréznicowany, ale kierunck rozwoju zostal w zasa-
dzie zaakceptowany.

Nawet bez zaglebiania si¢ w liczne uwarunkowania historyczne, religijne lub ekono-
miczne mozna dostrzec lepsze zrozumienie probleméw jako$ci ochrony zdrowia i rzeczy-
wiste, pragmatyczne zaangazowanie si¢ w ewaluacje i konkretng poprawe nieprawidtowosci
w krajach skandynawskich niz — ogélnie méwiac — w krajach basenu Morza Srédziemnego.

Réwniez w wigkszosci krajéw tworzacych British Commonwealth badania nad spraw-
noscia i jakoscia systemu lecznictwa (bealth services research) rozpoczely si¢ wezesniej i osig-
gnely wigksza doktadno$¢ oraz wpltyw na polityke zdrowotna i praktyke medyczng niz
np. to si¢ w dzieje w krajach Europy Centralnej i Wschodniej.

Nie jest przypadkiem, ze sposoby poprawy jakosci i oceny $wiadezeni leczniczych — nie-
ktére zaproponowane przed 100 laty przez Ernesta A. Codmana w Bostonie w jego Kli-
nice Ostatecznych Wynikéw (End Results Clinic) — rozwinieto i udoskonalano w Kana-
dzie, Irlandii, Australii, a nawet w Nowej Zelandii. Tenze kraj stal si¢ pod koniec XX wicku
miejscem nader pozytywnego projektu zwanego New Public Management. Zmierzat on
do lepszej gospodarnosci §rodkami publicznymi réwniez w zakresie ochrony zdrowia. Wie-
le cennych wskaznikéw (w tym takze liczbowych) do oceny proceséw leczniczych i ich
efektywnosci opracowano wlasnie w krajach 5. kontynentu.

Jednakze juz w latach 20. ubieglego wicku $wiatla czg$¢ kolegéw Codmana z American

College of Surgeons, dyrektordw szpitali i towarzystw ubezpieczeniowych zainicjowata
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program sprawdzania i poprawy jakosci z jakiego rozwingta si¢ z biegiem lat WspSlna Komisja
dla Akredytacji Instytucji Lecznictwa, czyli Joint Commission for Accreditation of Health-
care Organizations — obecnie znana na terenie mi¢dzynarodowym jako Joint Commission
International, JCI (www.jointcommissioninternational.org). Oparla si¢ ona na zasadach glo-
szonych przez Codmana, czyli na przejrzystosci i obiektywnej ewaluacji na podstawie fakeéw.

Warto nadmienié, ze obecnie na czele tej organizacji stoi lekarz, wybitny fachowiec
dr Marc Chassin, ktdry jako szef stuzby zdrowia stanu Nowy Jork odwazyl si¢ zazadaé
od wszystkich oddzialéw kardiochirurgii szczegdtowych wynikéw operacji (w sensie ouzco-
mes lub end-results wg Codmana), zaznaczajac, ze zamierza je poda¢ do wiadomosci publicz-
nej. Uczynil to pomimo licznych protestéw oraz zarzutéw gwalcenia tajemnicy zawodowej,
a takze podwazania zaufania spoteczenstwa do szpitali oraz do poszczegdlnych lekarzy.

Kiedy emocje przemingly, po pewnym czasie okazalo sie, iz:

e potwierdzila si¢ ogdlna hipoteza, ze tylko odpowiednio duza liczba wykonywanych za-
biegéw pozwala na uzyskiwanie dobrych rezultatéw

e kilka malych szpitali zrezygnowalo z wykonywania operacji kardiochirurgicznych, co
nie przyczynio si¢ do niedostatecznego dostepu do leczenia.

Zapewne przypomni to nicktdrym czytelnikom burzliwe dyskusje zwigzane z oglosze-
niem przed laty cze$ci wynikdw przez ordynatora krakowskiej kardiochirurgii profesora
A. Dziatkowiaka. Od tego czasu polscy kardiochirurdzy zrobili ogromny postep w przej-
rzysto$ci i w analizie danych, przejawiajacy si¢ np. rozbudows Krajowego Rejestru Operacji
Kardiochirurgicznych (patrz np. prezentacja ,KROK” Bohdana Matuszewskiego, Warsza-
wa, 16.03.2011).

Przyktady te prowadza do rozwazan nad warunkami, w jakich powinno si¢ odbywa¢
sprawdzanie wiarygodnosci ewaluacji oraz zgodnosci funkcjonowania instytucji lecznic-
twa z uzgodnionymi wstepnie kryteriami. Spogladajac ,,z lotu ptaka” na praktyczne sto-
sowanie akredytacji lub wszelkiego rodzaju certyfikacji w ochronie zdrowia, np. w krajach
czlonkowskich Swiatowej Organizacji Zdrowia, odkrywa si¢ obraz fantazyjnej mozaiki.

Zapoznajac si¢ z programami dotyczacymi jakosci lecznictwa, a zwlaszcza obserwujac
przyklady dotyczace przejrzystosci, szczegdlnie wrazliwego wskaznika, jakim sa tzw. zda-
rzenia niepozadane, fatwo mozna dostrzec réznice pomigdzy spoleczeristwami w poszcze-
golnych strefach kulturowych, etnicznych i geograficznych. Dotyczg one tradycji demo-
kratycznych, poczucia obowigzkéw obywatelskich oraz sposobu myslenia i rozwiazywania
nieuniknionych probleméw w zyciu osobistym i spotecznym.

Okazuje si¢ jednak, ze nastepujace elementy uznano powszechnie za niezb¢dne do sku-
tecznej promocji systematycznej oceny dziatalnosci instytucji ochrony zdrowia:

e istnienie krajowej koncepcji polityki zdrowotnej z okreslonymi priorytetami, uwzgled-
niajacymi jako$¢ ochrony zdrowia

e obecno$¢ odpowiednich ram prawnych



JAKOSC 1 BEZPIECZENSTWO LECZNICTWA — UWAGI O DOSWIADCZENIACH | WYZWANIACH

153

e zrozumienie i wsparcie przez organizacje samorzadu zawodowego lekarzy, pielegniarek,
farmaceutdw i innych zawodéw leczniczych

e zaangazowanie si¢ uczelni i instytucji naukowych (m.in. ksztalcenie fachowcéw w za-
kresie badan nad systemem zdrowia, statystyki, epidemiologii, etyki)

e wspdlprace sektora publicznego i prywatnego, czyli instytucji paristwowych i organiza-
cji pozarzadowych

e odpowiednia strategie informacyjng dla calego spoleczenstwa, zwlaszcza w sprawach
waznych i drazliwych (np. problemy wokét poczatkéw zycia oraz jego konica, przeszeze-
pianie narzadéw, bledy w lecznictwie, ochrona godnosci ludzkiej itp.) oraz podniesienie
ogdlnego poziomu zrozumienia probleméw zdrowotnych (bealth literacy).

Ogolna strategie zapewnienia odpowiedniej jakosci przez akredytacje i certyfikacje oraz
sprawdzanie funkcjonowania instytucji sita rzeczy rozwijano zatem na kilku poziomach:
¢ miedzynarodowym lub regionalnym
¢ narodowym
o poszczegdlnych zakladéw lecznictwa zamknigtego i otwartego (przepisy dotyczace

zasad funkcjonowania, czyli zezwolenia lub udzielanie licencji, programy jako$ci w za-

ktadach wyspecjalizowanych np. psychiatrycznych, w gabinetach lekarskich lub w orga-
nizacjach zespalajacych §wiadczenia szpitalne i ambulatoryjne, jak np. duze programy
typu managed care HMO).

Niezbedne jest jednak stwierdzenie, iz niezaprzeczalnym faktem jest zaréwno na plasz-
czyznie miedzynarodowej, jak i w poszczeg6lnych krajach réwnolegle wspolistnienie i za-
stosowanie réznorodnych programéw akredytacji i certyfikacji. Stuzg one podobnym celom,
ale rdznia si¢ stopniem dokladno$ci i przejrzystosci. Posiadaja takze rdznigce si¢ podstawy
prawne, dzialaja w odmiennych systemach politycznych, tacznie z polityka zdrowotng oraz
ogélnie ochrong konsumentéw.

Jako$¢ lecznictwa oraz wazny jej wymiar, tzn. bezpieczenstwo pacjentéw, sa przed-
miotem starai wielu duzych organizacji miedzynarodowych, jak np. WHO i jej dyrekeje
regionalne. W Europie tym tematem zajmowaly si¢ dlugi czas az trzy duze organizacje:
Komisja Europejska, Biuro Regionalne WHO oraz Program Zdrowia Rady Europy. Ten
ostatni opieral si¢ na dosy¢ stabym porozumieniu migdzynarodowym (partial agreement)
wychodzacym z zalozenia, ze sprawy ochrony zdrowia s3 istotnym elementem uznanych
praw cztowieka. Pomimo bardzo kompetentnego opracowania konwencji lub zalecen ich
wdrozenie napotykato bardzo duze trudnosci. Takie dokumenty wymagaly zaakceptowa-
nia przez Komitet Ministréw Rady Europy (47 paristw) oraz ratyfikowania i wdrazania
przez organy wykonawcze paristw cztonkowskich. Byta to procedura dosy¢ dtuga i rzadko
dostatecznie mocno popierana przez odpowiednie instancje w poszezegélnych krajach.

Taki byt takze los dokumentu Rec. 2006 (7) w sprawie bezpieczeristwa pacjentéw. Jako
jeden z ekspertéw komitetu Rady Europy zdawalem sobie sprawe jak dtuga bedzie droga
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od zatwierdzenia zalecet do rozpoczgcia ich wdrazania przez instancje administracyjne
oraz instytucje ochrony zdrowia.

Jezeli procedura od zatwierdzenia postanowien instancji ponadnarodowych jest zwykle
bardzo skomplikowana, to w sprawach jakosci $wiadczeni leczniczych niezbedne sg spe-
cjalne strategic w celu przekazania informacji wszystkim ,,partnerom” oraz sklonienie ich
do stosowania zalecent w codziennej prakeyce.

Dotyczylo to oczywiscie réwniez wprowadzenia metod oceny zewngtrznej, czyli akre-
dytacji. Tylko w niewielu krajach taka propozycja uzyskala odpowiednie wsparcie ustawo-
we oraz finansowe. Najczedciej respektowano zasade dobrowolnosci oraz — jak wyrazit si¢
jeden z kolejnych ministréw zdrowia Szwajcarii — pewnego rodzaju ,intymnosci” instytucji
lecznictwa (szpitali publicznych, klinik i gabinetéw prywatnych itp.).

Dla przykladu Szwajcarski Urzad Akredytacji — SAS (www.sas.admin.ch) — pracujacy
zgodnie ze standardami ISO powstal na bazie ustawy o zmniejszeniu przeszkéd w handlu
miedzynarodowym réznymi produktami. Zastosowanie ISO do scktora ustug nastgpito
na podstawie bardzo swobodnej interpretacji norm dla przemystu i handlu. Jako ekspert
dla SAS oraz dla Resortu Jakosci Federacji Lekarzy Szwajcarskich odkrylem, ze oceniajac
$wiadczenia szpitalne, dzialamy na pograniczu legalnosci.

Z powyzszych uwag tatwo zrozumied jak trudno jest wypracowad programy oceny przez
wiarygodne — tzw. zewnetrzne — instytucje nadzorcze, jakie obejmowalyby calo$¢ $wiad-
czeft w ochronie zdrowia.

Wizystko to czyniono, uwzgledniajac niezbednosé cigglosci postgpowania leczniczego, czy-
li drogg pacjenta najczgscicj poprzez wicle etapéw, przez liczne instytucje (lekarz pierwszego
kontakeu lub pierwsza pomoc udzielona przez ratownikdw pogotowia, szpital ogdlny lub spe-
cjalistyczny, kontrole ambulatoryjne, rehabilitacja, powrdt pod opicke lekarza rodzinnego itd.).

W wielu krajach procedury akredytacji ograniczaja si¢ jednakze wylacznie do lecznic-
twa zamknigtego. Niewiele jest programéw uwzgledniajacych calg ,$ciezke pacjenta”

Nawet jezeli w danym kraju istnieje dobrze rozbudowany program akredytacji w sys-
temie hierarchii pionowej, tzn. od skonstruowania krajowego programu akredytacji zgod-
nie z zaleceniem instancji migdzynarodowych (np. ISQua, WHO) i poddanego nadzo-
rowi wysokich instancji pafistwowych (np. krajowa Komisja Akredytacyjna, Ministerstwo
Zdrowia), az do regionalnych lub wojewédzkich biur lub komitetéw, to zwykle sprawdza-
nie jakosci nie obejmie calosci kontaktdw chorego z systemem $wiadczen.

Réwnolegle o bezpieczeristwo moga zabiegad takze takie instytucje, jak np. nadzér nad
lekami i wyrobami medycznymi lub nad higiena szpitalng i zakazeniami. Te organy maja
zazwyczaj wlasne systemy ostrzegawcze oraz przyjmujace obowigzkowe lub dobrowolne
zgloszenia o niedociaggnieciach lub wykroczeniach.

W pewnym sensie uzupelniajg one standardy akredytacyjne. Podobne zadanie spetniaja
przepisy o dopuszczeniu 0sdb do wykonywania pewnych zawodéw w ochronie zdrowia lub

certyfikacja takich osdb.
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Uzyskane postepy w jakosci i bezpieczenstwie $wiadczen leczniczych sg zatem wypad-
kowg wielu czynnosci i uwarunkowan. Ocena przez tzw. audyt zewngtrzny jest jedng z waz-
nych metod, ale nie jedyna.

Przedstawienie konkretnych danych liczbowych i postugiwanie si¢ ilosciowymi wskaz-
nikami nadaje akredytacji znacznie wigkszego znaczenia niz tylko zbieranie opinii lub de-
klaracji opartych na samoocenie.

Nawet wzglednie proste, systematyczne przedstawianie faktéw w odsetkach lub w po-
staci propordji (ratio) lepiej oddaje rzeczywisty stan rzeczy oraz pozwala na miarodajng
oceng rozwoju sytuacji w dangj instytucji ochrony zdrowia. Umozliwia takze poréwnania
pomiedzy poszczegdlnymi instytucjami oraz w odniesieniu do ogdlnie uznawanych stan-
dardéw (benchmarking).

W tym micjscu wskazane jest przypomnicnie o niezbednej starannosci w obliczaniu
prostych proporcji. O ile wzglednie tatwe jest ustalenie danych, jakie stanowia licznik
(np. zanotowana liczba objawéw skérnych/pokrzywki jako reakeji na podany lek), to nieco
trudniejsze jest dokladne okreslenie mianownika tzn. liczby pacjentéw leczonych w danym
okresie lub wystawionych na dzialanie specyficznego ryzyka (czyli np. liczby pacjentéw,
u kedrych zastosowano okreslony lek). Istotne takze jest uwzglednienie okresu obserwacji
i zapisywania zdarzen, np. miesigc lub rok.

Wracajac do problemu danych liczbowych, nie jest zrozumiate, dlaczego polskie in-
stytucje i programy zapewniania i monitorowania jakosci (CMJ, TPJ, ranking szpitali)
majg widoczne trudnosci z przedstawieniem danych cyfrowych. Dos$wiadezylismy tego,
np. przygotowujac teksty i prezentacje wraz z przedstawicielem Naczelnej Rady Lekarskiej
— prof. R. Krajewskim — w ramach projektu Bezpieczny Pacjent — Bezpieczny Lekarz (Cra-
novsky R., Krajewski R. 2011).

Jest to by¢ moze wynik przesadnego starania o ochrong danych osobistych, o dobry ob-
raz szpitala. Moze to jednak by¢ takze wyraz jeszcze niedostatecznie rozwinietej ,.kultury”
zachowania si¢ wobec zdarzen niepozadanych. Nie odpowiada to réwniez tak dobrze zro-
zumialej w niektérych krajach (np. w Wielkiej Brytanii, a zwlaszcza w Szkocji) roli szpitala
jako instytucji ,, z pamigcia i uczacej si¢ na niepowodzeniach”

Jednakze pojawiaja si¢ sygnaly, ze zaréwno pacjenci, jak i lekarze chca wigkszej przej-
rzystoéci i dostgpnosci danych. Egczy si¢ to z projektami unowoczesnienia dokumentacji
przebiegu chordb i rozwojem cyfrowej bazy zarzadzania oraz decyzji w zakresie polityki
zdrowotnej. Wprowadzenie zintegrowanych, cyfrowych systeméw informacyjnych w lecz-
nictwie jest nieuniknione i cz¢éciowo rozpoczgte.

Doswiadczenia z niekedrych krajéw i z wybranych instytucji wskazuja jednak na to,
ze jest to zadanie trudne i czasochlonne, nawet wobec ogromnych postgpéw technologii
informacji i komunikacji. Wbrew entuzjastom szybkich sukceséw w tej dziedzinie trzeba
mieé¢ $wiadomo$é, ze w celu poprawy jakosci lecznictwa i jej oceny nalezy spelni¢ liczne

wymagania.
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Do nich nalezy juz teraz m.in. bezbl¢dna identyfikacja pacjenta, poprawne komuni-
kowanie pomig¢dzy chorym i zespolem leczacym oraz sumienne prowadzenie tradycyjnej
dokumentacji.

Komputerowe wspieranie decyzji medycznych i kontrola proceséw sg praktycznie moz-
liwe juz dzisiaj (np. w terapii lekowej). Jutro beda rutyna i nie powinny si¢ zdarzaé sytuacje
popularnie okreslane jako ,garbage in — garbage out”, czyli zasmiecanie cyfrowej bazy da-
nych. Te dane na pewno przyczynia si¢ do ulatwienia i zwickszenia wiarygodnosci progra-
moéw akredytacji.

Nalezy réwniez spetni¢ inny warunek, tzn. dokladne zrozumienie co oznaczaja dane —
indywidualne albo sumaryczne - jakie mozna uzyskaé z bazy cyfrowej. Co oznaczaja wy-
$wietlone liczby i jak je wykorzysta¢ do decyzji w prakeyce medycznej i w ocenie jakosci.
Czy wszyscy ,uzytkownicy” maja nalezyty poziom zrozumienia danych liczbowych, czyli
zj. angielskiego tzw. numeracy?

Mozemy zgodzi¢ si¢ z zasada, ze dane liczbowe s bardzo istotne, ale trzeba pamictaé
o pewnych granicach ich zastosowania, wynikajacych m.in. ze stopnia rozwoju funkcjonowa-
nia proceséw myslowych i réznorodnosci czynnikéw wplywajacych na nasze decyzje. Prze-
cietnie wyksztalcony czlowiek fatwiej potrafi oceni¢ spoteczny kontekst przedstawionego mu
problemu i umiesci¢ go w ramach dotychczasowych wlasnych doswiadczen i wypracowanego
systemu warto$ci niz szybko analizowa¢ dane liczbowe. To zjawisko wyjasnili D. Kahneman
i A. Tversky w systematycznych studiach o mysleniu szybkim i powolnym (2011).

Duze zbiory liczb przedstawiajg przynajmniej dwa problemy:

1) Im wigcej danych, tym wigcej mozliwych korelacji pomigdzy nimi; niektére z nich nie
maja zadnego praktycznego znaczenia i tylko pozornie zwickszaja nasza wiedze. Popu-
larnie méwiac: stdg siana, w kedrym cheemy znalezé przystowiowa igle, staje sie bezuzy-
tecznie coraz wickszy.

2) Zaglebianie si¢ w duze zbiory danych moze zaciemni¢ pojecie wartosci i praktycznego
znaczenia ich analizy dla prakeyki lecznictwa. Nie mozna zapominaé, ze nierzadko dane
s3 zapisywane i zbierane wedhug niejednolitych kryteriéw (np. dane nt. przyczyn zgo-
néw); czesto nie s3 to dane catkowicie czyste, ,surowe” i poréwnywalne.

Jak na tej podstawie mozemy lepiej informowaé pacjentéw, konsumentéw, obywateli?

Znajduja si¢ oni zwykle w duzej odleglosci od miejsc i instancji, jakie otrzymuja wyniki
akredytacji i nie zawsze moga zrozumie¢, co oznacza oprawiony w ramki dokument po-
twierdzajacy akredytacje danego szpitala, jaki by¢ moze zauwaza w izbie przyjec lub w po-
czekalni. Sg oni niejednokrotnie odbiorcami nie catkiem rzetelnych lub tylko czastkowych
informacji rozpowszechnianych przez $rodki masowego przekazu.

Wybiegajac nieco w przyszloé¢, pozwalam sobie zacytowalé doswiadezenie z dlugolet-
niej wspolpracy ze szwajcarskim Stowarzyszeniem dla Zapewnienia Jakosci w Chirurgii

(AQC; www.aqc.ch). W mozolnej pracy grupa ,o$wieconych” kolegédw popierata od okoto
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20 lat inicjatywe dwéch braci z Zurychu Jakuba (ginekolog) i Lucjusza Ragethéw (ekono-
mista i informatyk), ke6rzy zaczegli zbieraé szczegétowe dane medyczne leczonej populacji
pacjentédw. Krag zainteresowanych stopniowo rozszerzyt si¢ na niemal wszystkie specjal-
nosci zabiegowe i na wiele szpitali publicznych i prywatnych. Rozbudowano baze¢ danych.
Wszystko odbywato si¢ po konsultacji i w mys] zalecers urzedu dla ochrony danych osobi-
stych. Anonimowe dane byly poczatkowo dostgpne tylko ich ,whascicielom’, ale fakt uczest-
niczenia w programie byt notowany w ramach oceny jakosci §wiadczen danej instytucji.

Z biegiem czasu stworzono program umozliwiajacy cztonkom AQC poréwnywanie
wlasnych danych z wybranymi pozycjami bazy, ktére dotyczyly charakterystyki populaciji
pacjentéw z uwzglednieniem rozpoznania, cigzkosci stanu, istniejacego ryzyka, komplika-
¢ji i konicowego rezultatu. Obecnie baza dotyczy ponad 750 000 zabiegéw. Dodatkowo
utworzono dla poréwnania modele ,,Szpital Szwajcaria” oraz ,Szpital ,,Swiat” Przed 3 laty
stworzono z inicjatywy Federacji Szwajcarskich Chirurgéw (www.fmCH.ch) bank danych
dostepny dla pacjentéw.

Pacjent moze na zyczenie otrzymac zaszyfrowany dostep do wlasnych danych, moze
je uzupetnié lub poprawié, nawigzujac elektronicznie lub listownie kontake z leczacym le-
karzem albo ze szpitalem. Ta procedura jest bezptatna. Wstepne doswiadczenia wskazuja
na korzystny wzrost przejrzystosci i zaufania pomiedzy pacjentami a chirurgami. Znajduje
to takze wyraz we wszelkich procedurach oceny jakosci tacznie z proponowanym odznacze-
niem ,,Surgery Quality Label”.

Partnerzy i wspottworey ,fmCH-Public Database” otrzymali w kategorii ,,Przejrzy-
stosc” I Nagrode Swiss Quality Innovation Award.

Na zakoriczenie powyzszych — zapewne nickompletnych — rozwazan, pozwalam sobie
przytoczyé parafraze propozycji Alfreda Tarskiego, filozofa logika polskiego pochodze-
nia, kedry trwale zapisal si¢ w nauce. Wprowadzone przez niego okreslenic ,,wtedy i tylko
wtedy” moze wprawdzie brzmieé nieco niezrgeznie w mowie potocznej, ale podkresla nie-
zb¢dnos¢ wzmocnienia kazdego twierdzenia lub propozycji przez solidne dowody zgodne
Z rZeczZywistoscig.

Akredytacja zapewnia jako$¢ wtedy i tylko wtedy, kiedy akredytacja rzeczywiscie zapew-
nia jako$¢.

Ten tak zwany ,Schemat T” nie pozostawia zadnego miejsca dla nicostrych, nieprzejrzy-
stych lub nieprawdziwych twierdzen. To jest wlasnie nicodzowne we wszystkich analizach
lub dziataniach majacych na celu sprawdzenie solidnosci proceséw w lecznictwie lub ogél-
niej méwiac, w ochronie zdrowia.

Kategoryczno$¢ wymagan Tarskiego mozna uwaza¢é za przesadng w odniesieniu do nie-
zmiernie skomplikowanych proceséw w lecznictwie, o keérych przebiegu decyduje wiele
réznorodnych czynnikéw biologicznych, ludzkich, socjalnych, ekonomicznych, prawnych,
a nawet politycznych.
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Jezeli jednak zastanowimy si¢ nad celem sprawdzania, w jakim stopniu zamierzenia
i dziatania w ochronie zdrowia sa wskazane, zgodne z warto$ciami danego spoteczeristwa
oraz skuteczne, mozemy si¢ zgodzi¢, zeby jakas cz¢é¢ lub calo$é¢ lecznictwa poddaé ocenie
w sposob bezkompromisowy i zeby wnioski zostaly oparte na solidnych, wymiernych do-
wodach.

Taki postulat moze budzi¢ zastrzezenia, obawy i krytyke. Moga si¢ pojawial liczne
dylematy i sprzeczne koncepcje, np. konflikt pomigdzy przejrzystoécig a ochrong danych
osobistych. Zastrzezenia moze budzi¢ udostgpnianie w ramach akredytacji ,delikatnych
danych” odnosnie do 0sdb zaangazowanych w procesy lecznicze lub faktéw dotyczacych
zarzadzania danym zakladem ochrony zdrowia.

Osoby sklonne do relatywizacji moga argumentowaé, ze odkrywanie calej prawdy
np. o tzw. zdarzeniach niepozadanych, o niewlasciwym traktowaniu pacjentdéw, o zlej go-
spodarce finansowej danej instytucji lub zgota o jakiejkolwiek formie korupcji moze przy-
nie$¢ chwilowo wszystkim dotknietym wigcej szkody niz pozytku.

Zapewne czytelnicy tego artykulu i zwolennicy przejrzystosci, oceny oraz jakosci lecz-
nictwa mogliby si¢ zgodzi¢ z przykltadowym twierdzeniem Tarskiego: ,, liscie drzew sa zie-
lone, ale wtedy i tylko wtedy, gdy liscie sa zielone™

Moga przeciez by¢ réwniez zotte lub brazowie¢, zanim opadna.
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ZARZADZANIE TECHNOLOGIAMI
MEDYCZNYMI 1 JAKOSCIA USLUG

STRESZCZENIE: Zarzadzanie technologiami medycznymi nalezy rozumieé jako zarzadzanie koszy-
kiem $wiadczen zdrowotnych i poszczegdlnymi jego czgéciami — cho¢ odbywa si¢ to gléwnie na szczeblu
centralnym, to podobne mechanizmy zawezajace lub poszerzajace zakres procedur wykonywanych przez
poszczegdlnych $wiadczeniodawcéw moga by¢ wykorzystywane lokalnie. Zarzadzanie to powinno opiera¢
si¢ na ocenie technologii medycznych (Health Technology Assessment — HTA), choé¢ mniej rygorystycznej
na poziomie zaktadu opicki zdrowotnej niz Ministerstwo Zdrowia. Ksztalt i zawartoé¢ koszyka $wiad-
czeri gwarantowanych oraz zasady finansowania $wiadczeri maja zasadnicze przelozenie na jako$¢ opieki
zdrowotnej i satysfakcje pacjentéw. W nowoczesnej ochronie zdrowia funkcjonuja zlozone systemy za-
pewnienia oraz kontroli jakosci, ktdre wykorzystuja wicle narzedzi zapewniania i pomiaru jakosci. Istotne
jest, aby wdrozy¢ takie regulacje i wykorzystywa¢ takie narzedzia, aby zapewnienie jakosci bylo skuteczne,
ale tez utrzymane w racjonalnych ryzach kosztowych. Do najwazniejszych narzedzi zapewniania jakosci
w ochronie zdrowia naleza: certyfikacja, akredytacja i licencjonowanie (w tym nadzér i monitorowanie
bezpieczeristwa technicznego); koszyki $wiadczen, refundacja, receptariusze; wycena i zasady finansowania
$wiadczen; wytyczne i standardy postepowania; dostep do rzetelnej i obiektywnej informacji; monitorowa-
nie jakos’ci za pomocy wystandaryzowanych wskaznikéw jakos'ci oraz rejestry (sprawozdawczc, kliniczne,
ckonomiczne, kliniczno-ekonomiczne). Brak monitorowania jakodci wiaze si¢ z wymiernymi kosztami
zwigzanymi z naduzyciami i zaniechaniami ze strony $wiadczeniodawcéw. Brak obiektywnych pomiaréw
i niezaleznosci oceny jakosci prowadzi do nieréwnosci i niesprawiedliwego finansowania opicki medyczne;.
W rozdziale przedstawiono i opisano najwazniejsze narzedzia stuzace do zapewnienia jakosci
w ochronie zdrowia. Wykorzystywanie skutecznych i sprawdzonych narzedzi zapewniania i kontroli
jakosci pozwala prawidlowo lokowad i wykorzysta¢ dostgpne $rodki.

ABSTRACT: Health technology management should be understood as the management of guaranteed

benefit package and its various components; although it is mainly related to the central level, similar mecha-
nisms that narrow down or expand the range of procedures by particular providers may also be used locally.
The management should be based on the Health Technology Assessment (HTA), although it should be

less rigorous at the level of health care than at the level of the Ministry of Health. The shape and content of
guaranteed benefit package and ways of financing health services have a substantial effect on the quality of
care and satisfaction of patients. In modern health care, various tools are used for quality assurance and asses-
sment. It is important to implement regulations and use tools that ensure the best quality but are also cost-

-effective. The most important tools for quality assurance in health care include: certification; accreditation

and licensing (including supervision and monitoring of technical safety); benefit packages; reimbursement;

formularies; pricing and financing medical benefits; practice guidelines and standards of management; ac-
cess to reliable and objective information; quality assessment based on standardized quality indicators; as
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well as reporting, clinical, economic, or clinical-economic registers. The lack of quality assurance is asso-
ciated with measurable costs resulting from abuse and omissions on the part of health care providers. The
lack of objective measurement and independent evaluation of the quality leads to inequitable and unfair
financing of medical care. This chapter presents and shortly describes the most important tools for quality
assurance in health care. Effective and validated tools for quality assurance and control allow to make proper
use of the available resources.

WPROWADZENIE

Zarzadzanie technologiami medycznymi nalezy rozumie¢ jako zarzadzanie koszykiem
$wiadczen zdrowotnych i poszczegdlnymi jego czesciami — cho¢ odbywa si¢ to gléwnie
na szczeblu centralnym, to podobne mechanizmy zawezajace lub poszerzajace zakres proce-
dur wykonywanych przez poszczegélnych $wiadczeniodawcoéw mozna wykorzystywac lokal-
nie. Zarzadzanie to, w systemach przejrzystych, w kedrych decyzje podejmowane sa na racjo-
nalnych podstawach (Evidence Based Health Care - EBHC), opiera si¢ na ocenie technologii
medycznych (Health Technology Assessment — HTA) — przy czym ocena ta dokonywana jest
z rdzng rygorystycznoscia i w réznych ramach czasowych. Ksztalt koszyka $wiadczen gwa-
rantowanych oraz zasady finansowania $wiadczen przypisanych do okreslonych jego czesci,
maja zasadnicze przetozenie na jakos¢ opicki zdrowotnej i satysfakeje pacjentéw.

Jakos¢ po raz pierwszy zdefiniowal Platon jako ,,pewien stopieri doskonalosci” Z poje-
ciem jakos$ci w opiece zdrowotnej wiaza si¢ takie okreslenia, jak: standard, wskaznik, struk-
tura, proces, wynik. Jakos¢ posiada cechy obicktywne, takie jak masa, temperatura, ostroé,
ksztalt, czy gigtko$¢ oraz subiektywne, oceniane przez kazdego inaczej, takie jak wyglad,
barwa czy zapach. Cechy obicktywne podlegaja fatwym pomiarom, cechy subiektywne
znacznie trudniej jest zmierzyé. W nowoczesnej ochronie zdrowia funkcjonuja ztozone sys-
temy zapewnienia oraz kontroli jakosci, ktdre wykorzystujg wiele narzedzi zapewniania oraz
pomiaru jakoci, w réznych ,konstelacjach’, z ré6znym nasileniem i na réznych poziomach
regulacji.

Wiszystkie systemy zapewniania i kontroli jakosci kosztuja, ale ich brak kosztuje znacznie
wiccej. Nie jest wiec zasadne pytanie: czy monitorowaé jako§¢ i wdrazaé systemy zapewnie-
nia jakosci, ale nalezy postawi¢ pytania: jaki system regulacji wdrozy¢, jakie narz¢dzia kon-
troli jakosci w nim wykorzystywa¢ i na jakim poziomie oraz jaka jest optymalna wielko$¢ na-
ktadéw, kedre nalezy poswigci¢ na jako$¢ w ochronie zdrowia. Medycyna i systemy ochrony
zdrowia zmieniajg si¢ w czasie, a skoro tak, to systemy zapewniania i kontroli jakosci nalezy
dostosowywac do stopnia ich rozwoju i zmieniajacych si¢ mozliwosci. Nie mozna wige opra-
cowac systemu ,,docelowego” — mozna natomiast opracowa¢ i wdrozy¢ narzedzia, ktére beda
wymagaly ustawicznej modyfikacji i beda poddawane ciaglej regulacji czy dostrajaniu (za $p.
prof. Jackiem Ruszkowskim!).

1

Prof. Jacek Ruszkowski byt Dyrektorem Centrum Zdrowia Publicznego Akademii Leona Kozmin-
skiego, zmart 02.12.2010 r.



ZARZADZANIE TECHNOLOGIAMI MEDYCZNYMI I JAKOSCIA UStUG

163

NAJWAZNIEJSZE NARZEDZIA ZAPEWNIENIA JAKOSCI
W OCHRONIE ZDROWIA

Do najwazniejszych narz¢dzi zapewniania jakosci w ochronie zdrowia naleza:

o certyfikacja, akredytacja i licencjonowanie — w tym nadzér i monitorowanie bezpie-
czenistwa technicznego (kontrola jakosci technicznej i technologicznej)

e koszyki (pozytywne, ale i negatywne), refundacja, receptariusze

e wycena i zasady finansowania $wiadczen - z podkre$leniem znaczenia DRGs (Diagnosis
Related Groups — DRGs)/JGP (Jednorodne Grupy Pacjentéw), HRGs (Health Related
Groups —- HRGs)

e wytyczne i standardy postepowania (practice guidelines; clinical practice guidelines —
CPGs; evidence based practice guidelines — EPGs; practice standards; algorithms; clinical
pathways)

o dostep do rzetelnej i obicktywnej informacji (m.in. raporty oceny technologii medycz-
nych, HTA), czy przeglady systematyczne [systematic reviews) Cochrane Collaboration)

e monitorowanie jakosci za pomoca wystandaryzowanych wskaznikéw jakosci — w tym
pomiar satysfakcji pacjentéw

e rejestry: sprawozdawcze, kliniczne, ekonomiczne, kliniczno-ekonomiczne.

KOSZTY WDRAZANIA NARZEDZI ZAPEWNIANIA JAKOSCI

Monitorowanie jakosci jest zwykle trudne, zawsze natomiast kosztowne. ,Dodatkowe” wy-
datki na monitorowanie jakos$ci opieki zdrowotnej, to zmniejszenie puli Srodkéw na realiza-
cj¢ $wiadczen zdrowotnych. Z drugiej strony nalezy zdawad sobie spraweg, ze brak monitoro-
wania jakosci wigze si¢ z wymiernymi kosztami, zwigzanymi z naduzyciami i zaniechaniami
ze strony $wiadczeniodawcéw. Co wigeej, brak obicktywnych pomiaréw i niezaleznosci
oceny jako$ci prowadzi do nieréwnosci i niesprawiedliwego finansowania opieki medycznej.

Ponizej przedstawiono i opisano najwazniejsze narz¢dzia zapewnienia jako$ci w ochro-
nic zdrowia, rozpoczynajac od tych najbardzicj obicktywnych, ale réwnoczesnie najbar-

dziej kosztownych w fazie wdrazania.

Rzetelne rejestry
Rejestr to ustrukturalizowany zbiér danych powiazanych ze sobg okreslonymi zaleznoscia-
mi. Rejestry pozwalaja na obicktywne poréwnanie wynikéw zdrowotnych poszezegélnych
szpitali, czy oddzialéw danego poziomu referencyjnego, a nawet poszczegdlnych lekarzy (co
z oczywistych wzgledéw bywa bardzo trudne i rodzi opory srodowiska). Rodzaje rejestréw:
e kontrolne/sprawozdawcze (populacyjne; epidemiologiczne)

- ukierunkowane na kontrole: jakosci pracy osrodka, oddziatu lub poszczegélnych le-

karzy, spelniania kryteriéw kwalifikacji do leczenia, zasadnosci kwalifikacji pacjentdw,



KRZYSZTOF tANDA, GABRIELA OFIERSKA-SUJKOWSKA

104

uprawnieni o$rodka (uprawnient do stosowania terapii, uprawnien wynikajacych z re-
ferencyjnosci), dawkowania czy sposobu podania przewidzianych prawem lekéw lub
technologii nielekowych itp.

kliniczne

- ukierunkowane na ocen¢ wynikéw zdrowotnych u pacjentéw — tu: gléwne, klinicz-
nie istotne punkty konicowe lub surogaty

kosztow

- ukierunkowane na zbieranie danych o zdarzeniach generujacych koszty oraz warto-
$ciach ponoszonych kosztéw

kliniczno-ekonomiczne

Rézne instytucje na $wiecie, m.in. AHRQ? (The Agency for Healthcare Research and

Quality) czy ISPOR (The International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Re-

search) probowaly opracowa¢ tzw. zasady dobrych rejestréw (Good Registry Practice — GRP).

W Polsce zasady prowadzenia rejestréw kliniczno-ekonomicznych przygotowal NFZ (Zarza-

dzenie 17/2007 Prezesa NFZ?, aneks nr 2, Szczegétowe wymagania dotyczace protokotu dla

rejestréw kliniczno-eckonomicznych). Rzetelne rejestry kliniczno-ekonomiczne powinny:

by¢ oparte na protokole (podobnym do protokotéw dla badan klinicznych) i publicz-
nie dostepne, o ile to mozliwe — daje to mozliwos¢ wlgczania kolejnych osrodkéw do re-
jestru i zapewnia kompatybilnos¢ systeméw zbierania oraz analizy danych

zbiera¢ dane kliniczne dotyczace gtéwnych, klinicznie istotnych punkeéw koncowych
(primary endpoints) zgodnie z zasadami EBM (Evidence Based Medicine — medycyna
oparta na dowodach naukowych)

zbiera¢ dane dotyczace najwazniejszych zdarzen generujacych koszty

obejmowac caty populacje lub subpopulacje chorych z danym wskazaniem, niezaleznie
od tego jaka opcja terapeutyczna zostata zastosowana

by¢ monitorowane przez podmioty zewnetrzne (podobnie jak w badaniach klinicz-
nych) lub rzetelno$¢ sprawozdawanych danych powinna by¢ kontrolowana

by¢ kompatybilne i potaczone z podobnymi rejestrami w innych krajach i/lub u innych
$wiadczeniodawcéw (jest to szczegélnie istotne dla choréb rzadkich i ultrarzadkich)
i prezentowaé sumaryczne wyniki dotyczace efektywnosci praktycznej

zapewniaé dostgp do wynikdw dla pacjentéw i lekarzy, ktérzy zbierali dane wejsciowe;

zbieranie danych wejéciowych powinno byé wy-/nagradzane.

Whkazniki jakosci

Wiskaznik jakodci jest narzedziem ilociowego pomiaru, w jakim stopniu obowiazujacy

standard jest realizowany. Innymi stowy wskaznik pozwala na pomiar realizacji standardu.

2

3

http://effectivehealthcare.ahrq.gov/repFiles/PatOutExecSumm.pdf, User’s Guide to Registries Evalu-
ating Patient Outcomes

http://www.nfz.gov.pl/new/index.php ?katnr=3&dzialnr=12&artnr=2526
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Opracowanie odpowiednich wskaznikéw wymaga zbierania danych i umiejgtnosci ich prze-
twarzania. Wskazniki moga by¢ pozytywne (im wyzszy wynik dla danego wskaznika, tym
lepsza jako$¢) lub negatywne (im wyzszy wynik dla danego wskaznika, tym gorsza jakos¢).*
Opracowywanie wskaznikéw jakosciowych jest kosztowne i trudne z uwagi na cechy,
keérymi wskazniki musza si¢ charakteryzowad (proste w uzyciu, jednoznaczne, precyzyjne,
zwykle réwniez liczne). Wskazniki jako$ci opracowuje si¢ na réznych poziomach i dla réz-
nych elementéw oceny jakosci opicki zdrowotnej. Na poziomie oceny jakosci §wiadczenio-
dawcéw wskazniki tworzy sie niezaleznie lub na bazie wytycznych i standardéw (postepo-
wania, akredytacyjnych, technicznych itp.). Monitorowanie jakosci z uzyciem wskaznikéw

moze by¢ elementem sformalizowanego rejestru lub incydentalne.

Akredytacja, certyfikacja, licencjonowanie — w tym nadzdr i monitorowanie bezpieczenstwa
technicznego (kontrola jakosci technicznej i technologicznej)

W krajach cywilizowanych nie kazdy moze wykonywaé $wiadczenia zdrowotne. System
ksztalcenia profesjonalistéw medycznych wymaga poddania si¢ ocenie, np. przejscia od-
powiednich sprawdziandéw, czy zdania egzaminéw, ktére koricza si¢ przyznaniem licencji
lub certyfikatu. Certyfikacja dotyczy nie tylko ludzi, ale réwnicz proceséw, wyrobéw i pro-
duktéw. System rejestracji lekéw i wyrobéw medycznych réznych klas ma na celu przede
wszystkim zapewnienie bezpieczeristwa ich stosowania. Urzg¢dy rejestracji stoja tez zwykle
na strazy bezpieczeﬁstwa technicznego (np. stopient promieniowania w pomieszczeniach,
gdzie wykonuje si¢ zdjecia RTG czy mammograficzne) i technologicznego (Good Manufac-
turing Practice — GMP). Testy i narz¢dzia diagnostyczne muszq charakteryzowa¢ si¢ duza
powtarzalnoscia. Natomiast $wiadczeniodawcy, jako jednostki organizacyjne moga uzy-

ska¢ potwierdzenie kompetencji oraz jakosci ustug w wyniku oceny akredytacyjne;.

Refundacja, koszyki i receptariusze (pozytywne i negatywne)

Oczywiste jest, ze refundacja, czyli finansowanie okre$lonych $wiadczeri zdrowotnych moc-
no koreluje z ich wykonywaniem. Swiadczenia, ktére nie zostaly whyczone do koszyka, sq
wykonywane rzadko - tylko wtedy, gdy ubezpieczony zechce za nie zaplaci¢ z whasnej kie-
szeni. Leki, keére nie znajda si¢ w receptariuszu danego oddziatu szpitalnego nie sa tam
stosowane. Zawarto$¢ koszyka, listy refundacyjnej czy receptariusza ma wicc bezposredni
zwiazek z tym, jakie $rodki sa wykorzystywane do diagnostyki i leczenia w danym kraju,
czy w danym szpitalu, a to w stopniu zasadniczym przeklada si¢ na jako$¢ opieki zdrowot-
nej. Regulator tworzacy koszyk, wykaz refundacyjny czy receptariusz wskazuje $wiadcze-
niodawcy, jakimi $rodkami ma leczy¢, tak by uzyska¢ najwyzszg jakos¢ opicki zdrowotnej
w ramach dostgpnych, ale ograniczonych $rodkéw finansowych — zaburzenia tego bilansu

moga mie¢ fatalne skutki w postaci poprawy jakosci opieki dla niekedrych grup chorych,

4 Ministerstwo Zdrowia, Systemy jakosci: http://tinyurl.com/b4jenlf
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kosztem pogorszenia jakosci opicki innych (przy tym czgsto korzystaja nieliczni, co dzieje
si¢ kosztem wielu pokrzywdzonych).

Koszyk $wiadczeri gwarantowanych (inaczej zwany standardowym lub podstawowym)
jest zbiorem $wiadczent zdrowotnych lub procedur medycznych przystugujacych osobom
uprawnionym w ramach podstawowego ubezpieczenia zdrowotnegos; z oczywistych wzgle-
déw koszyk gwarantowany jest koszykiem pozytywnym (Kalbarczyk W.P. i wsp. 2011).
Kazdy kraj, ktéry wprowadza system ubezpieczen zdrowotnych lub system zabezpieczenia
zdrowotnego, niejako automatycznie musi okresli¢, co si¢ ubezpieczonym nalezy lub ewen-
tualnie co im si¢ nie nalezy, w ramach gromadzonych na ten cel érodkéw.’ Nawet najlepicj
rozwiniete i najbogatsze kraje przyktadaja wielka wage do racjonalnego wydatkowania $rod-
kéw na ochrong zdrowia, gdyz na opicke zdrowotng — szczegdlnie majac na wzgledzie obec-
ne tempo rozwoju medycyny — mozna wydaé kazdg ilos¢ pieni¢dzy. Sprawne zarzadzanie
koszykiem $wiadczen zdrowotnych ma zasadnicze znaczenie dla regulacji systemu ochrony
zdrowia i zapewnienia jakosci opieki zdrowotnej.

Zgodnie z ustawa koszykowa w Polsce, co do zasady®, zawarto$¢ poszczegélnych czgsci
koszyka $wiadczent gwarantowanych okreslana jest przez ministra zdrowia za pomoca sto-
sownych rozporzadzen. Rozporzadzenia te dotycza m.in.: programéw lekowych/terapeu-
tycznych, ambulatoryjnej opicki specjalistycznej, podstawowej opicki zdrowotnej, opicki
szpitalnej, $wiadczen wysokospecjalistycznych, szczepient obowigzkowych itp. Mimo ze Mi-
nisterstwo Zdrowia ustala teoretyczng zawarto$¢ koszyka, to wlasciwie ptatnik ma zasadni-
czy wplyw na jego finalny ksztalt i zapewnienie ,,gwarancji” dostgpu do tego, co w rozpo-
rzadzeniach okolokoszykowych zostalo zapisane. Chcac uniknaé przekroczest budzetowych,
Prezes NFZ i Dyrektorzy Oddzialéw Wojewddzkich NFZ ,urealniaja” koszyk gwarantowa-
ny, bezposrednio wplywajac na jego ostateczng realizacje. W Polsce pozycja monopsonisty” —
NEFZ jest bardzo silna. W zwiazku z tym przerzuca si¢ obciazenia na $wiadczeniodawcow
oraz posrednio, ogranicza dostep chorych do $wiadczeri zdrowotnych, poprzez takie mecha-
nizmy, jak: konkurs ofert (konkurs to oczywiscie bardzo przewrotna nazwa w warunkach
monopsonu), limity, warunki kontraktowania $wiadczen i faktyczne ograniczenie wielkosci
kontraktéw, oparte na budzetach historycznych $wiadczeniodawcéw i historycznym po-

dziale $rodkdéw na specjalnoéci medyczne w wojewddztwach.

Koszyk $wiadczeti jest zbiorem $wiadezeri zdrowotnych lub procedur medycznych: (A) kedre moga
by¢ wykonywane w ramach ubezpieczenia zdrowotnego okreslonego rodzaju (niezaleznie od sposobu
finansowania tych $wiadczen) lub (B) ktére zostaly wykluczone z ubezpieczenia zdrowotnego okreslo-
nego rodzaju.

Wyjatki moga przewidywa¢ odrebne ustawy, tak np. ustawa z dnia 12 maja 2011 roku o refundaciji le-
kéw, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobéw medycznych (Dz. U.
Nr 122, poz. 696), tzw. ustawa refundacyjna.

Monopson w ekonomii oznacza taka forme rynku, w kedrej wystepuje tylko jeden odbiorca (klient)
oraz wielu sprzedawcéw danego dobra lub ustugi.
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W przypadku, gdy koszyk tworzony jest ,ponad stan”, czyli zawiera wigcej $wiadczen
zdrowotnych niz platnik jest w stanie sfinansowa¢ w ramach posiadanych $rodkéw, powsta-
je deficyt. Deficyt ten moze prowadzi¢ do:

o zadluzania si¢ platnika

o zadluzania si¢ $wiadczeniodawcodw

e ograniczania dostepu do §wiadczeni teoretycznie ,,gwarantowanych”™

e wszystkich powyzszych w réznych konfiguracjach i w réznych proporcjach.
Projektujac, wprowadzajac zmiany badz opisujac koszyki $wiadczen zdrowotnych lub

ich czgsci, nalezy wzigé pod uwage nastgpujace cechy:

e rodzaj (pozytywny-negatywny, zdefiniowany—nicokreslony, gwarantowany—pozastan-
dardowy)

o wiclko$¢/zawartos¢ koszyka lub jego czeéci (mala, $rednia, duza)

e charakter $wiadczen, ktére koszyk obejmuje ($wiadczenia tanie lub drogie, technolo-
gie stosowane w chorobach powszechnych badz w chorobach rzadkich i ultrarzadkich,
technologie stosowane zgodnie [07 label] lub poza wskazaniami rejestracyjnymi [soft
label’, off label))

e sposdb definiowania komponentéw (interwencje, wskazania, technologie medyczne')

e stabilnos¢ zawartosci pod wzgledem ryzyka ubezpieczeniowego

o wskazniki oceny sprawnosci zarzagdzania koszykiem.

Zawarto$¢ koszyka informuje:
¢ ubezpicczonego — o tym, co mu si¢ nalezy, czyli czego moze oczekiwaé, w zamian

za skladke ubezpieczeniowa okreslonego rodzaju, wtedy gdy ubezpieczony zachoruje,

czyli w okreslonym wskazaniu

e instytucje ubezpieczenia zdrowotnego — za co zobowiazana jest placi¢ $wiadczeniodaw-
cy oraz do finansowania jakich $wiadczen lub procedur jest zobowigzana wobec ubez-
pieczonego w okreslonym przypadku, czyli wskazaniu medycznym

e $wiadczeniodawce — jakie $wiadczenia zdrowotne lub procedury moze wykonywaé
u ubezpieczonego w okreslonych wskazaniach w ramach ubezpieczenia zdrowotnego

okreslonego rodzaju

Zob. www.korektorzdrowia.pl / ranking oraz www.barometrwhe.pl

Technologie medyczne stosowane poza wskazaniami rejestracyjnymi, ale we wskazaniach, w ktérych udo-
wodniono ich efektywno$¢ kliniczna. Innymi stowy istnieja dowody naukowe potwierdzajace efektywnos¢
Kliniczng interwencji soff label w danym wskazaniu medycznym, ale nike nie zlozyl wniosku o rejestracje tej
interwencji w rozwazanym wskazaniu. Wynika z tego, ze system prawny nie rozpoznaje tych technologii
medycznych jako zarejestrowane, ale mimo to s3 one stosowane zgodnie z aktualng wiedza medyczna.

W ustawie refundacyjnej przyjeto definicjg technologii medycznej jako leku, urzadzenia, procedury
diagnostycznej lub terapeutycznej stosowanej w okreslonych wskazaniach, a takze organizacyjnego
systemu wspomagajacego, w obrebie ktérego wykonywane sa $wiadczenia zdrowotne (art. 63, pke.1 lit.
d ustawy); ta sama interwencja (np. lek) moze by¢ czesto stosowany w réznych wskazaniach, a okre-
$lona choroba moze by¢ leczona w rézny sposéb; ten sam lek moze by¢ elementem wielu technologii
medycznych, jesli jest wykorzystywany do leczenia réznych choréb.
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e sad - jako instytucje odwolawcza dla wszystkich ww. stron oraz jako instytucj¢ roz-
strzygajaca sprawy sporne w systemie ochrony zdrowia, m.in. w zakresie wykluczania
$wiadczeni z koszyka i wigczania do niego $wiadczen'.

Podstawowa funkcja koszyka $wiadczeri gwarantowanych jest ,,opisanie obszaru” techno-
logii lekowych i nielekowych, ktére moga by¢ wykonywane (czytaj: finansowane) w ramach
podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego — niezaleznie od sposobu finansowania $wiad-
czen zdrowotnych, w tym np. lekéw w lecznictwie zamknietym. Koszyk $wiadczen gwaran-
towanych odgrywa role porzadkujacy oraz regulacyjna w zakresie liczby i rodzaju procedur
lub $wiadczen finansowanych w ramach podstawowego ubezpieczenia zdrowotnego. Nalezy
podkresli¢, ze koszyk swiadczen i sposoby finansowania tych $wiadczeni sg czym$ zasadniczo
réznym, cho¢ jako elementy systemu wystepuja migdzy nimi korelagje.

Wycena i zasady finansowania swiadczer

Rynek w ochronie zdrowia nie jest wolny. Skoro ochrona zdrowia jest regulowana, to kto$

musi przejaé role rynku w regulacji cen (do tej pory robily to rézne instytugje, czgsto w po-

jedynke przy wspoldziataniu z ,,zewnetrznymi specjalistami”). Im rynek bardziej regulo-
wany, tym wicksza musi by¢ ingerencja zewngtrzna (nie jest tu poruszany bardzo szeroki
temat mozliwosci zastapienia rynku i zasadnosci regulacji rynku medycznego, ale skoro nie
ma szans, by pafistwo wycofalo si¢ z regulacji ochrony zdrowia, to nie ma innej mozliwosci

i regulator musi ,pomaga¢” rynkowi [lub raczej zastgpowaé go tam, gdzie to konieczne],

w tym musi wycenia¢ czy korygowa¢ wyceng procedur).

Z pewnoécig do najwazniejszych, podstawowych $wiadczeri zdrowotnych o wysoce ko-
rzystnym stosunku kosztu do uzyskiwanego efektu zdrowotnego nie powinno by¢ kolejek.
Kolejka to technologia medyczna o udowodnionej szkodliwosci (kolejka jest technologia
medyczng zgodnie z definicja w Ustawie refundacyjnej z 2011 r. oraz zgodnie z wicloma
definicjami organizacji HTA ze $wiata). Dzi¢ki odpowiedniej wycenie i mechanizmom fi-
nansowania (zniesienie limitéw) mozna zapewni¢ wysoka dostepnos¢ do swiadczen:

. najpotrzebniejszych (m.in. ratujace zycie, znaczaco poprawiajace stan zdrowia w przy-
padku wystapienia uciazliwych objawéw, przynoszace ulge w cierpieniu, prowadzacych
do wyzdrowienia)

e najlepszym stosunku kosztu do uzyskiwanego efekeu zdrowotnego

o stosunkowo tanich (nie generujg wysokich kosztéw w systemie).

Pierwszenstwo finansowania, ale rowniez ograniczenia dostepnosci do podstawowych
$wiadezen zdrowotnych przektadaja si¢ w zasadniczy i bezposredni sposéb na oceng jakosci

funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w danym kraju oraz na zdrowotno$¢ spoleczeristwa.

""" Mozliwe w praktyce tylko w przypadku, gdy podejmowanie decyzji refundacyjnych i cenowych bedzie
cechowalo si¢ duzg powtarzalnoscia, czyli bedzie dokonywane wzgledem obicktywnych, sprawdzal-
nych kryteriéw.
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DRG/JGP, HRG

Pierwszy system DRG zostal stworzony przez prof. Roberta B. Fettera z Yale University
w Stanach Zjednoczonych. Poczatkowo prof. Fetter zdefiniowat 54 Gléwne Kategorie Dia-
gnostyczne (MDC) oraz 333 docelowe grupy diagnostyczne. System zostat zweryfikowany
na podstawie wywiaddw z lekarzami specjalistami oraz na podstawie rzeczywistych danych
ze szpitali amerykanskich.

Dla przykladu we Francji (Kozierkiewicz A. i wsp. 1999), gdzie funkcjonuje system
PMSI (odpowiednik DRG), kazdego roku na prébie ok. 30 szpitali obliczane sa koszty le-
czenia poszezeg6lnych przypadkéw z grup DRG. Polega to na tym, ze danej grupie diagno-
stycznej przyporzadkowana jest okreslona liczba punktéw (wag punktowych). I tak trans-
plantacja serca warta jest 16 646 punktéw, transplantacja nerek 7954 punkey, pordd sitami
natury bez powiklan 1000 punktéw (umownie wyceniony w ten sposdb, z uwagi na po-
wszechnos¢ wystgpowania i stosunkowo jednorodny schemat postgpowania, a co za tym
idzie podobny zakres kosztdw, jest on przez to wzorcem dla calej skali punktowe;j), radio-
terapia nowotworu zlogliwego — 91 punktéw. Wielkosci punktéw pochodza z usrednienia
kosztéw w poszczegdlnych kategoriach procedur w szpitalach poddanych prébie. Wynika
z tego, ze stosunck wartosci punktowej poszezegélnych zabiegdw, o ile nie zostanie odgér-
nie zmieniony, pozostaje staly. Zmienia si¢ natomiast cena jednego punktu. Cena ta jest
zmienna, nie tylko w czasie, z powoddéw, do kedrych nalezy migdzy innymi inflacja, ale réw-
niez jest rézna w zaleznosci od umiejscowienia szpitala (stwierdzono bowiem, ze np. pensja
pielegniarki w Paryzu jest wyzsza niz w Montpellier, pensje oraz koszty w duzych miastach
i na prowincji znacznie od siebie odbiegaja itp.). Obliczenie wartosci punktu w danym re-
gionie (odpowiednik polskiego ,duzego wojewddztwa”), uzyskuje si¢ przez podzielenie
sumy wydatkéw na szpitalnictwo w regionie w danym roku przez liczbe wytworzonych
punktéw. Obliczenie to wykonuje si¢ zaréwno dla regionu ($rednia migdzyszpitalna), jak
réwniez dla kazdego szpitala w regionie indywidualnie. Otrzymuje si¢ w ten sposéb liste
szpitali z przyporzadkowanymi im warto$ciami, kosztami wytworzenia jednego punkeu.
Przyktadowy koszt wytworzenia punktu DRG w kilku szpitalach wynosi odpowiednio:
szpital A~ 11, B - 13,C - 14, D - 14, E - 15, F - 20 frankéw za punkt. Srednia dla regionu
wynosi 14,5 FF za punke. Dzicki tej analizie mozna zauwazy¢, ze szpitale B, C, D, E niewie-
le odbiegaja od sredniej — ich dziatalnos¢ mozna wicc zaakceptowaé jako $rednio efekeywna,
natomiast szpital F zuzywa znacznie wigcej srodkdw, w porédwnaniu z liczbg wytworzonych
punktdw, co moze $wiadezy¢ o jego nieefektywnoscei. Jesli zas chodzi o szpital A, jest on
wyraznie najtaniszy, co dla wladz regionu oznacza, ze moze on liczy¢ w przysztych latach
na zwigkszenie sumy kontraketu. Z kolei takic szpitale jak jednostka F sg bacznie obserwo-
wane. Polityka platnika w takim przypadku polega na stopniowym (zwykle zakrojonym
na 5 lat) programie wzrostu efektywnosci szpitala. Jego parametry sa obserwowane corocz-

nie i w miar¢ zmian korygowane. Szpitalowi daje si¢ czas na restrukturyzacje, zaznaczajac,
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ze stopniowo otrzymywaé bedzie coraz mniejsze srodki z regionalnego budzetu. Majac
do dyspozycji narz¢dzie w postaci francuskiej wersji DRG, Ministerstwo Zdrowia tego
kraju przekazuje informacj¢ nastgpujacego typu: ,(...) szpitale znajdujace si¢ w $rodkowe;j
czgsci tabeli nie beda podlega¢ zadnym zmianom w zakresie finansowania. Natomiast te
znajdujace si¢ po obu skrajnych stronach tabeli powinny spodziewa¢ si¢ akeywnej reakeji
administracji.” Natomiast rekomendacja dla jednostek, ktérych ustugi (mierzone kosztem
wytworzenia punktu) s3 zbyt kosztowne, brzmi: ,,(...) zintensyfikowaé przyjecia, skrd-
ci¢ pobyty, wykonywaé bardziej specjalistyczne ustugi. W przeciwnym razie w ciagu na-
stepnych kilku lat budzet szpitala bedzie rést w wolniejszym niz gdzie indziej tempie, co
w praktyce oznaczaé bedzie spadek wartosci realnej kwot.” Pewng modyfikacj¢ stosuje si¢
w odniesieniu do szpitali klinicznych (z zakresem obowigzkéw szkoleniowych). Modyfika-
cja ta polega na redukcji warto$ci wytworzonych punktéw o 13%. W ten sposéb zaklada
si¢, ze koszty dziatania tych szpitali moga by¢ wyzsze o 13% w stosunku do odpowiednich
szpitali bez funkcji edukacyjnych.

Innymi stowy szpitale, kt6re lecza ,,za tanio” mogg si¢ spodziewaé zewngtrznej kontroli
jakosci. System DRG wskazuje na potencjalne nieprawidlowosci i prawdopodobnie niska
jakos¢ $wiadezen zdrowotnych — by¢ moze chorzy w tych jednostkach nie s leczeni zgod-
nie ze standardami.

Dostep do rzetelnej i obicktywnej informacji (m.in. raporty HTA lub Cochrane Library)

Artykut 4 Ustawy o Zawodzie Lekarza méwi, ze lekarz ma obowigzek wykonywaé swdj
zawdd zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami
i srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordb, zgodnie z zasadami etyki za-
wodowej oraz z nalezytg starannoscia. Jak juz wspomniano, lekarze praktykujacy zgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, to jeden z podstawowych warunkéw systemu
zapewnienia jakosci. Czy jednak zapracowany medyk ma mozliwos$¢ spelnienia tego obo-
wiazku? Czy jest w stanie leczy¢ zgodnie z najlepszg i aktualng wiedza? Co mozna zrobi¢,
by podnies¢ jako$¢ prakeyki lekarskiej? Warunkiem podstawowym prakeykowania zgodnie
z zasadami EBM jest odpowiednia wiedza pozwalajaca odnalez¢ odpowiednie doniesienia
naukowe, oceni¢ ich jako§¢ i skorzystaé z wynikéw wiarygodnych badan klinicznych. Le-
karze, keorzy cheieliby korzystad z raportéw HTA, wysokiej jakosci badan pierwotnych czy
wtérnych musza nie tylko rozumieé, czym jest EBM i HTA, nie tylko musza mie¢ dostgp
do odpowiednich baz informacji, ale réwniez musza mie¢ czas, by z odnalezionych donie-
sieft naukowych korzystal. W Polsce przez kilka lat Agencja Oceny Technologii Medycz-
nych (AOTM) zapewniala lekarzom bezptatny dostep do Cochrane Library, co finansowa-
ne bylo ze srodkéw Ministerstwa Zdrowia. Niestety lekarze nie skorzystali z tej mozliwosci.
Jakie czynniki spowodowaly brak zainteresowania darmowym dostgpem do kopalni rzetel-

nej wiedzy medycznej? Prawdopodobnie te wzmiankowane powyzej.
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Whtyczne i standardy postgpowania
Istnieja trzy gléwne sposoby korzystania z doniesiert naukowych. Po pierwsze kazdy prak-
tykujacy lekarz moze indywidualnie szukaé badan, ktére go interesuja. Jednak obecnie,
w zwiagzku z ogromnym nattokiem publikacji medycznych, trudno prakeykowaé zgodnie
z zasadami EBM, opierajac si¢ na badaniach pierwotnych. Dlatego lekarze, pielegniarki,
menedzerowie i inni pracownicy stuzby zdrowia moga kierowa¢ si¢ w swojej pracy nie tyl-
ko wynikami pojedynczych badan klinicznych, ale réwniez opracowaniami stanowigcymi
ich synteze. Drugim sposobem jest korzystanie z lokalnych standardéw opracowywanych
przez wyszkolony w tym kicrunku personel. Dobrym zrédlem aktualnej wiedzy medycz-
nej o uznanych sposobach postepowania sa wytyczne (practice guidelines). Wytyczne [www.
wytycznepostepowania.pl] s3 to systematycznie opracowywane zbiory rekomendacji (prze-
wodniki), dotyczace okreslonego problemu zdrowotnego, ktére stanowia narzedzie podej-
mowania decyzji. Pozwalaja na racjonalizacje postgpowania dotyczacego diagnostyki, lecze-
nia i profilakeyki; sa tez narzedziem zapewniania wysokiej jakosci $wiadczen zdrowotnych.
Dokumenty wytycznych s3 tez czesto wykorzystywane przez studentéw oraz nauczycieli
akademickich w celach dydaktycznych. Opracowywane s zgodnie z zasadami EBM przez
profesjonalne organizacje oraz wiodace osrodki i czolowych specjalistéw, zajmujacych si¢
danym problemem zdrowotnym w kraju. Wytyczne w odréznieniu od standardéw obej-
mujg problem zdrowotny w szerszym zakresie. Opracowywane sg dla sytuacji typowych,
najczesciej spotykanych w prakeyce lekarskiej, czesto dla chordb wystepujacych powszech-
nie. Wytyczne przedstawiaja najlepsze aktualnie znane sposoby postepowania. Odgrywaja
nie tylko role w upowszechnianiu wiedzy medycznej, czesto zawieraja praktyczne porady
dotyczace uregulowan prawnych i administracyjnych, moga tez przedstawia¢ opcjonalne
sposoby postepowania, w tym takze przy uwzglednieniu kosztéw poszczegélnych procedur.
Standardy opracowywane sg zwykle lokalnie dla oddzialu czy szpitala, cz¢sto na podstawie
wytycznych postepowania. Rekomendacje zawarte w standardach zwykle maja charakeer
rygorystyczny.
Wytyczne i standardy postgpowania maja przede wszystkim:
e zapewni¢ dostep do aktualnej wiedzy medycznej
e poprawi¢ proces podejmowania decyzji przez personel medyczny
o shuzy¢ poprawie jakosci §wiadczonych ustug medycznych
e umozliwi¢ opracowanie narzedzi oceny jakosci $wiadczonych ustug (na ich podstawie
opracowuje si¢ wiele wskaznikéw jakosci i rejestry)
e stanowi¢ zabezpicczenie przed prawnymi skutkami niepowodzen procesu leczenia,
w przypadku postgpowania zgodnego z wytycznymi
e pozwoli¢ na optymalizacje kosztow i jakosci $wiadczen zdrowotnych
Zbiory rekomendacji powinny zawiera¢ cechy dobrych wytycznych i standardéw, takie jak:
e aktualno$é i wiarygodno$é — wytyczne oparte na aktualnych i wiarygodnych badaniach

naukowych
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e praktyczna korzy$¢ — zastosowanie wytycznych prowadzi do korzysci leczniczych, po-
maga w optymalizacji kosztow i jakosci opieki nad pacjentem

e rzetelnosé i powtarzalnosé — majac do dyspozycji najlepsze dane dotyczace metod leczni-
czych, w takich samych uwarunkowaniach dotyczacych wartosci lokalnych, inny zesp6t
ekspertow stworzylby doktadnie taki sam zestaw rekomendacji; w okreslonych okolicz-
nosciach wytyczne s3 interpretowane w taki sam sposdb przez réznych $wiadczeniodaw-
céw i w ten sam sposdb przez tych samych $wiadczeniodawcdw na przestrzeni czasu

e odpowiadanie wymogom klinicznym — przy tworzeniu wytycznych nalezy zdefiniowaé
populacje pacjentéw oraz grupy $wiadczeniodawcéw, dla kedrych sg one opracowywane

o uwzglednienie wyjatkéw, tzn. sytuacji, w ktérych wytyczne nie maja zastosowania

e prostota w odniesieniu do jezyka, definiowania i logiki

e wigczenie do tworzenia wytycznych wszystkich organizaciji czy os6b zainteresowanych
efektem prac

o okreslony czas, po uptywie kedrego wytyczne nalezy poddaé aktualizacji.

PODSUMOWANIE

Ludzie przyktadaja szczegélna wage do zdrowia (nie tylko wlasnego, ale i innych czlonkéw
spoleczenistwa) — od tego zalezy realizacja planu Zzycia jednostki oraz jej funkcjonowanie
w spoleczenistwie. Zdrowie w pewnym i niemalym stopniu zalezy od medycyny naprawczej —
wickszo$¢ osdb skorzystata lub skorzysta z dobrodziejstw nowoczesnej medycyny. Z dru-
gicj strony opicka zdrowotna jest wyjatkowym i niezwykle zlozonym obszarem gospodarki.
W krajach wysokorozwinigtych ze $rodkéw publicznych finansowanych jest przeszlo 100 000
technologii medycznych, a liczba ta nieustannie rosnie, z uwagi na coraz szybszy rozwéj me-
dycyny i oczekiwan spotecznych. Rynek $wiadczen zdrowotnych podlega regulacjom prak-
tycznie we wszystkich krajach na $wiecie, przede wszystkim z uwagi na ogromng niejedno-
rodnos¢ produktéw i ustug oraz ze wzgledu na asymetrie¢ informacji potencjalnych klientéw
i $wiadczeniodawcéw. Klient, czyli pacjent, oczekuje, ze w przypadku zachorowania szybko
otrzyma niezbedna pomoc, bedzie bezpieczny, diagnostyka bedzie precyzyjna, leczenie sku-
teczne, a on sam bedzie traktowany godnie. Bez systemu zapewnienia i kontroli jakosci nie
ma dobrej opicki zdrowotnej, ktéra spetniataby oczekiwania chorych. Dlatego wlasnie nie ma
dzi$ na $wiecie ochrony zdrowia, ktéra bylaby pozbawiona systemu zapewniania i kontroli ja-
kosci na wszystkich szczeblach jego funkcjonowania. Koszty zapewniania i kontroli jakosci sa
bardzo wysokie, jednak koszty zaniechari w tym wzgledzie moga by¢ znacznie wicksze. Osia-
gnigcie odpowiedniej, dynamicznej réwnowagi w tym wzgledzie jest gléwnie zadaniem sto-
sownych urzedéw, ale réwniez kadry kierowniczej i pracownikéw kazdego szczebla. Wazne
przy tym, zeby wykorzystywaé najlepsze i sprawdzone na $wiecie narze¢dzia, tworzace spdjny

system zapewniania i kontroli jakosci tak, by jak najlepiej wykorzysta¢ dostepne $rodki.
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ROLA RZECZNIKA PRAW
PACJENTA W KSZTAETOWANIU
BEZPIECZENSTWA SYSTEMOWEGO
Z PERSPEKTYWY PACJENTA

STRESZCZENIE: Aby prawa pacjenta mogly by¢ prawidtowo realizowane, konieczna jest ochro-
na prawna, ktéra scala i porzadkuje system ochrony zdrowia. W Polsce prawo do ochrony zdrowia
zostalo zagwarantowane przez ustawe zasadnicza w art. 68., a takze na poziomie ustawowym — usta-
we o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (z 2008 r.). Obecna pozycja ustrojowa Rzecznika
Praw Pacjenta jako instytucja centralna, keéra ma na celu ksztaltowanie bezpieczenstwa systemowe-
go, wymaga zmian. W niniejszym artykule przedstawiono role¢ Rzecznika w ksztaltowaniu bezpie-
czenistwa w systemie ochrony zdrowia z perspektywy pacjenta.

ABSTRACT: For effective execution of the patients’ rights, a legal framework that unites and or-
ganizes the health care system is required. In Poland, the right to health protection is guaranteed
by article 68 of the constitution and — on a legislative level — by patients’ rights and Patients’ Rights
Ombudsman act (from 2008). The current constitutional position of the Patients’ Rights Ombud-
sman as a central institution responsible for system safety requires changes. The article presents the
patient’s perspective on the role of the Patients’ Rights Ombudsman in shaping safety in health care.

WPROWADZENIE

Prawo do ochrony zdrowia zostato zagwarantowane w art. 68 Konstytucji RP, kedry sta-
nowi, ze kazdy ma prawo do ochrony zdrowia'. Stusznie dostrzega Trybunat Konstytucyj-
ny, ze z art. 68 ust. 1 ,, nalezy wywie$¢ podmiotowe prawo jednostki do ochrony zdrowia

oraz obiektywny nakaz podejmowania przez wladze publiczne takich dziafan, ktére sg

! Konstytucja RP z dn. 2 kwictnia 1997 r.: Prawo do ochrony zdrowia zostalo zagwarantowane w art. 68

Konstytucji RP, ktéry stanowi, ze kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. Obywatelom, niezaleznie
od ich sytuacji materialnej, wladze publiczne zapewniaja réwny dostep do $wiadczent opicki zdrowot-
nej finansowanej ze srodkow publicznych. Warunki i zakres udzielania $wiadczen okresla ustawa. Wita-
dze publiczne s3 obowigzane do zapewnienia szczegélnej opicki zdrowotnej dzieciom, kobietom cie-
zarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku. Wtadze publiczne s3 obowigzane
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konieczne dla nalezytej ochrony i realizacji tego prawa”. Niewatpliwie prawo do ochrony
zdrowia ma charakter niezbywalny i nienaruszalny®. Trybunal stwierdza tez, ze ,trescig pra-
wa do ochrony zdrowia nie jest jaki$ abstrakcyjnie okreslony (...) stan zdrowia poszczegdl-
nych jednostek, ale mozliwo$¢ korzystania z systemu ochrony zdrowia, funkcjonalnie na-
kierunkowanego na zwalczanie i zapobieganie chorobom, urazom i niepetnosprawnosci™.
Kazdy obywatel bez wzgledu na status spoleczny czy materialny ma prawo chronié¢ swoje

zdrowie, dotyczy to zaréwno osob ubezpieczonych, jak i nieubezpieczonych.

ROLA RZECZNIKA PRAW PACJENTA

Aby prawa pacjenta’ mogly by¢ prawidtowo realizowane, konieczna jest ochrona prawna,
ketéra scala i porzadkuje system ochrony zdrowia. W literaturze przedmiotu mozna spotka¢
wiele definicji systemu, jednak kazdy system charakteryzuja wspdlne cechy, niewatpliwie
jest to pewna calo$¢ zlozona z wielu elementdw, pomiedzy ktérymi zachodzg relacje, da-
zac do realizacji wyznaczonego celu — w przypadku systemu ochrony zdrowia jest to cel
zdrowotny. Wedlug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia przez system ochrony zdro-
wia nalezy rozumie¢ wszystkie organizacje, instytucje i zasoby, ktérych pierwotnym celem
sa dzialania na rzecz zdrowia, zmierzajace do jego poprawy®. Zdaniem Marka Saneckiego
nowoczesny system zdrowia widoczny jest dla uzytkownikéw poprzez poczynania, na keo-
re tradycyjnie skladajg si¢ dzialania z obszaru promocji zdrowia oraz réznorakie procedury:
zapobiegawcze, diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne i opickuricze (zapewniajace po-
moc niepelnosprawnym i przewlekle chorym), a takze organizowanie opieki terminalnej’.
Do gléwnych zadari systemu opieki zdrowotnej w Polsce nalezy zapewnienie pacjentom
dostepu do podstawowej opicki zdrowotnej w tym zagwarantowanie im praw pacjenta. Sys-
tem ochrony zdrowia to takze zbiér instytucji, ktdrych celem jest ochrona zdrowia, oraz
aktéw normatywnych, ktdre ksztattuja forme organizacyjna tych podmiotéw. Wiréd insty-
tucji majacych na celu ksztaltowanie bezpieczeristwa w systemie ochrony zdrowia nalezy
wymieni¢: Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia, a takze kazdg jednostke
udzielajaca $wiadczent zdrowotnych czy tez sektor farmaceutyczny (wytwércy produkeéw

do zwalczania chordb epidemicznych i zapobiegania negatywnym dla zdrowia skutkom degradacji
$rodowiska. Wiadze publiczne popierajg rozwdj kultury fizycznej, zwlaszeza wirdd dzieci i mlodziezy.
? Wyrok TK z dn. 23 marca 1999 r., K 2/98, OTK 1999, Nr 3, poz. 38.
Banaszak B., Preisner A., Prawa i wolnosci obywatelskie w Konstytucji RP, Warszawa 2002, s. 80-100.
*  Banaszak B., Konstytucja RP Komentarz, Warszawa 2009, s. 351. Wyrok TK ( K 14/03).
Pacjent — osoba zwracajaca si¢ o udzielenic $wiadczent zdrowotnych lub korzystajaca ze $wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych lub osobe wykonujaca
zaw6d medyczny, art. 3 ust. 4 ustawy z dn. 6 listopada 2008 . o prawach pacjenta i Rzecznikn Praw Pa-
¢jenta (Dz. U. 2009 Nr 52 poz. 417).
www.who/int/en/
Sanecki M., Systemy zdrowia — Procesy transformacji — Przyczyny i cele zmian, s. 31.
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leczniczych i wyrobéw medycznych) oraz wiele innych elementéw majacych zwiazek
i wplyw na bezpieczenistwo zdrowotne w Polsce, a przede wszystkim organ Rzecznika Praw
Pacjenta. Wraz z nowg ustawg z dn. 8 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, ktdra jest obecnie podstawowym aktem normatywnym regulujacym pra-
wa pacjenta, powotano centralny organ administracji rzadowej Rzecznika Praw Pacjenta.
Wezesniej ochrona praw pacjenta byta rozproszona pomigdzy wielos¢ rzecznikdw: rzecz-
nikéw przy Narodowym Funduszu Zdrowia®, rzecznikéw Praw Pacjenta Szpitala Psychia-
trycznego (funkcjonuja nadal), a takze rzecznikéw powolywanych w zakladach opieki
zdrowotnej. Zgodnie z komunikatem Rzecznika Praw Pacjenta z dn. 21 marca 2011 roku
zmieniono Rzecznika Praw Pacjenta danego ZOZ-u’ na pelnomocnika ds. praw pacjen-
ta. Rzecznik Praw Pacjenta argumentuje zmiang nazewnictwa brakiem podstawy prawnej
w polskim ustawodawstwie regulujacej funkcje 0sdb zajmujacych si¢ prawami pacjenta
w zakladach opicki zdrowotnej. Nalezy zauwazy¢, iz nazewnictwo petnomocnik ds. praw
pacjenta w ZOZ (nazwa zalecana przez RPP) réwniez nie znajduje podstawy prawnej.
Nalezy réwniez podkredli¢, iz dotychczasowe funkcje 0séb odgrywajacych rolg rzecznika
praw pacjenta w danym zakladzie opicki zdrowotnej byly takze pozbawione przejrzystych
regulacji prawnych. Gléwne zadania z zakresu ochrony praw pacjenta powierzone byly ad-
ministracji rzadowej, a wykonywane przez Biuro Praw Pacjenta przy Ministrze Zdrowia,
do ktérego pacjenci mogli sktadaé skargi. Od 2009 roku zadania te powierzono Rzeczni-
kowi Praw Pacjenta.

Rzecznik Praw Pacjenta jako organ centralny wlasciwy w sprawach ochrony praw pa-
cjentéw powolywany jest przez Prezesa Rady Ministrow spo$rod osdb wylonionych w wy-
niku otwartego i konkurencyjnego naboru. Nadzér nad Rzecznikiem Praw Pacjenta spra-
wuje Prezes Rady Ministréw. Wirdéd wymogow, jakie nalezy spetnié, aby méc kandydowad
na stanowisko Rzecznika Praw Pacjenta, trzeba spelnié¢ lacznic nastgpujace: co najmnicj
wyzsze wyksztalcenie magisterskie, dobry stan zdrowia oraz wiedza i do§wiadczenie daja-
ce r¢kojmie prawidlowego sprawowania funkcji Rzecznika, nie mozna by¢ prawomocnie
skazanym za przestepstwo umyslne. Wymog tak ogélnych kwalifikacji przyjetych przez
ustawodawcg dla kandydata na Rzecznika Praw Pacjenta z pewnoscia nie stuzy dobremu
wyborowi, a tym samym sprawowaniu urzedu. W przypadku organéw centralnych istnieje
wymog wyrdzniania si¢ szczegdlng wiedzg prawniczg poparta bogatym doswiadczeniem
zawodowym, a takze uznanym autorytetem. W przypadku kandydata na Rzecznika Praw
Pacjenta przyjete przestanki pozwalaja na wybér osoby, ktéra bedzie pozbawiona wyso-
kich kwalifikacji, aby w sposdb prawidlowy pelni¢ powierzong funkej¢. Za szczegdlne

Centrala NFZ wyodrebnila funkcje Rzecznika Praw Pacjenta w kazdym wojewddzkim oddziale, za-
znaczenia wymaga to, iz tylko pacjenci ubezpieczeni mogli kierowaé swoje skargi do rzecznika NFZ.
Funkeje rzecznika NFZ w oddziale wojewddztwa zniesiono z dniem 1 lipca 2010 r.

?  Zakfad opicki zdrowotnej, dalej ZOZ.
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niedopatrzenie ustawodawcy nalezy uzna¢ brak kadencyjnosci sprawowanego urzedu
przez Rzecznika Praw Pacjenta oraz brak przestanek uzasadniajacych odwolanie ze spra-
wowanego urz¢du przez Prezesa Rady Ministréw. Zgodnie z przepisami ustawy Rzecznik
Praw Pacjenta wykonuje swoje zadania przy pomocy Biura Rzecznika Praw Pacjenta oraz
dwoch zastgpcdw, ktdrzy powolywani sg przez Prezesa Rady Ministrdw na wniosek Rzecz-
nika. Rzecznik nie moze zajmowa¢ innego stanowiska z wyjatkiem stanowiska profeso-
ra szkoly wyzszej ani wykonywaé innych zaje¢ zawodowych oraz prowadzi¢ dzialalnosci
publicznej niedajacej sic pogodzi¢ z obowigzkami i godnoscia jego urzedu. W przypad-
ku Rzecznika Praw Pacjenta zakazana jest przynalezno$¢ do partii politycznej. Zastepey
Rzecznika muszg spelniaé takie same kryteria, aby mdc sprawowaé urzad. Wyjatek stanowi
to, iz jeden z zastgpcéw Rzecznika powinien mie¢ wyksztalcenie wyzsze w dziedzinie nauk
medycznych. Prezes Rady Ministréw nadat Statut', kedry okresla zakres wspélpracy Biura
z Rzecznikiem. Biurem kieruje Rzecznik Praw Pacjenta przy pomocy dwéch zastgpcow,
dyrekrora generalnego oraz kierownikéw nast¢pujacych komoérek organizacyjnych: Zespét
do Spraw Zdrowia Psychicznego, Zespdl Prawny, Zespét Interwencyjno-Poradniczy, Ze-
spol Prezydialny, Zesp6t Prasy i Promocji, Wydzial Finansowy, Wydzial Spraw Osobowych
i Wynagrodzen, Wieloosobowe Stanowisko Pracy do spraw Informatyzacji, Samodzielne
Stanowisko Pracy do spraw Ochrony Danych Osobowych, Samodzielne Stanowisko Pra-
cy do spraw Audytu Wewngtrznego. Organizacje wewnetrzng i szczegolowy zakres zadan
komérek organizacyjnych Biura oraz tryb pracy okresla regulamin organizacyjny nadany
przez Rzecznika. Rozbudowany aparat administracyjny Biura Rzecznika Praw Pacjenta
powinien przynosi¢ wymierne efekty dzialan podejmowanych przez Rzecznika na rzecz
ochrony praw pacjenta.

Do ustawowych zadan Rzecznika nalezy zaréwno zbiorowa, jak i indywidualna ochrona
praw pacjentéw. Ustawa definiuje tylko zbiorowe prawa pacjenta. Zgodnie z ustawa, ktéra
w rozdziale 2 zawiera katalog praw pacjenta, nalezy wymienié: prawo pacjenta do $wiadczen
zdrowotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej, prawo pacjenta
do informacji oraz prawo do tajemnicy informacji z nim zwiazanych, prawo do wyrazenia
lub odmowy zgody na udzielenie $wiadczen zdrowotnych, prawo do poszanowania intym-
noéci i godnosci pacjenta, prawo pacjenta do dokumentacji medycznej (dotyczacej jego sta-
nu zdrowia oraz udzielanych mu $wiadczen zdrowotnych), prawo do zgloszenia sprzeciwu
wobec opinii albo orzeczenia lekarza, prawo do poszanowania zycia prywatnego i rodzin-
nego, prawo do opicki duszpasterskiej oraz prawo do przechowywania rzeczy wartoscio-
wych w depozycie podmiotu leczniczego.

W kwestiach indywidualnych naruszen praw pacjentéw Rzecznik wszczyna postepowa-

nie wyjasniajace, jezeli powezmie wiadomos¢ co najmniej uprawdopodabniajaca naruszenie

10 Zarzadzenie (Nr 68) Prezesa Rady Ministréw z dn. 3 pazdziernika 2011 r., w sprawie nadania statutu

Biuru Rzecznika Praw Obywatelskich.
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praw pacjenta, ktdra obejmuje w szczegdlnosci: oznaczenie wnioskodawcy, oznaczenie pa-
cjenta, kedrego sprawa dotyczy oraz zwiczly opis stanu faktycznego. Wazne dla pacjentéw
jest to, ze wniosck do Rzecznika Praw Pacjenta jest bezplatny. Rzecznik moze takze wszczaé
postepowanie wyjasniajace z wlasnej inicjatywy, biorac pod uwage w szczeg6lnosci uzyskane
informacje co najmniej uprawdopodabniajace naruszenie praw pacjenta. Rzecznik po zapo-
znaniu si¢ ze skierowanym do niego wnioskiem moze podjaé¢ sprawe, poprzestaé na wskaza-
niu wnioskodawcy przystugujacych mu lub pacjentowi srodkéw prawnych, przekazaé sprawe
wedtug wlasciwosci albo nie podjaé sprawy, zawiadamiajac o tym wnioskodawce i pacjenta,
keérego sprawa dotyczy. W przypadku podjgcia sprawy przez Rzecznika moze on samodziel-
nic prowadzi¢ postgpowanic wyjasniajgce lub zwrdcié si¢ o zbadanie sprawy do wlasciwych
organdw w szczegdlnosci organédw nadzoru, prokuratury, kontroli panstwowej, zawodowej
lub spolecznej zgodnie z ich kompetencjami. Jezeli Rzecznik Praw Pacjenta samodzielnie
prowadzi postgpowanie wyjasniajace moze podjaé nastepujace dzialania: a) zbada¢, nawet
bez uprzedzenia kazda sprawe na miejscu, b) zada¢ zlozenia wyjasnien, przedstawienia akt
kazdej sprawy prowadzonej przez naczelne i centralne organy administracji pafistwowej,
organy administracji rzadowej, organy organizacji pozarzadowych, spotecznych i zawo-
dowych oraz organy jednostek organizacyjnych posiadajacych osobowo$¢ prawna, a takze
organy jednostek samorzadu terytorialnego i samorzadowych jednostek organizacyjnych
oraz samorzadéw zawodéw medycznych, ¢) zada¢ przedlozenia informacji o stanie sprawy
prowadzonej przez sady, a takze prokurature i inne organy $cigania oraz zada¢ do wgladu
w biurze akt sagdowych i prokuratorskich oraz innych akt organéw scigania, po zakoricze-
niu postepowania i zapadnigciu rozstrzygnigcia, d) zlecaé sporzadzanie ekspertyz i opinii.
W przypadku gdy postepowanie wyjasniajace zostanie zakonczone, Rzecznik Praw Pacjenta
moze wyjasni¢ wnioskodawcy i pacjentowi, ze nie stwierdzit naruszenia praw pacjenta, tym
samym informuje podmiot, ktdrego skarga dotyczyla, ze nie stwierdzono naruszenia praw
pacjenta. Whnioskodawca moze wéwezas w trybie postepowania administracyjnego odwotaé
si¢ od decyzji. Rzecznik w ramach swoich kompetencji moze skierowaé wystapienie do or-
ganu, organizacji lub instytucji, w ktdrych dziatalnosci stwierdzil naruszenie praw pacjenta
lub zwrécié si¢ do organu nadrzednego nad powyzsza jednostka z wnioskiem o zastosowanie
srodkéw przewidzianych przepisami prawa. W powyzszym wystapieniu Rzecznik formutuje
opinie lub wnioski co do sposobu zalatwienia sprawy, a takze moze zadaé wszczgcia postepo-
wania dyscyplinarnego lub zastosowania sankeji stuzbowych. Organ, organizacja lub insty-
tucja, do kedrych zostato skierowane wystapienie, sa obowigzane niezwlocznie, nie péZniej
jednak niz w terminie 30 dni, poinformowaé Rzecznika o podjetych dziataniach lub zaje-
tym stanowisku. W przypadku gdy Rzecznik nie podziela tego stanowiska, moze si¢ zwrdcié
do wiasciwego organu nadrzednego z wnioskiem o zastosowanie §rodkéw przewidzianych
w przepisach prawa. Postepowania prowadzone przez Rzecznika uregulowane sa przepisami
kodeksu postepowania administracyjnego. W sprawach cywilnych Rzecznik Praw Pacjenta
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moze na wniosek lub z urzedu zadaé wszczecia postgpowania lub bra¢ udzial w toczacym sig
postepowaniu na prawach przystugujacym prokuratorowi.

Podziatu na indywidualne i zbiorowe prawa pacjenta dokonala A. Ostrowska, definiujac
je nastgpujaco: ,,prawa zbiorowe to te, ktére odnosza si¢ do spolecznych zobowigzan pod-
jetych przez rzad lub inne publiczne badz prywatne organizacje, aby dostatecznie zapew-
ni¢ opicke zdrowotng calej populacji, a takze réwny dostep do tej opicki wszystkim miesz-
kancom danego kraju i eliminacji dyskryminujacych barier w tym zakresie. Z kolei prawa
indywidualne odnosza si¢ do opicki nad pacjentem. Te ostatnie stuzylyby ochronie indy-
widualnych pacjentéw w sferze nienaruszalnosci osoby ludzkiej, prywatnosci, wolnosci czy
przekonan religijnych™!. Przykladem praw zbiorowych jest np. prawo do $wiadczen zdro-
wotnych odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej, prawo do przejrzystej
i obiektywnej, opartej na kryteriach medycznych, procedury ustalajacej kolejnosé dostepu
do $wiadczen zdrowotnych. Ustawa (p.p.) wprowadzita nowe pojecie do systemu ochrony
zdrowia i definiuje zbiorowe prawa pacjenta jako bezprawne, zorganizowane dziatania lub
zaniechania podmiotéw udzielajacych $wiadczen zdrowotnych; stwierdzone prawomocnym
orzeczeniem sadu zorganizowane wbrew przepisom o rozwigzywaniu sporéw zbiorowych
akeji protestacyjnej lub strajku przez organizatora strajku — majace na celu pozbawienie pa-
cjentéw praw lub ograniczenia tych praw, w szczeg6lnosci podejmowane celem osiagnigcia
korzysci majatkowe;j. Nie jest zbiorowym prawem pacjentéw suma praw indywidualnych'.

Wszczecie postegpowania przez Rzecznika nastepuje w drodze postanowienia na wnio-
sck, ktéry moze zosta¢ zlozony przez dowolny podmiot w sprawie dotyczacej pacjentéw.
Whioskodawca nie musi mie¢ zatem interesu prawnego we wszczgciu postgpowania, moze
to uczyni¢ takze w interesie publicznym. Whiosek jest niesformalizowany i wolny od opfat.
Musi on zawieraé w szczeg6lnosei oznaczenie wnioskodawcy i pacjenta, ktérego praw spra-
wa dotyczy, zwigzly opis stanu faktycznego oraz co najmniej uprawdopodabnia¢ naruszenie
praw pacjenta”. Rzecznik nie Wszczyna zatem postepowania z urzqdu, inaczej niz w poste-
powaniu w sprawie, jak to ma miejsce przy prawach indywidualnych .

Jak stanowi art. 60 u.p.p., stronami postepowania prowadzonego przez Rzecznika jest
podmiot, ktéry wnosi o wydanie decyzji w sprawie praktyki naruszajacej zbiorowe prawa
pacjentédw oraz podmiot, ktdremu zarzuca si¢ stosowanie takich praktyk. Rzecznik zawia-
damia strony o wszczeciu postgpowania®. Rzecznik wydaje decyzje o odmowie wszczgcia
postepowania, jezeli: a) dzialanie lub zachowanie w sposéb oczywisty nie spetnia przesta-

nek zart. 59 ust. 1 w.p.p., b) wnioskujacy nie uprawdopodobnit naruszenia. Rzecznik moze

" Ostrowska A., Prawa Pacjenta, ,Antidotum” 1996, nr 6-8, s. 89-90.
Art. 59 ustawy o prawach pacjenta i RPP.

B Art. 60 w zw. z art. 50 ust. 1i2 w.p.p.

Art. 50 ust. 3 u.p.p.

> Art. 62 ustawy o prawach pacjenta i RPP.
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wyda¢ decyzj¢ o odmowie, jezeli uzna to za uzasadnione. Jak zauwaza E. Zieliniska, prze-
stanka fakultatywnej odmowy wszczecia postgpowania nie jest precyzyjna, skoro niespel-
nienie przestanck art. 59 w.p.p. i nicuprawdopodobnienie naruszenia stanowig podstawe
obligatoryjna odmowy wszczgcia postgpowania’®. Nalezy przyja¢, iz przestanka moze tu
by¢ niecelowos¢ prowadzenia postgpowania np. w zwiazku z polubownym zalatwieniem
sprawy. Jezeli istnicje uzasadnione podejrzenie, iz praktyki majg charakter naruszajacych
zbiorowe prawa pacjentéw, Rzecznik, prowadzac postgpowanie, moze zadaé dokumentéw
oraz wszelkich informacji dotyczacych okolicznodci stosowania prakeyk, w terminie nie
diuzszym niz 30 dni od dnia otrzymania zadania'”. Kazdy ma prawo skladania na pi$mie
wyjasnien, ktére odnosza si¢ do istotnych okolicznosci sprawy, z whasnej inicjatywy lub
na prosbe Rzecznika. Podmiot, do ktérego skierowano zadanie, nie moze wéwczas odmo-
wi¢ wspoldziatania. W $wietle art. 67 u.p.p. nie wszczyna si¢ postgpowania, jezeli uplynat
rok od korica roku, w keérym zaprzestano stosowania praktyk. Po zakoriczeniu postgpowa-
nia Rzecznik moze wyda¢ jedna z trzech decyzji. Jezeli Rzecznik uzna, ze doszto do prakeyk
naruszajacych zbiorowe prawa pacjenta, nakazuje on zaniechanie lub wskazuje dzialanie
niezb¢dne do usunigcia skutkéw naruszenia zbiorowych praw pacjenta, wyznaczajac tym
samym termin podjecia tych dzialan, a wydanej decyzji nadaje si¢ rygor natychmiastowej
wykonalno$ci'®. W przypadku gdy zaprzestano stosowania praktyk naruszajacych zbioro-
we prawa pacjenta, Rzecznik wydaje decyzje o uznaniu prakeyki za naruszajacq zbiorowe
prawa pacjenta i tym samym stwierdza zaniechanie jej stosowania, w tej sytuacji cigzar
dowodu zawsze spoczywa na podmiocie udzielajacym $wiadczert zdrowotnych lub orga-
nizatorze strajku. Decyzje Rzecznika sg ostateczne, a stronom przystuguje skarga do sadu
administracyjnego. Stusznej krytyce poddaje powyzsze rozwiazanie L. Bosek, pytajac, czy
sad administracyjny jest ustrojowo powolany do oceny prawidlowosci wykonywania uméw
o $wiadczenie ustug medycznych®. Nalezaloby wskaza¢ zmiany w obecnym rozwigzaniu,
tym samym stworzy¢ mozliwos$¢ odwolania od decyzji Rzecznika do organu wyzszego rz¢-
du lub tez rozwazy¢ wlasciwo$¢ sadéw powszechnych w tym zakresie.

Ustawodawca wyposazyl Rzecznika w mozliwos¢ naktadania kar finansowych. Warto
zauwazy¢, iz tak przyjete rozwigzanie jest obce pozostatym rzecznikom, Rzecznikowi Praw
Obywatelskich czy Rzecznikowi Praw Dziecka. Ustawa w rozdziale XIV reguluje naktada-
nie kar finansowych przez Rzecznika, ktére dotycza waskiego zakresu, w przypadku nieza-

stosowania si¢ w wyznaczonym terminie do decyzji Rzecznika dotyczacej uznania prakeyki

Zicliniska E., Ekspertyza na temat poselskiego projektu ustawy o ochronie indywidualnych i zbiorowych
praw pacjenta oraz o Rzeczniku Praw Pacjenta, Zmiany w systemie ochrony zdrowia, Biuro Analiz Sej-
mowych 2008, s. 40.

Art. 61 ustawy o prawach pacjenta i RPP.

Art. 64 ust. 1 u.p.p.

Bosek L., Opinia dotyczgca projektu ustawy o ochronie indywidualnych i zbiorowych praw oraz o Rzecz-
niku Praw Pacjenta, Zmiany w systemie ochrony zdrowia, Biuro Analiz Sejmowych 2008, s. 34.
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naruszajacej zbiorowe prawa pacjenta lub tez w przypadku nieprzekazania dokumentéw
lub informacji dotyczacych stosowania prakeyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjenta.
W powyzszej sytuacji dotyczacej niedostarczenia wymaganych dokumentéw Rzecznik
moze nalozy¢ na podmiot kar¢ finansowa do 50 000 ztotych oraz w sytuacji niepodjecia
dziatan wskazanych w decyzji o uznaniu prakeyki za naruszajaca zbiorowe prawa pacjentéw
w terminie w niej wskazanym, kare¢ finansowa do 500 000 zlotych. Przyznana Rzeczniko-
wi Praw Pacjenta kompetencja do nakladania kar finansowych ma niewatpliwie wladczy
charakreer. Krytycznie odniést si¢ do powyzszego rozwiazania K. Skotnicki, pytajac, czy tak
przyjgte rozwigzanie jest dopuszczalne w demokratycznym panstwie prawnym?.

Jak juz wezesniej wskazywalam, kazdy obywatel ma prawo do ochrony zdrowia, ktére
zagwarantowane jest konstytucyjnie, jak réwniez szereg aktéw normatywnych na pozio-
mie ustawowym reguluje kwestie korzystania z tego prawa. Wsréd omawianych przepiséw
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta nalezy zaznaczy¢ szczegélna Role
Rzecznikéw Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego. Ochrona zdrowia psychicznego jest
fundamentalnym dobrem osobistym czlowicka, a ochrona tych praw oséb z zaburzeniami
psychicznymi nalezy do obowiazkéw paristwa, ktéra to ochrone zapewniaja organy admini-
stracji rzadowej i samorzadowej, powolane do tego instytucje, w tym organizacje spoteczne
i zawodowe?'. Pacjentom, ktdrzy korzystajg ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez
szpital psychiatryczny ustawodawca réwniez zagwarantowal pomoc w zakresie ochrony
ich praw, ale réwniez przedstawicielowi ustawowemu, opickunowi prawnemu i faktyczne-
mu tych oséb. Na mocy obowiazujacych przepiséw w kazdym szpitalu psychiatrycznym
powinna by¢ powolana osoba do petnienia funkeji Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psy-
chiatrycznego®. Zaréwno pacjent, jak i jego przedstawiciel ustawowy moga sktada¢ skargi
do Rzecznika w formie ustnej oraz pisemnej, a takze zglosi¢ che¢ spotkania z Rzecznikiem,
jednak w terminie nie pdzniejszym niz 7 dni od daty zgloszenia oraz uzyska¢ informacje
o rozstrzygnieciu sprawy. Do kompetencji Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycz-
nego w szczegdlnosei nalezy wszelka pomoc w dochodzeniu praw w sprawach zwigzanych
z przyjeciem, leczeniem, warunkami pobytu i wypisaniem ze szpitala psychiatrycznego,
a takze wyjasnianie lub pomoc w wyjasnianiu ustnych i pisemnych skarg tych oséb oraz
wspdlpraca z rodzing, przedstawicielem ustawowym, opickunem prawnym lub fakeycz-
nym osob bedacych pacjentami szpitala psychiatrycznego. Rzecznik w ramach swoich

zadan moze inicjowa¢ i prowadzi¢ dzialalnos$¢ edukacyjno-informacyjna w zakresie praw

2 Skotnicki K., Ocena konstytucyjno-prawna rozdziatéw IX-XI poselskiego projektn ustawy o ochronie in-

dywidualnych i zbiorowych praw pacjenta oraz o Rzeczniku Praw Pacjenta, Zmiany w systemie ochrony
zdrowia, Biuro Analiz Sejmowych 2008, nr 2, s. 20.
Art. 1 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego z dn. 19 sierpnia 1994 r., Dz. U. 1994 nr 111 poz. 535.

21

2 Rzecznicy Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego sa pracownikami Biura Rzecznika Praw Pacjenta

na mocy ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.
22009 . Nr 52, poz. 417, z pézn. zm.), wykonuja swoje zadania przy pomocy Biura.
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0s6b korzystajacych ze $wiadczeni zdrowotnych udzielanych przez szpital psychiatryczny.
Nalezy zauwazy¢, iz dzialalno$é¢ Rzecznika dotyczaca edukacji w zakresie praw pacjenta
nie jest jego ustawowym obowigzkiem, a jedynie mozliwoscia, z kedrej moze skorzystaé.
Majac na uwadze szczegdlne uwarunkowania pacjentéw szpitali psychiatrycznych, powi-
nien to by¢ niewatpliwie obowiazek edukacji nie tylko pacjentéw, ale przede wszystkim
rodzin tych pacjentdw, czy tez ich prawnych opickundw. Widoczny jest takze brak regula-
cji w zakresie wspolpracy z centralnymi organami ochrony praw i wolnosci obywatelskich,
takich jak Rzecznik Praw Obywatelskich czy Rzecznik Praw Dziecka, gdzie profilakeyczne
dziatania na rzecz edukacji dotyczacej ochrony zdrowia psychicznego powinny by¢ $cidle
skoordynowane. Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego w ramach swoich usta-
wowych uprawniert wspélpracuje z RPO i RPD oraz z krajowym konsultantem (réwniez
wojewddzkim) w dziedzinie psychiatrii w odniesieniu do wyjasniania skarg oraz w spra-
wach zwigzanych z przyjeciem, leczeniem, warunkami pobytu i wypisaniem ze szpitala psy-
chiatrycznego.

Funkcja Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego zostata wprowadzona wraz
z nowelizacja ustawy o ochronie zdrowia psychicznego w 2006 roku®. Wspomniana no-
welizacja miata na celu koniecznos¢ wypracowania standardéw postgpowania odnosnie
do ochrony praw pacjenta w warunkach stacjonarnej opicki psychiatrycznej oraz koordy-
nacji dziatan oséb petniacych funkcj¢ Rzecznikéw Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycz-
nego, ktoérzy dzialaja tylko na terenie danego szpitala i we wlagciwosci spraw tam prowa-
dzonych. Cel niewatpliwie stuszny, jednak — jak pokazal raport Najwyzszej Izby Kontroli
z dn. 8 maja 2012 roku® w wykazanej kontroli — szpitale psychiatryczne nie przestrzegaja
procedur dotyczacych przyjmowania chorych 0séb bez ich zgody oraz stosowania $rodkéw
przymusu bezposredniego. Braki w dokumentowaniu takich przypadkéw potwierdzaja,
iz dochodzi do tamania praw pacjentéw. Rzetelne dokumentowanie takich przypadkéw
to jednoczesnie forma podstawowej, codziennej kontroli przestrzegania praw pacjentéw.
To tylko jeden z wymienionych, licznych przypadkéw nieprawidlowosci, ktére wykazata
NIK. Polowa skontrolowanych przez NIK oddzialéw psychiatrycznych byla zaniedbana
i przepetniona, a 70% szpitalnych sal nie spetnialo wymogdw leczenia psychiatrycznego.

Niepokojacy jest brak Rzecznikdw Praw Pacjenta, obecnie na terenie kraju dziata dwu-
dziestu czterech rzecznikdw, choé powinno byé¢ ich pigédziesigciu. Tylko 35% placdwek
psychiatrycznych® ma przypisanych na state rzecznikéw. W konsekwencji nie wszyscy
pacjenci mogg skorzysta¢ z ich pomocy, a brak obecno$ci Rzecznika w placéwee psychia-

trycznej rodzi duze prawdopodobienistwo tamania praw pacjentéw. Nalezy podkresli¢,

#  Nowelizacja ustawy o ochronie zdrowia psychicznego z dn. 1 stycznia 2006 r.

¥ Raport z kontroli dotyczqcej Przestrzegania Praw Pacjenta w Lecznictwie Psychiatrycznym, Nr ewid.
19/2012/P/11/093/KZD.

% Stan na dzien 08.05.2012 r.
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ze nowelizacja ustawy o ochronie zdrowia psychicznego z 2008 roku, (takze wezesniejsze
nowelizacje) wprowadzily szereg rozwiazan systemowych majacych na celu poprawe or-
ganizacji i dostgpnosci do $wiadczen opicki psychiatrycznej oraz warunkéw zabezpiecza-
jacych prawa pacjentoéw szpitali psychiatrycznych, m.in. przez wprowadzenie instytucji
Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego, jednak obecna praktyka pokazuje,
iz jest wiele do usprawnienia w tej materii.

Dla prawidlowej realizacji ustawowych zadan Rzecznika Praw Pacjenta niezbedny jest
system kontroli podjetych przez niego dziatai. Rzecznik przedstawia corocznie Radzie
Ministréw, nie pézniej niz do dnia 31 lipca roku nastgpnego, sprawozdanie dotyczace prze-
strzegania praw pacjenta na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Rada Ministréw przedsta-
wia Sejmowi RP nie pézniej niz do dnia 31 sierpnia roku nastgpnego, sprawozdanie wraz
ze swoim stanowiskiem w sprawie tego sprawozdania. Wobec powyzszej regulacji Rzecznik
Praw Pacjenta nic odpowiada bezposrednio przed Sejmem RP, jak to ma miejsce w przypadku
Rzecznika Praw Obywatelskich. Brak jest réwniez mechanizméw, ktére regulowalyby kwe-
stie zwigzane z zajgciem negatywnego stanowiska przez Rad¢ Ministréw w sprawie ztozonego
przez Rzecznika rocznego sprawozdania z jego dziatalnosci. Ustawodawca nie wskazal, czy
Sejm RP jest zwiazany stanowiskiem Rady Ministrow w sprawie sprawozdania lub tez be-
dzie mialo ono opiniodawczy charakter. Zakres odpowiedzialnosci Rzecznika Praw Pacjenta
w $wictle ustawy zostal catkowicie pominigty. Wobec przyjetych obecnie rozwigzan mozna
uznaé, ze Rzecznik nie ponosi odpowiedzialnoéci w zwigzku ze sprawowang przez siebie
funkcja, bedac organem rangi ustawowej. Kwestie odpowiedzialnosci dyscyplinarnej zaréwno
samego Rzecznika oraz jego zastgpcdw takze nie zostaly uwzglednione w omawianej ustawie.

Ze sprawozdania zlozonego Radzie Ministrow za 2011 rok wynika, ze Rzecznik po raz
pierwszy wydal postanowienia o wszczgciu postgpowania administracyjnego w sprawach
dotyczacych prakeyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjentéw. Sprawy te dotyczyly bez-
prawnych, zorganizowanych dziatan polegajacych na zaangazowaniu pacjentéw do prac
porzadkowych na terenie oddzialéw psychiatrycznych dla dzieci i mlodziezy. Post¢po-
wania kontynuowane byly w 2012 roku, w ktdrym to roku wszczynane byly kolejne po-
stegpowania w sprawach praktyk naruszajacych zbiorowe prawa pacjentéw (w pierwszych
miesigcach 2012 r. bylo to 29 postgpowari)®. Rzecznik koncentruje si¢ na prowadzeniu
postepowan wyjasniajacych w sprawach indywidualnych naruszen praw pacjenta, podje-
tych na podstawie ztozonego wniosku lub z wlasnej inicjatywy. W 2011 roku skierowano
do Rzecznika 10 161 pism, w ktdrych pacjenci i ich bliscy oraz instytucje zwigzane z ochro-
ng praw pacjenta informowali o sprawach zwigzanych z ustaws, ustawg z dnia 19 sierpnia
1994 roku o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. z 2011 . Nr 231, poz. 1375, z pdzn.
zm.) oraz ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-

wanych ze $rodkéw publicznych. W sprawozdaniu opisano przyktadowe sprawy, w kedrych
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http://www.bpp.gov.pl/dok/sprawozdania/sprawozdanie2011.pdf
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stwierdzono naruszenie praw pacjenta. Na uwagg zastuguje fake, ze podobnie, jak w roku
ubiegltym (2010), nadal najczgsciej stwierdzanym naruszeniem praw pacjenta jest narusze-
nie prawa do dokumentacji medycznej oraz prawa do $wiadczen zdrowotnych. W okresie
sprawozdawczym stwierdzone naruszenia dotyczyly réwniez prawa pacjenta do tajemnicy
informacji z nim zwigzanych, prawa pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczen

zdrowotnych oraz prawa pacjenta do poszanowania intymnosci i godnosci®’.

PODSUMOWANIE

Ochrona praw pacjenta z uwagi na ich specyfike wymaga szczegdlowych regulacji praw-
nych. W polskim systemie prawnym ochrona ta zapewniona jest na gruncie konstytucyj-
nym, ale takze w aktach rangi ustawowej. Powolanie instytucji Rzecznika Praw Pacjenta,
w moim przekonaniu jest trafnym dzialaniem podjetym na rzecz usprawniania systemu
opicki zdrowotnej, w tym zapewnieniu bezpicczenistwa pacjentom. Zadaniem whadzy jest
zapewnienie obywatelom prawa do ochrony zdrowia oraz stworzenie jasnych procedur do-
chodzenia roszczeni z tytutu ich nieprzestrzegania. Pogarszajaca si¢ od lat sytuacja w stuz-
bic zdrowia, spowodowana mi¢dzy innymi brakiem dostgpu do $wiadczeri zdrowotnych,
azwlaszcza przejrzystej procedury do ich dostgpu, réwnoczes$nie rosnaca $wiadomosé praw
pacjentéw determinuje umocnienie pozycji prawno-ustrojowej Rzecznika Praw Pacjenta.

Rzecznik Praw Pacjenta jako organ rangi ustawowej zostal stabo umocowany oraz
wyposazony w waski zakres kompetencji. Kwestie wyboru Rzecznika przez Premiera osta-
biajg jego pozycje prawno-ustrojowa. Réwniez brak odpowiedzialnosci przed Sejmem
RP nie daje r¢kojmi rzetelnego sprawowania funkeji Rzecznika. Uregulowanie zakresu
odpowiedzialnodci Rzecznika wymaga zmian legislacyjnych. Tym samym ustanowienie
kadencyjnosci tego urzedu na wzér innych organdw o randze konstytucyjnej i ustawowe;j
jest konieczng zmiang. Instytucj¢ Rzecznika powinna cechowaé niezalezno$é, a nie, jak to
ma miejsce obecnie, podleglos¢ opcji politycznej sprawujacej wladze. Rzecznik w ramach
wspOlpracy moze zwroci¢ si¢ do Rzecznika Praw Obywatelskich oraz Rzecznika Praw
Dziecka, ktérych kompetencje réwniez dotyczg stania na strazy ochrony zdrowia.

Z perspektywy pacjenta istotne jest, iz do Rzecznika Praw Pacjenta moze si¢ zwrdcié
kazdy, a kwestie proceduralne sa wolne od optat i nie s3 sformalizowane. Tak przyjete roz-
wigzanie z pewnoscig utatwia dostgp we wszelkich skargach wobec naruszen praw pacjenta.
Warto zwrdci¢ uwage na przyjete w ustawie nowe rozwigzanie, dotyczace alternatywnych
metod rozstrzygania sporéw pomiedzy pacjentami a $wiadczeniodawcami, tzw. zdarzenia-
mi medycznymi, ktére jest kolejnym $rodkiem dochodzenia roszezen przez pacjentdw.

Pacjenci, w sytuacji naruszen ich praw, moga si¢ zwréci¢ do petnomocnika ds. praw pa-

cjenta w danym zaktadzie opicki zdrowotnej, w przypadku ochrony zdrowia psychicznego

¥ Ibidem.
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dzialaja rzecznicy praw pacjentaszpitala psychiatrycznego, a takze moga zwrocic¢ si¢do RPO,
RPD, a przede wszystkim do RPP. Istotne jest, aby wnioskodawcy otrzymywali skuteczng
pomoc, a procedury w sposéb jasny, réwny i przejrzysty formulowaly dostep do wskaza-
nych instytucji. Aktualny problem polskiego systemu zdrowotnego to nasilajacy si¢ brak
dostepu do $wiadczent medycznych, uwarunkowany brakiem finanséw, niejasnymi proce-
durami i dostgpnoscia, a przede wszystkim niskq jakoscig zarzagdzania podmiotami lecz-
niczymi poteguje naruszanie praw pacjentéw. Rzecznik Praw Pacjenta jako organ stojacy
na strazy szczeg6lnych praw, jakimi sa prawa pacjenta, poprzez skuteczne mechanizmy po-
winien wnikliwie analizowa¢ kazdy wplywajacy do jego Biura wnioseck. W mojej ocenie
obecna rola Rzecznika Praw Pacjenta wymaga dalszych zmian legislacyjnych celem zapew-

nienia skutecznego bezpieczenstwa w systemie ochrony zdrowia.

BIBLIOGRAFIA

Banaszak B., Konstytucja RP. Komentarz, Warszawa 2009, s. 351.

Banaszak B., Preisner A., Prawa i wolnosci obywatelskie w Konstytucji RP, Warszawa 2002, s. 80-100.

Bosck L., Opinia dotyczgca projekiu ustawy o ochronie indywidualnych i zbiorowych praw oraz o Rzeczniku
Praw Pacjenta, Zmiany w systemie ochrony zdrowia, Biuro Analiz Sejmowych 2008, s. 34.

Ostrowska A., Prawa Pacjenta, ,,Antidotum” 1996, nr 608: s. 89-90.

Sanecki M., Systemy zdrowotne — Procesy transformacji — Przyczyny i cele zmian, s. 31.

Sieradzka A., Prowadzenie i udostgpnianie elekironicznej dokumentacji medycznej [w:] Zarzqdzanie pod-
miotami lecznicgymi — bezpieczeristwo pacjentéw i sposoby ograniczania ryzyka szpitali, Krakéw 2012.

Skotnicki K., Ocena konstytucyjno-prawna rozdziatéw IX-XI poselskiego projektu ustawy o ochronie indy-
widnalnych i zbiorowych praw pacjenta oraz o Rzeczniku Praw Pacjenta, Zmiany w systemie ochrony
zdrowia, Biuro Analiz Sejmowych 2008, nr 2: s. 20.

Ziclinska E., Ekspertyza na temat poselskiego projektu ustawy o ochronie indywidnalnych i zbiorowych praw

pacjenta oraz o Rzeczniku Praw Pacjenta, Zmiany w systemie ochrony zdrowia, Biuro Analiz Sejmowych

2008, s. 40.

Akty prawne:

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z dnia 31 marca
2009 1.)

Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. 1994 nr 111 poz. 535)

Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej (Dz. U. 1991 nr 91 poz. 408)



GRZEGORZ JUSZCZYK

Katedra i Zaktad Zdrowia Publicznego Warszawski Uniwersytet Medyczny

INWESTYCJA W ZDROWIE
PRACOWNIKOW JAKO SZANSA
NA WYDLUZENIE ZYCIA

W PEENYM ZDROWIU

STRESZCZENIE: Artykut podsumowuje zagrozenia wynikajace z braku inwestycji w zdrowie
0s6b aktywnych zawodowo w kontekscie wydtuzajacej si¢ dtugosci zycia. Zbyt wezesne ograniczenie
aktywno$ci z powodu zlego stanu zdrowia bedzie skutkowalo znaczacymi obcigzeniami spotecznymi.
Obecnie najwigksze naktady na ten cel przeznaczajg Stany Zjednoczone, gdzie pracodawcy ponosza
pelne koszty opiceki zdrowotnej nad pracownikami, ale réwniez w Europie $wiadomo$¢ niezbednych
naktadéw prewencyjnych w tej grupie wzrasta. Gléwnymi obszarami inwestycji jest zapobieganie
chorobom zawodowym, urazom i wypadkom w miejscu pracy, profilaktyka choréb ukladu ruchu,
keére odpowiadaja za dominujacy cz¢éé kosztéw posrednich niezdolnoéci do pracy. Mato rozpo-
wszechnione sa programy wspierajace zdrowie psychiczne pracownikéw, ktérego zaburzenia ge-
neruja takze znaczace koszty zwiazane z niezdolnoscig do pracy. Konieczne inwestycje w zdrowie
pracownikéw nalezy jednak prowadzi¢ w sposéb efektywny — z wykorzystaniem zalecanego mode-
lu WHO lub bazujac na doswiadczeniach duzych migdzynarodowych firm, po ich zaadaptowaniu

do lokalnych uwarunkowari.

ABSTRACT: The paper summarizes the threats related to the lack of investment in the health
of the employed in the context of increasing life expectancy. Limited professional activity due to
poor health will impose a substantial burden on societies. Currently, the United States carry the
highest costs because in this country employers have to cover the majority of health costs incurred
by employees. However, there has been growing awareness of this issue also in Europe. The main
investment areas include prevention of occupational diseases, injuries and accidents at work, and
musculoskeletal disorders, which are responsible for the majority of indirect costs generated by inca-
pacity to work. Programs targeting mental health of the employees are rare, while mental disorders
also produce substantial costs related to incapacity. However, necessary investments in the health
of the employees should be made in an effective way with the use of a model recommended by the
World Health Organization or based on the experience of international companies as adapted to the

local conditions.
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WPROWADZENIE

Osoby mtlode, aktywne zawodowo, w niewielkim odsetku cierpig na choroby przewlekle,
wymagajace regularnych kontaktdéw z opicka zdrowotna. Najczestsza przyczyna wizyt am-
bulatoryjnych i leczenia szpitalnego sa choroby o charakterze ostrym i naglym przebiegu.
Zwlaszcza w grupie mezezyzn czestosé korzystania z opieki medycznej jest niewielka. Dla-
tego inicjowanie dziatan profilaktycznych poprzez publiczny system opicki zdrowotne;
o charakterze otwartym lub stacjonarnym moze nie obejmowa¢ licznej grupy oséb ocenia-
jacych swoje zdrowie wysoko i rzadko korzystajacych z opieki lub niekorzystacych z niej
w ogole. Populacja docelowa jest zatem rozproszona, zamieszkujaca rézne lokalizagje, ko-

rzystajaca z réznorodnych kanaléw komunikacyjnych.

INWESTYCJA W ZDROWIE PRACOWNIKOW

Tymczasem pracownicy spedzaja wigksza czes¢ okresu aktywnosci dziennej w miejscu pracy
(czgsto diuzej niz 8 godz.). Réwnoczesnie srodowisko pracy i obecna w nim grupa pracow-
nikéw ma charakter zamkniety i zwarty, cho¢ dynamiczny, zwigzany z rotacja pracownikdw.
Pracodawcy dysponuja wypracowanymi metodami komunikacji zewngtrznej, opracowane
s3 zasady postgpowania, realizowania zadan, metody oceny i kontroli oraz motywowania.
Wzystkie te narzgdzia s3 pomocne w planowaniu i wdrazaniu interwencji zdrowotnych.
Istotna role odgrywa tatwa dostgpnos¢ zasobéw infrastruktury — budynkéw, pomieszezen,
miejsc ekspozycji materialéw edukacyjnych itp. ! Grupa poddawana interwencji zdrowot-
nej moze by¢ réwniez w fatwy sposdb administrowana i poszczegdlne parametry oceny
skutecznosci programu mozna analizowa¢ w czasie w relatywnie homogenicznym zbiorze

uczestnikéw.

Specyficzne korzyséci uzyskuja réwniez bezposrednio pracownicy. Programy opieki za-
pewniajace np. dostep do specjalistéw medycznych lub podejmowanie aktywnosci fizycz-
nej w miejscu pracy ograniczaja konieczno$é poswigcania prywatnego czasu na leczenie
i zapobieganie chorobom. Poza tym struktura nieformalna w miejscu pracy dostarcza do-
datkowego wzmocnienia grupy réwiesniczej i wplywu modelowego oséb, ktére zdecyduja
si¢ na zmiang stylu Zycia na prozdrowotng. Réwnoczesnie czg¢sto pracownicy mogg korzy-
sta¢ z zach¢t do zmiany zachowania oferowanych przez pracodawcéw w formie premii czy

refinansowania naktadéw na aktywno$¢ fizyczna.

' Eddington D., Zero trends, Health As a Serious Economic Strategy, 2011.



INWESTYCJA W ZDROWIE PRACOWNIKOW...

189

Tabela 1. R6znica migdzy oczekiwang dlugoscia zycia a dtugoscia zycia w zdrowiu w Polsce

w latach 2007-2010

Grupa Wskaznik 2007 r. 2008 r. 2009 . 2010r.

Kobiety Oczekiwana 79,8 80 80,1 80,7
dlugo$é zycia
Dtlugos¢ zycia 61,5 63 62,5 62,3
w zdrowiu

Mezczyzni | Oczekiwana 71 71,3 71,5 72,1
dlugo$é zycia
Dtlugos¢ zycia 57,6 58,5 58,3 58,5
w zdrowiu

Opracowanie wlasne na podstawie: Eurostat 2012, http://epp.curostat.cc.curopa.cu/portal/page/portal/
health/public_health/data_public_health/main_tables. Uzyskano 20/12/1012

W wymiarze ogdlnospolecznym takze mozliwe s3 wymierne korzysci. Grupa oséb ak-
tywnych zawodowo stanowi dominujacg liczebnie grupe populacyjna, a pozytywne efek-
ty zdrowotne w tej grupie przekladajg sic na poprawe sytuacji zdrowotnej calej populacji.
Nastepuje wydtuzenie okresu zycia wolnego od chordb przewleklych i zmniejszenie liczby
os6b w wieku produkeyjnym nieakeywnych zawodowo z powoddw zwigzanych ze stanem
zdrowia. Jak wskazujg dane zawarte w tabeli 1, réznica migdzy oczekiwang diugoscia zycia
a zyciem wolnym od ograniczen powodowanych stanem zdrowia jest w Polsce znaczaca
(18 lat dla kobiet i 14 lat dla m¢zczyzn), co utrudnia wydtuzanie wicku emerytalnego wo-
bec kryzysu demograficznego. Zaniedbania zdrowotne w wicku produkcyjnym moga mieé
wplyw na pojawianie si¢ powaznych ograniczen w funkcjonowaniu i w zdrowiu jeszcze
przed osiagnieciem wicku emerytalnego. Wedtug danych ZUS z 2012 roku? liczba oséb
pobierajacych renty w Polsce wyniosta 1 mln 228 tys., przy czym 60% rent przyznaje si¢
osobom miedzy 50. a 59. rz. ($rednio w wieku 50 lat). Corocznie przybywa $rednio ok. 90
tys. emerytow i 50 tys. rencistéw, a przecigtny wick osoby pobierajacej rente to 57,2 roku
(mezczyini — 57,6; kobiety — 56,4). Sredni staz pracy przed uzyskaniem $wiadczenia ren-
towego wynosi natomiast ok. 22,1 roku (mezczyzni — 23,3; kobiety — 19,8). Jak najdtuzsze

utrzymanie w zdrowiu pracownikéw ma réwniez wymiar wyzwania ogélnospolecznego.

2

http://www.psz.zus.pl/Default.aspx, uzyskano 20/012/2012.
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WYMIERNE KORZYSCI Z INWESTYCJI W ZDROWIE OSOB
AKTYWNYCH ZAWODOWO

Dane zawarte w przeprowadzonym w 2006 roku raporcie amerykariskicj firmy doradczej
WatsonWyatt®, obejmujacym analiz¢ polityki zdrowotnej migdzynarodowych korporacji
na $wiecie, przekonuja o dominujacym w tym obszarze zainteresowaniu firm amerykan-
skich. Wedtug raportu az 45% amerykanskich dyrektoréw zarzadzajacych obawia si¢ utrzy-
mania wzrostu kosztéw opieki zdrowotnej nad pracownikami, podczas gdy tylko 8% dy-
rektoréw oddzialdéw firm dzialajacych na innych kontynentach ma podobne obawy. O ile
w USA 65% firm dysponuje programami zarzadzania zdrowiem populagji, o tyle w Europie
wskaznik ten wynosi tylko 16%. Blisko trzykrotnie czgsciej w Stanach Zjednoczonych niz

na innych kontynentach prowadzi si¢ réznorodne dzialania prozdrowotne w miejscu pracy.

Prowadzone przez badaczy europejskich oceny efektéw dziataii prozdrowotnych
W miejscu pracy zwracaja uwage na ograniczenie w postaci podziatu kosztéw medycznych
migdzy system publiczny ochrony zdrowia a wydatki bezposrednic pracodawcéw. Najwic-
cej dowodéw na skutecznos$é w zapobieganiu problemowi zdrowotnemu i korzysci finan-
sowej pracodawcdéw, np. w Szwecji i Niemczech, dotyczy wypadkdéw i urazéw*’. W oce-
nianych w metaanalizach randomizowanych badaniach kontrolnych z zakresu wspierania
aktywnosci fizycznej pracownikéw lub zaprzestania palenia, prowadzonych w warunkach
europejskich zwracano uwagge na wickszg koncentracje na ocenie skutecznosci w wymiarze
efektdw klinicznych (np. poprawa wydolnosci krazeniowo-oddechowej czy zmniejszenie
liczby wypalanych papieroséw) niz na skutki ekonomiczne dla pracodawcy, jak poprawa
satysfakeji pracownika czy zmniejszenie si¢ absencji chorobowej w grupach kontrolnych®,”.
Omawiane badania charakteryzowaly si¢ rowniez krétkim okresem obserwacii, co unie-

mozliwiato dlugofalow ocene skutecznosci interwencji.

Réwnoczesnie w wynikach badan prowadzonych w europejskim srodowisku pracy moz-
na znalez¢ szereg dowoddw na skutecznos¢ interwencji zdrowotnych ukierunkowanych

na najbardziej powszechny w mlodej populacji pracownikéw problem zdrowotny — choroby

> Adopting a Global Health Care Benefits Strategy — 2006 Survey of Multinationals on Health Care, Wat-
sonWyatt 2006.

Kallestal C. i wsp., Workplace health promotion: Effects of interventions referved to in systematic
knowledge reviews in Swedish reports, 2004. Swedish National Institute of Public Health.

Kreis J., Boedeker W., Health-related and economic benefits of workplace health promotion and
prevention: summary of the scientific evidence, 2004. Essen: BKK Bundesverband.

Proper K.I i wsp., Effectiveness of physical activity programs at worksites with respect to work-related
outcomes, y,Scandinavian Journal of Work, Environment and Health” 2002, 28 (2): 75-85.

Smedsund G. i wsp., The effectiveness of workplace smoking cessation programmes: a meta-analysis of
recent studies, ,, Tobacco Control” 2004, 13 (2): 197-204.
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uktadu ruchu. Zréznicowane interwencje, wspomagajace zaréwno pracownikéw biuro-
wych, jak i fizycznych, zmniejszaly czesto$¢ wystepowania dolegliwosei bolowych i skale
absencji®. Przykladowymi dziataniami bylo wyposazanie pracownikéw w pasy wzmacnia-
jace odcinek ledzwiowy kregostupa, prowadzenie szkolen z zakresu ¢wiczen odciazajacych
i relaksacyjnych, modyfikacja rodzaju wykonywanej pracy i usprawnienia ergonomiczne’.
Jednakowoz wnioski z przegladu systematycznego Mahera'® sugeruja zrdznicowany wplyw
poszczegdlnych narzedzi na absencje chorobowa — najnizsza skutecznos¢ wykazuja pasy
wzmacniajace, najwigksza natomiast kompleksowe programy zwickszajace akeywno$é¢ fi-
zyczna i usprawniajace. Obserwacje t¢ potwierdza przeglad systematyczny Cochrane, prze-
prowadzony przez Schonsteina i wsp., oceniajacy wplyw takich programéw na skale ab-
sencji'!, kedry wykazat skrécenie czasu niezdolnosci do pracy w grupie oséb poddanych
programowi usprawniajacemu w ciggu 12 miesiecy obserwacji $rednio o 45 dni (95% prze-
dzial ufnoéci 3-88) w poréwnaniu z grupa wylacznie pozostajaca pod opicka lekarza bez
dziatan wspierajacych aktywnos¢ fizyczna.

Zly stan zdrowia wynikajacy z zagrozen zdrowotnych obecnych w pracy podlega oce-
nom na poziomie makrockonomicznym. W Wielkiej Brytanii Urzad ds. Bezpieczenstwa
i Zdrowia w Pracy prowadzi monitoring stanu zdrowia pracownikéw i w 2006 roku osza-
cowal, iz 2 mln pracownikdw cierpi na choroby, kt6re wigzg si¢ bezposrednio lub posrednio
z warunkami pracy'?. Odpowiada to 24 mln dni roboczych, kedre gospodarka utracita z po-
wodu niezdolnosci do pracy w wyniku choroby i dalszym 6 mln dni utraconym z powodu
urazéw w miejscu pracy. Polowa o0séb w tej grupie chorowata na choroby ukladu ruchu,
a dalsze 25% na zaburzenia zdrowia psychicznego — depresje, nerwice i Iek, zatem te dwie
grupy choréb stanowia 75% zdiagnozowanych chordb powigzanych z praca.

Warunki pracy maja istotny wplyw na stan zdrowia nie tylko w aspekcie narazen che-
micznych czy biologicznych, ale takze w wymiarze psychologicznym. Jak wynika z bada-
nia kohortowego brytyjskich pracownikéw administracyjnych Whitehall IT Stansfelda

i wsp."? czynniki zwigzane z praca zwickszaly ryzyko uzaleznienia od alkoholu czy zaburzen

8 Gatty C.M. iwsp., The effectiveness of back pain and injury prevention programs in the workplace. ,,Work”
2003, 20 (3): 257-266.

* Linton S.J., Tulder MW., Preventive interventions for back and neck pain problems, ,,Spine” 2001,
26 (7): 778-787.

1 Maher C.G., 4 systematic review of workplace intervention to prevent low back pain, ,,Australian Journal
of Physiotherapy” 2000, 46 (4): 259-269.

1 Schonstein E., Kenny D., Keating J., Koes B., Herbert R.D., Physiscal Conditioning Programs for
Workers With Back and Neck Pain, A Cochrane Systematic Review. ,,Spine” 2003, 28 (19): 391-395.

2 Health and Safety Executive (2006), Health and Safety Statistics 2005/2006. Raport opublikowany
na www.hse.gov.uk/statistics/overall/hssh0506.pdf.

B Stansfeld S., Head J., Marmot M., Work related factors and ill-health: the Whitehall II study. 2000.
»Health and Safety Executive”, Contract Research Report no 266.
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psychicznych. Przyktadowo poczucie wynagradzania niewspdtmiernego do oczekiwan
zwickszalo ryzyko uzaleznienia od alkoholu i choréb psychicznych, wydtuzonej absencji
chorobowej, natomiast duze oczekiwania przelozonych zwigkszaly ryzyko tylko choroby
psychicznej i gorszego samopoczucia ogdlnego. Natomiast wsparcie spoleczne w pracy oraz
poczucie kontroli nad wykonywanymi zadaniami miato ochronny wplyw na zdrowie psy-
chiczne i ogélne samopoczucie oraz zmniejszalo ryzyko wydtuzonej absencji chorobowe;j.
Zatem warunki pracy moga mie¢ zaréwno negatywny, jak i pozytywny wplyw na zdrowie
pracownika.

W roku 2011 ecksperci brytyjskiecj The Work Foundation oraz stowarzyszenia
CEESTAHC podjeli prébe oszacowania kosztéw bezposrednich i posrednich zwiaza-
nych z chorobami ukfadu ruchu wsréd oséb aktywnych zawodowo. Podsumowanie tych
kosztéw zawiera tabela 2, z ktdrej wynika, iz same zmiany zwyrodnieniowe kregostupa
w polaczeniu z dolegliwo$ciami bélowymi grzbietu moga powodowac¢ az ok. 250 mln euro
rocznie strat wylacznie z tytutu ograniczen w pracy, bez wlaczania kosztéw bezposrednich
zwigzanych z diagnostyka, leczeniem czy rehabilitacja. Koszty rozkladajg si¢ nieréwnomier-
nie — w przypadku dolegliwoéci bélowych wickszy wymiar kosztéw ponosza pracodawcy,
aw przypadku zmian zwyrodnieniowych — system zabezpieczenia spotecznego, czyli ZUS

poprzez finansowanie dlugoterminowych zwolnien i rent.

Tabela 2. Szacowany koszt niezdolnosci do pracy z powodu choréb ukiadu ruchu w Polsce

Choroba Liczba zare- | Liczbadni |Koszty absencji Wydatki Calkowity
jestrowanych | zwolnienia | chorobowej (mln na renty koszt zwia-
oséb nazwol- | (wtys.) EUR) z tytulu zany z nie-
nieniu lekar- Pracodawcy | FUS | niezdolno- |zdolnoscia
skim (w tys.) $cido pracy | do pracy

(mln EUR) |(mln EUR)

Zespét ciesni |19,2 735,2 2,7 5.8 45 15,3

nadgarstka

(G56)

Zmiany zwy- | 181 5061,80 20,8 45,8 136,9 217,7

rodnieniowe

kregostupa

(M47)

Inne choroby (27,8 648,5 3,2 5,7 2,8 12,4

kregostupa

(M438)

14

Zheltoukhova K., Bevan S., Reich A,. Zdolni do pracy? Choroby ukladu migsniowo-szkieletowego
a rynek pracy w Polsce, The Work Foundation, London, 2011
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Choroby kre- 36,5 1149,50 4,7 10,8 |11,3 30
gbéw szyjnych
(M50)

Inne choroby |3 65 0,3 0,5 0,7 1,7
grzbietu

niesklasy-
fikowane
gdzie indziej
(M53)

Bole grzbietu |138,6 2579,9 15,0 183 |34 37,9
(M54)

Opracowanie wlasne na podstawie: Zheltoukhova K., Bevan S., Reich A., Zdolni do pracy? Choroby
ukladu migsniowo-szkielerowego a rynek pracy w Polsce. The Work Foundation, London 2011, str. 52.

Model dziatat prozdrowotnych w miejscu pracy
W warunkach polskich dziatania z zakresu zdrowia publicznego nad pracownikami obej-
mujg szereg aktywnosci od monitorowania zagrozen zwigzanych z wykonywanym zawodem,
czyli ucigzliwosci zawodowych, poprzez prowadzenic obowigzkowych kontrolnych badan
lekarskich o charakterze przesiewowym, az po dzialania promujace zdrowy styl zycia i za-
chowania prozdrowotne w §rodowisku pracy. Realizowane sg przez tzw. stuzby medycyny
pracy (MP), czyli sektor opicki zdrowotnej wyspecjalizowany w dziataniach zdrowotnych
w $rodowisku pracy. Dodatkowo w zakres dziafan zdrowia publicznego wchodza przepisy
i regulacje dotyczace bezpieczenstwa i higieny pracy (tzw. BHP), ktére ukierunkowane sg
na zmniejszanie ryzyka wypadku, urazu i innych negatywnych konsekwencji zdrowotnych
zwigzanych z wykonywaniem pracy. Wspétczesnie kluczowe staje si¢ tez umozliwienie wy-
korzystania zasobéw MP i BPH do promowania prozdrowotnych zachowan czy wezesnej
diagnostyki choréb cywilizacyjnych (nie tylko choréb zawodowych), co obecnie ma cha-
rakeer dziatart dobrowolnie podejmowanych przez pracodawce.

Przedstawione powyzej dane uzasadniajg teze, ze wydatki na promowanie zdrowia
i skuteczne leczenie oséb aktywnych zawodowo sa inwestycja w wydluzanie zycia w zdro-
wiu, a tym samym okresu zdolnoéci do podejmowania pracy. W Stanach Zjednoczonych
ta obserwacja jest juz oczywista. Analiza danych z regionu europejskiego takze wskazuje,
ze kazde 1 euro zainwestowane w promocj¢ zdrowia moze przynosi¢ od 2,5 do 4,8 curo
zwrotu, gléwnie w wyniku redukeji absencji chorobowej". Nalezy jednak zadba¢ o to, aby
srodki te wydawaé efektywnie, czyli w sposob warunkujacy uzyskanie najlepszego mozliwe-

go efektu w zaplanowanym budzecie.

15

European Network for Workplace Health Promotion, Healthy employees in healthy organizations:
Jor sustainable social and economic development in Europe. Essen, European Network for Workplace
Health Promotion, 2005: 10.
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Grupa konsultantéw, po przeanalizowaniu dzialan na rzecz zdrowia pracownikdéw

prowadzonych przez najwigksze miedzynarodowe korporacje, wskazata kilka kluczowych

czynnikéw sukcesu takich dziatan'. Nalezy zauwazy¢, ze tak duze firmy, jak Dow Chemical,

IBM, INTEL, Johnson & Johnson czy Scania, ktérych programy analizowano, dysponuja

znaczacymi zasobami finansowymi, znacznie wickszymi niz dostgpne w budzetach domi-

nujacych w strukturze firm na $wiecie $rednich i malych przedsigbiorstw. Jednak doswiad-

czenia tych organizacji wskazuja na szereg elementéw, ktdre maja uniwersalne zastosowanie:

Koncentracja na wartosciach — obecno$¢ w strategii od rekrutacji po retencje. Jedynie
firmy, kedre dbalo$¢ o zdrowie pracownika adaptujg do wszystkich obszaréw dzialania
organizacji, zapewniaja spdjny program dziatania. Nie chodzi tu o dyskryminacje oséb
z gorszym stanem zdrowia, ale o system zachet do ich poprawy.

Jasne komunikowanie celéw i korzyéci programu — nie kazdy pracownik akceptuje
zaangazowanie pracodawcy, gdyz wiele 0sob uwaza, ze zdrowie to sprawa prywatna.
Lepiej sprawdza si¢ w $rodowisku pracy model promowania zdrowia niz zapobiegania
konkretnym chorobom, gdyz pracownicy obawiajg si¢ ujawnienia danych o swoim za-
chorowaniu na chorobe bedaca przedmiotem danego programu.

Wykorzystywanie osobistych relacji miedzy pracownikami — budowanie $wiadomosci
zdrowotnej nalezy osadzi¢ na przykladach doswiadczen wspétpracownikéw. Sukceesy
zbudowane w tej samej kulturze organizacji, w takich samych warunkach pracy dzia-
taja bardziej mobilizujaco niz odwolywanie si¢ do zachowari innych oséb, na przyktad
tzw. celebrytéw.

Konieczny jest udzial decydentéw — ich zaangazowanie jest kluczowe. Bez przekonania,
ze whasciciel firmy/przelozeni aktywnie uczestnicza w dziataniach prozdrowotnych, za-
angazowanie pracownikdéw jest zazwyczaj duzo mniejsze.

W przypadku wielu lokalizacji nalezy zawsze wskazaé lokalnie osoby odpowiedzialne
za wdrazanie programu.

Nalezy zapewni¢ dostep do zasobdw edukacyjnych — w przypadku matych firm moga to
by¢ zasoby ogdlnodostgpne.

Uniwersalny model promowania zdrowia w miejscu pracy, zaproponowany przez WHO

w 2010 roku", dodatkowo podkresla znaczenie procesu planowania i wdrazania dziatan

prozdrowotnych w firmach duzych i matych. Podsumowane w tabeli 3 $ciezki wdrozenio-

we skladajg si¢ z o$miu krokéw, opartych na schemacie zblizonym do zapewniania jakosci

w organizacji. W pierwszym kroku nalezy zadba¢ o mobilizacje kluczowych decydentéw,

BUCK Consultants, Winning Strategies in Global Workplace Health Promotion: A study of leading
organization, 2012.

Burton J., WHO Healthy Workplace Framework and Model: Background and Supporting Literature and
Practice, WHO 2010.
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nastepnie warto budowa¢ szerokie zaangazowanie na rzecz planu zdrowotnego. Kolejne
kroki to ocena potrzeb zdrowotnych pracownikdéw i ustalenie priorytetéw. Ostatnie cztery
kroki to klasyczny cykl Demminga — planowanie, wdrozenie pilotazowe, ocena efektdw
i modyfikacja zgodnie z uzyskanymi obserwacjami. Problemy o niewielkim rozpowszech-
nieniu, rzadkie z natury, nie powinny by¢ przedmiotem rozlegtych populacyjnych dziatan
prewencyjnych, poniewaz uzyskanie efektu w mikroskali bedzie bardzo kosztowne. Ko-
rzysci uzyskane z ochrony pojedynczych 0séb przed chorobg b¢da znacznie mniejsze niz
koszty przeznaczone na program prozdrowotny. Dlatego konieczna jest celowana ocena
potrzeb zdrowotnych populacji, w ktérej realizowane bedg programy i proces okrelania

priorytetow prewencyjnych.

Tabela 3. Model skutecznego planowania i wdrazania interwencji zdrowotnych w $rodo-

wisku pracy

Krok Duza firma Mala firma

Mobilizuj Zainteresuj ,,zwiazkowcoéw”, wpro- Przekonaj wlasciciela, spotkaj si¢ z pra-
wadz idee do misji firmy, zadbaj cownikami, napisz krétka ,,polityke
o budzet. zdrowotng’.

Angaiuj Powolaj komitety/zespoly regionalne, | Znajdz 2-3 ochotnikdéw, stwérz grupe
zapro$ lideréw BHP i ekspertéw. roboczg, zapros$ ekspertdw.

Zbadaj po- Zbierz dostepne informacje o demo- | Rozmawiaj z zaloga, zbicraj opinie, zapro$

trzeby grafli, absencji, przeprowadz oceng rodziny pracownikéw, oméw wyniki
ryzyka zdrowotnego. z whcicielem firmy.

Wskaz Oddziel oczekiwania od potrzeb, Wybierz z pracownikami 3-5 najwazniej-

priorytety ocert motywacje¢ do zmiany. szych spraw do rozwigzania.

Planuj Planuj na 3-5 lat, z planami roczny- | Zaplanuj male inicjatywy, nast¢pnie duzy
mi. Podziel plan na budowanie $wia- | program. Planuj tylko jedno dziatanie
domosci, wiedzy, umiejgtnosci. w danym czasie.

Wdrazaj Podziel zadania, zapro$ partneréw. | Podziel zadania, zapro$ partnerdw.

Sprawdz Badaj uzyskane wyniki. Badaj uzyskane wyniki.

Popraw Co najmniej raz w roku zmieniaj Stuchaj opinii pracownikéw, modyfikujac
plan. Badaj potrzeby co 2 lata. plan. Zacznij kolejne dziatanie z listy.

Opracowanie wlasne na podstawie: Burton J., WHO Healthy Workplace Framework and Model: Backgro-
und and Supporting Literature and Practice, WHO 2010, str. 96.

Waznym ograniczeniem dziatari prozdrowotnych w miejscu pracy jest zakres potencjal-
nego oddzialywania. Programy zdrowotne dotykaja gtéwnie dwéch obszaréw — zagrozen
zwigzanych ze $rodowiskiem pracy oraz ogdlnych zachowan zdrowotnych. Pracodawca
moze w okreslony sposdb nadzorowaé i kontrolowa¢ efekty pierwszego z tych obszaréw,

w drugim przypadku ograniczenia przyjmuja powazniejszy wymiar. Zachowania zdrowotne,
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z ktérych wiele ma wymiar prywatny, moga zmieniad si¢ w prywatnym srodowisku pracow-
nika, mimo iz w warunkach pracy wydaja si¢ podlega¢ pozytywnym zmianom (np. palenie
tytoniu w miejscu pracy i w czasie wolnym). Problemy zwiazane ze stygmatyzacja oséb
chorych moze tez zmniejsza¢ ch¢é do otwartego udziatu w proponowanych interwencjach
zdrowotnych. Mimo iz badania Groscha i wsp.’® w USA wykazaly, ze nie ma istotnej sta-
tystycznie rdznicy pomig¢dzy poziomem uczestnictwa w dzialaniach prozdrowotnych mig-
dzy osobami oceniajacymi siebie jako ,zdrowi” i ,niezdrowi”, wazne jest odpowiednie sfor-
mulowanie komunikatéw informacyjnych, aby zmniejszy¢ ryzyko niecheci do zgloszenia

u 0s6b o gorszym stanie zdrowia.

Najpowszechniejszym jednak ograniczeniem jest problem poziomu ingerencji praco-
dawcy w zycie prywatne pracownikéw i zakres zachowan niezwigzanych bezposrednio z wy-
konywaniem obowigzkéw zawodowych. Wielu pracownikéw odbiera zainteresowanie pra-
codawcy stanem zdrowia jako zagrozenie zwiazane z prébg zebrania informacji o chorych,
zatem potencjalnie mniej wydajnych pracownikach, w celu podjecia decyzji personalnych.
Zachowanie tajemnicy lekarskiej przez personel medyczny zatrudniony w programach zdro-
wotnych chroni przed tym zagrozeniem, ale niestety wiele informacji zdrowotnych przenosi
si¢c kanalami nieformalnymi mi¢dzy pracownikami. Przepisy prawa pracy chronig pracow-
nika przed dyskryminacja ze wzgledu na stan zdrowia, jesli ten nie ma wplywu na charakeer
wykonywanej pracy, co stwierdza w badaniach lekarz medycyny pracy. Dlatego tez zapew-
nienie poufnosci danych przetwarzanych w programach i poinformowanie o metodach uzy-

skania poufno$ci ma kluczowe znaczenie dla otwartosci i uczestnictwa w programach.

PODSUMOWANIE

Micjsce pracy jest odpowiednie do prowadzenia skutecznych dzialai prozdrowotnych,
a wdrazane tam programy wykazuja efektywno$¢ w zmniejszaniu kosztéw oraz w popra-
wie stanu zdrowia pracownikéw. Wyniki metaanaliz wskazujg, ze najwicksza skutecznosé
uzyskuje si¢ w obszarze zmniejszenia nasilenia dolegliwoéci ukladu ruchu, schorzen prze-
wlektych, czestych i generujacych znaczng absencje oraz skrécenie okresu aktywnosci za-
wodowej. Podstawowa metods jest zachg¢canie do wigkszej akeywnosei fizycznej o odpo-
wiednio profilaktycznym charakterze i jej umozliwianie. Istnicja takze dowody naukowe
na skuteczno$¢ dziatari wzmacniajacych samopoczucie psychiczne i umiejetnosci radzenia
sobie ze stresem w grupie pracownikéw, ktérzy nie chorowali na zaburzenia zdrowia psy-

chicznego, zatem w kategorii prewencji pierwotnej.

8 Grosch JW. i wsp., Worksite health promotion programs in the US: factors associated with availability

and participation, ,American Journal of Health Promotion” 1998, 11: 190-307.
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Do uzyskania odpowiedniego efektu konieczne jest nie tylko poznanie stanu zdrowia
pracownikéw (struktury czynnikéw ryzyka zdrowotnego i aktualnych schorzen), ale takze
ich przekonari i postaw w celu dostosowania metod dzialania do oczekiwan i norm danej
grupy. Rozpoznanie kontekstu psychospolecznego w grupie docelowej dziatania profilak-

tycznego podnosi skuteczno$¢ adaptagji i utrzymania zakladanych wynikéw.

Skuteczne interwencje wymagaja zaangazowania zaréwno pracownikéw, jak i praco-
dawcy, dlatego mniejsza skutecznos$¢ wykazuja dziatania o charakterze zewnetrznym, pro-
wadzonym bez udziatu kierownictwa firmy. Interesujacym rozwiazaniem jest metoda kot
zdrowia, grup dyskusyjnych z udzialem przedstawicieli wszystkich szczebli organizacji,
keérych zadaniem w firmie jest wypracowanie propozycji rozwigzan usprawnieni prozdro-
wotnych w obszarze psychospolecznych i fizycznych warunkéw pracy. Pracownicy samo-
dzielnie okreslaja problemy, ktdre sa dla nich istotne, i z pomoca ekspertéw wybieraja pro-
gramy dzialania prozdrowotnego. Generalnie metody angazujace obie strony, pracodawce

i pracownikdw, wykazuja wickszg skuteczno$é¢ niz programy realizowane odgdrnie.

Interwencje powinny by¢ kompleksowe i uwzgledniaé zaréwno uwarunkowania indy-
widualne, jak i organizacyjne, czyli ukierunkowane na wzmacnianie potencjatu osobnicze-
go oraz zmiany w $rodowisku pracy. Przykladem rozwigzan organizacyjnych z literatury jest
modyfikacja zadan w procesie rehabilitacji 0s6b z chorobami uktadu ruchu. Zamiast po-
zostawa¢ na zwolnieniu lekarskim umozliwia si¢ takim pracownikom prace na innym sta-

nowisku, bez narazania na przeciazenia struktur uktadu ruchu dotknigtych dolegliwoscia.

Prawidtowe komunikowanie si¢ oraz wspélpraca i uzgodnienie wspélnych celéw po-
miedzy pracodawcg, pracownikami, stuzbami medycyny pracy oraz innymi pracownikami
ochrony zdrowia prowadzi do szybszego wyleczenia, rzadszych nawrotéw zaburzen zdro-
wia i rzadszej nieobecnosci w pracy z powodu choroby. Zaréwno pracownicy, jak i pra-
codawcy powinni umieé rozpoznawal pierwsze objawy wplywu pracy na zdrowie, wspél-
nie poszukiwa¢ mozliwosci zapobiegania im oraz leczenia ich, a takze wspétuczestniczy¢

we wdrazaniu rozwiazan przez wyspecjalizowany personel medyczny.

BIBLIOGRAFIA

Adopting a Global Health Care Benefits Strategy — 2006 Survey of Multinationals on Health Care, Watson-
Wyatt 2006.

BUCK Consultants, Winning Strategies in Global Workplace Health Promotion: A study of leading organi-
zation, BUCK Consultants 2012.

Burton J., WHO Healthy Workplace Framework and Model: Background and Supporting Literature and
Practice, WHO 2010.



GRZEGORZ JUSZCZYK

198

Eddington D., Zero trends. Health As a Serious Economic Strategy, 2011.

European Network for Workplace Health Promotion. Healthy employees in healthy organizations: for sustain-
able social and economic development in Europe, Essen, European Network for Workplace Health Pro-
motion 2005: 10.

Gatty CM., Turner M., Buitendrop D.J., Batman H., The effectiveness of back pain and injury prevention
programs in the workplace, ,Work” 2003, 20 (3): 257-266.

Grosch JW., Alterman T., Petersem M.R., Murphy L.R., Worksite health promotion programs in the US:
Jfactors associated with availability and participation, ,American Journal of Health Promotion” 1998,
13 (1): 36-45.

Health and Safety Executive (2006), Health and Safety Statistics 2005/2006. Raport opublikowany na str.:
www.hse.gov.uk/statistics/overall/hssh0506.pdf.

Kallestal C., Bjurvald M., Menckel E. i wsp. Workplace health promotion: Effects of interventions referred to
in systematic knowledge reviews in Swedish reports, Swedish National Institute of Public Health 2004.

Kreis J., Boedeker W., Health-related and economic benefits of workplace health promotion and prevention:
summary of the scientific evidence, Essen: BKK Bundesverband 2004.

Linton S.J., Tulder M.W., Preventive interventions for back and neck pain problems, ,Spine” 2001, 26 (7):
778-787.

Maher C.G., 4 systematic review of workplace intervention to prevent low back pain, ,Australian Journal of
Physiotherapy” 2000, 46 (4): 259-269.

Proper K.I, Staal B.J.,, Hilderandt V.H. i wsp., Effectiveness of physical activity programs at worksites with
respect to work-related outcomes, ,Scandinavian Journal of Work, Environment and Health” 2002, 28
(2): 75-85.

Schonstein E., Kenny D., Keating J. i wsp., Physiscal Conditioning Programs for Workers With Back and
Neck Pain; A Cochrane Systematic Review. ,,Spine” 2003, 28 (19): 391-395.

Smedsund G., Fisher K., Boles S., Lichtenstein E., The effectiveness of workplace smoking cessation pro-
grammes: a meta-analysis of recent studies, ;Tobacco Control” 2004, 13 (2): 197-204.

Stansfeld S., Head J., Marmot M., Work related factors and ill-health: the Whitehall II study. 2000, ,Health
and Safety Executive”, Contract Research Report no 266.

Zheltoukhova K., Bevan S., Reich A., Zdolni do pracy? Choroby ukladu migsniowo-szkieletowego a rynek
pracy w Polsce, The Work Foundation, London 2011.



CZESC 4

INICJATYWY NA RZECZ ZDROWIA —
MOZLIWOSCI ADAPTAC]I SYSTEMOW
OCHRONY ZDROWIA I SZPITALI

DO WYZWAN PRZYSZtOSCI






JOLANTA PEREK-BIAEAS!, JACEK WOZNIAK?

! Instytut Statystyki i Demografii Szkota Gtéwna Handlowa
Instytut Socjologii Uniwersytet Jagiellorski

2 Petnomocnik Zarzagdu Wojewddztwa Matopolskiego

ds. Planowania Strategicznego

Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Matopolskiego

STRATEGICZNE PODEJSCIE DO ZMIAN
DEMOGRAFICZNYCH W MALOPOLSCE!

WPROWADZENIE

Aby analizowaé i prezentowal konsekwencje zmian demograficznych w regionie i zwigzane
z tym dzialania, nalezy dobrze zrozumie, z jakimi procesami bgdziemy mie¢ do czynienia
w najblizszym czasie i jak te zmiany s3 powigzane z sytuacja zdrowotna mieszkaricéw Malo-
polski. Zmiany demograficzne, ktére sa punktem wyjécia do ustalenia dziatan strategicznych
sa — w przypadku Matopolski — zwigzane gléwnie ze zjawiskiem starzenia, ale tez kurczenia sie
zasobow rynku pracy. Zjawisko starzenia si¢ ludnosci w XXI wieku jest szczegdlnym wyzwa-
niem zaréwno dla organizacji systeméw ochrony zdrowia, jak i opieki spolecznej. Konsekwen-
¢ji zmian demograficznych jest wiele, ale istotne jest zrozumienie, ze zmiany demograficzne
wplywaja na konkurencyjno$¢ lokalnych i regionalnych obszaréw i tym samym staja sic waz-
nym tematem w planowaniu polityki krajowych, regionalnych i lokalnych wladz. Jednoczesnie
zrozumienie nie tylko przyczyn tych zmian, a takze ich konsekwencji z mozliwoscia odpowied-
niego przygotowania si¢ na to, co nas czeka, jest podstawa zaplanowania, a réwniez realizowa-
nia okreslonych strategicznych dzialani na réznych szczeblach zarzadzania.

Zmiany, ktérych do§wiadczamy, moga by¢ w rézny sposéb kompensowane. Przyktadowo,
gdy wystepuja braki odpowiednich kadr na rynku pracy, rozwigzaniem, ktére moze sprawic,
ze obszary z rosnacg liczba 0sb starszych (jesli sa to osoby nieaktywne na rynku pracy) beda
nadal konkurencyjne, moga by¢ migracje. Z drugiej strony, starzenie si¢ ludnosci powodu-
je, ze obszary niemajace odpowiednich rozwiazan adaptacyjnych beda mniej konkurencyjne
i tym samym, przy braku infrastrukeury i ustug dostosowanych do potrzeb starzejacej sie lud-

nosci, przestang by¢ atrakcyjne nie tylko dla tej populacii, ale i dla mlodszych grup wiekowych.

' Czgé¢ niniejszej publikacji opiera si¢ na przygotowanym artykule J. Wozniaka wygloszonym w cza-

sie I Maltopolskiego Kongresu Polityki Spolecznej, Krakéw, 2012, a nastepnie opublikowanym po tej
konferencji. Wigcej na stronie: http://www.szkoleniapokl.rops.krakow.pl/pliki_ed/file/publikacje/
nie_czekajac_na_starosc.pdf
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W niniejszym tekscie chcemy pokazaé w jaki sposéb w Matopolsce na przestrzeni ostatnich
lat - i szczegdlnie w ostatnim okresie — problematyka zmian demograficznych zostata uwzgled-
niona w dokumentach regionalnych. Ponadto, czy dzi¢ki wybranym projektom dotyczacym
zmian demograficznych istnieje mozliwos¢ wypracowania bardziej konkretnych rozwiazan
(m.in. z zakresu opicki zdrowotnej), przektadajacych sig na poprawe jakosci zycia mieszkaricow.
Aby jednak pokaza¢ te dziatania, na poczatku krotko scharakteryzujemy zmiany demograficz-
ne, ktdre obserwujemy i bedziemy wkrétce obserwowad w regionie. Nastepnie pokazemy jak
kwestia starzenia i starodci zostala zapisana w wybranych strategicznych programach regional-

nych, aby na zakonczenie zakreli¢ dalsze dziatania wymagane do realizacji postawionych celéw.

ZMIANY DEMOGRAFICZNE: NAJWAZNIEJSZE TRENDY

Prognozy dla Polski wskazuja, ze wickszo$¢ regiondw w perspekeywie do 2020 roku zosta-
nie dotknieta spadkiem liczby ludnosci (por. Kocot, 2011). W tym okresie jedynie kilka
z nich — w tym Malopolska — ma szans¢ odnotowaé wzrost populacji. Po 2035 roku pro-
blem spadku populacji dotknie jednak takze Malopolske (por. rys. 1). Nalezy mie¢ na uwa-
dze, ze mimo rosnacej wielkosci populagji regionu, spada udzial mlodszych grup wickowych
(do 14 lat), a roénie udziat grupy powyzej 65. roku zycia (por. rys. 2).

Rysunek 1. Dynamika zmian liczby ludno$ci w latach 2010-2020 wg wojewddztwa i po-
wiatéw Malopolski
w procentach
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Zrédlo: Gléwny Urzad Statystyczny, 2012 mapy Matopolskie Obserwatorium Polityki Rozwoju, Depar-
tament Polityki Regionalnej Urzgdu Marszatkowskiego Wojewddztwa Matopolskiego.
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Rysunck 2. Ludnos¢ Matopolski w latach 2007-2010 oraz prognoza ludnosci wedtug bio-
logicznych grup wicku do roku 2035 (w procentach)
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych GUS.

Procesy zwigzane ze zmianami demograficznymi w regionie wynikaja z niskiej dziet-
nosci, ktéra podobnie niska jest w calej Polsce (por. rys. 3), z wydluzenia si¢ $redniego
dalszego trwania zycia (por. rys. 6) oraz z migracji, bedacej wazna przyczyna decydujaca
o korzystnych lub nickorzystnych trendach demograficznych.

O ile na tle innych regionéw Malopolska ma ,lepsze” wskazniki dzietnosci, to widaé

wyraznie, ze w Krakowie oraz we wschodniej czgéci regionu dzietnosé jest niska.

Rysunck 3. Dzietnos¢ w Polsce i subregionach Matopolski w roku 2010
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Zrédlo: Glowny Urzad Statystyczny, 2012 mapy Malopolskie Obserwatorium Polityki Rozwoju, Depar-
tament Polityki Regionalnej Urzgdu Marszatkowskiego Wojewddztwa Matopolskiego.
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W wyniku tych proceséw mamy do czynienia ze starzeniem si¢ ludnosci w regionie.
Udziat 0s6b powyzej 65. roku zycia w Malopolsce wynosit w 2010 roku 13,7%, a prognozy
wskazuja, ze w 2035 roku wyniesie 21,5%. O ile w 1995 roku w Krakowie udziat 0séb po-
wyzej 65. roku zycia wynosit 12%, to w 2010 roku wzrést do 15,7%. W tym samym roku
w powiecie miechowskim osoby powyzej 65. roku zycia stanowily 16,9% ogétu ludnosci,
aw Tarnowie 15,1%. (por. rys. 4).

Rysunek 4. Udzial 0séb powyzej 65. rz. w populacji powiatéw Matopolski w 2010
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Krakowski Preszowidd
Kralw -
) odsetek 0séb 65+
Bochenski Tarnowski 11,2-12,2
12,2-13,1
13,1-13,6

n

Noyvy/Sacz 13,6-14,6

Nowosadecki

14,6-15,1

15,1-16,9

Zrédlo: Gléwny Urzad Statystyczny, 2012, mapy Matopolskie Obserwatorium Polityki Rozwoju, Depar-
tament Polityki Regionalnej Urzedu Marszatkowskiego Wojew6dztwa Malopolskiego.

WYZWANIA MEDYCZNE ZWIAZANE ZE ZMIANAMI
DEMOGRAFICZNYMI

Coraz wigksza grupa oséb starszych (por. rys. 4 oraz 5 z mediang wieku populacji Matopol-
ski) w oczywisty sposdb powoduje, ze w takich regionach powstaje wiele réznego rodzaju
wyzwan. Wiaza si¢ one m.in. z organizacja ochrony zdrowia, zapewnieniem odpowiednie-
go do potrzeb dostgpu do lekarzy, w tym specjalistéw. Istnieje potrzeba zorganizowania no-
wej lub przeorganizowania istniejacej infrastruktury oraz stworzenia systemu lub dostoso-
wania obecnego systemu ustug medycznych oraz opiekuniczych do potrzeb rosnacej grupy

senioréw, kedrych nalezy jak najdtuzej utrzymaé w zdrowiu i sprawnosci.



STRATEGICZNE PODEJSCIE DO ZMIAN DEMOGRAFICZNYCH W MALOPOLSCE

205

Rysunck 5. Mediana wieku populagji regionu
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS.

Rysunck 6. Srednie dalsze trwanie zycia w momencie urodzin: ogétem, mezczyzni i kobiety
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Zrédto: opracowanie whasne na podstawie danych GUS.

Istniejg réznego rodzaju zaréwno dane, jak i analizy dotyczace infrastruktury medycz-
nej i opickuriczej (m.in. dane Banku Danych Lokalnych Gléwnego Urz¢du Statystycz-
nego, Eurostat; por. dokumenty i opracowania Departamentu Zdrowia i Polityki Zdro-
wotnej na podstawie danych z Malopolskiego Urzedu Wojewddzkiego). Warto zauwazy¢,
ze w Malopolsce pojawia si¢ potrzeba ustabilizowania sytuacji dotyczacej dostgpnosci od-
powiednich ozek w placdwkach opickuniczych i opickuriczo-leczniczych. Konieczne tez
jest, aby wskaznik dostgpnosci fozek na 100 tys. mieszkancéw mégt odpowiednio wzro-

snaé, stosownic do zmian w strukturze populacji.
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Tabela. Zestawienie liczby 16zek w publicznych i niepublicznych jednostkach opieki stacjo-

narnej oraz jednostkach opiceki dlugoterminowe;j

Ogodlem liczba 16zek (A + B) 2007 2008 2009 2010 2011
17808 | 16851 | 17213 | 17653 | 17927
A. jednostki publiczne 15635 | 15599 | 14889 | 14306 | 14341
wojewddzkie 4725 4798 4735 4118 4102
w tym lézka opieki dlugoterminowej ZOL, ZPO 210 210 210 150 150
powiatowe 7543 | 7629 | 7454 | 7077 | 7113
w tym 1ézka opieki dlugoterminowej ZOL, ZPO 663 711 774 907 | 1008
szpitale resortowe 3367 3172 2700 3111 3071
pozostale 16zka* - - - - 55
B. jednostki niepubliczne 2173 | 1252 | 2324 | 3347 | 3586
szpitale niepubliczne 843 | brak 1048 2036 2120
danych
ZQOL, ZPO, hospicja 1330 1252 1276 1311 1466

* Sla}skic Centrum Rehabilitacyjno-Uzdrowiskowe im. dr. A. Szebesty w Rabce-Zdroju, ktérego

podmiotem tworzacym jest wojewddzewo $laskie.

Zrédlo: Opracowanie — Departament Zdrowia i Polityki Zdrowotnej na podstawie danych z Malopol-
skiego Urzedu Wojewd6dzkiego oraz rejestru ZOZ, Strategia ochrony zdrowia woj. matopolskiego, doku-
ment niezatwierdzony, str. 5.

ZMIANY DEMOGRAFICZNE W DOKUMENTACH STRATEGICZNYCH
REGIONU?

W Malopolsce juz w ramach Wojewddzkiego Programu wobec Starosci na lata 2004-2006
zwrécono uwage na kwestie zapobiegania marginalizacji os6b starszych i potrzebe ich ak-
tywnego wlaczenia. Nastgpnie w Strategii Rozwoju Wojewddztwa Malopolskiego na lata
2007-2013 w ramach V obszaru ,spojno$¢ miedzyregionalna” znalazly si¢ nastgpujace
tzw. kierunki polityki: rozw¢j profilaktyki i promocji zdrowia (V.1) oraz integrujaca po-
lityka spoteczna (V.2). Przystepujac do prac nad nowa strategia regionalnag w 2009 roku,
réwniez zadano sobie pytanie, jakic kierunki polityki spolecznej powinno si¢ wzmacniaé
z poziomu regionalnego oraz w jaki sposéb ukierunkowaé nowe $rodki finansowe progra-
méw rozwojowych, aby optymalnie (uwzgledniajac potrzeby oséb starszych) zaprojekto-
wad polityke spoleczna.

? Por. Wozniak J., Srebrna gospodarka w Matopolsce — strategia regionu wobec zmian demograficznych,

[w:] (Nie) czekajgc na starost, publikacja po I Malopolskim Kongresie Polityki Spotecznej, Krakéw,
2012. Cze$¢ rozdziatu wykorzystano w tej czesci publikacji.

Wiecej na temat strategicznych dokumentéw dotyczacych zmian demograficznych w Matopolsce [w:]
Perek-Bialas J. 2009.

3
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Wyniki debat, dyskusji, a takze poglebionych prac analitycznych, jakie przedstawiono,
s3 waznym elementem pakietu planowania strategicznego dla Malopolski na najblizszg de-
kadg. Pakiet ten obejmuje w szczegdlnosci:

- Strategi¢ Rozwoju Wojewoddztwa Matopolskiego na lata 2011-2020 — dokument przy-
jety uchwaty Sejmiku Wojewddztwa Matopolskiego 26 wrzesnia 2011 .,

- wybrane programy wykonawcze dla SRWM, opracowywane w pakiecie 10 nowych pro-
gramow strategicznych Wojewddztwa Matopolskiego do 2020 r.*

Biorac pod uwage horyzontalny wymiar zmian demograficznych, okreslono pic¢ ob-
szardw strategicznego podejscia do wyzwarl starzejacego si¢ spoleczeristwa, tj. kapital inte-
lektualny, rynek pracy, przemysty i ustugi czasu wolnego, ochrona zdrowia oraz wlaczenie
spoleczne.

W programie strategicznym dotyczacym rozwoju kapitalu intelektualnego jednym
z priorytetow regionalnych jest rozwdj mechanizméw uczenia si¢ przez cale zycie, ktéry
uwzglednia edukacyjne potrzeby osb starszych w tym obszarze i dlatego zaktada si¢ tutaj
dalsze wspieranie uniwersytetéw trzeciego wicku. Dzialania w tym zakresie koncentrowaé
si¢ beda w szczegdlnosci na tworzeniu nowych placéwek (w tym filii istniejacych) oraz roz-
szerzaniu roli tych instytucji o funkeje zwiazane z uzupetnianiem kwalifikacji zawodowych,
aktywizacja zawodows, czy tez pomocg osobom starszym w zakresie powrotu na rynek pra-
cy i transferem kompetencji doswiadczonych pracownikéw do mlodego pokolenia.

Z kolei w obszarze dotyczacym rynku pracy jednym z gtéwnych priorytetéw jest wspar-
cie zatrudnienia. Istotnym dzialaniem w tym zakresie bedzie wsparcie na rzecz zatrudnienia
wybranych grup w szczegdlnej sytuacji na rynku pracy — poprzez aktywizacje oséb pozo-
stajacych bez zatrudnienia (m.in. oséb starszych — powyzej 50. rz.), a takze dzialania pre-
wencyjne umozliwiajace pozostanie na rynku pracy oséb starszych oraz wlaczenie instytucji
dialogu spolecznego do promowania aktywnosci zawodowej os6b starszych i tworzenia dla
niej warunkéw instytucjonalnych i programowych.

Jednocze$nie w ramach kompleksowego podejscia do rozwoju oferty przemystéw czasu
wolnego w Malopolsce — przygotowano pakiet przedsiewzigé, ktérych realizacja bezpo-
$rednio przyczynia si¢ do zwickszenia atrakcyjnosci rezydencjonalnej i jakosci zycia w re-
gionie. Tym samym w sposob posredni takze odpowiada na potrzeby oséb starszych. Przy-
ktadowe dzialania i przedsigwziccia, jakie planuje si¢ podjaé¢ w tym obszarze to:

e wykorzystanie projektow rewitalizacji i sanacji przestrzeni publicznej do rozwoju go-
spodarczego regionu, poprawy jakosci srodowiska zycia, podniesienia wrazliwosci este-
tycznej i poczucia wspétodpowiedzialnosci za przestrzen publiczng

e wzmocnienie potencjatu rozwojowego, marki i sily oddzialywania miast bedacych lub

mogacych si¢ sta¢ dZwigniami rozwoju, poprzez projekty rewitalizacji wraz zkreowaniem

Petna lista programéw strategicznych znajduje si¢ na stronie: http://www.malopolskie.pl/RozwojRe-
gionalny/Programystrategiczne/
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aktywnosci kulturalnej i ekonomicznej, opierajac si¢ na walorach dziedzictwa oraz no-
wych formach dzialalnosci kulturalnej
e dalsze wsparcie procesu przemian domdw i osrodkéw kultury oraz bibliotek publicz-
nych w nowoczesne, mocno osadzone w kontekscie lokalnym i spofecznym, ksztaltu-
jace postawy kreatywne centra dostgpu do wiedzy i kultury oraz lokalne o$rodki zycia
spolecznego

e wprowadzanie praktyki uczestnictwa w kulturze i sztuce dla rozwoju osobistego, inte-
gracji spolecznosci lokalnych, reintegracji spoteczne;

e podniesienie standardu oraz rozw6j bazy wypoczynkowej i rekreacyjnej.

W zakresie interwencji dotyczacej ochrony zdrowia gtéwnym celem jest poprawa stanu
zdrowia i jakodci Zycia mieszkaricéw wojew6dztwa matopolskiego poprzez oddzialywanie
na czynniki ksztaltujace zdrowie, zmniejszanie réznic w zdrowiu i dostepie do $wiadczent
zdrowotnych oraz podnoszenie jakosci i efektywnosci regionalnego systemu ochrony zdro-
wia. Wyodr¢bniono regionalny priorytet Holistyczne podejscie do opicki medycznej nad
osobami starszymi. Wsrdd dzialan, jakie zaklada si¢ podjaé w tym zakresie, nalezy wskazaé
przede wszystkim:
¢ dostosowanie profilu $wiadczert medycznych do potrzeb wzrastajacej liczby oséb star-

szych — z ukierunkowaniem na rozwdj specjalizacji w obszarze geriatrii
e organizacje w Krakowie centralnego osrodka zapewniajacego pacjentom geriatrycznym

réwnolegly dostep do konsultacji przez lekarzy kardiologéw, psychiatréw, reumatolo-
gow, przy zapewnieniu ciaglej opicki pielegniarskiej, rehabilitacyjnej i psychologicznej
e reorganizacje i rozwdj zasobéw opieki geriatrycznej w regionie (poza stolica regionu).

W pracach nad zalozeniami Programu Strategicznego Ochrona Zdrowia wzi¢to pod
uwage koniecznos¢ dostosowania systemu opieki zdrowotnej oraz poziomu $wiadczonych
ustug do mozliwosci, jakie stwarza postep w dziedzinie medycyny zwigzany z rozwojem
nowoczesnych technologii. Tylko odpowiednie zreorganizowanie systemu opieki, uwzgled-
niajace zdobycze technologii, pozwoli zabezpieczy¢ opicke medyczna rosnacej grupie star-
szych pacjentéw.

W dziataniach zwiazanych z projektowaniem i wdrazaniem strategii wobec zmian
demograficznych Malopolska korzysta z doswiadczen migdzynarodowych. Udzial w pro-
jektach w ramach programéw Europejskiej Wspotpracy Terytorialnej pozwala na bezpo-
$rednie obserwowanic rozwiazan z zakresu szeroko pojetej polityki spolecznej stosowanych
w regionach europejskich, ktére pod wzgledem demograficznym sa znacznie ,starsze” niz
Matopolska. Wizyty studyjne w Holandii, Szwecji czy Hiszpanii daja szans¢ poznania wy-
miernych, praktycznych efekedw takicj polityki. Dzigki temu istnieje mozliwo$¢ przeanali-
zowania skutecznosci podejmowanych tam dziatan i transferu dobrych praktyk do regionu.

W realizowanym w latach 2008-2011 projekcie ,PEOPLE — innowacje dla zmian spo-

lecznych” skoncentrowano si¢ gtéwnie na zagadnieniach zwiazanych z polityka spoteczna.
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Poruszono m.in. problem wlaczenia spotecznego i cyfrowego senioréw, sytuacji oséb po-
wyzej 50. roku Zycia na rynku pracy, czy wyzwan zwigzanych z medycyna i opicka nad oso-
bami starszymi.

Realizowany od 2012 roku w ramach Programu dla Europy Srodkowej projekt

»>ADAPT2DC - adaptacja do zmian demograficznych” skupia si¢ dodatkowo na problemach
zwigzanych z zarzgdzaniem ustlugami publicznymi i infrastrukeura. Projekt ten ma na celu do-
starczenie europejskim regionom innowacyjnych strategii i modeli zarzadzania, kt6re pozwo-
la zachowa¢ konkurencyjno$¢ pomimo starzenia si¢ i depopulacji. Proponowane rozwiazania
zostang przetestowane w badaniach pilotazowych zrealizowanych na obszarach w znacznym
stopniu dotknietych skutkami zmian demograficznych. Malopolski projekt pilotazowy

»Ustugi telemedyczne dla 0s6b starszych jako sposéb optymalizacji kosztéw opieki zdrowotnej”
zostanie przeprowadzony w pétnocno-zachodniej czgsci regionu, ktdra na tle calego woje-
wodztwa charakteryzuje si¢ najmniej korzystnymi wskaznikami demograficznymi. Wykorzy-
stanie doswiadczen zdobytych przez regiony partnerskie projektu w ramach pilotazu pozwoli
wzmocni¢ praktyczng rolg innowacyjnych modeli zarzadzania w pozostalych regionach eu-
ropejskich. Transnarodowe podejscie stwarza za$ warunki do wypracowania kompleksowych
i dlugofalowych strategii, ktére moga by¢ inspiracja takze dla innych regiondw.

Dodatkowo w 2012 roku Malopolska wraz z wojewddztwami 16dzkim i pomorskim
uczestniczyta w projekcie realizowanym w ramach programu Local Economic and Employ-
ment Development (LEED) OECD?® pt. , Lokalne scenariusze zmian demograficznych:
polityki publiczne i strategic dotyczace zréwnowazonego rozwoju, rozwoju umiej¢tnosci
iwzrostu zatrudnienia” Projekt realizowany wraz z Ministerstwem Rozwoju Regionalnego
mial na celu dostarczenie strategicznych wytycznych dla administracji rzadowej i samorza-
dowej, a takze innych podmiotédw zaangazowanych we wdrazanie polityki zatrudnienia,
edukacji i rozwoju umicjetnosci zawodowych na poziomic lokalnym, pozwalajacych zmie-
rzy¢ si¢ ze skutkami zmian demograficznych.

W wyniku pracy w ramach projektu nakreslono scenariusze rozwoju lokalnego utatwia-
jace przyjecie wlasciwych kierunkéw dzialari w nastepujacych obszarach: modele trwalego
rozwoju lokalnego i scenariusze zmian demograficznych, zatrudnienie i rozwdj umiejetno-
$ci w nowych obszarach wzrostu gospodarczego, ustugi dla 0séb starszych i integracja spo-
leczna, rozwdj tzw. srebrnej gospodarki i przedsi¢biorczosci z nig zwiazanej, a takze polity-
ka prorodzinna i jej wptyw na rynek pracy. Projeke dostarczyt rekomendacji na temat tego

»jak zapobiegal” oraz ,jak radzi¢ sobie” z problemami starzejacej si¢ populacji. Dodatkowo
przeanalizowano kwestie zdrowia i promocji zdrowia w zwigzku ze zmianami demograficz-
nymi. Zwrécono uwage na aspekty zwiazane z podnoszeniem jakosci zycia, ktére sa podsta-

wa zapobiegania wyludnianiu si¢ regiondéw.

> Wigcej informacji o projekcie mozna znalez¢ na stronie internetowej: https://community.oecd.org/
community/demographicchange.
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Strategiczne podejécie Malopolski do zmian demograficznych dobrze koresponduje
z celami Agendy ,,Europa 2020”. Rozwdj sprzyjajacy wlaczeniu spotecznemu, a wige wspie-
ranie gospodarki o wysokim poziomie zatrudnienia, zapewniajacej spéjnos¢ spoleczng
i terytorialng zostal wskazany jako jeden z trzech gléwnych priorytetéw nowej strategii
europejskiej. Taki rozktad akcentéw w podejéciu strategicznym jest szczegélnie istotny dla-
tego, ze stanowi on wazny czynnik wplywajacy na decyzje polityczne o kierunkach prze-
znaczenia $rodkéw finansowych. W dyskusji o priorytetach nowego, wieloletniego budzetu
unijnego na lata 2014-2020 to niewatpliwie dobry prognostyk dla europejskich regionéw,
keére bedg musialy zmierzyé si¢ ze skutkami zmian demograficznych.

PODSUMOWANIE

Zlozono$¢ i wzajemne oddzialywanie wszystkich problemdéw zwigzanych z zachodzacymi
zmianami demograficznymi stawia przed nami liczne wyzwania w odniesieniu do tworze-
nia nowych miejsc pracy i zapewnienia trwaiego rozwoju regionu. Strategiczne decyzje
nie moga by¢ tym samym podejmowane tylko na podstawie partykularnych probleméw
spolecznych, ale powinny bra¢ pod uwage wzajemne relacje zachodzace pomigdzy nimi,
w szczegdlnosci w odniesieniu do konkretnego obszaru terytorialnego na poziomie lokal-
nym i z uwzgl¢dnieniem zmian demograficznych.

Na koniec warto wréci¢ do przedstawionych danych i dzialai planowanych na pozio-
mie wojewddztwa, by stwierdzié, ze koncepcja ,,srebrnej gospodarki” ma szanse fakeycznie
zaistnie¢ w regionie (por. Golinowska, 2011). Warto jeszcze raz przypomnieé, ze w my-
$leniu o innowacyjnym podejéciu do zmian spolecznych wynikajacych ze zmian demo-
graficznych réwnie istotne znaczenie ma odejécie od postrzegania procesu starzenia sie
w kategoriach obciazen (kosztédw), czyli inaczej problemu, co odkrywanie pozytywnych
aspektéw (korzysci — takze ekonomicznych), czyli traktowanie zmian jako szansy. To in-
nowacyjne podejs’cie to m.in.:

e aktywne przygotowanie regiondéw na zmiany demograficzne
e tworzenic wygodniejszych warunkdéw zycia, szczeg6lnie w dziedzinie mieszkalnictwa,

w rozwoju urbanistycznym i osiedleficzym, w transporcie i komunikacji i tym samym

przelozenia tego na jako$¢ zycia lepsza nie tylko dla starszych pokoler, ale takze dla

wszystkich mieszkancow
o dziatan wlaczajacych osoby powyzej 50. roku zycia w obszar aktywnosci spolecznej

i ekonomiczne;j
e wykorzystania potencjatlu oséb zagrozonych dezaktywacjy zawodows ze wzgledu

na wiek.

Istotne jest tez to, aby starzenie si¢ spoleczenstwa bylo inspiracja dla debaty eksperckiej

oraz do poszukiwania i upowszechniania dobrych prakeyk w ramach tematycznych sieci



STRATEGICZNE PODEJSCIE DO ZMIAN DEMOGRAFICZNYCH W MALOPOLSCE

211

wspdlpracy. Przykladem aktywnosci w tym zakresie jest tzw. deklaracja boriska (2005)8,

ktéra okresla cele srebrnej gospodarki — przez pryzmat takich elementéw, jak:

¢ budowanie wiedzy o szansach starzejacego si¢ spoleczenstwa

¢ poparcie dla regionalnego przemystu i ustug

e wymiana doswiadczen i rozwijanie regionalnych sieci na rzecz srebrnej gospodarki

e tworzenie europejskich o$rodkéw wiedzy na temat ustugowego wymiaru srebrnej go-
spodarki oraz probleméw z nig zwigzanych

e popieranie rozwoju regionalnych inicjatyw i globalnego marketingu w zakresie produk-
téw i ustug srebrnej gospodarki

e promogja inicjatyw politycznych na rzecz programéw srebrnej gospodarki i przywédz-
twa w ich wdrazaniu

e wszechstronne poparcie polityczne dla inicjatyw srebrnej gospodarki na poziomie re-
gionalnym, narodowym i europejskim.

Warto na koniec dodaé, ze Matopolska ma potencjal do wykorzystania szansy, jaka
s3 zmiany demograficzne, dla rozwoju srebrnej gospodarki. A to dlatego, ze oprécz wie-
lu waznych czynnikéw w regionie ,istnieje potencjat kadrowy do uruchomienia licznych
placéwek ochrony zdrowia, w tym rehabilitacji” (Golinowska 2011, str. 82). Tym samym
Matopolska ma szanse, $wiadomie i celowo przygotowujac si¢ na zmiany demograficzne,
nie tylko wykorzysta¢ juz istniejace zasoby, ale stworzyé nowe micjsca pracy, kedre wplyna

na atrakcyjnos’c’ regionu.
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Programy wykonawcze dla SRWM (niezatwierdzone przez Zarzad Wojewddztwa Malopolskiego), luty
2013: Program strategiczny ,Ochrony zdrowia”; Program strategiczny ,Wlaczenie spoleczne”

Strategia Rozwoju Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2011-2020 — dokument przyjety uchwaly Sejmiku
Wojewddztwa Matopolskiego 26 wrzesnia 2011 r.

Wozniak J., Srebrna gospodarka w Malopolsce — strategia regionu wobec zmian demograficznych, 2012: 45—

51 [w:] (Nie) czekajgc na staros¢ — wyzwania dla polityki spolecznej w obliczu demograficanych

¢ Uchwalona dnia 17 lutego 2005r. http://www.silvereconomy-europe.org/network/about/declara-

tion_en.htm oraz Golinowska 2011.
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przemian, Malopolski Kongres Polityki Spolecznej, 15 i 16 listopada 2012, Regionalny Osrodek Po-
lityki Spolecznej, Krakéw.

Wyzwania Malopolski w kontekscie starzenia sig spoleczeristwa. Podejscie strategiczne — dokument opraco-
wany przez zespdl pod kierunkiem prof. Stanistawy Golinowskiej, Malopolskiego Studia Regionalne,
2010 nr 10-11.
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! Instytut Organizacji Ochrony Zdrowia
Uczelnia tazarski w Warszawie

2 Katedra Polityki Ochrony Zdrowia
Uniwersytet Medyczny w todzi

MANIFEST — ZDROWIE DLA POLSKIE]
OCHRONY ZDROWIA

STRESZCZENIE: Polski system ochrony zdrowia jest niedofinansowany, a jednoczesnie w nie-
kedrych obszarach osiaga wysokie parametry efektywnosci w pordwnaniu z innymi krajami OECD
i Unii Europejskiej. Wzmocnienie kluczowych obszaréw systemu i nadanie zdrowiu rangi priorytetu
polityki pafistwa jest gwarancja osiagniecia wlasciwego poziomu i dostgpu do $wiadczed medycz-
nych Polakéw. Zdrowie jest dla Polakéw najwazniejszym dobrem, a ocena ochrony zdrowia nie jest
najlepsza. Polacy sa zagubieni w systemie, nie wiedza, jak si¢ w nim porusza¢ w przypadku choroby,
badar profilaktycznych i rehabilitacji. Obawiaja si¢ choroby, gdyz nie maja poczucia bezpieczenistwa
zdrowotnego i wiary w jako$¢ i przyjaznoé¢ systemu ochrony zdrowia. Do tego odnosi si¢ dziesiaty
punkt Manifestu, ktdry tak naprawde powinien by¢ pierwszy — upodmiotowienie i postawienie pa-
cjenta w centrum systemu. Gléwna rol¢ powinno odgrywa¢ zdrowie publiczne jako profesjonalny
nadzér merytoryczny nad skomplikowanym i zlozonym systemem ochrony zdrowia.

ABSTRACT: The Polish health care system is underfinanced; nonetheless, in some areas, it achie-
ves high parameters of effectiveness compared with other OECD and EU countries. It is necessary
to reinforce the key fields of the system and to make health the governmental priority to guarantee
accurate levels of service and access to medical benefits for the Polish people. The Polish people
consider health to be the most important but the evaluation of health care remains poor. They are
lost in the system and do not know how to use it in case of illness and when preventive medical exa-
minations or rehabilitation is required. They are afraid to fall ill because they lack a sense of medical
security or a belief in the quality and friendliness of the system. The 10th point of the Manifest con-
cerns the above issues, and in fact, it should constitute point 1 — recognizing the patient as a central
figure in the health system. Public health understood as professional monitoring of the complicated
and complex health care system should play a key role.

WPROWADZENIE

W artykule w formie dwuglosu eksperckiego przedstawiono projeke ,Manifestu — zdrowie
dla polskiej ochrony zdrowia” oraz komentarz do postawionych tez wraz z merytoryczny-

mi uwagami. Manifest w dziesi¢eciu punktach zbiera najwazniejsze priorytety i wyzwania
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dla polskiego systemu ochrony zdrowia w najblizszych latach. Tezy i zagadnienia, ktdre
— poddane ogélnonarodowej dyskusji — moga doprowadzi¢ do zwickszenia efektywnosci
i dostepu do $wiadczen medycznych. Przytoczone argumenty i uzasadnienie tez Manifestu
maja umozliwi¢ konstruktywny dialog i wypracowanie najbardziej racjonalnych rozwiazan

systemowych przez kluczowych interesariuszy systemu.

»,MANIFEST — ZDROWIE DLA POLSKIE] OCHRONY ZDROWIA’
AUTORSTWA MACIEJA BOGUCKIEGO

W Polsce mamy najbardziej efcktywny system ochrony zdrowia w Europie. Za najnizsze
srodki (najnizsze naklady publiczne i nakiady catkowite na ochrong zdrowia) mamy naj-
szybszy w Europie wzrost oczekiwanej dlugosci zycia obywateli. To kontrowersyjna teza
i tylko przyktady z polskiego systemu ochrony, kedry charakteryzuje si¢ skrajnymi parame-
trami. W wigkszo$ci zestawient europejskich Polska jest zwykle na poczatku lub na korcu
listy. Inny przyktad to najwyzszy wspélczynnik udzialu lekéw generycznych w rynku i naj-
nizsze ceny lekéw w Europie. Te skrajnosci pokazujg dramatyczne zawirowania systemu
i wyzwania do uregulowania. Stawiam tez¢, Ze polski system ochrony zdrowia powinien
na pierwszym etapie dazy¢ do srednich pozycji w Europie pod wzgledem wszystkich ra-
¢jonalnych parametréw. Kiedy bedziemy si¢ plasowaé w $rodku Europy, bedziemy mogli
racjonalnie stwierdzi¢, w jakich zakresach i parametrach chcemy by¢ ,,bardziej”, a w jakich
»mniej” niz kraje sasiednie. Na pozér niepopularna strategia ,$redniaka” jest w wielu aspek-
tach stosowana przez kraje europejskie.

Przez ponad dwadzieécia lat nowej polskiej rzeczywistosci, od 1989 roku, nie doczekali-
$my si¢ postrzegania zdrowia Polakéw jako priorytetu panstwa. W konsekwencji polski sys-
tem ochrony zdrowia pozostaje niedostosowany do rzeczywistosci spolecznej, ckonomicz-
nejigospodarczej. Jeste$my tez nieprzygotowani do wyzwan najblizszej przysztosci. Przyjety
uchwatg Rady Ministréw w 2007 roku Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015"
pozostaje w znacznej mierze martwym dokumentem. Brakuje cato$ciowej strategii zmian
systemu ochrony zdrowia, przede wszystkim z zadeklarowaniem docelowych ram systemu
oraz strategicznych celéw, w konkretnej perspektywie czasowej. Stworzenie takiej catoscio-
wej strategii to wyzwanie dla szerokiego grona ekspertéw. Podstawa moga by¢ kierunkowe
wskazania, ktére proponuje¢ ponizej w formie dziesigciu punktéw Manifestu:

1. Zdrowic priorytetem Paristwa

e Uznanie Zdrowia za priorytet Paristwa

e Utworzenic Rady Zdrowia przy Premierze RP

e Zaangazowanie wszystkich Ministerstw Rzadu RP w dziatania w zakresie zdrowia pu-

blicznego

' Narodowy Program Zdrowia 2007-2015, Uchwata nr 90/2007 Rady Ministréw z dnia 15 maja 2007.
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Wprowadzenie wymogu weryfikacji wszystkich regulacji pod wzgledem wplywu
na zdrowie (na wzér weryfikacji pod wzgledem zgodnosci z prawem unijnym oraz
wplywu na budzet)

Uznanie ochrony zdrowia za branze strategiczna (stworzenie strategii zabezpieczenia

krajowej produkcji niezbgdnych wyrobéw medycznych i lekéw).

. Organizacja zdrowia publicznego

Wihasciwa organizacja zdrowia publicznego z o$rodkiem wiodgcym odpowiadajacym
za zdrowic publiczne

Uwzglednieniem zdrowia publicznego we wszystkich aspektach dziatania paristwa. Za-

bezpieczenie zrédel finansowania zdrowia publicznego.

. Zwigkszenie naktadéw i zmiana modelu finansowania ochrony zdrowia

Zwigkszenie finansowania ochrony zdrowia ze $rodkéw publicznych z 5% obecnie
do ok. 7% PKB, systematycznie, w perspektywic 5 lat

Wprowadzenie niewielkich, statych optat za $wiadczenia

Wprowadzenie systemu dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych porzadkujacych obec-
nie dorazne wydatki prywatne

Wykorzystanie dodatkowych srodkéw finansowych przede wszystkim na zbudowanic
zdrowia publicznego oraz na dostgp do nowoczesnych technologii medycznych.

. Uruchomienie dostgpu do nowoczesnych technologii medycznych oraz lekéw gene-
rycznych

Uruchomienie refundacji nowoczesnych technologii medycznych z zastosowaniem
Ustawy refundacyjnej

Uwzglednienie kosztéw posrednich w analizie AOTM

Szybka rejestracja i automatyczna refundacja lekéw generycznych, po wygasnieciu
ochrony patentowej lekéw markowych

Wspélpraca administracji panstwowej z przemystem w celu stworzenia strategii oraz

prowadzenia skutecznej polityki lekowej.

. Informatyzacja ochrony zdrowia

Wprowadzenie elektronicznej karty pacjenta

Informatyzacja i bazy danych $wiadczen

Wprowadzenie standardowych proceséw analizy danych pod wzgledem jakosci i efek-
tywnosci realizowanych $wiadczen

Wprowadzenie proceséw dostepu, obiegu oraz bezpieczenstwa informacji w ochronie
zdrowia

Dostep do bazy ubezpieczonych.
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Zbudowanie efektywnego systemu POZ, opicki specjalistycznej i szpitalne;

Lekarz rodzinny odpowiedzialny za catosciowe podejscie do zdrowia pacjenta oraz ko-
ordynacje leczenie specjalistycznego i szpitalnego

Obowigzkowa opicka pediatryczna

Zbudowanie systemu opieki nad osobami starszymi

Dokoniczenie budowania systemu medycyny ratunkowe;j

Uporzadkowanie sytuacji wlasnosciowej szpitali

Kontraktowanie §wiadczen w sposéb dajacy przewidywalnos¢ dziatania, finansowania

i mozliwo$¢ rozwoju $wiadczeniodawcdw

Wprowadzenie mechanizméw jakosci w ochronie zdrowia, wlasciwych bodZecédw i mo-
tywatoréw

Wprowadzenie konkurencji platnikéw

Skuteczne wprowadzenie systemu akredytacji o§rodkéw referencyjnych
Wprowadzenie bodzcéw finansowych premiujacych jako$é i efektywnosé w ochronie
zdrowia

Wprowadzenie standardéw, proceséw, audytdw i zarzadzania ryzykiem w ochronie
zdrowia

Promocja whasciwego nadzoru whascicielskiego

Wprowadzenie wytycznych i standarddw terapeutycznych

Ksztalcenie kadr ochrony zdrowia
Ksztalcenie w zawodach zgodnie z obecnymi i przysztymi wyzwaniami i potrzebami

Ksztalcenie ciggle pracownikéw ochrony zdrowia

Promocja badan naukowych

Alokacja $rodkéw unijnych na projekty z zakresu badan /ife science

Wprowadzenie sciezki rozwoju kadry naukowej

Rozliczanie jednostek badawczych z jakosci, a nie liczby badan

Promocja i wsparcie dla komercjalizacji badan (wspéipraca z przemystem, transfer tech-
nologii)

Uporzadkowanie i rozwéj badan klinicznych.

. Upodmiotowienie pacjenta

Whisanic i rzeczywiste wprowadzenie celéw zdrowotnych dla Ministerstwa Zdrowia
iagencji rzadowych zwigzanych z ochrong zdrowia (NFZ, AOTM, URPL, GIS, GIF itp.)
Szkolenie kadr ochrony zdrowia w zakresie kontaktu z pacjentem

Uwzglednienie glosu pacjentéw w przygotowaniu nowych regulacji.
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KOMENTARZ JAKUBA GIERCZYNSKIEGO DO ZAPISOW
,MANIFESTU — ZDROWIE DLA POLSKIE] OCHRONY ZDROWIA’

Na zaproszenie Macieja Boguckiego do udziatu w monografii: ,,Zdrowie i ochrona zdro-
wia — wyzwania przysztosci” odpowiedziatem bez zastanowienia: tak. Wspaniala inicjaty-
wa, tematyka aktualna i bardzo potrzebna. Jednak po doktadnym zapoznaniu si¢ z zapisami
»Manifestu — zdrowie dla polskicj ochrony zdrowia” pomyslatem, ze nic jestem w stanie do-
da¢ nic nowego do tej dlugiej i kompletnej listy waznych spraw do uporzadkowania w pol-
skim systemie ochrony zdrowia. Dlatego tez postanowitem jedynie znalez¢ kluczowe dane
i informacje jako uzasadnienic i wsparcie stusznych zapiséw ,Manifestu’, a w kilku przypad-

kach jako argumenty polemizujace z niektérymi postulatami.

Ad. 1. Zdrowie priorytetem parstwa

Uznanie zdrowia za priorytet panstwa to jeden z najwazniejszych postulatéw Manifestu.
Zdrowie jest priorytetem dla Unii Europejskiej (UE). Zgodnie z art. 168 , Traktatu o funk-
cjonowaniu wspdlnoty europejskiej ™ przy okreslaniu i urzeczywistnianiu jej polityki i dzia-
tan nalezy zapewni¢ wysoki poziom ochrony zdrowia ludzkiego. W zakresie kompetencji
UE lezy uzupetnianie dziatan krajowych w dziedzinie zdrowia oraz wytyczanie celéw stra-
tegicznych. Strategia ,Razem na rzecz zdrowia™ obowiazuje kraje czlonkowskie od 2008
do 2013 roku. Podkresla wage stanu zdrowia obywateli jako fundamentu funkcjonowania
wspolnoty. Wedlug tej strategii zdrowie jest podstawowg wartoscia i jego ochrona musi by¢
wspierana skuteczng polityka zdrowotna. To na Unii Europejskiej i paristwach czlonkow-
skich spoczywa gléwna odpowiedzialnosé za polityke zdrowotng oraz za zapewnienie opie-
ki zdrowotnej ich obywatelom. Strategia wzmacnia znaczenie zdrowia na rzecz wzrostu
gospodarczego i zatrudnienia, zwracajac uwage na powiazania mi¢dzy zdrowiem i dobro-
bytem gospodarczym, realizujac poprzez to zapisy Strategii Lizbonskiej z 2000 roku. Jedno-
cze$nie wymaga nowego strategicznego podejscia do nowych wyzwarl, takich jak: zmiany
demograficzne (w tym starzenie si¢ spoleczeristwa), zagrozenia (pandemie, powazne wy-
padki, katastrofy biologiczne, bioterroryzm) oraz ewolucja systeméw opieki zdrowotnej.
Trzema gléwnymi celami strategii ,Razem na rzecz zdrowia” sa:

1. Poprawa bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli UE

2. Promocja zdrowia, w tym zmniejszenie nieréwnosci w zakresie zdrowia

3. Generowanie i rozpowszechnianie informacji i wiedzy na temat zdrowia.

Wersja skonsolidowana Traktatu o Funkcjonowaniu Unii Europejskicj; http://eur-lex.curopa.cu/
LexUriServ/LexUriServ.do 2uri=0J:C:2010:083:0047:0200:pl: PDF

Biala Ksi¢ga, Razem na rzecz zdrowia:, Strategiczne podejscie dla UE na lata 2008-2013; heep://
eur-lex.curopa.cu/LexUriServ/LexUriServ.do2uri=COM:2007:0630:FIN:PL: PDF
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Na naste¢pne lata Unia Europejska formutuje cele polityki zdrowotnej, ktére zawarte sa
w opracowaniu: ,Europe 2020 - for a healthier EU™. Optymalny stan zdrowia obywateli
panistw czlonkowskich jest fundamentem realizacji strategii. Zdrowi obywatele wspdlnoty
moga wydajniej pracowac i konkurowad z rynkami spoza wspélnoty. Inwestycja w rozwdj
innowacyjnych technologii w sektorze ochrony zdrowia zwickszy szanse na wyleczenie
pacjentéw oraz wzmocni kondycje ckonomiczng sektora, ktdry kreuje dochody i miejsca
pracy (10% wykwalifikowanych pracownikéw w UE). Priorytetowe powinny by¢ dzialania
w ramach zmniejszania réznic w zdrowiu spoleczenistw Europy. Opracowywany jest tak-
ze projeke rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie ustanowienia pro-
gramu ,,Zdrowie na rzecz wzrostu gospodarczego na lata 2014-2020"°. Rozporzadzenie
ma podkresla¢ powiazania miedzy wzrostem gospodarczym i zdrowym spoleczenstwem
w wigkszym stopniu niz poprzednie programy. Trwajacy od kilku lat kryzys finansowy
wymusza racjonalizacje kosztéw w systemach opieki zdrowotnej. Pafistwa cztonkowskie
powinny zachowa¢ wihasciwe proporcje pomiedzy zapewnieniem powszechnego dostepu
do ustug zdrowotnych wysokiej jakosci w ramach okreslonego budzetu pafistwa. Program
»Zdrowie na rzecz wzrostu gospodarczego” powinien stymulowaé poprawe jakosci, efek-
tywnosci i stabilnosci systeméw opieki zdrowotnej, kladac nacisk na kapitat ludzki i wy-
miang dobrych prakeyk.

Sektor ochrony zdrowia w Polsce to jeden z najwigkszych ,zakladéw pracy” w Polsce.
Zatrudnia kilka milionéw pracownikéw i wspdtpracownikéw, swiadezy ustugi dla kilku-
nastu milionéw pacjentdéw i dysponuje budzetem ponad 100 miliardéw zlotych rocznie.
Same wydatki publiczne na zdrowie (ponad 70 miliardéw zlotych) to okolo 20% wszyst-
kich wydatkéw publicznych paristwa. Od prawidlowo funkcjonujacego sektora ochrony
zdrowia zalezy wicc nie tylko zdrowie obywateli, ale réwniez kondycja polskiej gospodarki
i ekonomi. Wedtug srodowisk przedsigbiorcéw® rzad powinien nada¢ priorytet sektorowi
gospodarki zdrowotnej oraz podja¢ zdecydowang i zintegrowana reforme systemu opieki

zdrowotnej.

Ad. 2. Kluczowa rola zdrowia publicznego
Wedtug $wiatowej Organizacji Zdrowia Regionu Europy (WHO Europe)” zdrowie pu-
bliczne, jako wielodyscyplinarna dziedzina nauki, powinno wspiera¢ uzyskiwanie mozli-

wie wysokiego stanu zdrowia populacji Europy. Dzialania w ramach zdrowia publicznego

4

Eurape 2020 — for a healthier EU; http://ec.curopa.cu/health/europe_2020_en.htm

Wieloletni program dzialatt w dziedzinie zdrowia (2014-2020); http://europa.cu/legislation_sum-
maries/public_health/european_health_strategy/sp0017_pl.htm

Stanowisko Pracodawcéw RP, Pracodawcy RP podsumowujg 2012 rok; hetp://www.pracodawcyrp.pl/
stanowiska/art,5545,pracodawcy-rp-podsumowuja-2012-rok.html

WHO Europe, Public health services; http://www.curo.who.int/en/what-we-do/health-topics/He-
alth-systems/public-health-services

5
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powinny by¢ realizowane poprzez integracj¢ wszystkich aktywnosci prozdrowotnych (edu-
kacja, profilaktyka, diagnostyka, leczenia, rehabilitacja) oraz zmniejszanie nieréwnosci
spolecznych w dostgpie do systemu ochrony zdrowia w poszczegdlnych krajach. W calym
Regionie Europejskim WHO gléwne wyzwania dla zdrowia publicznego w XXI wicku to:
kryzys gospodarczy, nieréwnosci spoteczne w dostepie do ochrony zdrowia, starzenie si¢
spoleczenistwa, choroby przewlekle, migracja i urbanizacja oraz zatrucie $rodowiska i zmia-
ny klimatu. W zwigzku z tymi wyzwaniami Biuro Regionalne WHO dla Europy przyjeto
Europejski Plan Dzialant (EAP)®. Wedlug WHO Europe dziatania w ramach zdrowia pu-
blicznego mozna podzieli¢ na dziesig¢ spdjnych modeli dziatania (Essential Public Health
Operations-EPHOs)’, ktére moga by¢ realizowane przez poszczegélne paristwa w ramach
catosciowej strategii EAP dla Europy. Sa to:

1. Nadzér nad zdrowiem populacji

Monitorowanie zagrozen dla zdrowia i sytuacji kryzysowych oraz reagowanie na nie

Ochrona zdrowia, w tym ochrona $rodowiska, pracy, bezpieczenistwa zywnosci i innych

LN

Promocja zdrowia, w tym dzialari na rzecz rozwigzania spolecznych uwarunkowari
zdrowia i nieréwnosci w dostgpic do ochrony zdrowia

Zapobieganie chorobom, w tym przede wszystkim wczesna diagnostyka

Zapewnienie sprawnego zarzadzania w sektorze ochrony zdrowia

Zapewnienie wystarczajacej liczby i wlasciwej alokacji pracownikéw sektora zdrowia

® N oW

Wspieranie efektywnej strukeury organizacji i adekwatnego finansowania sektora
ochrony zdrowia
9. Mobilizacja dziatan wspierajacych inicjatywy prozdrowotne oraz komunikacje spoleczng

10. Postgp w badaniach zdrowia publicznego oraz wlasciwa polityka informacyjna.

Ad. 3. Zwigkszenie nakladéw i zmiana modelu finansowania ochrony zdrowia

Wedtug danych OECD w 2010 roku na finansowanie systemu ochrony zdrowia w Polsce
wydano 7% produktu Krajowego Brutto (PKB). W poréwnaniu z rokiem 2009 nastapit
wzrost 0 0,6%. Z tego 5% PKB odpowiadalo finansowaniu publicznemu (71,7%),22% PKB
prywatnemu (28,3%). Srednia dla krajéw OECD wyniosta 9,5% PKB. Wydatki na ochro-
n¢ zdrowia na glowe mieszkarica Polski w wartosciach bezwzglednych byly na poziomie

1389 USD PPP w 2010 roku. Srednia dla mieszkarica OECD wyniosta 3265 USD PPP

Strengthening public health services and capacity: an action plan for Europe; htep://www.euro.who.

int/__data/assets/pdf_file/0007/172762/Strengthening-public-health-services-and-capacity-an-act

ion-plan-for-Europe-Eng.pdf

°  Tbe 10 Essential Public Health Operations, WHO Europe; http://www.curo.who.int/en/what-we-do/
health-topics/Health-systems/public-health-services/policy/the-10-essential-public-health-operations

" OECD Health Data 2012, OECD, 2012; http://www.oecd.org/els/health-systems/oecdhealth-

data2012-frequentlyrequesteddata.htm
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i byla blisko 2,5-krotnie wyzsza od wartosci dla Polski. Wedtug danych GUS" w 2010 roku
ze $rodkéw publicznych wydano na ochrong zdrowia 70,8 miliarda ztotych, a ze srodkéw
prywatnych 27,5 miliarda ztotych. Wedlug najnowszego raportu NIZP-PZH™ w Polsce
wydatki na ochrone zdrowia w przeliczeniu na jednego mieszkarica s nizsze blisko o 60%
od $redniej UE. Jak zwracaja uwage eksperci NIZP-PZH, w efekcie prawie 25% wszystkich
wydatkéw zwigzanych ze zdrowiem pokrywana jest z kieszeni Polakéw (najwigcej wydaje
si¢ na leki, z czego dwie trzecie na leki bez recepty). Wedlug estymacji ekspertéw prywat-
ne wydatki Polakéw na zdrowie mogly wynies¢ w 2010 roku okoto 30 mld ztotych®. Sam
rynck prywatnych ubezpieczeri dodatkowych na zdrowie szacowany jest na okolo 0,3 mld
zlotych, a abonamentéw medycznych na okoto 2,2 mld zlotych. Wedlug badania CBOS
z kwietnia 2012 roku', prawie potowa Polakéw deklaruje, ze w ostatnim pétroczu zdarzyto
im si¢ korzystal ze $wiadczen zdrowotnych w calosci optacanych z wilasnej kieszeni badz
z dodatkowego, dobrowolnego ubezpieczenia zdrowotnego. Z powyzszych danych wynika,
ze naklady na ochrone zdrowia w Polsce siggnely w 2010 roku okoto 100 miliardéw zto-
tych, ale ciggle s3 znacznie ponizej sredniej OECD i Unii Europejskiej. Zwigksza si¢ takze
$wiadomos$¢ i che¢é Polakéw do wspolplacenia za ustugi medyczne. Ciagle jednak przewa-
zaja oplaty typu fee-for-service z kieszeni pacjentdw (direct payment) zamiast bardziej efek-
tywnych mechanizméw (np. polisy zdrowotne i rozklad ryzyka). Wedltug raportu Ernst &
Young wynika takze, ze warunkiem koniecznym poprawy efektywnosci polskiego systemu
opieki zdrowotnej sa konkurencja mi¢dzy platnikami, wspétptacenie pacjenta za $wiadcze-

nia medyczne i wprowadzenie dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych .

Ad. 4. Uruchomienie dostgpu do nowoczesnych technologii medyczmych oraz lekdw generyczmych
Wedlug ekspertéw innowacyjne technologie medyczne sa kluczowe dla rozwoju i funkejo-

nowania opieki zdrowotnej, poprawy stanu zdrowia i jakosci zycia spoleczeristwa'®. Takze

Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011, GUS 2012; http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xber/gus/zo_zdro-
wie_i_ochrona_zdrowia_w_2011.pdf

Sytuacja zdrowotna ludnosci polskiej i jej wwarunkowania, 26.02.2013; http://www.pzh.gov.pl/page/
index.php?id=49&tx_ttnews[tt_news]=197&tx_ttnews|[backPid]=38&cHash=d7db20c120
Prywatna stuzba zdrowia ma sig swietnie. Polacy coraz czgsciej placq za badania, ,Gazeta Prawna”
12.10.2012; http://serwisy.gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly/653 981,prywatna_sluzba_zdrowia_ma_
sie_swietnie_polacy_coraz_czesciej_placa_za_badania.html

CBOS, Polacy o panstwowej i prywatnej opiece zdrowotnej, kwieciets, 2012; htep://www.prawapacjenta.
cu/var/media/File/K047_12-1.pdf

Ocena mozliwosci poprawy dziatania polskiego systemn ochrony zdrowia. Wspélplacenie i prywatne ubez-
pieczenia zdrowotne, Ernst&Young, 2011; http://www.ey.com/Publication/vwLUAssets/Raport_
Sprawnego_Pa%C5%84stwa/$FILE/SP_Raport_Ocena.pdf

¢ The Value of Investment in Health Care, 2004; http://www.npcnow.org/ App_Themes/Public/pdf/Is-
sues/pub_pharma_value/Value-of-Investment-in-Health-Care-Better-Care-Better-Lives.pdf
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prognozy firmy IMS'” wykazuja, ze leki innowacyjne beda odgrywac jeszcze bardziej istot-
ng role w ciagu najblizszych lat. Jest to spowodowane oczekiwaniem obywateli na wickszy
dostep do najnowszych metod leczenia i rosnacg $wiadomoscia roli kosztowo-efektywnych
technologii medycznych reprezentowang przez decydentéw. Takze kryzys gospodarczy
i starzenie si¢ spoleczenistw wymuszaja konieczno$¢ lepszej i catosciowej kontroli kosztédw
choréb przewleklych oraz kompleksowej polityki zdrowotnej. W Polsce dostgp do nowo-
czesnych technologii medycznych jest ciagle opézniony w stosunku do innych paristw Unii
Europejskiej*®. Potwierdza to raport Health Consumer Powerhouse', ktdry ocenia dostegp
do nowoczesnych lekéw w Polsce, oraz analiza WAIT (Waiting to Access Innovative Thera-
pies), stwierdzajaca, ze Polacy duzej niz obywatele innych krajéw europejskich czekaja na re-
fundacj¢ nowoczesnych technologii®®. Dodatkowo Polacy zbyt duzo doplacaja do lekéw
refundowanych z wlasnej kieszeni. Wedtug danych IMS poziom ten jest ciagle wyzszy niz
w Unii Europejskiej i wynosi okolo 37,8%?!. Duze wspdlplacenie Polakéw w przypadku le-
kéw refundowanych wystepuje pomimo fakeu, ze Polska jest krajem, w ktérym ceny lekéw
s3 najnizsze w calej Unii, a udzial lekéw odtworczych w rynku najwickszy. W Polsce udziat
lekéw generycznych w rynku jest na jednym z najwyzszych pozioméw w Europie i wynosi
okolo 65% wartosciowo i 80% ilosciowo®. W ostatnich latach takze na uznanie zastuguje
dzialalno$¢ Agencji Oceny Technologii Medycznych Ministerstwa Zdrowia i Narodowego
Funduszu Zdrowia, dzi¢ki ktérym wzrosta przejrzystoé¢ podejmowania decyzji refundacyj-
nych, wystepuja regularne aktualizacje rozporzadzen refundacyjnych, wprowadza si¢ syste-

matycznie nowe molekuly do publicznej refundacji oraz porzadkuje rynek dystrybucji lekow.

Ad.S. Informatyzacja ochrony zdrowia
W dokumencie pt. ,Kierunki informatyzacji ‘e-Zdrowie Polska’ nalata 2011-2015"% zawar-
to podstawowe zalozenia dotyczace informatyzacji systemu ochrony zdrowia w Polsce. Sa to:

1. Ulatwienie dostepu obywateli do informacji z zakresu ochrony zdrowia

17 IMS, The Global Use of Medicines: Outlook Through 2016, 2012; http://www.imshealth.com/deployedfi-
les/ims/Global/Content/Insights/IMS%20Institute%20for%20Healthcare%20Informatics/Global %20

Use%200£%20Meds%202 011/Medicines_Outlook_Through_2016_Report.pdf

Grupa Roboczej na Rzecz Innowacji w Opiece Zdrowotnej, Dostep polskich pacjentéw do innowacji
w ochronie zdrowia. Analiza sytuacji i propozycje rozwigzan, 2011; http://www.prawapacjenta.cu/
index.php?pld=1594

Euro Health Consumer Index, 2012; http://www.healthpowerhouse.com/files/ehci-2012-press-po-
land.pdf

Patients’ W.A.LT. Indicator — Report 2010, EFPIA; http://www.efpia.cu/articles/market-access-delays

Infarma: w wykazie lekdw weigs brak innowacyjnych terapii lekowych, 6.09.2012; htep://www.zdrowie.
abc.com.pl/czytaj/-/artykul/infarma-w-wykazie-lekow-wciaz-brak-innowacyjnych-terapii-lekowych

20

21

22

Jak rozwijat si¢ bedzie polski rynek farmaceutyczny po wejscin w Zycie ustawy refundacyjnej?, PMR 2012;
hetp://www.paiz.gov.pl/files/?id_plik=18297

B Kierunki informatyzacji ,e-Zdrowie Polska” na lata 2011-2015, CSIOZ, Warszawa 2009; http://
www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/kierunki_e_zdrowie_09022011.pdf
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2. Poprawa efektywno$ci systemu ochrony zdrowia w zakresie elektronicznego obiegu do-
kumentagji

3. Stworzenie procedur, wytycznych, zebranie i udostgpnienie dobrych prakeyk majacych
na celu usprawnienie zarzadzania zaktadem opicki zdrowotnej. Lepsze wykorzystanie
systemow teleinformatycznych do podnoszenia zdolnosci zarzadczych

4. Unowoczesnienie systemu informacji medycznej w celu analizy zapotrzebowania na re-
alizowane $wiadczenia zdrowotne

5. Praktyczna realizacja budowy rozwigzan I'T w ochronie zdrowia zgodnych z wytyczny-

mi Komisji Europejskiej umozliwiajacej wlaczenie Polski w obszar interoperacyjnego

elektronicznego zapisu medycznego (Electronic Health Record — EHR).

Z planowanych projektéw do tej pory wprowadzono (1.01.2013 r.) system elektronicz-
nej weryfikacji uprawnient $wiadczeniobiorcéw (eWUS), keéry opiera sie na bazie danych
ZUS, KRUS oraz CWU. Na poczatek 2014 roku zaplanowano wdrozenie karty pacjenta
i lekarza, umozliwiajacej dostgp do informacji dotyczacych historii choroby i wykonywa-
nych zabiegéw.

Ad 6. Zbudowanie efektywnego systemu POZ, opieki specjalistycznej i szpitalnej
GUS* podaje, ze w 2011 roku w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej funkcjonowato ogo-
tem 19,1 tys. zakladéw opicki zdrowotnej, kedre udzielily ponad 290 mln porad. Zaktady
niepubliczne stanowily 85,6%, a publiczne 14,4%. W opiece stacjonarnej odnotowano
tacznie 853 szpitale, dysponujace 189 tys. 16zek, z keorych skorzystalo blisko 7,9 mln pa-
cjentdw. Szpitali publicznych bylo 540 (63,3%), a niepublicznych 313 (26,7%). Wynika
z tego, ze wigkszo$¢ $wiadczeniodawcdw w systemie ochrony zdrowia w Polsce to podmioty
prywatne. Wedtug wyliczen Zwigzku Powiatéw Polskich, do grudnia 2012 przeksztatcono
138 szpitali samorzadowych (najwigcej powiatowych). Wedtug ZPP z kwoty 1381 mln zt
zaplanowanej na realizacj¢ wspomnianego programu wydano ok. 754 mln zi, czyli ok. 55%
calej puli. Z budzetowych $rodkéw sptacono ponad polowe (53,14%) zadluzenia przeje-
tego przez jednostki samorzadu terytorialnego po przeksztalceniu SPZOZ-6w w spotki
kapitatowe?.

Wedtug Pracodawcéw RP, to jakos¢ opieki medycznej oraz wysokie wskazniki zdrowot-
ne, a nie forma wlasnoéci szpitala, powinny by¢ gtéwnymi kryteriami kontraktowania $rod-
kéw publicznych na ochrone zdrowia przez platnika publicznego. Pracodawcy RP ocze-

kuja od rzadu przygotowania uregulowan w zakresie unijnej dyrekeywy transgranicznej,

. Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011, GUS 2012; http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xber/gus/zo_zdro-
wie_i_ochrona_zdrowia_w_2011.pdf
»  Przeksztatcenia szpitali — wezoraj, dzis i jutro; http://biznes.onet.pl/przeksztalcenia-szpitali-wezo-

raj-dzis-i-jutro,50 281,5 331433,news-detal
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ubezpieczen dodatkowych, decentralizacji ptatnika publicznego i konkurencji pomiedzy
platnikami publicznymi i prywatnymi w przysztosci®.

Problemem systemu ochrony zdrowia w Polsce jest rowniez zdecydowanie zbyt szczu-
pla kadra pracownikéw medycznych. Na 1000 pacjentéw przypada okolo 2,2 lekarza ($red-
nia dla OECD to 3,1) i okolo 5,3 pielegniarki (OECD 8,6)”.

Ad.7. Wprowadzenie mechanizméw jakosci w ochronie zdrowia, wlasciwych bodécéw i moty-
watordw

Wedlug Ministerstwa Zdrowia konieczne jest ustawowe rozwigzanie aspekeu jakosci w sys-
temie ochrony zdrowia w Polsce. Jako$¢ opieki zdrowotnej powinna by¢ rozumiana jako
skuteczno$¢ (osiaganie zamierzonego efektu klinicznego), bezpieczenstwo (minimaliza-
cja efektéw niepozadanych), efektywno$é (korzystna relacja nakladéw do efektéw) oraz
konieczno$¢ wprowadzenia mechanizméw zapewniajacych podnoszenie jako$ei przez
podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza. Resort planuje usystematyzowanie dziatan
na rzecz poprawy jakosci opicki zdrowotnej poprzez zbudowanie kompleksowego syste-
mu oceny i monitorowania jakosci. Intencja regulatora jest powiazanie jakosci udziela-
nych $wiadezen medycznych z poziomem finansowania ze $rodkéw publicznych. Projeke
ustawy przewiduje takze: ustanowienie systemu rozliczania jakosci promujacego najlepsze
podmioty, systemu monitorowania i oceny jakosciowej, struktur niezbednych do oceny
i poprawy jakosci udzielanych $wiadczen (Agencja do Spraw Jakosci w Ochronie Zdro-
wia), obowigzku prowadzenia wewngtrznych systeméw zarzadzania jakoscig oraz systemu
raportowania i analizy zdarzeri niepozadanych. Wedlug autoréw raportu pt. ,,Zarys syste-
mu ochrony zdrowia Polska 2012”% najwigksza bariera dla poprawy jakosci i dostepnosei
$wiadczen zdrowotnych oraz podniesienia poziomu satysfakeji pacjenta z systemu wydaje
si¢ by¢ ograniczone finansowanie. Jednoczesnie systematycznie ewoluuje $wiadomos¢ pa-
cjentéw w aspekcie swoich praw oraz wymagan jakosciowych. W ostatnich latach wzrosta
liczba proceséw odszkodowawczych oraz doniesient medialnych na temat zlej jakosci $wiad-
czen zdrowotnych, braku przestrzegania procedur oraz bledéw w sztuce. Aby temu zapo-
biega¢, wdrazane sa standardy i wytyczne leczenia, a takze systemy zarzadzania ryzykiem
oraz wymagania edukacyjne i certyfikacyjne dla personelu medycznego. Powstalo wicle
instytucji (np. CMJ, WHC, TUV) monitorujacych system ochrony zdrowia pod katem

% Pracodawcy RP: trzeba zwrdci¢ uwage na jakos¢ swiadczen zdrowotnych, 17.01.2013; heep://www.

rynekzdrowia.pl/Prawo/Pracodawcy-RP-trzeba-zwrocic-uwage-na-jakosc-swiadczen-zdrowotn
ych,127205,2.html

¥ OECD Health Data 2012, OECD, 2012; http://www.oecd.org/els/health-systems/oecdhealth-
data2012-frequentlyrequesteddata.htm

#  Ministerstwo Zdrowia, Zalozenia do projektu ustawy o jakosci w ochronie zdrowia, 2012; hetp://bip.kprm.

gov.pl/portal/kpr/form/r468/Zalozenia_do_projektu_ustawy_o_jakosci_w_ochronie_zdrowia.html

Zarys systemu ochrony zdrowia Polska 2012; htep://www.nfz.gov.pl/akademia/pliki/Polska_2012.pdf

29
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jakosci i dostepnosci pacjentéw do $wiadezert medycznych. Przyszlod¢ systemu to jeszeze

wyzsze normy jako$ciowe i akredytacyjne oraz specjalizacja i profesjonalizacja ustug.

Ad. 8. Ksztalcenie kadr ochrony zdrowia

Opracowana w 2008 roku przez Komisje Europcjskq »Zielona Ksiega w sprawie pracow-
nikéw stuzby zdrowia w Europic™ stwierdza, ze panstwa czlonkowskie powinny ocenié,
jakiego rodzaju umiejetnosci specjalistyczne kadr medycznych beda potrzebne, biorac pod
uwagg, ze metody leczenia zmieniaj si¢ wraz z wprowadzeniem nowych technologii. Powin-
ny réwniez uwzgledni¢ w tym procesie wplyw starzenia si¢ spoleczeristwa na schemat cho-
roby i zwickszenie liczby 0s6b w podesztym wicku cierpigcych na wspStwystepujace choroby
przewlekle. Raport pt. ,Wyzwania w systemie ochrony zdrowia — zasoby ludzkie i zasoby
organizacyjne w centralnych instytucjach™! z 2009 roku opracowal szereg wnioskow w kwe-
stii profesjonalizacji kadr medycznych w Polsce. Wedlug ekspertéw system ochrony zdrowia
bedzie stawal wobec coraz powazniejszych zagrozen w zwiazku z tym, ze polityka zdrowot-
na staje si¢ coraz bardziej zlozona i wymagajaca. Realizowanie polityki zdrowotnej wymaga

zasobéw materialnych, ale przede wszystkim zasobéw ludzkich i spolecznych. Kadry me-
dyczne powinny podlegaé ustawicznemu ksztalceniu i rozwojowi oraz podejmowaé innowa-
cyjne dzialania i nowatorskie rozwigzania. Biorac pod uwage wyzwania demograficzne sto-
jace przed Polska, nalezy zapewnié¢ efektywny system ksztalcenia kadr medycznych przede

wszystkim w aspekeie profilaktyki zdrowotnej, opicki geriatrycznej i zdrowia publicznego.

Ad. 9. Promocja badan naukowych

Celem poprawy koordynacji badari naukowych i polityki z nimi zwiazanej na szczeblu krajo-
wym i europejskim, a takze zwigkszenia swobody przeptywu pracownikéw naukowych i no-
watorskich pomystéw Unia Europejska stworzyta Europejski Obszar Badawczy (European
Research Area ~ERA)*. Podstawowe instrumenty finansowe i prawne stuzace realizacji ERA
to programy ramowe na rzecz badai naukowych i rozwoju technologicznego, ktére uzupel-
niaja dzialania krajowe oraz wspélne europejskie projekty badawcze. W procesie opracowy-
wania programoéw i dziatan badawczych uwzglednia sie priorytety i cele w dziedzinie zdrowia
publicznego. Badania naukowe mogg by¢ znakomitg platformg wspdipracy pomiedzy inno-
wacyjnym przemystem technologii medycznych a rzadami i platnikami. Na $wiecie razem
wspolpracujg takie organizacje, jak: WHO, UNICEF, World Bank, GAVI Alliance, funda-
cje prywatne (BMGates), instytucje pozarzadowe (NGOs), uniwersytety medyczne, rzady

Zielona Ksigga w sprawie pracownikéw stuzby zdrowia w Europie, Komisja Europejska, 2008; http://
ec.curopa.cu/health/ph_systems/docs/workforce_gp_pl.pdf

Whzwania w systemie ochrony zdrowia- zasoby ludzkie i zasoby organizacyjne w centralnych instytucjach,
KSAP, 2009; http://www.ksap.gov.pl/ksap/file/ publikacje/raport_WHO.pdf

32 European Research Area; http://ec.europa.cu/research/era/index_en.htm
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i firmy technologii medycznych®. W regionie Europy dobrym przykladem partnerstwa jest
projekt unijny ,,European Innovation Partnership on Active and Healthy Ageing (EIP AHA)’,
kedry zgromadzit okoto 524 interesariuszy*, a takze projeke ,Innovative Medicines Initiative”
(IMI)*. IMI jest najwicksza w Europie publiczno-prywatng inicjatywa w obszarze ochrony
zdrowia, majacq na celu przyspieszenie prac nad odkryciami nowych, bezpieczniejszych lekéw,
terapii i procedur medycznych. Ma réwniez za zadanie zwigkszenie inwestycji w zakresie ba-
dan klinicznych oraz wzmocnienie wspotpracy sektora publicznego i prywatnego.

Wedtug raportu PwC z 2010 roku pt. ,Badania kliniczne w Polsce — Gléwne wyzwa-
nia”*¢ badania kliniczne wnosza szereg pozytywnych impulséw, z ktérych korzysta polska
gospodarka oraz spoleczeristwo. Dotyczy to zaréwno korzysci materialnych, jak i niemate-
rialnych. Korzy$ci materialne to wptyw do polskiej gospodarki okoto 860 milionéw ztotych
rocznie tytulem podatkéw, oplat i wynagrodzen regulowanych przez sponsoréw badan.
Korzysci niematerialne to — po pierwsze — zapewnienie pacjentom dostgpu do nowocze-
snych metod leczenia, wykraczajacych ponad standardowa opicke medyczna finansowa-
na ze $rodkéw publicznych. Po drugie — rozwdj kapitatu ludzkiego, dostgp do globalnego
know-how i wigksze mozliwosci rozwoju zawodowego personelu medycznego.

Takze raport pt. ,Badaniakliniczne w Polsce — ‘eksperyment’ naludziach czy dlaludzi?”¥
podkresla duza role badan klinicznych dla polskiej medycyny i gospodarki. Wedltug raportu
co roku Centralna Ewidencja Badan Klinicznych (CEBK) rejestruje w Polsce ponad 450
nowych badan klinicznych, w ktérych bierze udzial miedzy 30 a 40 tys. uczestnikéw. Na-
klady ponoszone sponsoréw badan szacowane sg na ok. 1,0 mld ztotych rocznie. Chociaz
Polska jest waznym graczem w dziedzinie badan klinicznych (z uwagi na wyksztalcong ka-
dre medyczng i duzy potencjat badawczy) ich rozwdj hamowany jest przez nieprecyzyjne
przepisy, dlugi okres negocjacji umdéw zawieranych z placéwkami, w kedrych prowadzone

sa badania, bariery administracyjne czy diugi okres wydania zgody na ich prowadzenie.

Ad. 10. Upodmiotowienie pacjenta
Unia Europejska zdaje sobie sprawg z problemu nieréwnosci pacjentéw w zakresic dostgpu

o ochrony zdrowia w poszczegdlnych krajach?® i stara sie zmniejsza¢ te nieréwnosci zdro-
do ochrony zd p gblnych krajach® i stara si¢ jszad t d

3 International Federation of Pharmaceutical Manufacturers & Associations, 2013; http://www.ifpma.

org/resources/vaccine-information/investment/investment.html
3 Synthesis report on the public consultation on the European Innovation Partnership on Active and Heal-
thy Ageing, Komisja Europejska; http://ec.curopa.cu/health/ageing/docs/consult_report_en.pdf
The Innovative Medicines Initiative; http://www.imi.curopa.cu/#&panel1-2
Badania kliniczne w Polsce — Gldwne wyzwania, PwC, 2010; hetp://infarma.pl/fileadmin/badania_
kliniczne_raport/Badania%20kliniczne%20w%20Polsce%202 010.pdf
% Badania kliniczne w Polsce —,cksperyment” na ludziach czy dla Iudzi?, 2010; htep://www.onboard.pl/
data/file/pdf/raport_sektorowy_badania_kliniczne_w_polsce.pdf

Solidarnos¢ w zdrowin: zmniejszanie nieréwnosci zdrowotnych w UE, Komisja Europejska, 2009; http://

36

ec.europa.cu/health/social_determinants/policy/commission_communication/index_en.htm
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wotne, podejmujac dzialania zaréwno bezposrednie (poprzez instrumenty polityki unijnej),
jak i posrednie (poprzez dzialania wladz krajowych i zainteresowanych stron). W 2008
roku powstala inicjatywa pt. ,Europa dla pacjentéw”, ktéra prezentuje rdzne strategic Ko-
misji w obszarze opicki zdrowotnej i praw pacjentéw. Zaproponowane strategie maja jeden
wsp6lny cel, ktérym jest zapewnienie wyzszego poziomu opieki zdrowotnej w Europie. Ini-
cjatywy i dzialania obejmujg takie kwestie, jak bezpieczeristwo pacjentéw, choroby rzadkie,
dawstwo i przeszczepy organdw, badania przesiewowe w kierunku choréb nowotworowych,
sytuacja pracownikéw sektora opieki zdrowotnej, szczepienia przeciwko grypie i szczepie-
nia w dzieciristwie, zdrowie psychiczne, choroba Alzheimera i inne odmiany demencji oraz
stosowanic antybiotykéw. Pierwsza inicjatywa w ramach kampanii to wniosck dotyczacy
dyrektywy w sprawie stosowania praw pacjenta w transgranicznej opiece zdrowotnej. Prawa
pacjenta w Unii Europejskiej regulowane sg poprzez szereg rozporzadzen oraz dokument
zwany Europejska Kartg Praw Pacjenta (EKPP)®. EKPP jest to nicformalny dokument
pozarzadowy sporzadzony w 2002 roku przez organizacj¢ Active Citizenship Network
we wspolpracy z 12 organizacjami z réznych krajéw Unii Europejskiej. Europejska Karta
Praw Pacjentéw zawiera czternascie praw pacjentéw. Prawa te maja gwarantowaé wysoki
poziom ochrony ludzkiego zdrowia i zapewnienie wysokiej jakosci ustug przez rézne sys-
temy zdrowia w Europie. Sposréd nich mozna wymienié takie prawa, jak prawo dostepu
do opicki medycznej, poufnosci i prywatnosci, rekompensaty czy zazalen.

W Polsce na strazy przestrzegania praw pacjenta stoi Biuro Rzecznika Praw Pacjenta,
keére jest urzedem administracji rzadowej. Zakres praw pacjenta okreslony jest w ustawie
z dnia 6 listopada 2008 1. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®! oraz w przepi-
sach odr¢bnych. Prawa pacjenta jako obywatela chroni takze urzad Rzecznika Praw Obywa-
telskich oraz szereg organizacji pozarzagdowych zrzeszajacych pacjentéw. Wedlug badania

»Prawa pacjenta’® przeprowadzonego w 2008 roku w Polsce tylko 58% os6b ma $wiado-
mos$¢ i wiedzg na temat praw pacjenta. Wsréd osdb, kedre styszaly o prawach pacjenta nieca-
te 40% zna cho¢ jedno z praw. Jest to tylko co pigta osoba biorgca udzial w badaniu. Osoby,
ktdre znaja przynajmniej jedno prawo (to 189 oséb z 1004 badanych), wymienialy jako
znane: dostep do opieki medycznej (56% tych oséb), prawo do profilakeyki (37%), prawo
do informacji (36%), prywatnosci i poufnosci (21%). Tylko 5% os6b wspomnialo o prawie
do innowacji, 8% o prawie do unikania niepotrzebnego bélu i cierpienia, 12% o prawie

do poszanowaniu czasu pacjenta. Liczba badanych, ktérzy odpowiadali, ze prawa pacjenta

¥ Europa dla pacjentéw; htp://ec.europa.cu/health-eu/europe_for_patients/index_pl.hem

Prawa pacjenta w Unii Europejskiej; http://prawapacjentow.cu/

# USTAWA z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r.
Nr 52, poz. 417, z pézn. zm); hetp://www.infor.pl/dziennik-ustaw,rok,2009,nr,52/poz,417,ustawa-o-
prawach-pacjenta-i-rzeczniku-praw-pacjenta.heml

Badanie Prawa Pacjenta, 2008; http://www.prawapacjenta.cu/var/media/File/Raport%20z%20ba-
dania_swiadomosc%20praw%20pacjenta%20i%20wiedza%20w%20Polsce.pdf
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w Polsce s3 przestrzegane zawsze lub czgsto jest mniejsza (23%) niz tych, kedrzy twierdza,
ze prawa pacjenta sg przestrzegane rzadko lub nie sg przestrzegane nigdy (39%). Zdecydo-
wana wickszo$¢ badanych twierdzi, ze chcialaby zwigkszy¢ swoja wiedz¢ o prawach pacjen-
ta. Jest to 76% wszystkich badanych.

Przyktadem pozytywnych zmian w kierunku upodmiotowienia pacjenta w Polsce jest
inicjatywa spoleczna ,Dialog dla Zdrowia™* rozpocz¢ta w 2011 roku. Inicjatorem i koor-
dynatorem projektu jest Federacja Pacjentéw Polskich (FPP), ktéra wspétpracuje w nim
z takimi organizacjami pacjentdw, jak: Instytut Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej
(IPPiEZ), Ogoélnopolska Federacja Stowarzyszeri Reumatykéw ,REF”, Polska Koalicja
Organizacji Pacjentéw Onkologicznych (PKOPO), Polskie Stowarzyszenie Diabetykéw
(PSD), Federacja Stowarzyszen ,,Amazonki’, Krajowe Forum na rzecz terapii choréb rzad-
kich ORPHAN, Ogolnopolskie Stowarzyszenie Mlodych z Zapalnymi Chorobami Tkan-
ki Eacznej ,3-majmy si¢ razem”. W wyniku tych dzialan od poczatku 2012 roku odbywa-
ja sie regularne spotkania robocze inicjatywy ,Dialog dla Zdrowia” z ministrem zdrowia.
W trakcie tych spotkan przedstawiane jest stanowisko organizacji pacjentdw dotyczace

aktualnych probleméw $rodowiska oraz prac legislacyjnych resortu.

PODSUMOWANIE

Autorzy artykulu maja nadzicje, ze przedstawione zapisy Manifestu oraz uzasadnienia i ko-
mentarze merytoryczne stang si¢ przyczynkiem do konstruktywnej i racjonalnej dyskusji
pomiedzy kluczowymi interesariuszami systemu ochrony zdrowia w Polsce. Dyskusji, kedra
bedzie trwaé przez nastgpne lata, a wypracowane sukcesywnie rozwigzania systemowe beda
prowadzi¢ do wzrostu efektywnosci, jakoéci i dostepu do $wiadezen zdrowotnych w Pol-
sce. Istnieje rowniez duza szansa, ze zdrowy system ochrony zdrowia i sprawnie dziatajaca
instytucja zdrowia publicznego poradzg sobie z wyzwaniami demograficznymi i epidemio-

logicznymi, niestabilno$cia ekonomiczng oraz populizmem politycznym.
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WIESEAWA BORCZYK

Prezes Ogdlnopolskiej Federacji Stowarzyszen Uniwersytetow Trzeciego Wieku

ZDROWA I DOBRA STAROSC — ROLA
UNIWERSYTETOW TRZECIEGO WIEKU

STRESZCZENIE: Rosnace zainteresowanie osob starszych, powyzej 60. roku zycia uczestnic-
twem w organizowanych przez uniwersytety trzeciego wicku (UTW) dziataniach edukacyjnych jest
wyrazem coraz wigkszej $wiadomosci spoleczne;j i intelektualnej tej grupy wiekowej, w trosce o jako$é
zycia na emeryturze. Poczatki dziatalnosci UTW w Polsce si¢gaja 1975 roku, a gwaltowne zwigksze-
nie liczby UTW nastapito po 2002 roku, co si¢ wigzalo écisle z procesami transformacji ustrojowej,
wzrostem $wiadomosci obywatelskiej, a takze zwickszeniem liczby emerytéw w latach 2002-2009.
Propagowanie idei ,,aktywnego starzenia si¢, podnoszenie §wiadomosci i ksztaltowanie prozdrowot-
nych postaw senioréw, dbalosci o jakos¢ zycia i bezpieczenstwo zdrowotne naleza do gléwnych celow
dzialalno$ci UTW.

Spoleczne zaangazowanie $rodowiska UTW nie jest w stanie zastapi¢ dziatan systemowych paristwa
w tej dziedzinie. Brakuje dotychczas szczegdlowych rozwiazan w zakresie tworzenia warunkéw dla
zdrowego i aktywnego zycia 0sdb starszych, co moze stanowié powazne zagrozenie bezpieczenistwa
zdrowotnego starszej generacji obywateli naszego kraju. Niezbedne bedzie zdefiniowanie celéw poli-
tyki zdrowotnej wobec starzenia si¢ spoleczenistwa oraz opracowanie prawno-organizacyjnych pod-
staw wspdlpracy migdzysektorowej, szczegédlnie pomiedzy instytucjami opieki zdrowotnej i pomocy
spolecznej.

ABSTRACT: The growing interest of people over 60 years of age in pursuing education at the Uni-
versity of the Third Age (UTA) indicates the increasing social and intellectual awareness of this age
group and reflects care for the quality of life after retirement. The beginnings of UTA activity in
Poland go back to 1975, and an increase in the number of universities has been observed after 2002.
This increase has been closely related to system transformation, increasing public awareness, and
the growing number of pensioners in the years 2002-2009. The main objectives of the UTA include
promotion of “active aging’, raising awareness and shaping healthy habits in the elderly, as well as
fostering quality of life and safety.

However, social involvement of the UTA will never replace measures that have to be instituted by
the government on a national level. Currently, there are no specific measures in Poland aimed at cre-
ating health- and activity-oriented environment for the elderly, which may seriously affect their he-
alth status. It will be necessary to define the objectives of health policy in the context of population
aging and to establish the legal and organizational basis of intersectoral cooperation, particularly
between health care and social institutions.
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WPROWADZENIE

Rozwdj ruchu spotecznego, jakim jest w obecnych czasach, w naszym kraju, ruch uniwersy-
tetow trzeciego wicku (UTW), moze $wiadczy¢ o waznej roli, jaka placdwki te odgrywaja
w nieformalnej edukacji senioréw.

Dynamicznie rosngce zainteresowanie os6b powyzej 60. roku zycia uczestnictwem
w organizowanych przez UTW dzialaniach edukacyjnych, aktywizujacych i integrujacych
jest wyrazem coraz wickszej $wiadomosci spolecznej i intelektualnej tej grupy wickowej,

W trosce o jakosic' Zycia na emeryturze.

UTW W POLSCE

Poczatki dziatalnosci UT'W w Polsce siegaja 1975 roku, kiedy to z inicjatywy gerontologa —
prof. dr med. Haliny Szwarc — powstal pierwszy UTW przy Centrum Medycznym Ksztal-
cenia Podyplomowego w Warszawie. Byla to wéwezas trzecia placowka UTW na swiecie.
Misja UTW jest wlaczanie osdb starszych do ksztalcenia ustawicznego i uczenia si¢ przez
cale Zycie oraz inspirowanie do réznorodnych dziala aktywizujacych intelekeualnie, spo-
fecznie i fizycznie.

W latach 80. i 90. minionego stulecia w kraju dziatalo zaledwie kilkadziesiat uniwersy-
tetdw, przede wszystkim w strukeurach uczelni wyzszych. Przykladowo w Krakowie jako
miedzyuczelniane studium powotane w 1982 roku decyzja Senatéw Uniwersytetu Jagiel-
loniskiego i 6wezesnej Akademii Medycznej powstat Jagielloriski UTW, ktérego celem byto
propagowanie wiedzy wsrdd oséb starszych oraz profilaktyka procesu starzenia sig.

Gwaltowne zwigkszenie liczby UT'W nastgpilo po 2002 roku. UT'W powstawaly jako
stowarzyszenia i fundacje (organizacje pozarzadowe) oraz w ramach samorzadowych jed-
nostek organizacyjnych (np. w bibliotekach, centrach kultury, centrach ksztalcenia usta-
wicznego itp.).

Aktualnie najliczniejsza grupe stanowia stowarzyszenia UTW, ktére wspélpracujy za-
réwno z samorzadem lokalnym, jak réwniez z uczelniami wyzszymi (patronackimi) i $ro-
dowiskiem akademickim.

W 2007 powstata Ogélnopolska Federacja Stowarzyszenn UTW, ktéra za cel swojej
dziatalnosci przyjeta konsolidacj¢ oraz reprezentowanie $rodowiska UTW, a takze udzie-
lanie wsparcia organizacyjnego, logistycznego, szkoleniowego dla ich lideréw, gtéwnie spo-
tecznikéw.

Wedtug bazy adresowej Federacji UTW w 2012 roku w kraju dziatato ponad 400 uni-
wersytetow, zaréwno w duzych aglomeracjach, jak i w mniejszych miastach. Najwiccej
UTW powstalo w wojewddztwach mazowieckim, $laskim, dolnoslaskim i wielkopolskim,

co si¢ wydaje do$¢ oczywiste z uwagi na liczbe duzych miast w tych wojewddzewach.
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Wsr6d czynnikéw, jakie maja istotny wplyw na liczbe powstajacych nowych UTW, na-
lezy wskazaé przede wszystkim tendencj¢ wzrostows liczby emerytéw w latach 2002-2009",
a takze pomoc dla UT'W w postaci programu Polsko-Amerykariskiej Fundacji Wolnosci
(PAFW)? wspierajacego UTW w latach 2005-2008 (www.pafw.pl/programy/).

CELE DZIALANIA UTW

Tradycyjnie wsrdd celéow UTW znajdujg si¢ dzialania zwigzane z edukacjg oséb starszych,
takie jak: poszerzanie wiedzy, utrzymanie i poprawa sprawnosci intelektualnej, ksztalcenie,
rozwdj osobisty, rozwijanie zainteresowan, nabywanie nowych umiejetnosci.

Znaczna liczba UTW wskazuje jako réwnorzedne cele takze tworzenic seniorom wa-
runkéw do aktywnego spedzania wolnego czasu, upowszechnianie zdrowego trybu zycia,
organizowanie zaj¢é rekreacyjno-ruchowych, sportowych oraz z zakresu turystyki.

Pewna grupa UTW wiacza do swoich programéw takze dziatania majace na celu pod-
noszenie $wiadomosci prawnej i obywatelskiej, zaangazowanie senioréw w aktywnos¢ spo-
fecznie uzyteczng, dziatania na rzecz innych — wolontariat seniorédw. Réwniez tworzenie
warunkéw do utrzymywania kontaktéw towarzyskich, nawiazywania znajomosci i integra-
¢ji wewnatrzpokoleniowej oraz wspdtpracy z mtodym pokoleniem.

Ogolnie rzecz ujmujac, gléwne cele dziatari edukacyjnych UTW odnoszg si¢ zasadni-
czo do dwdch obszaréw:

1) przygotowanic do starosci (péznej dorostosci), w ramach ktérej zadania edukacyjne
obejmuja zagadnienia dotyczace rozwijania pozytywnego myslenia o staroéci, dzielenie
si¢ dojrzalo$cia, madroscia zyciowa przez pokolenie senioréw, stymulowanie aktywno-
$ci w réznych dziedzinach, oddzialywanie profilaktyczne i prozdrowotne, wspdlpraca
z mlodym pokoleniem itp.

2) edukacjaw okresie starosci (pdznej dorostosci), w ramach ktérej osoby starsze utozsamiaja
si¢ ze $wiadomym procesem samodoskonalenia, ksztattowania $wiadomych postaw spo-
tecznych, kontynuuja rozwdj poznawczy, dbaja o sprawnos¢ intelektualng, realizujg swoje
pasje, rozwijaja umiejgtnosci z zakresu profilakeyki gerontologicznej zwigzane z umocnie-

niem swojej tozsamosci itp.

Programy edukacyjne i aktywizujgce UTW

Nazwa uniwersytet sugeruje, ze UTW s placowkami ksztalcenia. Jednak spektrum ich
dziatania jest znacznie szersze niz w przypadku typowej uczelni. Poniewaz UTW nie znaj-
duja si¢ w systemie edukacji publicznej, programy ich dzialania maja charakter zindywidu-

alizowany, a wrgcez autorski, srodki finansowe za$ na ich realizacj¢ pozyskiwane s3 z wplat

1

Zob. dane GUS - www.gus.gov.pl [marzec 2013].

2

Szerzej: www.pafw.pl/programy/ [marzec 2013].
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whasnych senioréw (np. skladki cztonkowskie, oplaty za udzial w zajgciach) oraz z dotacji
pozyskiwanych w ramach konkurséw grantowych.

Zdaniem Agnieszki Majewskiej-Kafarowskiej, autorki artykutu ,,Edukacja (seniordw ?)
w procesie rewalidacji spolecznej starzejacego si¢ spoleczenstwa’: ,Edukacja senioréw,
spelniajac wiele funkeji, m.in. terapeutyczna, adaptacyjna, kompensacyjna, integracyjna
pomaga w zaspokajaniu potrzeb osob starszych. Edukacja bez przymusu, nie z konieczno-
$ci zdobycia zawodu, podniesienia kwalifikacji, lecz dobrowolna, przestaje mie¢ charakter
utylitarny i moze nawet komercyjny, a staje si¢ droga realizacji wlasnego czlowieczenstwa,
przezywania wlasnego jestestwa. Szansg rozwoju i istnienia w takim wymiarze, ktéry do-
tychczas nie byl w pelni realizowany. Wzrastajaca lawinowo liczba stuchaczy i samych uni-
wersytetow trzeciego wicku w Polsce wydaje si¢ to potwierdzaé.™

Programy edukacyjne UTW w praktyce konkretyzuja opisane powyzej cele. Sg one
opracowane z udzialem stuchaczy (rady programowe lub programowo-naukowe, samorzad
stuchaczy) i uwzgledniaja ich wnioski.

Rok akademicki w UTW zaczyna si¢ corocznie uroczysta inauguracja i zamyka uro-
czystym zakoriczeniem. Jest podzielony na 2 semestry, zimowy i letni, na 0gét z przerwa
migdzysemestralng.

Przyktadowy program, nawigzujacy do tradycji uczelni wyzszych, zawiera réznorodne
rodzaje, formy, metody zaje¢ dydakeycznych, jak np.:

e wyklady

- audytoryjne, przeznaczone dla calej spolecznosci UTW,

- spegjalistyczne, w sekcjach, przeznaczone dla zainteresowanej grupy, o okreslonej

tematyce np. przyrodniczej, historycznej, z zakresu profilakeyki zdrowotnej itp.,

— otwarte, w ktérych moga wzia¢ udziat takze osoby nieb¢dace stuchaczami UTW.

Informacje o wykladach otwartych zamieszcza si¢ na stronie internetowej UTW lub
przekazuje si¢ poprzez lokalne media
e seminaria, konwersatoria sg forma ksztalcenia, w kedrych stuchacze biorg czynny udzial,

niejednokrotnie przygotowujac uprzednio czgs¢ zagadnieri i np. prezentuja je w postaci

referatu
o kursy jezykéw obeych (lektoraty) sa forma ksztalcenia z aktywnym udzialem stuchaczy.

Organizowane s3 na roznych poziomach zaawansowania, najcz¢sciej w grupach. Celem

jest nauczenie od podstaw lub doskonalenie znajomosci jezyka obcego oraz konwer-

sacja. Dodatkowym walorem lektoratéw jest na ogét takze poznanie historii i kultury
danego kraju
o kursy komputerowe sa forma ksztalcenia z wykorzystaniem sprzetu komputerowego

oraz Internetu; organizowane s3 na réinych poziomach zaawansowania, najczesciej

Majewska-Kafarowska A., Edukacja (senioréw?) w procesie rewalidacji spolecznej starzejgcego sig spoteczen-
stwa, Chowanna 2009, t.2: Edukacja wobec starosci — tradycja i wspélczesnosé. Wyd. US, Katowice 2009.
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w grupach. Udzial w kursie pozwala naby¢ umiejetnosci w zakresie nowoczesnych tech-

nologii, utatwiajacych komunikacje oraz korzystanie z ustug na odlegtos¢

e warsztaty, ¢wiczenia, zespoly pracy twoércezej sa to akeywne formy zajeé w grupach,
rozwijajace zainteresowania, stwarzajace mozliwo$¢ poznania lub nabycia nowych
umiejetnosci, dajgcych radosé i satysfakeje stuchaczom. Sg one bardzo zréznicowane
tematycznie (np.: warsztaty plastyczne, teatralne, muzyczne, taneczne, psychologiczne,
pamigtnikarskie, literackie, poetyckie, animacji kultury, dziennikarskie, prawne, pierw-
szej pomocy przedmedycznej itp.)

e zajgcia rekreacyjno-ruchowe, to aktywne zajecia z zakresu kultury fizycznej, najezgécicj
w zorganizowanych grupach, zapewniajace utrzymanie dobrej kondycji fizycznej, po-
prawiajace sprawnos¢ i dobre samopoczucie, a takze ksztaltujace nowe nawyki w za-
kresie zdrowego stylu zycia 0sob starszych. Zajecia odbywaja si¢ na sali gimnastyczne;j,
na basenie, a takze w terenie (np. nordic walking). Organizowane s3 réwniez wycieczki
piesze i autokarowe, rajdy turystyczne, olimpiady i spartakiady sportowe. Sa one dosto-
sowane do mozliwosci fizycznych i zdrowotnych uczestnikéw.

Program edukacyjny na dany rok akademicki uzupetnia harmonogram zaje¢ z uwzgled-
nieniem: terminéw, tematyki, informacji o wykladowcy/instruktorze, miejsca i godzin zajeé.

Do prowadzenia wykladéw w UTW zaprasza si¢ wykladowcéw uczelni wyzszych, pra-
cownikéw naukowych, jak réwniez specjalistéw z réznych dziedzin nauki, kultury, polityki
spolecznej, ekonomii, gospodarki i wielu innych.

W UTW organizowane sg tez inne zajecia aktywizujace osoby starsze, jak np. chér, ze-
spot muzyczny, teatr, kabaret czy réznorodne kota zainteresowan. Stuchacze UT'W przygo-
towuja wystawy swoich prac plastycznych, malarskich, organizuja koncerty i imprezy, ktére
maja charakter otwarty dla mieszkaricéw danego miasta. Uczestnicy UT'W biora udzial
w wernisazach, wystawach i innych wydarzeniach kulturalnych, najcz¢éciej grupowo, inte-
grujac si¢ ze spolecznoscia lokalna.

Wiele UTW wydaje informatory — okresowe publikacje przeznaczone dla stuchaczy,
a takze prowadzi wlasne strony internetowe.

Srodowisko UTW podejmuje dziatania kreujace rozne formy wolontariatu i samopomo-
cy wéréd oséb starszych. Co roku angazuje coraz wicksza liczbe osob. Niezbedne sg jednak
programy stymulujace i upowszechniajace rozwdj tej formy aktywnosci. Dobrym przykladem
jest program Gruntdvig wspierajacy uczenie si¢ os6b dojrzatych i edukacje migdzypokolenio-
wa oraz dofinansowujacy migdzynarodowe projekty wolontariatu senioréw, a takze program

»Seniorzy w akgji” realizowany przez Towarzystwo Inicjatyw Twérczych ,,¢“, dofinansowany
ze srodkéw PAFW, ukierunkowany na promowanie wolontariatu oséb dojrzatych.

Nicktére UTW podejmuja i prowadzg interdyscyplinarne badania na temat jakosci zycia,
aktywnosci spolecznej i obywatelskiej oséb starszych oraz wspdtpracy miedzypokoleniowej.

Réznorodno$é organizacyjno-prawna UT W, brak standardéw w zakresie edukaciji oséb

starszych, trudnoéci lokalowe i finansowe UTW, duza liczba 0séb chetnych do udziatu
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w zajeciach UTW istotnie wplywaja na do$¢ duze zréznicowanie oferty edukacyjnej i akey-
wizujacej UTW w skali kraju. Dlatego $rodowisko UTW w ramach dziatan w 2012 roku,
ogloszonym przez Senat RP Rokiem Uniwersytetéw Trzeciego Wieku, zglosito wiele po-
stulatéw do wiadz panstwowych, wérdd kedrych jako priorytetowy okreslono wlaczenie

0s6b starszych do systemu edukacji publiczne;j.

OCHRONA ZDROWIA OSOB STARSZYCH W DZIAEALNOSCI UTW

Propagowanie idei ,aktywnego starzenia si¢“ jest jednym z gléwnych celéw dziatalnosci
UTW. W swoich programach podejmujg w szerokim zakresie problematyke prozdrowot-
nego stylu zycia oséb starszych.

Wyzwaniem dla $rodowiska UTW, w obliczu starzenia si¢ spoleczenistwa, jest pod-
noszenie $wiadomosci i ksztattowanie postaw senioréw w zakresie dbatoéci o jakosé zycia
i bezpieczenstwo zdrowotne.

Dziatalno$¢ edukacyjna UT'W obejmuje m.in. dostarczanie wiedzy oraz ksztaltowanie
nawykéw zdrowego stylu zycia (wyktady, seminaria, warsztaty), a takze promowanie aktyw-
noéci fizycznej, poprzez organizacje réznorodnych form zaje¢ rekreacyjno-ruchowych oraz
coraz czesciej zajed fizjoterapeutycznych.

Podejmowane przez UTW dzialania stanowia istotne wsparcie dla wiclu senioréw. Jed-
nakze s3 wysoce niewystarczajace w stosunku do istniejacych potrzeb.

Spoleczne zaangazowanie srodowiska UTW i innych organizacji seniorskich w przed-
miotowym obszarze nie jest w stanie zastapi¢ dziatan systemowych panstwa w tej dziedzi-
nie. Na konferencji podsumowujacej ROK UTW 2012 srodowisko UTW przyjeto ,,Pake
na rzecz seniordw" zawierajacy postulaty i rekomendacje dzialani na rzecz oséb starszych.

Dotychczas, pomimo przyjecia przez Rad¢ Ministréw Narodowego Programu Zdro-
wia na lata 2007-2015, brak jest rozwiazari w zakresie tworzenia warunkéw do zdrowego
i aktywnego Zycia oséb starszych, co moze stanowi¢ powazne zagrozenie bezpieczenstwa
zdrowotnego starszej generacji obywateli naszego kraju.

W celu poprawy ochrony zdrowia nad osobami starszymi niezbedne bedzie zdefiniowa-
nie celéw polityki zdrowotnej wobec starzenia si¢ spoteczeristwa oraz opracowanie praw-
no-organizacyjnych podstaw wspotpracy migdzysektorowej szczegélnie pomiedzy instytu-

cjami opieki zdrowotnej i pomocy spolecznej.
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Dyrektor Generalny Federacji Pacjentéw Polskich

ZDROWA I DOBRA STAROSC — ROLA
ORGANIZAC]I POZARZADOWYCH
I REPREZENTAC]I PACJENTOW

STRESZCZENIE: Organizacje pacjentéw dzialajace na réznych poziomach (lokalnym, regional-
nym, krajowym i europejskim) staly si¢ waznym i stalym partnerem w przygotowywaniu propozycji
rozwigzan systemowych w reformie systeméw opicki zdrowotnej powigzanych z dazeniami do pod-
niesienia jako$ci $wiadczonych ushug i zmniejszenia nieréwnosci zdrowotnych.

Material zawarty w artykule zostal wypracowany na podstawie projektdw oraz inicjatyw wlasnych
podejmowanych przez dwie organizacje parasolowe: Federacje Pacjentéw Polskich (FPP) i Europe-
an Patients’ Forum, skupiajace inne organizacje reprezentujace pacjentéw z chorobami przewlekty-
mi. Zebrane tu opinie pochodzily zaréwno od pacjentéw z Polski, jak i innych krajéw cztonkow-
skich Unii Europejskiej (UE). W niektérych przypadkach odwotania kierowane sa do opracowan
zewngtrznych. Dodatkowo przedstawiono uzgodnienia koficowe z miedzynarodowej konferencji
zorganizowanej podczas sprawowanej przez Polskt; prezydencji w UE, ktércj temat Prawa i potrzeb}/
starszych pacjentéw, odpowiadat jednemu z przyjetych przez nasz rzad priorytetéw.

ABSTRACT: The organizations of patients operating at different levels (local, regional, national,
and European) have become an important and regular partner in proposing solutions for the reform
of the health care system with the aim to improve the quality of service and reduce health care inequ-
alities. Data contained in this article have been based on the projects and initiatives of two umbrella
organizations: the Federation of Polish Patients and European Patients’ Forum. The opinions presen-
ted here come both from Polish patients and those from other member states of the European Union
(EU). In some cases, the reader is referred to external publications. The article also presents the final
conclusions from an international conference that was held in Warsaw during the Polish Presidency
of the EU. The subject of the conference — Rights and needs of older patients — was in line with one of
the priorities adopted by the Polish government.

WPROWADZENIE

Temat zdrowego i aktywnego starzenia w dzisiejszym spoleczenstwie jest juz od kilku
lat poruszany przez organizacje pacjentéw podczas wiclu spotkan (warsztatéw, konfe-

rencji) na poziomie krajowym i europejskim. Kluczem do rozwiazania pojawiajacych sie
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probleméw, zwigzanych ze starzejacym si¢ spoleczenstwem, zwigkszeniem liczby oséb
cierpigcych na choroby przewlekle, brakiem wystarczajacej liczby specjalistow (geriatrow),
a takze stale pojawiajaca si¢ kwesti pozyskiwania srodkéw na rozwdj ustug i swiadezen, jest
wypracowanie nowej strategii, polityki oraz praktyki w tym zakresie.

Federacja Pacjentéw Polskich, jako organizacja parasolowa zrzeszajaca organizacje pa-
cjentéw w Polsce, wlacza sic swoja dziatalnoscia w ten wazny spolecznie temat, akeywizujac

$rodowisko pacjentéw.

GEOWNE CELE FPP

Federacja Pacjentéw Polskich (FPP) zostata powotana do zycia w lutym 2006 roku przez
organizacje pacjentéw kierujace si¢ potrzeba wspdtpracy i ujednolicenia glosu pacjenta.

Podstawowym celem Federacji jest edukacja w zakresie praw pacjentéw oraz integracja
dziatalnosci ich organizacji na poziomie Polski i Unii Europejskiej. FPP tworzy dla swoich
czlonkdéw platforme wymiany doswiadczeri potrzebna do:

e promocji aktywnosci organizacji pacjentéw w srodowisku miedzynarodowym i krajo-
wym

e motywowania §rodowiska pacjentéw do aktywnosci spotecznej w kierunku poprawy
standardéw komunikowania

e zwickszenia mozliwosci dziatan pacjentdw w zakresie budowania postaw partnerskich

e wzmocnienia glosu pacjentéw we wspoétdecydowaniu, o skoncentrowanym na pacjen-
cie ksztalcie systemu opicki zdrowotne;j

e ksztaltowania umiejgtnosci w $wiadomym zarzadzaniu wlasnym zdrowiem.

Wszystkie dziatania i cele realizowane sa wedtug przyjetej strategii opracowanej na bazie
statutu organizacji. Przyktady zrealizowanych projektéw publikowane sa na stronie inter-
netowej www.FederacjaPP.pl

Od 2008 roku FPP jest pelnym czlonkiem parasolowych organizacji migdzynarodo-
wych: na poziomie globalnym — International Alliance of Patients’ Organizations (IAPO),
na poziomie europejskim — European Patients Forum (EPF), a takze Euro-Azjatyckiej Ini-
cjatywy na rzecz Bezpieczenistwa Pacjentéw, European Forum for Good Clinical Practi-
ces (EFGCP) oraz European Platform for Patients’ Organizations, Science and Industry
(EPPOSI). FPP uczestniczy w dialogu na temat biezacych zmian w systemie opiceki zdro-
wotnej, migdzy innymi z Ministerstwem Zdrowia, koordynujac spotkania zespotu organi-
zacji pacjentéw ,Dialog dla Zdrowia’, oraz z Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony

Zdrowia (CSIOZ), wnoszac opinie pacjentdéw do przygotowywanej platformy e-Zdrowia.
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UDZIAL FPP W DZIALANIACH NA RZECZ ZDROWE] I DOBRE]
STAROSCI

Prace i konsultacje toczace si¢ w krajach Unii Europejskiej w ramach programu pilotazo-
wego ,,Partnerstwo dla Europejskiej Innowacji w zakresie Aktywnego i Zdrowego Starze-
nia si¢” (European Innovation Partnership for Active and Healthy Ageing — EIP-AHA),
w ktérym wziely udziat 524 organizacje z wszystkich krajéw UE, koncentrujg si¢ przede
wszystkim na pokonaniu istniejacych barier dla 0séb starszych poprzez zainicjowanie dzia-
tant w ramach nastepujacych obszaréw zwigzanych z zagadnieniem aktywnego i zdrowego
procesu starzenia si¢: innowacyjnych sposobéw $wiadczenia opicki, zebrania danych z ba-
dan naukowych, ciaglej opicki nad osobami starszymi, nowoczesnych rozwiazan dla akeyw-
nego starzenia si¢, zastosowan badan w prakeyce do szerszej integracji opieki medycznej
i spolecznej, programéw edukacyjnych, wplywu opinii pacjentéw na tworzenie procedur.
Zagadnienia te staly si¢ wazne w krajach Unii Europejskiej, ktérych celem stalo si¢ prze-
diuzenie o dwa lata statystycznej $redniej dlugosei zycia w zdrowiu. Jego osiggniecie za-
planowano na 2020 rok. Dzi¢ki promowaniu i tworzeniu innowacyjnych produktdw oraz
ustug dla tego sektora zdrowia osoby starsze stana si¢ zdrowsze, bardziej aktywne oraz dhu-
zej samodzielne. Aby osiagna¢ takie wyniki, nalezy si¢ skoncentrowad na trzech obszarach
dziatan:
e prewencja oraz promocja zdrowia — nowoczesne technologie w medycynie, nowe leki
i procedury medyczne dla choréb przewlektych zwiazanych z wiekiem oraz innych
e zintegrowana opicka medyczna i socjalna dla starszych oséb, poprawa opicki domowej
oraz samodzielnosci pacjenta, wprowadzenie na szeroko zakrojona skale innowacyj-
nych rozwigzan opieki nad pacjentami terminalnymi
e zapewnienie samodzielnego, aktywnego sposobu zycia dla 0séb starszych poprzez za-
stosowanie wspomagania innowacyjnymi produktami, urzadzeniami oraz ustugami.
Waznym przyktadem, podkreslajacym zaangazowanie organizacji pacjentéw w tematy-
ke zdrowego starzenia, jest migdzynarodowa konferencja zorganizowana wspélnie przez
Europejskie Forum Pacjentéw (European Patients’ Forum — EPF) i Federacje Pacjentéw
Polskich w dniach 12-13 lipca 2011 roku podczas polskiej prezydencji w Radzie Europy
pt. »Prawa i potrzeby starszych pacjentéw”. Poswiccona byla ona w catosci opiece zdrowot-
nej nad starszymi pacjentami. O sukcesic konferencji stanowit wktad bezposrednicj wiedzy
izaangazowania gosci w trakcie sesji plenarnych, a takze zywa dyskusja podczas sesji réwno-
legtych poswigconych pigciu réznym zagadnieniom.
1) Wspélne podejmowanie odpowiedzialnych decyzji — wspieranie starszych pacjentéw:
e pacjent powinien mie¢ petna $wiadomo$¢ zarzadzania wlasnym zdrowiem
e powinni§my uczy¢ si¢ z do$wiadczeri zebranych ze stosowania modelu dobrych
praktyk na poziomie krajowym dla jego dalszego rozwoju
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istnieje potrzeba stworzenia systemu edukacji o potrzebach ludzi starszych dla: star-
szych pacjentéw, ich opickunéw i $wiadczeniodawcédw
rolg organizacji pacjentéw jest promocja zmiany wizerunku oséb starszych, wy-

ksztalcenie modelu postrzegania ich jako ludzi posiadajacych swoje prawa.

2) Samodzielno$¢ pacjentéw w obszarze opicki zdrowotnej i spolecznej:

najwazniejsze potrzeby osdb starszych to (1) utrzymywanie ich autonomii, (2) po-
trzeba wystuchania przez decydentéw

organizacje pacjentéw powinny by¢ Zrédtem informacji na temat potrzeb pacjentéw
starszych, a ich przedstawiciele powinni by¢ obecni w tworzeniu polityki zdrowotnej
powinny zosta¢ stworzone krajowe programy dzialania w zakresie radzenia sobie
z problemami pacjentéw starszych. Indywidualni pacjenci powinni mie¢ mozliwo$é
wyboru réwniez w zakresie opicki spotecznej.

ekspertyzy i przyklady dobrych praktyk pochodzace od lokalnych organizacji pa-
¢jentéw powinny zosta¢ dostarczone do europejskich $rodowisk innowacyjnosci,
aby stuzy¢ jako platforma do wymiany do$wiadczen i dyskusji zaréwno na poziomie
krajowym, jak i curopejskim.

3) Kulturowe i psychologiczne aspekty starzenia si¢ spoteczenistwa — choroby przewlekle:

potrzeby starszych pacjentéw muszg by¢ zauwazane i brane pod uwagg (uwzgledniajac
réwniez nieformalnych opickunéw). Wymaga to nie tylko zauwazenia i uznania tego
przez politykéw, ale réwniez przekazania odpowiednich srodkéw. Przemyslenia wyma-
ga kwestia dotyczaca aktywizowania i sytuacji bytowej pacjentdw, zaréwno tych beds-
cych w dobrej kondycji, jak i tych, kedrzy utracili niezalezno$é i potrzebuyjg stalej opicki’
profilakeyka jest priorytetem — zapobiegajac chorobom, od ktérych mozna sig
uchronié, nalezy zacza¢ edukacj¢ juz od najmtodszych dzieci. Dzieci mogg réwniez
edukowad rodzicow w kwestii zdrowego stylu zycia.

powinny powsta¢ europejskie standardy holistycznego, zintegrowanego przeciw-

dziatania chorobom przewleklym, przy aktywnym udziale organizacji pacjentdw.

4) Innowacyjno$¢ i nowe technologie dla dobra starszych pacjentow:

pozadane jest dalsze doprecyzowanie definicji low-tech (urzadzenia i technologie
komunikacyjne, ktérych stosowanie jest mozliwe przez wszystkich uzytkownikéw)
i high-tech (urzadzenia i technologie komunikacyjne wymagajace specjalistycznej
wiedzy i dodatkowych szkolen)

konieczne s3 zmiany postaw we wszystkich zainteresowanych $§rodowiskach (klu-
czowym pojeciem bedzie tu partnerskie podejicie)

wsparcie finansowe jest niezbedne do utrzymania dlugoterminowego dziatania wy-

pracowanych korzysci.

1

Na podstawie rezultatéw reprezentatywnego badania PolSenior przeprowadzonego w 2010 roku
w Polsce na prébie 5695 osob starszych.
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5) Publikacje i informacje e-Zdrowia dla starszych pacjentow (health literacy):

e tworzenie publikacji dotyczacych zdrowia dla oséb starszych wymaga ,zyciowego”
spojrzenia i mi¢dzysektorowego podejscia. Powinno to stanowié priorytet w tzw. Inno-
wacyjnym Partnerstwie, podobnie jak w innych inicjatywach (np. ankieta EU Health
Literacy Survey — uwzgledniajaca pytania identyfikujace potrzeby starszych pacjentéw)

¢ publikacje dotyczace zdrowia powinny obejmowaé réznorakie dziedziny: informacje
na temat zdrowia, ksztaltowania $wiadomosci i umacniania decyzyjnosci pacjentéw

e starsi pacjenci nie s3 jednorodna grupa. Rozeznanie i kompetencje w zakresie
e-Zdrowia znacznie si¢ roznicujg. Aby udostepnié je dla jak najwickszej grupy oséb,
nalezy poda¢ informacje w réznorodnej formie i na zréznicowanym poziomie za-
awansowania

e $wiadomos¢ibudowanie potencjatu w zakresie wagi informacji o zdrowiu sg niezb¢dne
nie tylko wéréd pacjentdéw, ale réwniez wsréd politykéw (poziom unijny, narodowy,
lokalny)

e istnicje wiele przyktadéw dobrych prakeyk, gotowych do zaadaptowania w innych
miejscach i spelnienie lokalnych potrzeb. Najwazniejsze jest, aby je poznaé (brak
wystarczajacej ilodci faktow).

Raport konicowy z konferenciji stal si¢ materialem wkladowym do opracowania reko-

mendagji polskiej prezydencji dla Unii Europejskic;.

Whioski z konferencji ,,Prawa i potrzeby starszych pacjentéw” znalazly réwniez swo-
je miejsce w dokumencie FPP przekazanym do krajowego raportu eksperckiego Koalicji
na rzecz Zdrowego Starzenia, ktéra przygotowala kompleksowy dokument ,,Healthy Age-
ing, White Paper” dla Ministra Zdrowia w Polsce. Udziat organizacji pacjentéw w opraco-
waniu dokumentu odzwierciedlajacego powyzsze tendencje jest jak najbardziej konieczny.
Petni¢ one powinny podwdjna role: by¢ partnerem w zbieraniu i przekazywaniu informacji
przydatnych do opracowania efektywnych rozwiazan systemowych, edukacji pacjentow,
jak réwniez w komunikowaniu biezacych wiadomosci o zdrowiu do spofeczeristwa.

W obliczu starzejacego si¢ spoleczeristwa potrzebujemy dobrze poinformowanych
i $wiadomych pacjentéw. Istotng role przypisujemy tu organizacjom reprezentujacym roz-
ne grupy chorych. Stworzenie stabilnej platformy komunikacyjnej dla organizacji pacjen-
téw oraz integracja ich aktywnosci to podstawowe potrzeby, kedre powinny by¢ uznane
i wspierane w swojej dziatalnoci. Osiagnigcie tych celéw jest niezbedne w jak najkrétszym
czasie, jednak nalezy pamigtad, ze to dopiero poczatek. Najwazniejsze obszary wymagajace
poprawy, a prowadzace do tego celu to: edukacja zdrowotna, badania i wezesna diagnosty-

ka oraz leczenie umozliwiajace samodziclne zycie.

W podjetych na rzecz zdrowego starzenia inicjatywach, ktdre zostaly zainicjowane
w krajach cztonkowskich Unii Europejskicj, podobnie jak w Polsce, napotykamy liczne
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bariery. Ich zdefiniowanie i pokonanie jest niezb¢dne, by osiagna¢ zamierzony sukees. Po-

nizej prezentujemy gléwne przeszkody i problemy wylonione podczas zbierania przez orga-

nizacje pacjentéw danych na temat procesu wdrazania innowacyjnych rozwiazan.

1) Kwestie warunkéw wspélpracy pomiedzy instytucjami:

przyznawanie patentéw

zbyt obszerne, niejasne regulacje lub ich brak

brak standardéw

wladze nie do korica przekonane do akeeptacji ,nowinek” w postaci nowoczesnych

rozwigzan

2) Brak potwierdzenia/dowodéw:

brak potwierdzenia korzysci plynacych z danej innowacji
potwierdzenie korzysci z danej innowacji jest na tyle rozproszone, ze trudno je zwe-

ryfikowaé

3) Problemy z pozyskaniem funduszy:

nieréwnoéci w dostgpnosci do finansowania w poszczegdlnych regionach geogra-
ficznych

instytucje finansujace proces leczenia i opieki 0s6b starszych stawiaja rézne priorytety
finansowanie pokrywa jedynie cz¢$¢ procesu zmierzajgcego do wprowadzenia in-

nowagji

4) Kwestie zwigzane z udzialem koricowych uczestnikéw procesu:

niewystarczajaca liczba szkolen dla koricowych uczestnikédw procesu (starsi pacjenci,
pracownicy opicki zdrowotnej i spolecznej)

brak przekonania i op6r koicowych uczestnikéw procesu w stosunku do nowych
pomystow

uczestnicy koricowi procesu nic sg dostatecznie wlaczeni w proces tworzenia i stoso-
wania nowych rozwigzan

inne bariery, tacznie z niedoborami w opiece medycznej i socjalnej

systemy opicki zdrowotnej i socjalnej, ich funkcjonowanie.

Zniesienie réznic w opiece zdrowotnej w krajach europejskich powinno polega¢ na in-

tegracji skoncentrowanej na pacjencie opieki zdrowotnej i spolecznej. Zastosowanie rozwia-

zan platformy e-Zdrowie pomoga nam w nadrobieniu luki inwestycyjnej w infrastrukeurze

wspomagajacej aktywnos¢ i mobilnosé oséb starszych. Organizacje pacjentéw okazujg sig

naturalnym partnerem w edukacji i popularyzacji nowych rozwigzan systemowych dla wie-

lu réznych partnerdw:

e w miedzyresortowych pracach przygotowawczych do wdrazania platformy e-Zdrowia

w Polsce (MZ, MPiPS, Ministerstwo Administracji i Cyfryzacj, itp.)

*  Derejezyk J. i wsp., ,Gerontologia Polska” 2008, t. 16; nr 3: 61-73.
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e we wspieraniu inicjatyw wspdlpracy srodowiska biznesu z samorzadami lokalnymi dla
ksztattowania kreatywnosci w tworzeniu i wykorzystaniu nowych technologii

e w promowaniu holistycznego spojrzenia na potrzeby pacjentdw z uwzglednieniem glo-
su humanistéw, instytucji kultury

e we wprowadzaniu nowych regulacji i w likwidowaniu istniejacych barier prawnych, ha-
mujacych wykorzystanie dziatalnosci kreatywnej w sieci i wsparcie procesu urzeczywist-
niania europejskiego jednolitego Rynku Cyfrowego realizowanego w ramach UE

e we wiaczaniu starszych pacjentéw do szczegdlowych badan klinicznych, a co za tym
idzie, poznanie zaréwno pozytywnych, jak i negatywnych efektéw leczenia (badania
kliniczne zazwyczaj wykluczaja osoby powyzej 65. roku zycia?, dlatego tak mato wiado-
mo na temat nowoczesnych metod leczenia pacjentéw starszych)

e zapraszajac do dyskusji przedstawicieli profesjonalistéw we wszystkich specjalnosciach
medycznych, $wiadczeniodawcéw (publicznych i prywatnych), platnikéw (publicz-
nych i prywatnych) oraz przedstawicieli pracodawcéw rynkowych (BCC, KPP, PKPP
Lewiatan)

¢ w kontynuowaniu wiaczania glosu $rodowiska pacjentéw w organizowanych konferen-

cjach, seminariach i kampaniach edukacyjno-informacyjnych.

Glos poparcia organizacji pacjentéw w promowaniu Aktywnego i Zdrowego Starzenia
nadaje zdrowy ton debacie, a takze inicjuje wiele korzystnych projektéw i dziatan na pozio-
mie krajowym i europejskim w tej priorytetowej dla calej Unii tematyce: ochrony zdrowia,

polepszenia jakosci zycia oraz jego przedhuzenia.

> Szczerbinska K. i wsp., ,Gerontologia Polska” 2010, t. 18; nr 4: 176-182.
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Wydziat Zdrowia i Nauk Medycznych,
Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego
Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta Il

INNOWACY]JNY SZPITAL

WPROWADZENIE

Kiedy w listopadzie 1983 roku rozpoczynatem swoja droge zawodowa po otrzymaniu upra-
gnionego skierowania z Wydziatu Zdrowia i Opicki Spolecznej Urzedu Wojewddzkiego
do swej pierwszej pracy lekarskiej w Klinice Chordb Serca i Naczyn Instytutu Kardiologii
AM w Krakowie w Szpitalu im. dr Anki, marzylem o zostaniu kardiologiem. Nie moglem
wowczas przewidzied, jakie dodatkowe wyzwania zgotuje mi los. Poniewaz wolny etat do-
tyczyl radiologii, edukacje rozpoczalem od poznawania tej fascynujacej dziedziny pod kie-
runkiem dr med. Marii Kopczyniskiej-Kowalczykowej, aby — poprzez specjalizacj¢ z chordb
wewnetrznych — uzyskaé specjalizacje z kardiologii pod kierunkiem prof. dr hab. Wieslawy
Tracz. Tuz po obronie pracy doktorskiej w 1990 roku i niespetna 8 latach pracy w szpitalu
stanalem po ,,drugiej stronie”, przejmujac ster szpitala po pracujacym kilka lat na stanowisku
dyrektora szpitala dr. med. Stanistawie S¢ku — pulmonologu, w dniu 16 lutego 1991 roku.
Stanowisko dyrektora Szpitala im. Jana Pawta II w Krakowie obejmowatem po przeprowa-
dzonym konkursie. Komisji konkursowej przewodniczyl wicewojewoda krakowski Jozef
Lassota. Dla 33-letniego woweczas lekarza na tym stanowisku priorytetem bylo poszukiwanie
mozliwosci poprawy warunkéw leczenia chorych i warunkéw pracy dla wspétpracownikdw.
Podstawowym zadaniem bylo zapewnienie rozwoju tej szacownej, lecz niestety biednej insty-
tucji. W szpitalu pisaliémy na maszynach importowanych z NRD, kt6re wydawaly sie nam
»cudem techniki’, a leki byly prawie wylacznie krajowe. Pacjenci czekali na wlasciwe leczenie
operacyjne, tygodniami, a niekiedy i miesiacami, zajmujac 16zka szpitalne. Leczenie zawatu
serca i operacje kardiochirurgiczne wymagaly nie lada umiejetnosci i obarczone byly wyzsza
niz obecnie $miertelnoscia szpitalng. Tak bylo az do 1989 roku, kiedy w Polsce miaty miejsce
przemiany polityczne i spoleczne, w wyniku ktérych takze medycyna ,odzyskiwata wolnos¢”
i keére stworzyly szanse na dokonanie postepu zaréwno w medycynie, jak i w funkcjonowa-
niu szpitali. Z tym bagazem i nadzieja obejmowalem ster szpitala, ktory rok wezesniej zmienit

swojego patrona — zgodzil si¢ nim zosta¢ Jan Pawel II — polski papiez.
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Pamietam, jak mdj szef — wojewoda Tadeusz Piekarz — na pierwszym spotkaniu w gro-
nie dyrektordw zapytal mnie, co uwazam za priorytet na tym stanowisku. Odpowiedzialem
juz wtedy, iz ckonomizacjg szpitala, przeczuwajac, jak wazne bedzie pozyskiwanie srodkéw
finansowych, brakowato bowiem dostownie na wszystko. Powodem permanentnego bra-
ku $rodkéw byly nieuregulowane platnosci za leczenie chorych pochodzacych z innych
wojewddztw, a zwigzane z umiejscowieniem w szpitalu tzw. klinik na bazie obcej, gdyz
w budzecie wojewody znajdowaly si¢ jedynie srodki przeznaczone na mieszkaricédw swo-
jego wojewddztwa, a inni wojewodowie nie mogli przekazywaé szpitalowi zadnych dotacji
naleczenie chorych mieszkajacych na terenie ich wojewddzew. Czy mozna sobie wyobrazid,
ze w szpitalu, w ktérym przeprowadzano najbardziej skomplikowane operacje kardiochi-
rurgiczne nie byto na poczatku lat 80. ubiegtego wicku ani jednego komputera, uzywano
igiet wielorazowego uzytku, a szpital nie posiadal nawet aparatu USG, nie méwiac o tomo-
grafic komputerowym. Na badania koronarograficzne trudno wtedy dost¢pne, pacjentéw
wozono do Zakltadu Radiologii Pafistwowego Szpitala Klinicznego na ulice Kopernika.
Na szczgscie tuz po objeciu funkcji dyrektora szpitala odbywalem wiele szkolen i wyjazdéw
zagranicznych, co umozliwito mi lepsze poznanie systeméw ochrony zdrowia i profesjonal-
nego zarzadzania szpitalami w Europie i USA. Dostrzeglem wowczas prawdziwa przepasé,
jaka nas dzielita od medycyny europejskiej i $wiatowej. Zrozumiatem, jak wiele zmian czeka
nas zaréwno w sposobach leczenia, organizacji pracy, jak i w kwestii wyposazenia. Poczat-
kowo w ramach wspdtpracy wojewddzewa Kopenhagi i krakowskiego zapoczatkowanej
umowg podpisang przez Vibeke Storm Rasmussen i Tadeusza Pickarza odbywaly si¢ inten-
sywne szkolenia i wizyty w szpitalach duniskich. Wiclokrotnie przebywalem na szkoleniach
w Gentofte University Hospital oraz szpitalu rzadowym Rigkshospitalet — Copenhagen
University Hospital, a takze w innych zlokalizowanych na terenie tego wojewddztwa. Ko-
lejne szkolenia odbywatem w latach 1992-1993 po zakwalifikowaniu mnie w ramach pro-
gramoéw Ministerstwa Zdrowia na szkolenie w USA organizowane we wspdlpracy z Funda-
¢ja »Project Hope” Pierwsze wyjazdy obejmowaly takze intensywne 6-miesieczne szkolenie
zorganizowane w Milwood (Wirginia, USA). Prowadzone bylo przez wykladowcéw
Wharton Business School w ramach programu Uniwersytetu Pensylwania (USA) Wiedza
zdobyta w tym czasie okazala si¢ bezcenna, podobnie jak nawiazane kontakty. Zwiedza-
nie wiodacych szpitali amerykanskich, takich jak John’s Hopkins Hospital, Washington
Hospital Center, US Healthcare, szersze poznanie zasad funkcjonowania sektora zdrowia
i zasad organizacji opicki medycznej oraz systeméw finansowania oraz organizacji ubezpie-
czeni zdrowotnych, a takze poznanie wiodacych firm farmaceutycznych uswiadomity nam —
wszystkim dyrektorom, jak wazne s wspélpraca i wymiana doswiadczen oraz poszukiwa-
nie mozliwoéci dostosowania naszych szpitali do poziomu mi¢dzynarodowego. Pézniej,
w 1996 roku, odbywatem kolejne wyjazdy w ramach wspoétpracy Polski i Wielkiej Brytanii

finansowane z grantu Ministerstwa Zdrowia. Szkolenia te obejmowaly wizyty w wiodacych
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szpitalach w Londynie (Royal Brompton i Harley Street Clinic), Oksfordzie (John Radc-
liffe Hospital), Edynburgu (Royal Infirmary of Edynburgh) i Newcastle (Newcastle upon
Thyne) i wielu innych. Mialem takze wiele mozliwosci udzialu w spotkaniach z zarzadami
szpitali i zapoznania si¢ z ich planami strategicznymi, biezacymi problemami i sposobami
ich rozwigzywania oraz udziatu w konferencjach na temat zarzadzania szpitalami.

W nastgpnych latach moje wizyty w szpitalach europejskich i amerykariskich odbywaly
si¢ w ramach dzialalnosci Europejskiego Stowarzyszenia Dyrektoréw Szpitali, gdyz w 1994
roku zostatem czlonkiem Komitetu Wykonawczego, jako prezydent Polskiego Stowarzy-
szenia Dyrektoréw Szpitali. Byly one takze zwigzane z reprezentowaniem kierowanego
przeze mnie szpitala na réznych konferencjach lub udzialem w kongresach miedzynarodo-
wych, az zaproszeniem do udzialu w migdzynarodowych organizacjach i stowarzyszeniach
profesjonalistdw.

Wiele z tych wyjazdéw bylo zwiazane z poznawaniem systeméw organizacyjnych, me-
chanizméw finansowych oraz z metodami zarzgdzania procesami klinicznymi. Wzbudzalo
to mojg szczegblng cickawosd, co byto zrozumiate, gdyz nadal praktykowatem, jako lekarz
specjalista I stopnia z radiodiagnostyki oraz chordb wewnetrznych, pracujacy z pacjentami
kardiologicznymi w klinice kardiologicznej i w osrodku diagnostyki oraz wykonujacy sa-
modzielnie badania hemodynamiczne, koronarografie, uczestniczac w wykonywaniu zabie-
gbéw angioplastyki wiericowej, a takze wykonujac caly zakres badan nicinwazyjnych i tysigce
badan echokardiograficznych w klinice i wlasnym pierwszym w Krakowie echokardiogra-
ficznym gabinecie lekarskim przy ul Siennej 14.

Juz wéwezas niezwykle istotne bylo dla mnie poznanie i poszukiwanie mechanizméw
finansowania projektéw rozwojowych, gdyz w szpitalach polskich w okresie finansowania
budzetowego, czyli do 1999 roku, nie mozna bylo przeprowadzaé zadnych istotnych zmian,
a nawet niewielkich modernizacji, nie majac zapewnionego zrédla finansowania z dotacji
budzetowej, o ktdre bylo wtedy bardzo cigzko.

Moja dziatalno$¢ organizacyjna w tym czasie zwiazana byta gtéwnie z funkeja dyrekeora
szpitala, a ponadto od 1996 roku, funkcja kierownika Osrodka Diagnostyki i Rehabilitacji
Chordb Serca i Pluc, ktéry — jako lekarz — od podstaw zorganizowalem. Egczenie funkeji
dyrekrora i dyzurujacego lekarza w szpitalu bylo niezwykle wazne, gdyz przez wiele lat pod-
czas lekarskich dyzuréw w klinice moglem poznawaé na biezaco opinie pacjentdw i pra-
cownikéw na temat swoich decyzji, a takze staralem si¢ zwracaé uwage na rozwiazywanie
realnych probleméw, a nie tylko administrowaé zza biurka szpitalem. Gléwne problemy do-
tyczyly poczatkowo poznawania i wdrazania skutecznych sposobéw zarzadzania liczgcym
ponad 1200 oséb zespotem szpitala i metod poprawy organizacji pracy oraz jakoéci ustug,
a takze zwickszenia dostgpnosci do nowoczesnych systeméw diagnostyki, nowoczesnego
leczenia i rehabilitacji, kedre w Polsce byly bardzo stabo dostepne, a w praktyce niedostgpne

dla chorych, zwlaszcza z mniejszych miejscowosci i obszaréw wiejskich. Angazowatem si¢
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ponadto w szkolenia w ramach powstajacej w Krakowie Szkoly Zdrowia Publicznego, gdyz
zostalem powolany do udzialu w Radzie Dyrektoréw Praktykéw Szkoly przez dwezesnego
rektora Akademii Medycznej prof. Andrzeja Szczeklika, na wniosek jej dyrektora i zalozy-
cicla dr. Andrzeja Rysia.

Bratem takze udzial w pierwszych inicjatywach tworzenia programéw akredytacji w ra-
mach wspélpracy w Joint Commission International. Nie bez znaczenia byly takze rézne
kontakey, ktdre nawigzywalem, oraz zyczliwo$¢ dla patrona szpitala, z jaka spotykalem si¢

na swiecie.

RYS HISTORYCZNY — OD MIEJSKICH ZAKEADOW SANITARNYCH
DO SZPITALA IM. JANA PAWEA [I W KRAKOWIE

W 1913 roku Rada Miasta Krakowa podje¢la uchwalg o utworzeniu na Bialym Pradniku
Miejskich Zaktadéw Sanitarnych (uruchomionych w 1917 roku), w ktérych zlokalizowa-
no 120-fézkowe sanatorium dla chorych na szkarlatyne, przeznaczone takze do leczenia
gruzlicy pluc, laboratorium bakteriologiczne, pelne zaplecze z kuchnig i pralnia, a nawet
gospodarstwo rolne i mieszkania dla personelu. Inicjatorem i pomystodawcg budowy pro-
wadzonej za czaséw Prezydenta Jézefa Dietla byt dr Tomasz Janiszewski — p6ézniejszy pierw-
szy Minister Zdrowia Publicznego w rzadzie Ignacego Paderewskiego i inicjator powotania
Instytutu Higieny (Obecnie Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego). Juz wowczas na-
grodzono szpital zlotym medalem za rozwiazania technologiczne i architektoniczne na wy-
stawie w Lipsku.

Rok pézniej stworzono sanatorium gruzlicze, ktére z przerwa (lata 1919-1924) funk-
cjonowalo do 1934 roku, z dwoma oddziatami dla chorych na gruzlice ptuc kobiet i mez-
czyzn oraz obiektem dla gruzlicy kostno-stawowej. Miejsce to stalo si¢ w kolejnych latach
prawdziwie heroicznym obszarem walki z epidemiami choréb. W latach 1936-38 przeby-
wala tu kilkakrotnie na leczeniu gruzlicy u dr. Silberga siostra Faustyna Kowalska z klasz-
toru w Eagiewnikach, piszac w czasie pobytu jedna szdsta swojego ,Dzienniczka”. W tych
latach pracownicy szpitala prowadzili wszelkimi mozliwymi sposobami i$cie bohaterskie
zmagania z epidemiami chordb zakaznych, nickiedy narazajac wlasne zycie. Wspominat
o nich Ojciec Swiety w przeméwieniu wygloszonym w czasie wizyty w szpitalu. Podczas
IT wojny $wiatowej dokonywano w szpitalu, poza dzialaniami leczniczymi, kolejnych boha-
terskich dziatan i pod pretekstem leczenia choroby zakaznej ratowano w szpitalu wielu oby-
wateli pochodzenia zydowskiego. W okresie okupacji szpital stuzyt niemieckim zotnierzom
chorym na grutlicg i plonice oraz rannym. Po wyzwoleniu powstaje Miejski Szpital m. Kra-
kowa, przeksztalcony nastgpnie na Miejski Szpital Zakazny. W okresie powojennym na-
stepowaly dalsze przeksztalcenia udokumentowane w okolicznosciowych wydawnictwach

i publikacjach dziennikarskich. Przeksztalcenia te zwiazane byly gléwnie z narastaniem
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w tym czasie epidemii choréb zakaznych; gruzlicy, choroby Heinego i Medina, ospy wietrz-
nej. W latach 1945-58 szpital prowadzit leczenie nie tylko w obiekrach zlokalizowanych
na Pradniku, ale takze w Willi Decjusza, oddziale na Zakrzéwku przy ul $w. Jacka oraz
w pozniejszym szpitalu kolejowym i budynkach przy ulicy Skawiriskiej 8. W 1948 roku
szpital przyjmuje nazwe Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. dr Anki, ktéra
funkcjonowata do 1957 roku, kiedy to kolejny raz zmieniono nazwe szpitala na Miejski
Szpital Specjalistyczny im. dr Anki, pod ktérg dziatat az do 1990 roku. W 1949 roku utwo-
rzono Oddzial Torakochirurgii i przystapiono do chirurgicznego leczenia pluc. W szpi-
talu zmagano si¢ réwnoczesnie z epidemiami gruzlicy, choroby Heinego i Medina oraz
dyfterytu. W 1951 roku przeprowadzono w szpitalu pierwsza operacje kardiochirurgiczna,
aw 1958 roku operacje na otwartym sercu. W 1957 roku dr Wiadystaw Laszczak wykonat
pierwsze cewnikowanie serca. W 1975 roku przeorganizowano Oddzial Torakochirurgii
na Centrum Torakokardiochirurgii pod kierunkiem doc. Michata Juszczynskiego.

W 1977 roku we wspdlpracy z Akademia Medyczng utworzono w szpitalu Oddziat
Kliniki Kardiologii Ogélnej, a w 1979 roku Klinike Chirurgii Serca i Naczyn, Klinike To-
rakochirurgii, Oddziaty Choréb Serca i Naczyn oraz Elekerokardiologii Instytutu Kardio-
logii AM, utworzonego decyzja Ministerstwa Zdrowia i Opicki Spolecznej z inicjatywy
prof. Tadeusza Popieli, rektora AM im. Mikotaja Kopernika w Krakowie, na bazie istnieja-
cego wezesniej w Szpitalu im. dr Anki centrum torakokardiochirurgii. W szpitalu, w ktd-
rym - jak wspomnialem wcze$niej — zatrudnitem si¢ w listopadzie 1983 roku, od kilku lat
panowalo duze zaangazowanie i wyrazano potrzebg zmian. Instytutem od momentu jego
utworzenia do roku 2001 kierowat prof. dr. hab. med. Antoni Dziatkowiak. W 1980 roku
w Klinice Chordb Serca i Naczyn wprowadzono do rutynowej diagnostyki choréb ukiadu
krazenia badania echokardiograficzne. W styczniu 1987 roku w zespole prof. Wiestawy
Tracz, w ktdrym pracowalem, zaczgto stosowaé przezskérng srédnaczyniows angioplastyke
tetnic wieicowych jako metodg leczenia choroby niedokrwiennej serca. Od 20 pazdzierni-
ka 1988 roku rozpoczeto z inicjatywy prof. Antoniego Dziatkowiaka program przeszcze-
pow serca, ktéry rozwijano z wielkim sukcesem. Pojawita si¢ nadzieja na rozbudowe szpitala,
gdyz w tym samym roku rozpocz¢to zadanie inwestycyjne, nazywane poczatkowo moderni-
zacja bloku operacyjnego kardiochirurgii, keére w latach pézniejszych udato si¢ przeksztal-
ci¢ w najwickszy program inwestycyjny szpitala pod nazwg ,,Rozbudowa Kliniki Kardiochi-
rurgii w Szpitalu im. Jana Pawla II w Krakowie”, finansowany gtéwnie z budzetu paristwa
w ramach programu tzw. inwestycji centralnych przy wsparciu powotanej w tym celu Fun-
dagji ,Cor Aegrum”. W 1990 roku z inicjatywy pracownikéw szpitala dokonano zmiany
patrona. Zgodzit si¢ nim zosta¢ — jak wspomniatem wezesniej — Ojciec Swiety Jan Pawet IL.
Na wniosck zalogi i Dyrektora Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. dr Anki, dr.
Stanistawa Se¢ka, Prezydent Miasta Krakowa Jerzy Rosciszewski wydal w dniu 9 maja

1990 roku zarzadzenie w sprawie nadania Szpitalowi nowego imienia Jana Pawla II, na co
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osobiscie wyrazit zgode Ojciec Swigty. Uroczystos¢ zwigzana z nadaniem imienia odbyta
si¢ 18 maja 1990 roku.W uroczystej Mszy $wictej celebrowanej przez ks. bp Kazimierza
Goérnego uczestniczyt Prezydent Miasta Krakowa, zaproszeni Goscie i pracownicy szpitala.
Szpital udekorowano flagami narodowymi, papieskimi i krakowskimi. W dniu 9 czerwca
1997 roku bylem wspélorganizatorem (wspélnie z prof. dr. hab. med. A. Dziatkowiakiem)
wizyty Ojca Swigtego w Szpitalu im. Jana Pawta IT w ramach obchodéw Jubileuszu 80-lecia
szpitala. Bylo to najwazniejsze wydarzenie w historii tego szpitala. W ramach wizyty patron
szpitala dokonal poswi¢cenia Kliniki Kardiochirurgii i szpitala oraz wyglosit okoliczno-

$ciowe przemowienie.

STARE I NOWE EPIDEMIE W DZIALALNOSCI SZPITALA

Dzialalno$¢ Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. dr Anki, kedry od daty otwarcia
Micejskich Zakladéw Sanitarnych w 1917 roku kilkukrotnie zmienial nazwe, az do weze-
snych lat 70. XX w. zdominowana byla przez leczenic epidemii choréb zakaznych — szkar-
latyny, ospy wietrznej, choroby Heinego i Medina oraz choréb zakaznych i neuroinfekeyj-
nych u dzieci, a takze gruzlicy i choréb pluc, w leczeniu kedrych stosowano coraz czesciej
metody chirurgiczne. W péznych latach 70. w szpitalu zaczely si¢ intensywnie rozwijaé
istniejace juz wezesniej torakochirurgia oraz kardiologia i kardiochirurgia, wraz z decyzja-
mi o utworzeniu w szpitalu im dr Anki bazy dydaktyczno-leczniczej Instytutu Kardiologii
Akademii Medycznej im. Mikotaja Kopernika w Krakowie. W latach 1979-1983 nastapity
pierwsze istotne zmiany w zakresie uruchomienia oraz rozwoju dziatalno$ci nowych jed-
nostek organizacyjnych i powotano wspomniane weze$niej kliniki na bazie obcej. W 1983
roku, kiedy to zostalem zatrudniony jako mlodszy asystent na etacie w szpitalu im. dr Anki,
w Klinice Choréb Serca i Naczyn Instytutu Kardiologii, kierowanej przez dr hab. Wiesta-
we Tracz, widoczny byt juz wyraznie w naszym zespole dysonans pomig¢dzy rozmachem
nowoczesnej medycyny i zamierzeniami kardiologéw i kardiochirurgéw, niewspSimierny-
mi do dotychczasowej dzialalnosci ,starej czgsci” szpitala, ukierunkowanej na tradycyjne
leczenie chordb pluc, gruzlicy i chordb zakaznych. Dysproporcje pomi¢dzy nowoczesng
medycyng kliniczng a tradycyjnym sposobem leczenia w szpitalu zakaznym, jak postrze-
gano szpital im. dr Anki, a takze trudnosci formalne i lokalowe ograniczaly skutecznie
mozliwosci dalszego rozwoju i rozbudowy kardiologii i kardiochirurgii. Stan wojenny, a na-
stepnie przemiany gospodarcze oraz brak srodkéw budzetowych spowodowaly dalsze trud-
nosci. W roku 1989 wraz z kolejnymi zmianami politycznymi rozpoczeto, dzigki staraniom
prof. Dziatkowiaka, rozbudowe pawilonu diagnostyczno-zabiegowego kardiochirurgii, ale
wkrotce $rodki finansowe si¢ skoniczyly i na terenie szpitala powstala gigantyczna dziura
w ziemi. Trudnosci finansowe i koniecznoé¢ kontynuowania budowy doprowadzity do po-

wolania z inicjatywy prof. Dziatkowiaka i mgr. Karola Palucha Fundacji ,,Cor Aegrum”, pod
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honorowym patronatem ks. kardynata Franciszka Macharskiego. Dzigki wsparciu srodkéw
fundacji i pierwszej transzy srodkdw budzetowych, jako skutku interpelacji i staran parla-
mentarzystéw ziemi krakowskiej, udalo si¢ wybudowa¢ kilkukondygnacyjny budynek, co
pozwolilo na wprowadzenie zadania na list¢ inwestycji centralnych finansowanych w pro-
gramie wieloletnim z budzetu paristwa. Byl to ogromny sukces zespotu Instytutu Kardiolo-
gii. Byly to takze dla mnie, jak si¢ pdzniej okazalo, nowe mozliwosci i ogromne wyzwania,
ktére towarzyszyly mi przez blisko 20 lat. Kontynuowane przez szpital dzialania inwesty-
cyjne wlatach 1993-2000 wspierali liczni darczynicy oraz kolejni wojewodowie krakowscy:
Tadeusz Pickarz, Jerzy Miller oraz Jacek Majchrowski, Ryszard Mastowski, a takze pierwszy
marszalek wojewddztwa malopolskiego Marek Nawara. Kilkuletnia rozbudowa Kliniki
Kardiochirurgii, niwelowanie ogromnych kontrastéw w obrebie szpitala oraz konfliktéw
wynikajacych z dwuwtadzy klinik ,na bazie obcej”, pozyskiwanie nowej specjalistycznej
kadry oraz uruchamianie nowych jednostek wykorzystujacych unikatowe technologie
medyczne, a takze ciagla reorganizacja, poszukiwanie srodkéw finansowych na dzialal-
no$¢ biezacy szpitala i usamodzielnienie szpitala oraz planowanie nowych inwestycji z po-
zyskiwaniem $rodkéw finansowych — to podstawowe zadania zrealizowane z sukcesem
do konica XX wicku. Wypracowano takze nowa misj¢ szpitala, kt6ra jest zwalczanie chordb
o charakterze epidemicznym, wywolanych czynnikami $rodowiskowymi, cywilizacyjnymi
i kryzysem psychospolecznym. Uzgodniono i podpisano w tym czasie pierwsza umowe
o wspélpracy z éwezesnym rektorem Akademii Medycznej im. Mikotaja Kopernika w Kra-

kowie — prof. Andrzejem Szczeklikiem, regulujacg zasady funkcjonowania klinik w szpitalu.

ROZBUDOWA KLINIKI KARDIOCHIRURGII W SZPITALU
IM. JANA PAWEA [l W KRAKOWIE

Obejmujac zarzadzanie szpitalem, zaangazowalem si¢ w jego rozbudowe. O pomoc w roz-
budowie Kliniki Kardiochirurgii zwrécili sic do mnie w 1992 roku Prezes Fundacji ,,Cor
Aegrum” pan Karol Paluch i profesor Antoni Dziatkowiak — dyrektor Instytutu Kardio-
logii AM, w keérym nadal, jako lekarz, pracowalem w Klinice Chordb Serca i Naczyn.
I tak od 1993 do 2000 roku, jako dyrekror szpitala pelnitem dodatkowo funkcje inwestora
bezposredniego zadania inwestycyjnego pod nazwg ,Rozbudowa Kliniki Kardiochirurgii
w Szpitalu im. Jana Pawla IT w Krakowie”, ktére przejelismy od Krakowskiej Dyrekeji In-
westycji przy aktywnym wsparciu wicewojewody krakowskiego Jerzego Millera i dyr. Jad-
wigi Hospodarewskiej z Wydzialu Zdrowia Wojewody Krakowskiego. W wyniku tego
ogromnego przedsiewzigcia inwestycyjno-organizacyjnego wybudowano i wyposazono
najnowoczesniejsza w Polsce klinike kardiochirurgii oraz kilkanascie obiektéw towarzysza-
cych. W tym czasic — jak wspomnialem wczesnicj — zdobywalem wiedzg na temat funkcjo-

nowania nowoczesnych osrodkéw medycznych w Europie, co pozwolilo mi na wlasciwe
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planowanie i realizowanie inwestycji oraz nowoczesne wyposazenie obiektéw. Zespotowe
prace projektowe adekwatnie do biezacych mozliwosci i oczekiwan zespotu, a takze wysitki
organizacyjne i decyzje zaowocowaly efektywnoscia zastosowanych rozwigzan oraz umoz-
liwily spektakularny rozwdéj Klinik Instytutu Kardiologii Collegium Medicum Uniwersy-

tetu Jagielloniskiego i Szpitala im. Jana Pawta II w Krakowie.

CYFROWY SZPITAL I INNOWACYJNE PROJEKTY

Jednym z istotnych, realizowanych w ramach rozbudowy Kliniki Kardiochirurgii w latach
1996-2000 projekeow, bylo stworzenie koncepcji, pozyskanie srodkéw finansowych, wy-
budowanie i wyposazenie Zakladu Hemodynamiki i Angiokardiografii oraz rozbudowa
Osrodka Diagnostyki i Rehabilitacji Chordb Serca i Pluc. Oczekiwania nasze skupialy sie
na mozliwosciach pozyskania najnowoczesniejszych urzadzen opartych na technologiach
cyfrowych obrazowania, dajacych mozliwosci wyeliminowania tradycyjnych filméw wy-
magajacych obrébki chemicznej, ktdra znacznie wydhuzala czas diagnostyki i kompliko-
wala proces archiwizacji. Na $wiecie pojawily si¢ wowczas juz pierwsze takie urzadzenia,
co sktonito nas do szczegétowego zbadania tej technologii u réznych producentéw. Ocze-
kiwalismy ponadto od potencjalnego dostawcy urzadzen odpowiednich standardéw wy-
miany informacji oraz mozliwosci archiwizacji cyfrowej z dostepem on-line do obrazéw,
a ponadto od wszystkich innych producentéw odczytu CD, tak aby mozliwe bylo przegla-
danie w naszym szpitalu obrazéw z badan wykonanych na sprzecie,réznych producentéw
w innych o$rodkach. Marzeniem zespotu prof. Krzysztofa Zmudki — kierownika Zaktadu
Hemodynamiki i Angiokardiografiii prof. Antoniego Dziatkowiaka — dyrektora Instytutu
Kardiologii AM oraz moim — dyrektora szpitala byto stworzenie najnowocze$niej instalacji
i osrodka w Polsce. Inspiracjg do rozbudowy os$rodka diagnostyki byta moja wizyta w Lon-
dynie w 1996 roku, w czasie ktdrej mialem mozliwo$¢ blizszego poznania szpitala Royal
Brompton i rozméw z prof. Dudleyem Pennelem, ktdry z zachwytem pokazywal mi moz-
liwosci diagnostyki nieinwazyjnej zmian miazdzycowych w tetnicach wiencowych za po-
mocg technologii Imatron EBCT. Wyobrazalem sobie juz wéwczas, jakie mozliwosci dla
chorych niesie mozliwo$¢ nieinwazyjnego obrazowania tetnic wiericowych. Tej metodzie
pos$wigcilem pdzniej kolejne 10 lat pracy zawodowej. W 1999 roku okazalo si¢ bowiem,
ze takie mozliwosci ma takze pierwszy 4-rzedowy skaner Siemensa Volume Zoom. Los nam
sprzyjal, bo zostal on dzigki naszym wspélnym staraniom zainstalowany w Krakowie juz
w 2000 roku i w ten spos6b rozpoczeta si¢ z moim udzialem nowa era w nicinwazyjne;j
diagnostyce serca i naczyn wieicowych w Polsce.

Opracowanie koncepcji o$rodka ,,Diagnostyki Jednego Dnia” dla pacjentéw z choroba-
mi uktadu krazenia i oddechowego bylo koniecznoscia w celu zapewnienia scentralizowanej

i efektywnej funkeji nowoczesnej diagnostyki dla setek tysiecy pacjentdw szpitala i zostato
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poprzedzone szczegdlowa analiza mozliwosci zapewnienia i udostgpnienia chorym pierw-
szych w Polsce najnowoczesniejszych cyfrowych urzadzen diagnostycznych, zlokalizowa-
nych w jednym budynku wraz z oddzialem 16zkowym szybkiej diagnostyki. Obiekt zapro-
jektowany wedlug mojej autorskiej koncepcji przez znanego architekta Romualda Loeglera
przy wsparciu firmy Siemens, ktdra ulokowala w szpitalu swéj pierwszy O$rodek Nauko-
wo-Szkoleniowo-Referencyjny, zostal nastgpnie wybudowany i wyposazony dzicki moim
staraniom w ciagu czternastu miesiecy, co stanowilo swoisty — jak na warunki polskie — re-
kord. Wkrétce po pojawieniu si¢ na rynku pierwszych tomograféw wiclorzedowych doko-
nano zakupu tego urzadzenia. Wdrozono nastgpnie nowe metody badawcze i diagnostyczne
dotychczas niedostgpne dla chorych, co wymagato organizacji od podstaw interdyscyplinar-
nego zespolu lekarzy — radiologéw, kardiologdw, internistéw, pulmonologéw, neurologdw,
a takze fizykéw i technikéw medycznych. Pojawily si¢ takze nowe mozliwosci nicinwazyjnej
diagnostyki serca i naczyn z uzyciem pierwszych wielorzedowych tomograféw komputero-
wych oraz skaneréw do rezonansu magnetycznego. Wiele czasu pos$wiccalem tej techno-
logii w kolejnych latach. Byliémy na poczatku XXI wieku jednym z wiodacych o$rodkéw
w rozwijaniu tej technologii w Polsce i Europie, a takze jednym z wiodacych na $wiecie
(drugi po osrodku dr. Pinto w Brazyli). Powstalo pierwsze w Polsce centrum obrazowania
choréb serca i naczyn, wyposazone w urzadzenia cyfrowe, m.in. pierwszy w Europie $rod-
kowo-wschodniej wielorzedowy tomograf komputerowy, kardiologiczny rezonans magne-
tyczny, gammakamer¢ dwuglowicowsa i nowoczesny aparat rentgenowski Amber. Opis tego
przedsiewziccia zostal opublikowany w ,,Kardiologii po Dyplomie” w 2004 roku. Dzicki
dziatalnodci tak wyposazonego i potaczonego nowoczesng siecig komputerowa z oddziata-
mi szpitala w standardzie ATM scentralizowanego osrodka diagnostyki, w szpitalu skrécono
znacznie czas hospitalizacji, zwigkszono trafno$¢ diagnostyki, wprowadzono wiele innowa-
cyjaych procedur i algorytméw diagnostycznych w kardiologii, kardiochirurgii oraz pulmo-
nologii i torakochirurgii, a takze chirurgii naczyri i chorobach wewngtrznych, zrealizowano
wicle projektéw badawczych, ukonczono kilkanascie prac doktorskich i habilitacyjnych.
Od poczatku dziatalnosci wszystkie obrazy sg archiwizowane oraz udostgpniane w sieci
komputerowej lekarzom pracujacym na oddziatach i w poradniach. Pozwala to na monito-
rowanie przebiegu leczenia bez konieczno$ci wyszukiwania klisz i filméw z koronarografii,
atakze — poprzez integracje z systemem szpitalnym — na przegladanie elektronicznej historii
choroby. W ramach o$rodka naukowo-szkoleniowo-referencyjnego w 2003 roku tomograf
zmodernizowano do wersji 16-rzedowej, a w 2005 zainstalowano pierwszy w Europie Srod-
kowo-Wschodniej 64-rzgdowy tomograf komputerowy, ktdry dziata w szpitalu do dzis.

W 2006 roku, opracowujac wyniki prowadzonych badar, uzyskalem stopient naukowy
doktora habilitowanego w Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krako-
wie w zakresie kardiologii, przedstawiajac prace pt.: ,Miazdzyca tetnic wiericowych — nie-

inwazyjna diagnostyka i ocena wynikéw leczenia choroby niedokrwiennej serca metoda
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wielorzgdowej spiralnej tomografii komputerowej”, dzigki zyczliwej pomocy mojego na-
ukowego opickuna prof. dr hab. med. Wiestawy Tracz oraz zespotu wspdtpracownikéw.

W 2007 roku o$rodek wyposazono ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach zainicjowa-
nego i opracowanego przeze mnie projektu ,Rozw6j Krakowskiego Centrum Badan i Tech-
nologii Medycznych” w pierwszy w Polsce i Europie Srodkowo-Wischodniej 128-warstwowy,
dwuzrédlowy kardiologiczny tomograf komputerowy, ktérego mozliwosci stanowia istotny
przelom w nieinwazyjnej diagnostyce kardiologicznej, a ktéry do dzi$ stuzy tysiacom pacjen-
téw. Stworzone przez zespdt osrodka w ciagu 15 lat dziatalnosci algorytmy szybkiej diagno-
styki w chorobach serca, naczyn, raku pluc, chorobach neurologicznych i innych w sposéb
unikatowy poprawity dostepno$¢ do nowoczesnej diagnostyki w Matopolsce oraz specjali-
stycznej nicinwazyjnej diagnostyki kardiologicznej w Polsce. Przedstawione wyniki badan
na zjazdach krajowych i migdzynarodowych zdobyly powszechne uznanie, a ja sam wyglosi-
lem w tym czasie ponad 150 wystapien naukowych z tego zakresu. Doswiadczenie zawodo-
we i naukowe zdobyte przez zespdt wspotpracownikéw procentuje takze w ich pracy w wiclu
miejscach w Polsce oraz na stanowiskach kierowniczych w szpitalu i wielu innych o$rodkach
medycznych. Przez blisko 15 lat kierowalem z sukcesem zespolem, ktdry zdobyt duzy doro-
bek naukowy jako liczacy si¢ interdyscyplinarny zespét kardiologiczno-radiologiczny. Poza-
merytoryczne i nieuzasadnione dzialania spowodowaly aktualnie podziat administracyjny
osrodka diagnostyki Poprzez trudnosci w kontraktowaniu $wiadczen przez NFZ nastgpilo
zmniejszenie dostepu chorych do nicktérych badan. Wynikalo to ponadto z dezintegracji
zespolu oraz wstrzymania badan nad opracowaniem programéw badawczych i upowszech-
nieniem wspomnianych wezesniej algorytméw w ramach medycyny translacyjnej w nowych
obszarach medycyny, ktére byly planowane w ramach projektéw finansowanych ze srodkéw

UE w latach 2007-2013, a pozyskanych moim staraniem.

Zaangazowanie, jakie zwiazane bylo z rozbudows kliniki kardiochirurgii i jej wyposa-
zaniem oraz utworzeniem osrodka diagnostyki i jego rozbudowa, spowodowalo, ze mo-
glem wykazad si¢ inicjatywa w poszukiwaniu i opracowaniu innowacyjnych rozwiazan oraz
wdrazaniem najnowocze$niejszych na $wiecie technologii. Poza wyzwaniami zwiazanymi
z poszukiwanicm Nowoczesnego wyposazenia mcdycznego na potrzeby intensywnej terapii,
monitorowania pacjentéw, wyposazenia blokéw operacyjnych w najnowsze systemy wen-
tylacji z nawiewami laminarnymi, o$wictlenia z kamerami cyfrowymi, a takze systemami
sterylizacji, opisanym weczesniej wyposazeniem zaktadu hemodynamiki, elektrokardiologii
i mozliwo$ciami miniinwazyjnej kardiochirurgii moje zainteresowanie skupione bylo po-
nadto na technologiach informatycznych i pierwszych na §wiecie zastosowaniach techno-
logii cyfrowych oraz mozliwosciami archiwizacji ,bez uzycia filméw’, a takze transmisji
danych z wykorzystaniem sieci $wiattowodowych. Z mojej inicjatywy i nickiedy pod moim

nadzorem merytorycznym oraz z udzialem wielu wpélpracownikéw zrealizowano w tym
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czasie w szpitalu im. Jana Pawla II w Krakowie wiele innowacyjnych projektéw. Poczatko-
wo dotyczyly one opiséw algorytméw tworzenia oprogramowania na potrzeby zarzadzania
szpitalami oraz systemdéw obstugujacych czgé¢ bialg i szarg szpitali.

W latach 1994-1995 zaangazowany bylem w projeke Medical Information Manage-
ment MIM (finansowany przez US AID), a w roku 1996 — w projekt Hospital Information
System HIS (finansowany z funduszy PHARE).

Po utworzeniu w 1996 roku O$rodka Diagnostyki i Rehabilitacji Chordb Serca i Pluc po-
szukiwalem mozliwosci rozwoju nowoczesnej diagnostyki obrazowej w kardiologii oraz wdra-
zania nowych algorytméw szybkiej diagnostyki i leczenia choréb serca, pluc i naczyn, a wiee
dostosowanych do profilu szpitala i potrzeb pacjentdw, wykorzystujac poznane przeze mnie
najnowoczesniejsze na $wiecie technologie informatyczne. Opracowano wéwezas z mojej
inicjatywy i pod moim kierunkiem autorski i pierwszy w Polsce wspomniany juz wczesnicj
projekt pod nazwa ,,Cyfrowy Szpital’, keérego celem bylo wdrazanie technologii cyfrowych
oraz innowacji technologicznych, organizacyjnych i klinicznych z wykorzystaniem technologii
i narzedzi informatycznych. Projekty te staly si¢ w kolejnych latach wizytéwka szpitala i jego
znakiem firmowym. W tym czasie, wspélnie z zespolem informatykéw szpitalnych, kierowa-
nych przez Adama Koprowskiego, w ramach realizowanych w szpitalu programéw miedzy-
narodowych finansowanych ze srodkéw Banku Swiatowego oraz Komitetu Badai Naukowych
wprowadziliémy nowoczesny system informacyjny. Szerokopasmowa sie¢ w standardzic ATM
umozliwila szybki i sprawny przeplyw informacji, zaréwno wewnatrz szpitala (intranet), jak
i pomiedzy poszczegdlnymi jednostkami. We wspdipracy z Akademickim Centrum Kompu-
terowym Cyfronet AGH, kierowanym wéwczas przez prof. Mariana Noge, podjeto pierwsze
w Polsce (1996) projekty wykorzystania najnowoczesniejszych technologii informatycznych
w medycynie, w tym przesylania cyfrowych obrazéw medycznych w standardzie MPEG, po-
laczen z lekarzami domowymi przez internet oraz promocji programu ,,Szpital bez filméw”
(archiwizacja obrazéw na dyskach magnetooptycznych), a takze w zakresie uslug medycznych
przez telefon. Ponadto w szpitalu uruchomiono oprogramowanie NetRaad i ACOMNET
umozliwiajace dostgp do obrazéw medycznych generowanych przez wszystkie urzadzenia
diagnostyczne. Dzialania w tej dziedzinie w 1999 roku zostaly uhonorowane prestizowym ty-
tutem ,,Lidera Informatyki *99” w kategorii organizacje uzytecznosci publicznej oraz tytulem
Lidera Informatyki X-lecia w 2006 roku.

W kolejnych latach oprdcz rozwigzar stosowanych w dzialach administracyjnych oraz
stuzacych do utrzymania sprawnosci sprzgtu i oprogramowania rozbudowano systemy, kté-
re stuza do bezposredniej rejestracji procesu leczenia oraz analizy badan diagnostycznych.
Nalezaly do nich:
¢ Infomedica — zintegrowany pakiet obstugujacy dzialalno$¢ administracyjng oraz zwia-

zang bezposrednio z opieka nad pacjentem w postaci moduléw wspomagajacych prace
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izby przyjeé, oddzialéw, laboratorium, ambulatorium, blokéw operacyjnych, zarzadza-
nie lekami i materiatami medycznymi, dokumentacj¢ medyczna.

e NetRAAD - system stuzacy do zbierania obrazéw bezposrednio z urzadzen diagno-
stycznych i wynikéw badan diagnostycznych w postaci cyfrowej, ich archiwizacji, zarza-
dzania oraz udostepniania.

e AcomNet — wyspecjalizowany system stuzacy do zbierania, archiwizacji i udostg¢pnia-
nia zdigitalizowanych obrazéw i wynikéw badan angiograficznych.

e ComPACS - wyspecjalizowany system uzywany do zbicrania, archiwizacji i udostgp-
niania cyfrowych obrazéw i wynikéw badar echokardiograficznych.

e TeleDICOM - system zdalnych konsultacji medycznych w dziedzinie angiografii,
polegajacy na przesylaniu danych z o$rodkéw lokalnych do centrum referencyjnego
w Szpitalu, a nast¢pnie udzial ,na zywo” grupy zarejestrowanych lekarzy w sesjach kon-
sultacyjnych.

e TeraRecon - system do udostepniania obrazéw 3- i 4-wymiarowych on-line z wykorzy-
staniem najnowszych aplikacji i specjalistycznego oprogramowania.

e Tele-EKG - system ciaglego zdalnego monitoringu pacjentéw kardiologicznych.

,PO PIERWSZE PACJENT"

Po uruchomieniu obicktdw zrealizowanych w ramach zadania inwestycyjnego ,,Rozbudo-
wa Kliniki Kardiochirurgii w Szpitalu im. Jana Pawla IT w Krakowie”, co nastapito w 1999
roku, pojawila si¢ potrzeba rozszerzenia dostgpnosci do nowoczesnych ustug medycznych
w dziedzinie kardiochirurgii i kardiologii interwencyjnej dla pacjentéw z obszaru kraju,
azwlaszcza pacjentéw w stanach zagrozenia zycia.

Uruchomienie w szpitalu im. Jana Pawta IT w Krakowie najwickszego i najnowoczesniej-
szego wowczas w Polsce bloku operacyjnego i zapewnienie funkcjonowania oraz finanso-
wania 6 nowoczesnych sal operacyjnych przeznaczonych dla kardiochirurgii oraz 6 sal
hemodynamicznych dla kardiologii interwencyjnej stanowilo nie lada wyzwanie dla dy-
rektora szpitala. W takiej jednostce finansowanie budzetowe stwarzalo ogromne problemy.
Na szczedcie, dzicki rozwojowi naszego kraju i przemianom ustrojowym, postulaty dotycza-
ce koniecznosci nowych uregulowan prawnych w organizacji szpitali zglaszane decydentom
w czasie zjazddw, konferencji i spotkan przez srodowiska lekarzy i dyrektoréw oraz stowarzy-
szenie, ktérego bylem zalozycielem (Polskie Stowarzyszenia Dyrektoréw Szpitali), wprowa-
dzono w zycie. W ramach czterech reform podstawowych rzadu premiera Jerzego Buzka sejm
uchwalit ustawe o powszechnych ubezpieczeniach zdrowotnych w systemie kas chorych, co
dawalo szpitalom zupetnie nowe mozliwosci funkcjonowania w formie samodzielnych pu-
blicznych zakladéw opiceki zdrowotnej. Zostalem wéwczas zaproszony przez wiceministra

Krzyszrofa Kuszewskiego na negocjacje do Ministerstwa Zdrowia, keére zostaly uwiericzone
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decyzjami o przeksztalceniu szpitala w jednostke samodzielng. Ponadto sukcesem zakori-
czono starania naszego $rodowiska dyrektoréw i kardiochirurgéw (opisane w poprzednicj
monografii (,Zarzadzanie podmiotami leczniczymi” pod red. M. Pasowicza, Krakéw 2012)
zmierzajace do stworzenia nowego systemu finansowania dla samodzielnych szpitali, w ra-
mach kontraktéw z kilkoma kasami chorych i ministerstwem zdrowia, co wreszcie dawalo
mozliwosci przyjmowania chorych z terenu calego kraju, bez ryzyka zadluzania szpitala. Sy-
tuacja ta w ramach finansowania budzetowego byla barierg nie do pokonania i corocznie
generowala gigantyczne zobowigzania szpitala, gdyz wojewoda krakowski nie dysponowat
srodkami finansowymi na leczenie chorych z innych wojewdédzew. I tak po zakontraktowa-
niu $wiadczen i zawarciu stosownych uméw na procedury wysokospecjalistyczne z kilkoma
Regionalnymi Kasami Chorych (Malopolsk, Swietokrzyska, Lubelska, Podkarpacka) oraz
z Ministerstwem Zdrowia mogli$my znacznie zwickszy¢ dostep chorych do specjalistyczne-
go leczenia i wprowadza¢ nowe metody leczenia, ktére wezesniej byly niedostepne.

W 1999 roku po uruchomieniu nowych obiektéw kliniki kardiochirurgii i zaktadu
hemodynamiki pojawita si¢ szansa na wdrozenie w Matopolsce nowoczesnego i innowacyj-
nego programu leczenia zawatu serca w systemie calodobowym.

Po przeprowadzonych w 1999 roku rozmowach z prof. Antonim Dziatkowiakiem,
prof. Jackiem Dubielem i prof. Krzysztofem Zmudka oraz dr. med. Dariuszem Dudkiem
(obecnie prof. UJ) — wpétautorami programu, pozostalo nam tylko przekonaé dyrekcje
Malopolskiej Regionalnej Kasy Chorych (MRKCh) do tej inicjatywy.

Dzigkizrozumieniu, jakie szanse niesie ten program dla chorych z Matopolski, a zwlaszcza
z obszaréw wiejskich i oddalonych od Krakowa, dyrektor MRKCh Jacek Kukurba z zastepea
ds. medycznych dr. Marcinem Kuta zapewnili nam jego finansowanie.

Rozpoczalem, jako wspotautor i koordynator odpowiedzialny za rozliczenie progra-
mu ze strony MRKC, realizacj¢ ,,Malopolskiego Programu Profilaktyki Niewydolnosci
Ukfadu Krazenia poprzez Interwencyjne Leczenie Ostrego Zawalu Serca” finansowanego
przez Matopolska Regionalna Kas¢ Chorych, a realizowanego we wspolpracy ze Szpitalem
Uniwersyteckim oraz 22 szpitalami wojewddztwa matopolskiego. Poczatkowo pelnilismy
dyzur catodobowy przez 20 dni w miesigcu, zostawiajac 10 dni dla szpitala Uniwersyteckie-
go, pozniej pojawily si¢ kolejne osrodki i obecnie w wojewddztwie dyzuruje 10 osrodkéw
kardiologii interwencyjnej. Zmniejszono $miertelnos¢ szpitalng w przypadku zawatu serca
z ok. 15% do 3-5%. Program rozwijany i modyfikowany adekwatnie do aktualnej wiedzy
medycznej i mozliwosci oraz unowoczesniany przez kardiologéw interwencyjnych zdobyt
duze uznanie chorych, a takze $rodowisk naukowych w Polsce i na $wiecie.

Wiclu chorych uratowano i zmniejszono znacznie skutki spoleczne i stopieri inwalidz-
twa w zawale serca. Powstala sie¢ satelitarnych o$rodkéw zlokalizowanych w miastach po-
wiatowych stosownie do zapotrzebowania epidemiologicznego, a realizowany przez blisko
15 lat program stworzyl juz szans¢ przezycia zawatu serca dla dziesiatkéw tysiecy mieszkan-

céw Malopolski.
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Poza problemami z koniecznoscig wyksztalcenia kadry specjalistéw i odpowiedniego
finansowania wystapily ponadto problemy z transmisja danych na potrzeby kwalifikacji
chorych do leczenia kardiochirurgicznego oraz leczeniem ewentualnych powiklan zawatu
serca. Pojawily si¢ takze nowe problemy organizacyjne i wyzwania technologiczne.

Postanowili$my, oprdcz zespotu Cyfronetu, zaprosi¢ do wspélpracy nad systemem teleme-
dycznym specjalistéw z zespotu prof. Krzysztofa Zielinskiego z Katedry Informatyki AGH.

Majac juz do$wiadczenie w transmisji danych oraz zainstalowane cyfrowe angiografy,
podjelismy wspdlnie dzialania w celu zapewnienia tacznosci swiatlowodowej ze szpitalami
lokalnymi celem umozliwienia transmisji zapiséw filméw koronarograficznych i ich archi-
wizacji na naszym serwerze. Rozpoczeli$my realizacje kolejnego innowacyjnego projektu,

w ramach ktdrego powstal system ,,Konsul’, a nastgpnie innowacyjny system ,, Teledicom”

Dziatania te byly poczatkowo wykonywane w ramach programu ,Krakowskie Cen-
trum Telemedycyny i Medycyny Zapobiegawczej”. Program ten realizowany byl w latach
2000-2002 przez konsorcjum: Szpital im. Jana Pawta I — jako gtéwny odbiorca, II Katedre
Choréb Wewnetrznych CM U], Katedre Farmakologii CM U], Klinik¢ Chirurgii Serca
i Naczyn CM U]J, Wydzial Elektrotechniki, Automatyki, Informatyki i Elektroniki AGH
w Krakowie, ACK Cyfronet AGH. Projekt zostal zatwierdzony przez KBN w ramach kon-
kursu na powolanie Centréw Doskonalosci w Polsce. W projekeie tym pelnitem funkeje

zastepcy dyrektora Centrum Doskonatosci oraz bylem gtéwnym badaczem.

Nowe mozliwosci, jakie stwarzalo wykorzystanie nowych technologii tomografii wielo-
rz¢dowej, a takze znaczna liczba chorych przywozonych do naszego szpitala z powodu za-
walu serca sklonity mnie do poszukiwania mozliwosci wdrozenia nowoczesnych progra-
méw wezesnego wykrywania chorych duzego ryzyka i zapobiegania zawatowi serca poprzez
zmiang stylu zycia, prewencyjna farmakoterapi¢ oraz poszukiwanie nowych biomarkeréw
na potrzeby prewencji. Tak powstal ,Program Wezesnej Prewenciji i Profilaktyki Choroby
Niedokrwiennej Serca z Zastosowaniem Nowoczesnych Metod Diagnostycznych” — autor-
ski program prewencji pierwotnej choroby niedokrwiennej serca zgodny z Malopolskim
Programem Ochrony Zdrowia w latach 2001-2005, przyjsty przez Sejmik Wojewddztwa
Malopolskiego. Bylem pomystodawca i wykonawca oraz koordynatorem projektu. W ra-
mach autorskiego programu pod nazwa CrABiS (Cracow Atherosclerosis Bioimaging
Study) wlaczono do wieloletniej obserwacji ponad 2500 pacjentdw z czynnikami ryzyka
(pacjenci duzego i po$redniego ryzyka), a program jest kontynuowany.

W naszych badaniach stwierdzilismy mi¢dzy innymi, ze obecno$é blaszki miazdzycowe;j,
a takze jej budowa i rodzaj oraz lokalizacja stanowia czynniki, ktdre majg istotne znacze-
nie dla ryzyka wystapienia zawalu serca. Wykazali$my ponadto, ze zwapnienia w tetnicach

wienicowych sa niezaleznym czynnikiem ryzyka zawatu serca i zgonu.
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Szpital i Oérodek Diagnostyki, Prewencji i Telemedycyny stawat si¢ w ten sposéb miej-
scem wdrazania nowoczesnych programéw prewencyjnych w Polsce w zakresie choréb
cywilizacyjnych z wykorzystaniem nowych, cyfrowych technologii medycznych i informa-
tycznych. Na tej bazie zbudowali$my wraz z zespolem takze kolejne innowacyjne projekey,
takie jak ,, Inkubator Zdrowia” i wspomniany wezedniej projeke inwestycyjny pod nazwa

»Rozwdj Krakowskiego Centrum Badan i Technologii Medycznych” finansowany w ra-
mach MRPO w latach 2007-2013, o kt6rych szczegélowo pisze w dalszej czgéci rozdziatu.

W latach 2000-2005 opracowano i wdrozono w kierowanym przeze mnie o$rodku na-
stepujace programy:

e pierwsze w Polsce badania t¢tnic wieticowych serca przy uzyciu wielorzedowej spiralnej
tomografii komputerowej wedlug protokotu Calcium scoring oraz badania angiogra-
ficzne tgtnic wieicowych z podaniem dozylnym kontrastu

e program wczesnego wykrywania i profilaktyki zawatu serca i udaru mézgu z uzyciem no-
woczesnych metod diagnostycznych, w tym wykrywania zmian miazdzycowych w tetni-
cach wieicowych za pomoca wielorzgdowej tomografii komputerowej z zastosowaniem
oprogramowania Calcium scoring oraz angiografii TK tetnic wieicowych z kontrastem
podawanym dozylnie oraz zmian miazdzycowych w tetnicach szyjnych w badaniu USG

¢ badania nad oceng perfuzji i zywotnosci migénia sercowego przy uzyciu kardiologiczne-
g0 rezonansu magnetycznego

e programy profilaktyczne w zakresie chordb serca, naczyn i uktadu oddechowego oraz
szczepien ochronnych, a takze programy edukacji pacjentéw i aktywnej modyfikacji
stylu Zycia i promocji zdrowia

e programy ,szybkiej diagnostyki”, w ramach ktérych wykonywano kompleksowe i wy-
sokospecjalistyczne badania diagnostyczne z uzyciem najnowoczesniejszych i unikato-
wych w skali europejskiej urzadzen cyfrowych w diagnostyce kardiologicznej, naczynio-
wej, pulmonologicznej i neurologicznej

e program weczesnej diagnostyki guza pluca za pomoca wielorzedowej tomografii kompu-
terowej z zastosowaniem matej dawki promieniowania i badan endoskopowych

e przygotowano wdrozenie oceny guzkéw ptuca wedlug protokotu Nelson w ramach
miedzynarodowego projekeu interdyscyplinarnego, w celu wdrozenia nowych algoryt-
méw klinicznych i nowych ustug medycznych (finansowany przez Narodowe Centrum
Nauki), kontynuowane w latach pézniejszych

e system zapewniajacy ciaglos¢ opieki poszpitalnej nad chorym i telerehabilitacje wyko-
rzystujacy rozwigzania telemedyczne

e programy wykorzystania najnowszych technologii telemedycznych na potrzeby tele-
opieki

e programy terapeutyczne wirusowych zapaleri watroby u dzieci i dorostych z wykorzy-

staniem badan genetycznych i multimodalnego obrazowania.
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PROGRAMY ROZWOJU SZPITALA W LATACH 2004-2006
ZE SRODKOW UE

Po pojawieniu si¢ mozliwosci finansowania rozwoju polskich szpitali ze srodkéw UE po roku
2004 intensywnie poszukiwalem nowych mozliwo$ci innowacyjnego rozwoju szpitala w ra-
mach projektéw regionalnych, funduszy spdjnosci i programéw miedzynarodowych. Decy-
zja ta i nowe mozliwosci byly wynikiem moich staran, m.in. w ramach dziatalnosci Polskiego
Stowarzyszenia Dyrektoréw Szpitali i decyzji oraz uzgodnien na konferencji, o ktdrej pisa-
tem szerzej w poprzedniej monografii w rozdziale poswigconym dziatalno$ci stowarzyszenia.
(»Zarzadzanie podmiotami leczniczymi” pod red. M. Pasowicza, Krakéw 2012).

Dziatania te wspierali kolejni marszatkowie wojewddztwa malopolskiego: Janusz Se-
piol, Marck Nawara i Marek Sowa, a opracowanie programéw i wypetnianie wnioskéw
spoczywalo na barkach biura projektéw miedzynarodowych szpitala, kierowanego przez
mgr Agnieszke Latoche.

W latach 2004-2006 pojawily si¢ fundusze w ramach Zintegrowanego Programu Ope-
racyjnego Rozwoju Regionalnego. Zglosiliémy dwa projekty informatyczne, ktére zostaly
zrealizowane w latach 2004-2007: ,,Ucyfrowienie systemu echokardiograficznego i mam-
mograficznego w KSS im. Jana Pawla II”(Priorytet 1. Rozbudowa i modernizacja infra-
struktury stuzacej wzmacnianiu konkurencyjnosci regiondw. Dzialanie 1.3 Regionalna
infrastrukeura spoleczna. Poddziatanie 1.3.2. Regionalna infrastruktura ochrony zdrowia)
oraz ,KSS im. Jana Pawla II — szpital: stworzenie cyfrowej platformy danych medycznych
i telekonsultacji” (Priorytet 1. Rozbudowa i modernizacja infrastrukeury stuzacej wzmac-
nianiu konkurencyjnosci regiondw. Dzialanie 1.5 Infrastruktura spoleczenstwa Informa-
cyjnego). Zgloszony zostal takze projekt ,KSS im. Jana Pawla II - Modernizacja budynku
na potrzeby Przychodni i Centrum Wezesnej Diagnostyki i Terapii” (Priorytet 1. Rozbudo-
wa i modernizacja infrastrukeury stuzacej wzmacnianiu konkurencyjnosci regionéw. Dzia-
tanie 1.3. Regionalna infrastrukeura spofeczna. Poddziatanie 1.3.2. Regionalna infrastruk-

tura ochrony Zdrowia). Projeke zrealizowano w latach 2004-2007.

W celu opracowania nowych algorytméw klinicznych napisano projekt, ktérego ce-
lem bylo stworzenie innowacyjnej infrastruktury badawczej oraz nawiazanie wspo6ipracy
z przemyslem w ramach projektdw wdrozeniowych Sektorowego Programu Operacyjnego
Wezrost konkurencyjnosci przedsigbiorstw: ,2004-2006. Projekt: Inkubator zdrowia (mo-
dut inwestycyjny)” (Priorytet 1. Rozwdj przedsi¢biorczodci i wzrost innowacyjnosci po-
przez wzmocnienie instytucji otoczenia biznesu. Dzialanie 1.4 Wzmocnienie wspdlpracy
migdzy sfera badawczo-rozwojows a gospodarka). Projekt, ktdrego bylem pomystodawca
i kiecrownikiem, zrealizowano w latach 2005-2007. W ramach projektu rozpoczgto reali-

zacj¢ wspomnianego wczesniej projektu badawczego Cracow Atherosclerosis Bioimaging
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Study (CrABiS), w kedrym badano takze zaleznosci pomigdzy miazdzycy a osteoporoza
i starzeniem, a ponadto wdrozono nowoczesne badania genetyczne w celu oceny ryzyka
wystepowania raka sutka i jajnika w powolanej w szpitalu Samodzielnej Pracowni Biologii

Molekularnej i Badan Naukowych (kierownik dr hab. biol. Ewa Stepier).

PROJEKTY ZAINICJOWANE I ZREALIZOWANE PO 2006 ROKU

W 2006 roku po przygotowaniu przeze mnie koncepcji i stosownego wniosku za zgoda mi-
nistra zdrowia prof. Zbigniewa Religi i wiceministra Boleslawa Piechy rozpoczatem stara-
nia w celu powolania przedsicbiorstwa nalezacego do szpitala pod nazwa ,,Centrum Trans-
feru Technologii Medycznych — Park Technologiczny”, pierwszej w Polsce spétki nalezacej
w 100% do publicznego szpitala, ktdra nadal si¢ rozwija w obszarze projektéw zwigzanych
z wdrazaniem regulaminéw dotyczacych ochrony wlasnosci intelektualnej w sektorze zdro-
wia oraz projecktéw szkoleniowych i wdrozeniowych w obszarze Life Science.
Potencjal tej spoiki nie zostal dotychezas w petni wykorzystany.

W tym okresie w ramach funduszy programu e-TEN zostaly zrealizowane w szpitalu
projekty: ,MCC — Medical Care Continuity’, w ktdrym uczestniczyli partnerzy z Wioch,
Frangji, Belgii i Polski (projekt dotyczyt hospitalizacji w domu pacjentéw onkologicznych
i monitorowania ich stanu zdrowia miedzy innymi za pomoca tacza szerokopasmowego
i systemu call center) oraz projekt: ,NETC@RDS service for electronification of the Eu-
ropean Health Insurance Card, Phase B Initial Deployment”. Celem tego ostatniego pro-
jektu byto uruchomienie elektronicznej wersji Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdro-
wotnego (EKUZ), ktéra z powodzeniem zostala przetestowana przez fazg A3 projektu
NETC@RDS sponsorowanego przez Komisj¢ Europejskq oraz program e-TEN. Realiza-
cja projektu miala miejsce w latach 2008-2010.

Ze $rodkéw Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (obecnie Narodowego Centrum
Nauki) w 2009 roku rozpoczgto realizacje projektu ,Migdzynarodowy Projeke Interdyscypli-
narny — przeprowadzenie badari w celu opracowania nowych algorytméw klinicznych i no-
wych ustug medycznych”. Projeke realizowany byl we wspélpracy z University Medical Center
Groningen (Holandia). Realizacja projektu rozpoczgtego dzigki moim wieloletnim staraniom
przewidziana byla na lata 2009-2011. W tych latach bytem gléwnym badaczem w Polsce.

ROZWO] DZIALALNOSCI LECZNICZE] W LATACH 1993-2009

Szpital im. Jana Pawla IT w Krakowie, jako jeden z najwigkszych osrodkéw leczenia choréb
serca i pluc w Polsce, ukierunkowany jest na leczenie chordb cywilizacyjnych stanowiacych

najwigksze zagrozenie spoleczne w naszym regionie i gtéwna przyczyne zgonéw w naszym
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kraju. Na poczatku historii szpitala byly to choroby wywolane czynnikami zakaznymi,
obecnie niezakaznymi.

W 2000 roku w Szpitalu z mojej inicjatywy wdrozono program poprawy jakosci
»Po pierwsze pacjent’, keéry réwniez stanowi motto systemu certyfikacji ISO 9001: 2000.
W celu zwigkszenia dostgpnosci do wysokospecjalistycznej diagnostyki oraz terapii zgod-
nie z oczekiwaniami pacjentéw i potrzebami zdrowotnymi zostaly opracowane i wdrozone
do prakeyki klinicznej i udostgpnione chorym w szpitalu autorskie programy lecznicze, opisa-
ne juz czgéciowo wezesniej, wirdd ktérych wymienié nalezy:

e program calodobowych interwencji kardiologicznych i kardiochirurgicznych w ostrych
stanach narzadéw klatki piersiowej

e program miniinwazyjnych i hybrydowych zabiegéw w chorobie wieticowej, zaburze-
niach rytmu oraz nabytych wadach zastawki aortalnej i niedokrwiennej niedomykalno-
$ci zastawki mitralnej oraz w prewencji udaru mézgu i chorobach naczyn

e program nicinwazyjnej diagnostyki tetnic wiericowych w ocenie wynikéw leczenia choro-
by niedokrwiennej serca przy uzyciu wielorzedowej tomografii komputerowej

e programy prewencji i wezesnej diagnostyki miazdzycy tetnic wieticowych i obwodo-
wych oraz screeningu raka pluc za pomoca wielorzgdowej tomografii komputerowej

e programy ,szybkiej diagnostyki’, w ramach kt6rych wykonywane sa kompleksowe i wy-
sokospecjalistyczne badania diagnostyczne z uzyciem najnowocze$niejszych i unikato-
wych w skali europejskiej urzadzen cyfrowych w chorobach cywilizacyjnych

e program nieinwazyjnej angiografii tetnic wiericowych i obwodowych za pomocg wielo-
rz¢dowej tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego

e system zapewniajacy ciaglos¢ opieki poszpitalnej nad chorym wykorzystujacy rozwigza-
nia telemedycyny

e programy terapeutyczne wirusowych zapalen watroby u dzieci i dorostych

e programy szczepieni ochronnych i medycyny podrézy.

Trzykrotnie wzrosta w tym czasie liczba hospitalizowanych pacjentdw i zabiegdw te-
rapeutycznych i operacji. W szpitalu do ponad 150 tys. rocznie wzrosta liczba porad
i ambulatoryjnych diagnostycznych badar obrazowych, w tym wykonywanych z uzyciem
najnowoczes$niejszych metod i urzadzen cyfrowych, we wdrazaniu ke6rych szpital stat sig
nickwestionowanym liderem. W latach 1999-2009 s$rodki finansowe na dzialalno$¢ bieza-
cg szpitala wzrosly trzykrotnie (300%)!

W szpitalu rozpoczgto po raz pierwszy w Polsce badania serca z zastosowaniem wielo-
rzedowej tomografii komputerowej. Zespdt kierowany przez prof. dr hab. med. Jerzego Sa-
dowskiego wykonat w 2005 roku pierwsza w $wiecie implantacje bezszwowej zastawki aor-
talnej. Zespdt prof. Wiestawy Tracz wdrozyl na szeroka skale implantacje stentéw do tetnic

szyjnych w ramach prewencji udaréw mézgu.
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Swiadczenia zdrowotne udzielane przez szpital w latach 1993-2008 ilustruje ponizsza

tabela.
Rok 1993 1998 2000 2004 2008
Hospitalizacje 7806 9437 12756 |17018 [23813
Sredni czas pobytu chorego 21,53 16,21 1150 |7,44 5,17
Operacje i zabiegi (kardiochirurgiczne, 2600 3356 3893 4651 4596

torakochirurgiczne, elekerokardiologiczne)

Zabiegi PTCA, PTA, koronarografie, biopsje |1157 2072 6410 7982 7354

Badania wysokospecjalistyczne (TK, MR) 0 0 3624 16974 |19948

Porady ambulatoryjne bd. 52795 57240 |79448 |85295

Struktura organizacyjna

Poczawszy od pierwszych lat kiecrowania szpitalem duzy nacisk kfadfem na stworzenie jego

nowoczesnej struktury organizacyjnej. Dlatego dzi§ wszystkie jednostki organizacyjne me-

dyczne oraz te o charakterze pomocniczym maja jasno zdefiniowane zadania. Skuteczno$¢

i jako$¢ proceséw leczenia wigze si¢ bezposrednio z wprowadzaniem i wykorzystywaniem

najnowszych zdobyczy nauki i techniki. Dotyczy to zaréwno nowoczesnego sprzgtu i apa-

ratury medycznej, jak i wymiany doswiadczeri w ramach programéw krajowych i migdzy-

narodowych oraz biezacej wspélpracy z Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloniskiego.

Odpowiadajac na zapotrzebowanie zdrowotne spoteczeristwa, w szpitalu uruchomiono

wiele nowych jednostek o strategicznym znaczeniu dla regionu poludniowo-wschodniej

Polski, takich, jak:

Oddziat Kliniczny Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii (w nowym obickcie;
1998), w ktérym rocznie przeprowadza si¢ ok. 2,5 tys. operacji na otwartym sercu i wie-
le przeszczepien serca

Pododdziat Kardiologii Interwencyjnej (2002) w strukturze Centrum Interwencyjnego
Leczenia Choréb Serca i Naczyn (dawniej Zaktadu Hemodynamiki i Angiokardiogra-
fii), kedry jako jedyna tego typu jednostka w Malopolsce udziela $wiadczen medycznych
z zakresu szybkiej diagnostyki i inwazyjnej terapii naglych standéw kardiologicznych
w systemie calodobowym

Osrodek Diagnostyki i Rehabilitacji Choréb Serca i Pluc z Pododdzialem Szybkiej
Diagnostyki (1996) (od roku 2007 Osrodek Diagnostyki, Prewenciji i Telemedycyny)
z szeregiem specjalistycznych pracowni diagnostycznych, ktére wyposazone sg w naj-
nowoczesnicjsze i unikatowe w skali europejskicj urzadzenia

Konsultacyjna Przychodnia Specjalistyczna Kardiologiczna i Kardiochirurgiczna (1994),
w keorej udziela si¢ $wiadczent ambulatoryjnych w specjalistycznych poradniach
Konsultacyjna Przychodnia Specjalistyczna Choréb Pluc (1994)
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Konsultacyjna Przychodnia Specjalistyczna Chordéb Dzieci (1994)

Wojewédzki Osrodek Domowego Leczenia Tlenem (1994)

Zaktad Patomorfologii (1999)

Centralne Laboratorium Kliniczne i Naukowe (2000)

Wojewddzka Poradnia Szczepiett Ochronnych (2000)

Matopolskie Centralne Laboratorium Diagnostyki Pratka Gruzlicy z siedziba przy
ul. Ulanéw 29 (2001),

Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii (2003) — specjalistyczny oddzial, keéry
zabezpiecza dzial kardiochirurgiczno-kardiologiczny

Samodzielna Pracownia Biologii Molekularnej i Badai Naukowych (2003),

Centrum Szczepieri (2004)

Wojewddzkie Centrum Diagnostyki i Terapii Wirusowych Zapalelt Watroby i Hepato-
logii (2007)

Osrodek Rehabilitacji i Medycyny Rodzinnej z Pododdzialem Rehabilitacji (2007)
Samodzielna Pracownia Endoskopii (2007)

Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii Pulmonologicznej (2008) — nowoczesny

oddzial, ktéry zabezpiecza dzial torakochirurgiczno-pulmonologiczny.

Dokonano réwniez restrukeuryzacji:

dzialu pulmonologicznego, ktdra rozpoczeto w 1996 roku przeniesieniem III Oddzia-
tu Choréb Phuc z ul. $w. Jacka na Zakrzéwku do siedziby szpitala przy ul. Pradnickicj.
Kolejne dziatania restrukturyzacyjne, zwigzane z koniecznodcia dostosowania bazy
tézkowej do liczby hospitalizowanych pacjentéw podjeto w roku 2001. W ich wyniku
dokonano polgczenia I i IT Oddziatu Choréb Pluc w jeden oddzial oraz utworzenia
na bazie III i IV Oddzialu Choréb Pluc — II Oddzialu Choréb Pluc z Pododdzialem
Chemioterapii. Réwnoczesnie w Konsultacyjnej Przychodni Specjalistycznej Chordb
Pluc utworzono nowe gabinety: alergologiczny i onkologiczny. W 2008 roku urucho-
miono po wybudowaniu nowoczesny blok operacyjny dla torakochirurgii i Oddziat
Anestezjologii i Intensywnej Terapii Pulmonologicznej.

dzialu chordb infekcyjnych i zakaznych, kedra rozpoczeto w roku 2002 poprzez roz-
szerzenie zadan oddzialéw zakaznych dzieciecych: Oddzialu Neuroinfekeji o neuro-
logie dziecigea oraz Oddzialu Choréb Infekcyjnych Drzieci o hepatologic dzieciges,
zapewniajac petny profil leczenia pacjentéw od okresu noworodkowego do 16. roku
zycia, poczawszy od intensywnego nadzoru medycznego az po wielokierunkows reha-
bilitacje. Ponadto przeksztatcono Konsultacyjna Przychodnie Specjalistyczna Choréb
Dzieci w Wojew6dzka Przychodnie Chordb Infekeyjnych Dzieci, z kedrej wyodrebnio-
no Poradni¢ Neurologiczng dla Dzieci i Leczenia Padaczki. Z uwagi na brak oddziatu

chordb zakaznych w jednostkach szpitalnych prowadzi si¢ kompleksowa diagnostyke
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oraz leczenie szpitalne i ambulatoryjne choréb zakaznych wicku dziecigcego. Jako je-

dyne jednostki na terenie potudniowo-wschodniej Polski oddzialy wdrozyly terapig

wirusowych zapaleri watroby i cytomegalii lekami przeciwwirusowymi. W 2006 roku
polaczono Oddzial Wirusowego Zapalenia Watroby i Hepatologii oraz Wojewddzka

Poradni¢ Wirusowego Zapalenia Watroby i Hepatologii w jedna jednostk¢ organiza-

cyjna pn. Wojewddzkie Centrum Diagnostyki i Terapii Wirusowych Zapaleri Watroby

i Hepatologii, w ramach ktérego funkcjonuje pododdzial (15 1¢zck) oraz poradnia.

e dzialu diagnostycznego, ktdra rozpoczgto w 2000 roku od potaczenia Zakladu Dia-
gnostyki Laboratoryjnej z Pracownia Szybkich Analiz (dzialajaca dotychczas na po-
trzeby nowoczesnej kardiochirurgii), w wyniku czego utworzono Centralne Labora-
torium Kliniczne i Naukowe. W 2003 roku wyodrebniono ze strukeury Centralnego
Laboratorium Samodzielng Pracowni¢ Biologii Molekularnej i Badan Naukowych -
specjalistyczna jednostkeg, w kedrej wykonuje si¢ badania z zastosowaniem metod
biologii molekularnej: PCR, metod immunoenzymatycznych i cytometrii przeptywo-
wej. Ponadto Pracownia wykonuje badania w ramach wspétpracy naukowej z innymi
jednostkami.

W kolejnym roku wytaczono ze struktury Centralnego Laboratorium Pracownie Sero-
logii, kedra polaczono z Bankiem Krwi, tworzac Dzial Transfuzjologii Szpitalnej. Ponadto
wyodrebniono jako samodzielng komérke Pracowni¢ Konserwacji Tkanck i Glgbokiego
Mrozenia.

W zwiazku z rozszerzeniem dzialalnosci o programy telemedyczne i profilaktyczne
programy zdrowotne w 2007 roku przeksztalcono O$rodek Diagnostyki i Rehabilitacji
Chordb Serca i Pluc w jednostke organizacyjng pn. Osrodek Diagnostyki, Prewencji i Te-
lemedycyny z Pododdziatem Szybkiej Diagnostyki, ktory obejmuje: Pododdziat Szybkiej
Diagnostyki, Interdyscyplinarny Zespét Pracowni Badan Obrazowych (obejmujacy: Pra-
cowni¢ Wielorzgdowej Tomografii Komputerowej, Pracowni¢ Rezonansu Magnetycznego,
Pracowni¢ Medycyny Nuklearnej, Pracowni¢ Ultrasonografii i Echokardiografii, Pracow-
ni¢ Radiologiczna, Pracowni¢ Mammografii Cyfrowej i Pracowni¢ Densytometrii Cyfro-
wej), Centrum Wezesnej Diagnostyki i Terapii, Pracowni¢ Badari Czynnosciowych Uktadu
Krazenia, Pracowni¢ Badan Czynnosciowych Uktadu Oddechowego, Pracowni¢ Zaburzen
Oddychania w Czasie Snu, Pracowni¢ Ultrasonografii Biopsyjnej oraz Pracownie¢ Teleme-
dycyny i Koordynacji Danych. Dodatkowo wydzielono ze struktury Osrodka Diagnostyki
i Rehabilitacji Choréb Serca i Pluc Pracowni¢ Badari Endoskopowych, jako samodziclng
komoérke organizacyjna pn. Samodzielna Pracownia Endoskopii.

Nastapita takze restrukeuryzacja oddziatu
e rehabilitacji - w 2007 roku utworzono w strukturze organizacyjnej szpitala Osrodek

Rehabilitacji i Medycyny Rodzinnej z Pododdzialem Rehabilitacji (na bazie funkcjonu-

jacego dotychczas Dzialu Rehabilitacji) z nastgpujacymi komérkami organizacyjnymi:
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Pododdzial Rehabilitacji, Poradnia Rehabilitacji i Promocji Zdrowia, Pracownia Fizy-
koterapii, Pracownia Kinezyterapii, Pracownia Hydroterapii, Pracownia Krioterapii,
Pracownia Masazu Leczniczego, Gabinet Medycyny Rodzinnej, Gabinet Logopedycz-
ny i Gabinet Psychologa i Psychiatry.

Liczba 16z¢k na oddziatach szpitalnych w latach 1995-2009

Rok 1995 1999 2000 2004 2009
Liczba tézek 654 565 591 548 526

W minionym okresie w strukturze organizacyjnej szpitala utworzono réwniez komérki
organizacyjne dzialalnoéci niemedycznej (administracyjne), ktdre niezb¢dne byly do funk-
cjonowania szpitala zgodnie obowiazujacymi przepisami prawa:

e Dzial Inwestycji i Remontéw

e Dzial Ekonomiczny

e Dzial Systeméw Informatycznych i Ochrony Danych Elektronicznych
¢ Osrodek Dokumentacji Medycznej

e Dzial Sprzedazy i Rozliczend

e  Duzial Inzynierii Klinicznej i Nowych Technologii Medycznych

e Stanowisko Zastgpcy Dyrekreora ds. Pielegniarstwa i Opieki Szpitalnej
e Dzial Zaméwiers Publicznych

e Stanowisko audytora wewngtrznego

e Biuro Projekeéw Migdzynarodowych

¢ Administratora Bezpieczenistwa Informacji

e Kancelari¢ Dyrektora Szpitala.

Dokonano réwniez dwéch restrukeuryzacji komoérek bezposrednio podleglych Dyrek-
torowi Szpitala oraz pionéw dzialalno$ci niemedycznej, tj. pionu ckonomiczno-admini-
stracyjnego oraz techniczno-cksploatacyjnego. Ostatnia restrukturyzacja przeprowadzona
w 2007 roku miala na celu przeksztalcenie szpitala w strukturg duzo bardziej elastyczna,
ktéra bedzie w stanic lepicj poradzi¢ sobie z juz realizowanymi oraz planowanymi dzia-
taniami. W miejsce istniejacych strukeur o charakterze statym, tam, gdzie to jest mozliwe,
ustanowiono zespoly zadaniowe (Zespét Ekonomiczny oraz Zespél Techniczno-Eksplo-
atacyjny) oraz powotano Pelnomocnikéw Dyrektora ds. Ekonomicznych, Jakosci i Infra-
struktury. Taka konstrukeja pozwala na lepsze przystosowane si¢ szpitala do zmieniajacych
si¢ warunkdw otoczenia, a przez to wzmacnia pozycjg szpitala na rynku ustug zdrowotnych,
pozwalajac mu konkurowaé z coraz bardziej dynamicznie rozwijajacymi si¢ strukturami

niepublicznymi.
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Zatrudnienie w latach 1992-2009

Niezwykle istotne znaczenie dla jakosci $wiadczonych ustug i rozwoju Szpitala odgrywaja
zatrudnieni pracownicy: pielegniarki, technicy i fizycy medyczni, rehabilitarici i lekarze,
wsrdd nich wielu lekarzy z tytulem profesora, stopniem dr. hab. med., stopniem doktora

nauk medycznych oraz okoto 200 lekarzy specjalistéw.

Zatrudnienie w latach 1992 1997 2004 Whrzesier 2009

Lekarze 116 120 237 276

Pielegniarki 309 381 533 600

Administracja 50 86 132 142

Pracownicy obstugi 148 129 83 83
Zarzgdzanie szpitalem

Szpital im. Jana Pawta II to miejsce, gdzie z sukcesem wdrazane sa nowoczesne metody
zarzadzania, np. metoda benchmarkingu. Jako Czlonek Zarzadu oraz Wiceprezydent Eu-
ropejskiego Stowarzyszenia Dyrektoréw Szpitali (EAHM), a takze Czlonek Zarzadu Mig-
dzynarodowego Forum Gastein (IFG) dokonywatem analiz réznych jednostek, poszukujac
wzorcéw wykazujacych najwyzsza efektywnos¢ dzialania w obszarze ochrony zdrowia, co
pozwala na przenoszenie na grunt szpitala najlepszych wzorcéw europejskich.

Szpital znacznie zwigkszyl efektywno$é wykorzystania zasobéw, poprawil wynik finan-
sowy i wskazniki plynnosci, generujac zysk dla celéw podatkowych, co $wiadezy o prawi-
dfowym zarzadzaniu jednostka. W roku 2009 na koncie szpitala pozostawalo 38 mln PLN
wolnych §rodkéw przeznaczonych na sfinansowanie udziatu whasnego dla przygotowanych
z mojej inicjatywy programéw rozbudowy dofinansowanych ze $rodkéw UE w ramach pro-
graméw Malopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2007-2013 i pozy-
skanych dzigki moim staraniom dotacji w wysokosci ponad 120 mln PLN.

Ponadto nawigzano wspélprace w ramach oficjalnych uméw z renomowanymi osrodka-
mi zagranicznymi, migdzy innymi ze Szpitalem Uniwersyteckim Gentofte w Kopenhadze,
Deutsches Herzzentrum w Berlinie, University Medical Center Groningen w Holandii,
a ponadto zainicjowano wspdtprace z Mount Sinai Hospital w Nowym Jorku, Beth Israel

Deacones Medical Center w Bostonie oraz University Hospital w Maastricht.

Innowacje w zakresie zarzgdzania szpitalem
Dodatkowo wdrozono procedury planowania finansowego i kontroli. W szpitalu opraco-
wano wieloletni plan inwestycyjny, finansowe i inwestycyjne plany roczne oraz plan opera-
cyjny w rozbiciu na poszczegdlne jednostki zadaniowe.

Majac na celu podniesienie efektywnosci pracy i racjonalizacje funkcjonowania finan-
sowego poszczegdlnych jednostek organizacyjnych szpitala, wprowadzono nowa metodg
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raportowania Balanced Scorecard (BSC) - najpopularniejsze narzedzie zarzadzania, kedre

pozwala na skuteczne osiaganie celéw poprzez przektadanie strategicznych decyzji na dzia-

tania operacyjne. Celem BSC jest zachowanie niezb¢dnej réwnowagi pomigdzy:

e celami krétko- i dlugookresowymi

e miernikami finansowymi i niefinansowymi

e wskaznikami dotyczacymi przeszloéci i przyszlosei

e wewnetrzng (proceséw i rozwoju) i zewngtrzna (akcjonariuszy i klientéw) ocena efek-
tywnosci

e podniesienie skutecznosci dziatania poprzez usprawnienie dostosowywania si¢ do zmie-
niajacych si¢ warunkéw dziatania

e lepsze wykorzystanie kadry kierowniczej

e powigzanie celdw strategicznych z planami rocznymi

e powiazanie dziatan poszczeg6lnych komérek organizacyjnych z celami calego szpitala

¢ uruchomienie inicjatyw wspierajacych realizacje strategii szpitala

e usprawnienie systemu zarzadzania.

W 2006 roku szpital wspélnie z firma Siemens Sp. z 0.0. rozpoczal wdrazanie Zinte-
growanego Systemu Zarzadzania Sprawozdawczoscia. System oparty jest na rozwigzaniu
firmy SAP, kt6re dotychczas, jakkolwick uznane i stosowane w innych branzach (przemyst,
energetyka) nie bylo wdrozone w zadnej jednostce sektora stuzby zdrowia. Majac na uwa-
dze mozliwosci, jakie daje taki system w perspektywic rozwoju systeméw informacyjnych,
Szpital pierwszy w Polsce zdecydowat si¢ na wybor tego rozwiazania.

Ponadto wprowadzono transparentne i sprzyjajace konkurencji procedury dokony-
wania zamdwien publicznych, opracowano system zapewnienia oraz podnoszenia jakosci
$wiadczonych ustug medycznych, a takze opracowano polityke bezpieczeristwa informacji
i ochrony danych osobowych w szpitalu.

Réwniez w 2006 roku we wspoltpracy z Wiszechnica Uniwersytetu Jagiellonskiego
rozpoczgto realizacje projektu ,,System Rozwoju Personelu Krakowskiego Szpitala Spe-
gjalistycznego im. Jana Pawta II”. Nadrzednym celem realizacji projektu bylo podniesie-
nie samos$wiadomo$ci pracownikéw szpitala, majace wplyw na jako$¢ swiadczonych przez
szpital ustug. Efektem projektu jest przejscie od tzw. zadaniowych opisoéw stanowisk (listy
obowiazkéw pracownika) do perspektywy kompetencyjnej (wiedza, umiejgtnosei i posta-
wy, ktdre powinny charakteryzowaé pracownika na danym stanowisku). Zmiana ta bedzie
miata wplyw na bardzo wiele aspektéw zarzadzania personelem: poczawszy od diagnozy
potrzeb i potencjatu rozwojowego (odpowiadajacej na pytanie, ktére kompetencje nalezy
doskonali¢, aby osiagna¢ poziom optymalny na danym stanowisku), poprzez motywowa-
nie pracownikéw, az po wewnetrzna i zewnetrzng rekrutacje.

Poczawszy od 2004 roku, wprowadzono w szpitalu system oceny pracownikow w zakre-
sie wykonywania powierzonych zadan. W zwigzku z rozbudows rozwigzai wchodzacych
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w sktad systemu SAP, w 2008 roku wprowadzono w szpitalu informatyczny System Rozwo-
ju Personelu polegajacy na cyklicznej ocenie kompetencji pracownikéw w pionach: admi-
nistracyjnym, ckonomicznym i techniczno-eksploatacyjnym oraz monitorowanie realizacji
celéw zawodowych.

Wprowadzany system stanowi rozszerzong i udoskonalona wersj¢ tzw. zréwnowazo-

nych kart wynikéw.

Doskonalenie jakosci ustug medycznych

Szpital uzyskat nast¢pujace certyfikaty oraz nagrody i wyréznienia:

e Certyfikat Systemu Zarzadzania Jakoécig zgodnie z norma ISO 9001:2000 w zakresie
obejmujacym: leczenie, pielegnacje, diagnostyke i rehabilitacje w trybie szpitalnym
i ambulatoryjnym w nast¢pujacych specjalnosciach: kardiologii, kardiochirurgii i trans-
plantologii, chirurgii klatki piersiowej, intensywnej terapii, pulmonologii, neurologii,
chordb zakaznych, hematologii u dorostych i dzieci (nr certyfikatu GDK0400294)
uzyskany 25 czerwca 2004 roku. W roku 2007 certyfikat przedtuzono na kolejne 3 lata,
a nastgpnie na kolejne lata.

e Status szpitala akredytowanego — przyznany w marcu 2009 roku. Certyfikat Akredyta-
cyjny nr 2009/1 wazny do 3 marca 2012 roku, ktdry obecnie przedtuzono.

Szpital od 2003 roku w porozumieniu z Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie

Zdrowia prowadzi badania satysfakeji pacjentéw.

o Tytul najlepszego szpitala publicznego w wojew6dztwie matopolskim przyznany Kra-
kowskiemu Szpitalowi Specjalistycznemu im. Jana Pawta IT w Krakowie w organizo-
wanym przez ,,Rzeczpospolity” Ogoélnopolskim Rankingu Szpitali,Bezpieczny Szpital
2008” oraz ,,Bezpieczny Szpital 2009”.

Tytul ,Dobry szpital” w Narodowym Rankingu Szpitali organizowanym przez ,,Super

Express” (2008).

e Tytut laureata oraz srebrne godlo QI — Quality International w kategorii QI — ustugi
najwyzszej jakosdci, przyznany przez Kapitule Konkursu Forum Jakosci Quality Inter-
national 2008 pod patronatem Ministerstwa Rozwoju Regionalnego, Polskiej Agencji
Przedsigbiorczodci oraz Klubu Polskie Forum ISO 9000.

e  Wyréznienie w konkursie ,,Perty medycyny’, 2007.

Wyréznienie XIIT edycji Polskiej Nagrody Jakosci w kategorii organizacji publicznych -
stuzba zdrowia, 2007.

Najlepszy Szpital Publiczny w wojewoédztwie matopolskim w rankingu ,,Rzeczpospolitej”

»Bezpieczny Szpital 2005, ,,Bezpieczny Szpital 2006.” oraz ,Bezpieczny Szpital 20077
e I miejsce w rankingu szpitali tygodnika ,Wprost” w kategorii: ,,Kardiochirurgia” dla Kra-
kowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawtla II, Kliniki Chirurgii Serca, Naczyn
i Transplantologii Instytutu Kardiologii Uniwersytetu Jagielloniskiego (2005 i 2006).
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¢ Dyplom dla Kliniki Chirurgii Serca, Naczyn i Transplantologii Krakowskiego Szpitala
Specjalistycznego im. Jana Pawta IT w Krakowie za zajecie I miejsca w rankingu szpitali
w 2005 roku w kategorii ,Kardiochirurgia” za leczenie choroby wiericowej

e Tytul,Lider Malopolski” - ,,Najlepsze przedsiewzi¢cie roku 2005 w Matopolsce” przy-
znany Krakowskiemu Szpitalowi Specjalistycznemu im. Jana Pawla II przez Stowarzy-
szenie Gmin i Powiatéw Malopolski.

o Tytul najlepszego szpitala publicznego w wojew6dztwie matopolskim przyznany Kra-
kowskiemu Szpitalowi Specjalistycznemu im. Jana Pawta IT w Krakowie w organizo-
wanym przez ,Rzeczpospolity” Ogélnopolskim Rankingu Szpitali w roku 2002 oraz
w roku 2004.

Czlonkostwo w Grupie Roboczej na Rzecz Innowacji w Ochronie Zdrowia

Jestem jednym z czlonkdéw zalozycieli Grupy Roboczej, ktdra tworza naukowcy, eksperci
ds. zdrowia publicznego, przedstawiciele publicznej i prywatnej stuzby zdrowia, a takze
reprezentanci pacjentéw i producentéw nowoczesnych lekéw oraz aparatury medyczne;j.
Celem nadrzgdnym Grupy jest dazenie do zwigkszenia dostepnosci do nowoczesnych me-
tod terapii w Polsce poprzez zaproponowanie rozwigzan systemowych, ktére moga pomoéc
w zreformowaniu systemu opieki zdrowotnej. Rozwigzania, przynoszac poprawe warun-
koéw oraz wzrost efektywnosci funkcjonowania scktora zdrowotnego, sprzyjaja racjonalnej

absorpcji nowych technologii medycznych.

Wazniejsza dziatalnos¢ organizacyjna i innowacyjna w obszarze Life Science

Znaczny zakres dzialalnosci organizacyjnej obejmowat udziat w pracach komitetéw organi-
zacyjnych uroczystoéci i imprez naukowych. Zostalem zaproszony przez swoich wybitnych
wspOlpracownikéw do wiclu zespoldéw i komitetdw jako dyrekeor szpitala i pracownik UJ
oraz Prezydent Polskiego Stowarzyszenia Dyrektoréw Szpitali. Bralem udzial w organizacji
Swiatowego Dnia Serca w 2002 i 2003 roku, jako cztonek Komitetu Honorowego. W 2004
roku bytem cztonkiem Komitetu Honorowego Obchodéw Uroczystosci Jubileuszu 25-le-
cia Instytutu Kardiologii CM UJ.

W 2001 roku nalezatem do Komitetu Honorowego i bytem takze sekretarzem Ko-
mitetu Organizacyjnego 18. Europejskiego Kongresu Migdzynarodowego Towarzystwa
Kardiologii Nicinwazyjnej w Krakowie. W 2003 roku zostalem powolany do Komite-
tu Honorowego i Naukowego Miedzynarodowego Kongresu Wad Zastawkowych Serca
w Krakowie. W latach 2002-2004 bralem udzial jako ekspert w dyskusji panelowej w ko-
lejnych Malopolskich Warsztatach Echokardiograficznych.

W latach 2002-2004 bralem udzial w Warsztatach Kardiologii Interwencyjnej, jako
cztonek Komitetu Organizacyjnego, a takze moderator lub przewodniczacy sesji. W 2002
roku w trakcie 4 Ogdlnopolskiej Konferencji Sekeji Echokardiografii PTK w Eodzi
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zasiadalem w Radzie Naukowej, a takze nalezalem do Komitetu Organizacyjnego Konfe-
rencji. W latach 2002-2004 bylem réwniez wspétautorem Warsztatéw Inzynierii Medycz-
nej — bralem udzial w pracach Komitetu Naukowego — organizowanych przez Krakowski
Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawla I wraz z Politechnikg Krakowska.

0d 2003 roku bylem corocznie zapraszany jako moderator sesji i wykladowca na Kon-
gres Europejskiego Towarzystwa Radiologii Serca (ESCR). Od roku 2008-2010 bylem
Przewodniczacym Komitetu Naukowego oraz czlonkiem Komitetu Wykonawczego
ESCR. Powierzono mi réwniez zadanie wspdtorganizacji i przewodniczenia Kongresowi
ESCR w 2010 roku.

Réwniez w latach 2003-2010 roku bylem czlonkiem Komitetu Naukowego ds. Kar-
diologii Europejskiego Towarzystwa Radiologii (ESR) oraz moderatorem sesji na Euro-
pejskich Kongresach Radiologii (ECR) w Wiedniu. W latach 2006-2008 bylem prze-
wodniczacym Komitetu majacego za zadanie opracowanie, przygotowanie i ocene kursu
specjalizacyjnego w dziedzinie tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego dla
uczestnikéw ECR.

W 2002 roku bylem Przewodniczacym Komitetu Naukowego i Organizacyjnego 19
Kongresu Europejskiego Stowarzyszenia Dyrektoréw Szpitali. Od 2002 roku petnitem po-
nadro funkej¢ I Wiceprezydenta Europejskiego Stowarzyszenia Dyrektoréw Szpitali z sie-
dzibg w Brukseli. W latach 2003 i 2004 organizowalem mi¢dzynarodowe sympozja po-
$wigcone problematyce wspolpracy polskich szpitali w Europic z udzialem przedstawicieli
Komisji Europejskiej. W pazdzierniku 2005 roku zostalem wybrany do Zarzadu Interna-
tional Forum Gastein (Austria), najwigkszego europejskiego forum organizacji pozarzado-
wych w ochronie zdrowia. Biore takze udziat w pracach redakeyjnych na forum miedzyna-

rodowym w czasopismach Hospital i Imaging Management.

Nowe inicjatywy i projekty

W czerweu 2005 roku — po $mierci patrona szpitala zainicjowalem i prowadzilem migdzy-
narodowe konferencje naukowe pod nazwa Mig¢dzynarodowe Sympozjum nt. prewencji
choréb uktadu krazenia ,,Obrazowanie, postgpowanie i badania kliniczne”, organizowane
dla upamietnienia wizyty papieza Jana Pawla II w naszym szpitalu i jego nauczania o ludz-
kim cierpieniu. Odbywaly si¢ one w latach 2005-2008 w auli Collegium Novum Uni-
wersytetu Jagielloriskiego i cieszyly si¢ ogromnym zainteresowaniem w kraju i za granica.
Polaczone byly z przyznawaniem Medalu ,Pro Bono Curantium — Dla Dobra Chorego’.
Laureatami tego wyrdznienia i uczestnikami konferencji byli wybitni, $wiatowej stawy eks-
perci m.in. prof. Valentin Fuster — prezydent World Heart Federation, prof. Roland Het-
zer — dyrektor German Heart Institute z Berlina, prof. Michael Gibson z Uniwersytetu
Harwarda, prof. Rainer Rienmueller z University Klinik w Grazu oraz Morteza Nagha-
vi z Texas Heart Institute. Ponadto prof. Michal Tendera prezydent European Society of
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Cardiology, prof. Mathijs Oudkerk prezydent ESCR, prof. Frans Van de Werf z Uniwer-
sytetu Leuven oraz prof. Michal Heller — laureat nagrody Templetona i fundator Centrum
Interdyscyplinarnego Kopernik. Medale specjalne wreczono Jego Eminencji kardynatowi
Franciszkowi Macharskiemu i Jego Eminencji kardynalowi Stanistawowi Dziwiszowi.

Uczestnikiem konferencji byli ponadto: prof. Michat Kleiber — minister nauki i infor-
matyzacji i prezes PAN, prof. Andrzej Rynkiewicz i prof. Waldemar Banasiak — prezesi
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, prof. Jan Baron — prezes Polskiego Lekarskie-
go Towarzystwa Radiologicznego, prof. Ryszard Tadeusiewicz, prof. Marian Zembala,
prof. Jerzy Walecki, prof. Tomasz Grodzicki, prof. Grzegorz Opolski, prof. Grzegorz Opala,
prof. Krzysztof Ziaja, prof. Andrzej Dorobisz, prof. Dariusz Dudek, prof. Tomasz Zdro-
jewski, prof. Andrzej Rynkiewicz, prof. Olgierd Rowinski oraz wielu innych z kraju i zagra-
nicy. W I Sympozjum wzigli udzial specjalisci z zakresu chordb uktadu krazenia, ochrony
zdrowia i polityki zdrowotnej z USA i Europy. W deklaracji Sympozjum czytamy: ,,Cho-
roby serca i naczyn spowodowane miazdzyca sa gléwnym problemem zdrowotnym oraz
przyczyna przedwezesnych zgondéw w Polsce, Europie i na $wiecie. Dazenie do eliminacji
czynnikéw ryzyka i ich niekorzystnego wplywu na zdrowie jest wyzwaniem dla spote-
czetistw, politykéw i przemystu. Od specjalistéw medycznych oczekuje si¢ sformutowania
skutecznych programéw i oceny rezultatéw”. Z tego wzgledu debata, oprécz tematéw scisle
medycznych, obejmowala réwniez wyzwania ckonomiczne i inwestycje dla zdrowia. Jed-
nym z celéw Sympozjum bylo zwrécenie uwagi na konieczno$¢ aktywnej wspotpracy dla
zdrowia, ochrony zdrowia i promocji zdrowia zgodnie ze strategia lizbonska oraz wykorzy-
stanie publicznych funduszy unijnych na rozwijanie medycyny translacyjnej oraz prewencji
choréb cywilizacyjnych. Sformulowano stanowisko, ktére przekazano wielu migdzynaro-
dowym i krajowym instytucjom.

W maju 2006 roku w ramach II Miedzynarodowego Sympozjum nt. prewencji cho-
r6b ukfadu krazenia ,Obrazowanie, postgpowanie i badania kliniczne” sesj¢ ,,spoleczna
pos$wigcono ,,Inwestycjom dla zdrowia” i sformulowano kolejng deklaracje. W maju 2007
roku bylem organizatorem III Mi¢dzynarodowego Sympozjum ,Prewencja choréb ukfa-
du krazenia — obrazowanie, postgpowanie i badania kliniczne”. Motywem przewodnim
III Sympozjum bylo stworzenie platformy wspéipracy dotyczacej implementacji niein-
wazyjnych technik diagnostycznych w prakeyce klinicznej, w takich dziedzinach, jak kar-
diologia, radiologia, kardiotorakochirurgia, chirurgia naczyniowa i neurologia. Cykl ten
zakonczyl si¢ konferencjg w 2008 roku. Ich znaczenia trudno nie doceniaé. Z pewnoscia
przyczynily si¢ do rozwoju Szpitala im. Jana Pawla IT w Krakowie i wzmocnienia jego po-
zycji miedzynarodowej. Bez watpienia umozliwily pozyskanie $rodkéw z funduszy UE dla
szpitala na lata 2007-2013. Przygotowany z mojej inicjatywy projekt kompleksowej roz-
budowy i rozwoju szpitala zostal nastepnie umieszczony na liscie projekedw kluczowych

dla wojewddztwa malopolskiego w obszarze rozwoju medycyny ratunkowej w ramach
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projektu Zintegrowane Centrum Specjalistycznej Medycyny Ratunkowej oraz profilakeyki
i leczenia choréb cywilizacyjnych oraz medycyny translacyjnej i spersonalizowanej, a tak-
ze obrazowania i diagnostyki molekularnej i genetycznej oraz innowacyjnych zastosowan
komorek macierzystych w ramach projektu Rozwéj Krakowskiego Centrum Badan i Tech-
nologii Medycznych. Ponadto przyczynily si¢ do promocji szpitala, umocnienia pozycji
Krakowa, jako waznego centrum medycznego w sektorze Life Science i stworzenia wielu
nowych inicjatyw strategicznych dla Krakowa, Malopolski i kraju (szczegétowe sprawozda-
nie z tych konferencji oraz deklaracje znajduja si¢ w zalaczniku na koncu rozdziatu).

W latach 2006-2010 uczestniczylem takze w pracach Prezydium Klastra LifeScience
w Krakowie, kt6rego bytem jednym z sygnatariuszy — zalozycieli, w latach 2008-2010 jako
przewodniczacy grupy ,Zdrowice”. Jako ckspert bratem udzial w zespole opracowujacym
strategi¢ rozwoju Malopolski w Badaniu Foresight Malopolska 2020. Opracowalem opinie
na temat rozwoju sektora Life Science w Malopolsce, w ktérej opisalem jego znaczenie:

»Nauki medyczne oraz scktor ochrony zdrowia s3 powszechnie traktowane w Europie, jako
motor rozwoju oraz obszar wdrazania najbardziej zaawansowanych innowacji technolo-
gicznych. Malopolska slynie z wysokiego poziomu edukacji, rozwijane jest takze ksztalce-
nie zawodowe zwigzane z ochrong zdrowia i technikami medycznymi.

Coraz lepszy dostep do informacji oraz oczekiwania pacjentéw w zakresie innowacyj-
nego i nowoczesnego leczenia zwigkszaja zapotrzebowanie na nowoczesne, miniinwazyjne
ustugi medyczne, co skutkuje koniecznoscia wyréwnywania pozioméw technologicznych
stosowanych w polskich szpitalach.

Biotechnologia i biomedycyna, badania na rozwojem lekéw 77 silico, monitoring i kon-
trola stanéw chorobowych z zastosowaniem telemedycyny i technologii stosowanych
w przedmiotach codziennego uzytku, badania i rozwdj terapii opartych na badaniach nad
komérkami macierzystymi, inzynieria tkankowa, rozwdj nowoczesnych metod diagnostyki
i chirurgii to obszary kluczowych technologii rozwijanych w obszarze medycyny i zdrowia
takze w Malopolsce.

Nowe technologie medyczne i telemedycyna poszerzaja oferte ustug dla 0sob starszych,
co ma szczegblne znaczenie dla naszego regionu ze wzgledu na nickorzystne wskazniki de-
mograficzne populacji Malopolski.

Planowana jest modernizacja i niezb¢dna optymizacja opicki zdrowotnej oraz rozwija-
nie programéw prewencyjnych, metod wezesnej diagnostyki choréb, skutecznej rehabilita-
cji oraz edukacji w zakresic dbania o wlasne zdrowie, zmnicjszajacej liczbg 0séb niepetno-
sprawnych, co ma niezwykle istotny wymiar finansowy.

Najwigkszym skupiskiem lokalizacji obiecktéw stuzby zdrowia jest Krakowski Obszar
Metropolitarny, ktérego rozwdj powinien przyczyniaé si¢ do promocji ustug medycznych,
jako swoistego ,towaru cksportowego” oraz rozwoju wlasnych firm wytwarzajacych urza-
dzenia, produkey dla tego sektora i dalszego rozwoju turystyki zdrowotne;.
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Kluczows i rozpoznawalna marka jest zainicjowana przez Uniwersytet Jagielloriski
inicjatywa Klastra LifeScience. W sklad Klastra wchodza uniwersytety, wyzsze uczelnie,
instytuty naukowo-badawcze, wiodace szpitale i praktycznie wszystkie wazne podmio-
ty z sektora zdrowia i medycyny, stanowiace o sukcesie regionu. Sg tutaj reprezentowane
przedsigbiorstwa z branzy farmaceutycznej, biotechnologicznej i techniki medycznej oraz
medyczne firmy ustugowe i instytucje wspierajace. Liczba partneréw i czlonkéw Klastra
stale ro$nie; kazdy nowy podmiot, pragnacy wspdtpracowaé z Klastrem jest mile widziany.

Uniwersytet Jagiellonski poprzez Centrum Innowacji, Transferu Technologii i Rozwo-
ju Uniwersytetu (CITTRU), Jagiellofiskie Centrum Innowacji oraz Park Technologiczny
LifeScience we wspotpracy ze Szpitalem im. Jana Pawta II w Krakowie oraz powotang przez
Szpital z mojej inicjatywy spdtka Centrum Transferu Technologii Medycznych — Park
Technologiczny prowadzg szerokg wspdlpracg w zakresie przygotowywania i tworzenia za-
sad zarzadzania wlasnoscia intelektualng w uczelniach, instytutach naukowych i szpitalach.

Wspdlny, coraz wyrazniej rozpoznawany, znak firmowy jest platforma integracji i ko-
ordynagji dziatan podmiotéw cztonkowskich. Punkty wyjscia dziatan Klastra sa bardzo
réznorodne: ukierunkowane s3 one zaréwno na tworzenie nowych produkedw, procedur
i ustug, jak i procesdw, form organizacji i strukeur.

Cechg szczegdlng wzajemnej wigzi podmiotéw regionalnych jest zwigzek miedzy me-
tropolig, a jej otoczeniem, migdzy miastem i okolicami o charakterze wiejskim.

Najbardziej nowatorskie rozwiazania medyczne i technologiczne moga by¢ udostepnio-
ne wszystkim mieszkaricom, z wykorzystaniem nowoczesnych systeméw informacyjnych.
Nalezy podkresli¢, ze w Malopolsce realizowany jest z inicjatywy Krakowskiego Parku
Technologicznego przy wspétpracy Akademii Gérniczo-Hutniczej projeke utworzenia
Matopolskiego Parku Technologii Informacyjnych, ktérego budowa wiasnie si¢ rozpoczy-
na. Realizowany przez wojewddztwo malopolskie program szerokiego dostgpu do inter-
netowgj sieci szerokopasmowej dla obszaréw miejskich i wiejskich pozwoli w niedalekic;
przysztosci na upowszechnienie ustug w zakresie e-zdrowie i likwidacj¢ kolejnych barier
nieréwnosci w zdrowiu. Konieczne bedzie przeszkolenie w tym zakresie wszystkich pacjen-
téw i udostepnienie nowych ustug z zastosowaniem technologii spolteczeristwa informacyj-
nego. Liderami sa: Szpital Uniwersytecki i Szpital im. Jana Pawta IT w Krakowie.

Spoleczenstwo, w keérym ludzie diuzej zyja w zdrowiu, a udzial procentowy senio-
réw wyraznie wzrasta, jest w stanie umozliwi¢ korzystanie z postgpéw medycyny wlasnie
w taki sposdb. W obliczu przemian w systemic opicki zdrowotnej i wyraznie ukierunkowa-
nego rozwoju demograficznego, region Malopolski stwarza doskonale warunki nie tylko
do przejecia modelowej roli lidera w perspekeywie ogélnopolskiej, lecz moze takze staé sig
zrédtem nowych standardéw.

Nowoczesne materialy biologiczne otwierajg nowe i cz¢§ciowo wcigz jeszcze niewy-

korzystane mozliwosci. Takie obszary inzynierii tkankowej, jak bioceramika, hodowla
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tkankowa, nanotechnologie, niosa szanse na lepsze wyniki leczenia i zmniejszenie odsetka
ludzi niepetnosprawnych. W Matopolsce opracowywane s3 materialy o cechach doktadnie
dostosowanych do potrzeb specyficznych zastosowan medycznych, uzywane podczas kon-
strukcji szkieletéw dla hodowli tkanek lub jako surowiec dla implantéw.

Poczawszy od okreslonych etapéw rozwojowych rozwija si¢ coraz szersza wspdlpraca
ze szpitalami oraz zaktadami przemystowymi w trakcie przygotowywania potencjalnych
nowych produktéw.

Nowe ustugi medyczne, szczegélnie w dziedzinie leczenia chordb przewlektych spowo-
dowanych miazdzycy t¢tnic, nadci$nieniem tgtniczym, cukrzyca, chorobami ukladu od-
dechowego, niewydolnoscig serca, chorobami zwyrodnieniowymi ukfadu nerwowego, sa
niezwykle wazne ze wzgledu na coraz wigkszy problem z ich finansowaniem.

Oczekiwania w stosunku do medycyny regeneracyjnej i nowoczesnej diagnostyki gene-
tycznej i obrazowej oraz chirurgii minimalnie inwazyjnej s coraz wicksze. Celem medycy-
ny regeneracyjnej jest leczenie réznorodnych zachorowan za pomoca regeneraciji wadliwie
funkcjonujacych komoérek, tkanek i narzadéw, zaréwno w wyniku wymiany biologicznej,
jak i za posrednictwem pobudzenia wlasnych proceséw regeneracyjnych i naprawczych or-
ganizmu. Chirurgia minimalnie inwazyjna — to technika przeprowadzania operacji metoda
bardzo malych cig¢ skornych lub metodami endoskopowymi.

Malopolska stwarza juz dogodne ku temu warunki poprzez Krakowski Park Technolo-
giczny oraz Jagielloniskie Centrum Innowacji i Park Technologiczny LifeScience, gdzie dla
nowych firm przygotowano pomieszczenia typu clean room, udostgpniajac moce przerobo-
we w celu rozwijania produkeji materiatéw w ilodci wymaganej do przeprowadzenia badan
klinicznych oraz nowych lekéw, materiatéw medycznych i odczynnikéw diagnostycznych.

Stuzba zdrowia nalezy juz dzisiaj do najwigkszych pracodawcédw regionu. Aktualne
opracowania potwierdzajg pozytywng tendencje rozwojowa. Wynikaja stad nowe wyzwa-
nia, z kedrymi bedzie si¢ musial zmierzy¢ rynek pracy. Dotyczy to nie tylko liczby wykwali-
fikowanych pracownikéw, lecz takze ich profesjonalnego poziomu.

Nalezy zatem uwzgledni¢ zmieniajacy si¢ sytuacj¢ demograficzna, szybkie postepy w na-
ukach medycznych oraz coraz $cilejsze zalezno$ci pomiedzy opieks stacjonarng i ambula-
toryjng, przygotowujac dopasowang do nowych warunkéw oferte edukacyjna, poczawszy
od ksztalcenia podstawowego, zawodowego poprzez studia uniwersyteckie az do placdwek
doskonalenia zawodowego. Niezbedne jest doktadne rozpoznanie probleméw i celowe wy-
korzystanic potencjaléw rozwojowych.

Sektor zdrowia jest jedng z najwickszych galezi gospodarki — nie tylko w Matopolsce,
lecz w catym kraju. Niemniej jednak jest odczuwalny brak wiarygodnych danych, ktére
umozliwilyby okredlenie potencjatéw rozwojowych dla nowych technologii w branzy.
Do tej pory dokonywano stosownych obliczent wytacznie na podstawie generowanych kosz-
téw i rejestréw wyposazenia ZOZ. Niniejszy raport jest pierwsza, nowatorska i metodyczng
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analiza w tym zakresie. Calo$ciowo w branzy zatrudnionych jest ponad milion pracowni-
kéw, keérzy wykreowali produkty o szacunkowej wartosci brutto ok. 8-10% PKB (na pod-
stawie danych z innych krajéw Europy).

Raport Strategiczny ,Perspektywa Technologiczna Krakéw-Malopolska 20207, ktéry
zostal opracowany na zlecenie Krakowskiego Parku Technologicznego z zastosowaniem
metodyki Foresight przyczyni si¢ do lepszego wgladu w sytuacje regionalnego sektora me-
dycyny i zdrowia oraz umozliwi uzyskanie sprawdzonych danych odnosnie do silnych i sta-
bych stron poszczegélnych gatezi gospodarki takze w przysziosei.

Sektor medycyny i zdrowia jest niezwykle istotnym obszarem rozwoju ze wzgledu
na unikatowo$¢ swiadczonych ustug, wysoki potencjat rozwoju, unikatowe zasoby specjali-
stéw o dlugim cyklu ksztalcenia i przygotowania zawodowego.

Ponadto nalezy go rozumie¢ jako galaz gospodarki Malopolski, ktéra eworzy warto-
§ci, a nie jako czynnik generujacy wydatki. A inwestycje w technologie medyczne i sektor
ochrony zdrowia nalezy traktowa¢ jako inwestycje prorozwojowe. Zdrowie to bogactwo.
Utrata zdrowia moze zahamowa¢ rozwdj gospodarczy i wytwarzanie wartosci dodanej.

Poprzez zréznicowana obserwacje poszczegdlnych galezi gospodarki w czasie mozna
przeanalizowal potencjat rozwoju oraz zaplanowaé chfonno$é rynku. Niezb¢dne jest w tym
zakresie opracowanie prognozy dalszego rozwoju stuzby zdrowia do 2020 roku, zwlaszcza
w zakresie tzw. sektora e-zdrowie.

Wyszczegdlnione dziaty wykazuja réznice w tendencjach rozwojowych.

W poréwnaniu z polskg srednig Malopolska ma ponadprzecigtnie silny sektor wyzszych
uczelni, co - przy rozwoju stuzby zdrowia w zakresie medycyny stacjonarnej i ambulatoryj-
nej, rehabilitacji i podstawowej opicki zdrowotnej — stwarza szanse na szerokie zastosowa-
nie nowych technologii.

Mozna wyr6znié w obrebie struktury gospodarczej stuzby zdrowia cztery dzialy: prze-
myst produkeyjny, dostawcéw ustug, $wiadczeniodawcdw i instytucje dziatajace na rzecz
rozwoju scktora poprzez edukacje i dzialalno$¢ badawczo-rozwojowa w zakresie badan
podstawowych i wdrozen. Medycyna translacyjna zajmujaca si¢ wdrazaniem opracowanych
technologii i lekéw do prakeyki klinicznej z wykorzystaniem badan klinicznych jest w nie-
keérych obszarach medycyny dynamicznie rozwijajacy si¢ nows galezia gospodarki. Akeu-
alnie pojecie medycyny translacyjnej zmienia swoje znaczenie ze wzgledu na dynamiczny
rozw¢j medycyny genomicznej. Medycyna translacyjna i personalizowana oznacza zmiang
paradygmatu w badaniach biomedycznych. W ujeciu tradycyjnym, badania naukowe, opra-
cowywanie lekéw i medycyna kliniczna to praktycznie trzy oddzielne obszary. Istotna zmia-
na nastapita w ostatnich latach wraz z rewolucja w dziedzinie genomiki i bioinformatyki.
Z bioprébek uzyskanych od pacjentéw odezytywany jest swoisty ,,podpis choroby”, ktéry
pozwala dobra¢ odpowiednie postgpowanie diagnostyczne i terapig.
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Biotechnologia jest postrzegana jako motor innowacji. Malopolska i Krakéw czynia
starania o zdobycie pozycji europejskiego lidera, jako miejsce lokalizacji firm biotechno-
logicznych.

Rosngca liczba przedsigbiorstw biotechnologicznych oraz zlokalizowany tutaj przemyst
farmaceutyczny majg udzial w korzysciach wynikajacych z duzego zageszczenia i wysokicj
jakosci ksztalcenia na uniwersytetach i wyzszych uczelniach, prac badawczych prowadzo-
nych w instytutach naukowo-badawczych oraz z tatwego dostepu do obfitej bazy kliniczne;j.

Liczne grupy wspdlpracy skupiajg i wspieraja wymiang naukowa. Od kilku lat Uczel-
niane Centra Transferu Technologii, Jagielloniskie Centrum Innowacji, Centrum Transferu
Technologii Medycznych Szpitala im. Jana Pawta IT w Krakowie odgrywaja rol¢ kompetent-
nego rozméwcy w sprawach dotyczacych wlasnosci intelektualnej i rozwijania nowych tech-
nologii oraz wspierania przedsi¢biorstw w punkcie styku nauki i gospodarki. Biotechnologia
obejmuje dzisiaj szeroki obszar. W odréznieniu od okresu poczatkowego, gdy kojarzono
biotechnologie przede wszystkim z badaniami nad genomem, odgrywa ona dzisiaj wazna
role prawie na wszystkich obszarach badari naukowych i dalszego rozwoju partnerstwa na-
ukowo-przemystowego. Wspiera si¢ myslenie i dziatanie w kategoriach przedsi¢biorczosci.

Technika medyczna jest waznym skladnikiem regionalnej struktury gospodarczej stuzby
zdrowia. W Malopolsce uwaza sig ja za dziedzing z wielkimi widokami na przysztos¢.

Zainicjowany przeze mnie jako kierownika Osrodka Diagnostyki, Prewencji i Teleme-
dycyny i dyrektora Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawla IT w Krakowie
projekt pn. ,Rozw¢j Krakowskiego Centrum Badan i Technologii Medycznych” finan-
sowany w ramach MRPO w latach 2007-2013 stawia sobie za zadanie osiagniecie przez
Osrodek statusu ponadregionalnego centrum diagnostyczno-technologicznego (Exellence
Center) w dziedzinie badan i edukacji z zastosowaniem najnowszych osiagni¢¢ techniki
medycznej. Punktami cigzkosci s3 tutaj medycyna translacyjna, obrazowanie medyczne,
diagnostyka genetyczna, rozwijanie innowacyjnych zastosowan komérek macierzystych
w diagnostyce i leczeniu choréb cywilizacyjnych, takich jak choroby onkologiczne, kar-
diologiczne, neurologiczne oraz prewencja, wezesna diagnostyka, edukacja, telemedycyna
i informatyka medyczna.

W ramach centrum planuje si¢ wdrazanie licznych innowacji naukowo-badawczych
i klinicznych w prakeyce w ramach rozwijania medycyny translacyjnej i personalizowanej.

Planuje si¢ powotanie w ramach nowej infrastruktury szpitala Migdzynarodowego Cen-
trum Badan i Edukacji.

Podejmowalem dziatania zmierzajace do rozwijania interdyscyplinarnej wspoipracy
w realizacji tych planéw poprzez utworzenie kilku konsorcjéw z Instytutem Farmakologii
PAN i Instytutem Fizyki Jadrowej PAN oraz Uniwersytetem Jagielloriskim w celu stwo-
rzenia interdyscyplinarnej platformy pn. ,Interdyscyplinarny Osrodek Innowacyjnych
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Technologii Obrazowania” (IOITOB) do realizacji projektéw naukowo-badawczych w za-
kresie medycyny translacyjnej.

Celem projektu byto opracowanie nowych klinicznych algorytméw prewenciji i terapii
choréb cywilizacyjnych, wymagajacych podstawowych badan fizjologicznych, biochemicz-
nych oraz molekularnych, wprowadzenia badan przedklinicznych oraz badan klinicznych
analizujacych interakcje pomigdzy czynnikami uszkadzajacymi i naprawczymi organizmu
oraz $rodowiskiem a organizmem zywym. Realizacja tego przedsiewzigcia i szanse jego po-
wodzenia s3 uzaleznione od konsolidacji srodowiska naukowego (klinicystéw, biologéw,
genetykow, psychologéw, fizykéw) oraz rozbudowy istniejacego zaplecza naukowo-ba-
dawczego o nowe techniki eksperymentalne i diagnostyczne. Takimi technikami, zapew-
niajacymi szybki rozwéj wiedzy oraz szybka budowe nowych terapeutycznych strategii,
sg techniki przyzyciowego obrazowania procesdw fizjologicznych i patologicznych w po-
taczeniu z analiza ekspresji genéw i biomarkeréw. Istota projektu bylo zatem stworzenie
innowacyjnej interdyscyplinarnej technologicznej platformy badawczej skupiajacej szereg
osrodkéw badawczych i wdrozeniowych oraz uzyskanie efekeu synergii potencjatu badaw-
czego, niemozliwej w dziataniach podejmowanych indywidualnie. Platforma ta stanowié
miala tez podstawe tworzenia podyplomowych studiéw z zakresu nowoczesnych technik
obrazowania funkcji biologicznych i rozwijania wspélpracy miedzynarodowej, co zapewni
omawiangj inicjatywie ckspansje wiedzy.

Projcke pn. ,Interdyscyplinarny osrodek innowacyjnych technik obrazowania biome-
dycznego” jest wspSlnym przedsiewzieciem Konsorcjum zawigzanego przez: Krakowski
Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawly IT w Krakowie, Instytut Farmakologii PAN z siedzi-
ba w Krakowie, Instytut Fizyki Jadrowej im. Henryka Niewodniczariskiego PAN z siedzibg
w Krakowie oraz Uniwersytet Jagielloriski. Instytucje te za cel obraly sobie podjecie wspdl-
nych interdyscyplinarnych badai prac badawczo-rozwojowych w zakresie fizyki i biofizyki,
chemii i biochemii, farmakologii i biotechnologii, fizjologii, neurokogniwistyki i medycy-
ny oraz nauk pokrewnych.

Projekt IOITOB zaklada stworzenie wspolnej platformy technologicznej — infrastruk-
tury badawczej umozliwiajacej zwickszenie mozliwoéci badawczych w dziedzinie obrazo-
wania biomedycznego od poziomu pojedynczego genu/biatka poprzez poziom komérkowy
i koriczac na obrazowaniu w skali narzadéw i organizméw. Takie zaplecze naukowo-badaw-
cze pozwoli na obrazowanie aktywnosci obicktéw zywych na poziomie subkomérkowym,
komérkowym, tkankowym i narzgdowym zwierzat laboratoryjnych i ludzi.

Po zakoriczeniu realizacji projektu planowane jest powolanie przez Konsorcjum wspél-
nej jednostki badawczo-wdrozeniowej posiadajacej whasne struktury zarzadzania wlasno-
$cig intelektualna projekeu.

W celu realizacji projektéw zawarto ponadto umowe konsorcjum ze Szpitalem
im. L. Rydygiera w Krakowie oraz umowe z Akademia Gérniczo-Hutniczg.
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Podpisalem takze porozumienia z Collegium Medicum UJ o wspdlpracy w realizacji
projektéw w obszarze medycyny ratunkowej w ramach Centrum Urazowego Medycyny
Ratunkowej i Katastrof, projektu realizowanego przez Szpital Uniwersytecki w Krakowie
oraz projektu Zintegrowane Centrum Specjalistycznej Medycyny Ratunkowej realizowa-
nego przez nasz szpital. Podpisano takze umowe o wspdtpracy z University Medical Center
Groningen (Holandia), celem opracowania i wdrazania nowych algorytméw klinicznych

oraz German Heart Institute (Niemcy) o charakterze wspélpracy szkoleniowej.

Wyzwania przysztosci — projekt ,Pomoc i Nadzieja”

W 2005 roku rozpoczatem planowanie kolejnych etapéw porzadkowania szpitala celem
wyburzenia nieprzydatnych obicktéw i uwolnienia przestrzeni na budowe nowych budyn-
kéw medycznych i parkingéw. Ten autorski projekt nazwalem ,,Pomoc i Nadzieja’, gdyz jest
dedykowany dwdém $wigtym, z kedrymi splata si¢ historia szpitala oraz naszym pacjentom.
Na pierwszym etapie w ramach projektu ,Pomoc i Nadzieja” — oznakowano trase przejazdu
Ojca Swietego oraz odnowiono wnetrze zabytkowej kaplicy szpitalnej pw. Najswictszego
Serca Pana Jezusa, w kedrej modlita si¢ $w. siostra Faustyna. Poswiecenia kaplicy 16 kwiet-
nia 2007 roku dokonal Jego Eminencja ksiadz kardynal Stanistaw Dziwisz, ktory objat
honorowy patronat nad projektem dalszej rozbudowy Szpitala. W oltarzu kaplicy zostaly
zlozone relikwie $w. siostry Faustyny Kowalskiej, ofiarowane przez Zgromadzenie Sidstr
Matki Bozej Milosierdzia w Eagiewnikach. Remont zostal sfinansowany z dotacji uzyskanej
z Wojew6dztwa Malopolskiego oraz ze $rodkéw whasnych szpitala. W zwiazku z przygo-
towaniami do kolejnych duzych inwestycji ksiadz kardynat Franciszek Macharski dokonat
symbolicznego poswigcenia placu budowy. Z wyprzedzeniem ogtositem konkurs architek-
toniczny na rozbudowe szpitala w ramach projekeu, liczac, ze inwestycje uda si¢ tak przygo-
towad, aby po uzyskaniu pozwolenia na budowe mozliwe bylo sfinansowanie ich z dotacji
Unii Europejskiej w latach 2007-2013. Moim zadaniem bylo poszukiwanie najlepszych
wzorcdw na $wiecie, celem ustalenia whasciwego programu medycznego. W tym celu wizy-

towatem wiodace o$rodki medyczne w USA i Europie.

Dzi¢ki przygotowaniu w latach 2006-2009 autorskich i innowacyjnych programéw me-
dycznych i funkcjonalno-uzytkowych oraz zalozenl projektowych, po rozstrzygnieciu kon-
kursu architektonicznego, w ktérym zwyciezyta Agencja A4 z Nowego Sacza (arch. Marek
i Beata Smaga) przystapiono do projektowania, a nastepnie gromadzenia pozwolen i doku-
mentagji architektonicznej. Koncepcja rozbudowy byta przedstawiona do publicznej wiado-
mosci w czasie uroczystosci jubileuszu 90-lecia szpitala, ke6re odbyly si¢ w Teatrze im. J. Sto-
wackiego w pazdzierniku 2007 roku. Dzigki zaangazowaniu éwczesnych marszatkéw
wojewddzewa malopolskiego pana Marka Naware i Janusza Sepiota Zarzad Wojewddzewa
Matopolskiego podjat uchwaly o zatwierdzeniu dofinansowania dwéch komplementarnych
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i innowacyjnych projektéw kluczowych w ramach Matopolskiego Regionalnego Programu
Operacyjnego na lata 2007-2013, pn. ,, Rozwdéj Krakowskiego Centrum Badan i Techno-
logii Medycznych” oraz ,,Zintegrowane Centrum Specjalistycznej Medycyny Ratunkowe;j”
Pierwszy z projektow, realizowany jest w ramach konsorcjum z Wojewddzkim Szpitalem
Specjalistycznym im. L. Rydygiera. Zatozenia projektowe, koncepcja medyczna i funkejo-
nalna obu obiektéw zostata przygotowana z mojej inicjatywy i pod moim kierunkiem. Je-
stem takze autorem innowacyjnej czgsci obu projektow, przedstawionych na odbywajacym
sic w Wenecji w dniach 25-26 lutego 2010 roku migdzynarodowym forum na temat wy-
korzystania $rodkéw unijnych pn. ,Learning lessons from health investments in Structural
Funds to inform regions in the 2007-2013 period”, organizowanym przez Euroregio II1,
gdzie moja prezentacja zatytutowana ,,Szpital im, Jana Pawla IT w Krakowie — od Miejskich
Zakladéw Sanitarnych do Centrum Medycyny Spersonalizowanej” zdobyta duze uznanie
ckspertéw unijnych, co potwierdzono takze na wielu migdzynarodowych konferencjach.
W publikacji European Observatory on Health Systems and Policies (WHO ISBN, 978 92
890 4178 2) inwestycje dokonane w szpitalu przedstawiono jako dobry przyklad wykorzy-
stania funduszy strukeuralnych do rozwoju infrastruktury zdrowotnej w Polsce i Europie.

Dzialania te wpisujg si¢ w europejska strategie utworzenia sieci osrodkéw referencyj-
nych w szpitalu poprzez stworzenie Centrum Doskonalosci (Excellence Center) w ramach
curopejskiej sieci o$rodkéw referencyjnych w zakresie chordb cywilizacyjnych i ustug
c-zdrowie. Rozwdj dzialalnosci szpitala w nowych obicktach i planowane utworzenie
i aktywno$¢ Miedzynarodowego Centrum Badar i Edukacji (International Research and
Education Center) dotyczy zadan o charakterze ponadregionalnym, narodowym i wrecz
globalnym, wpisuje si¢ réwniez doskonale w tworzony narodowy i europejski plan sieci
wspOlpracy w zakresie wdrazania Dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady Europy
z 2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie stosowania praw pacjentéw w transgra-
nicznej opiece zdrowotnej oraz Komunikatem Komisji do Parlamentu Europejskiego, Rady,
Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spolecznego i Komitetu Regionéw — Plan dziata-
nia w dziedzinie e-zdrowia na lata 2012-2020 - innowacyjna opicka zdrowotna w XXI
wicku, a ponadto Strategia dla Rozwoju Polski Poludniowej w Obszarze Wojewddztwa
Matopolskiego i Slaskiego do roku 2020.

Dane dotyczqce projektéw

Malopolski Regionalny Program Operacyjny na lata 2007-2013

Projeke ,,Zintegrowane Centrum Specjalistycznej Medycyny Ratunkowe;j”

Of priorytetowa 5: Krakowski Obszar Metropolitalny, Dzialanie: 5.2 Rozwdj funkeji me-
tropolitalnych Krakowskiego Obszaru Metropolitalnego. Powyzszy projeke zostal wpi-
sany na Indykatywny Wykaz Projekedw Kluczowych Wojewddztwa Matopolskiego. Ce-
lem projekeu pn. ,Zintegrowane Centrum Specjalistycznej Medycyny Ratunkowej” jest
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utworzenie na terenie Krakowskiego Obszaru Metropolitalnego w petni profesjonalnego
Centrum w obszarze specjalistycznej medycyny ratunkowej o zasiegu regionalnym, leczace-
go pacjentéw z najczestszymi naglymi zachorowaniami zagrazajacymi zyciu. Bytem pomy-
stodawca, autorem tej koncepcji i innowacyjnego projekeu.

Projeke zatwierdzono do dofinansowania na podstawie Uchwaly Zarzadu Wojew6dz-

twa Matopolskiego nr 203/10 z dnia 25.02.2010.

Projeke ,,Rozw6j Krakowskiego Centrum Badan i Technologii Medycznych”
O priorytetowa 5: Krakowski Obszar Metropolitalny, Dziafanie: 5.2 Rozwéj funkeji me-
tropolitalnych Krakowskiego Obszaru Metropolitalnego
Krakowskie Centrum Badan i Technologii Medycznych to jedna z 36 strategicznych dla
rozwoju Malopolski inwestycji znajdujacych si¢ na liscie indywidualnych projekeow klu-
czowych Malopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego. Projekt przygotowany
przeze mnie na podstawie pisemnego upowaznienia marszatka wojewddztwa matopolskie-
go w obszarze rozwijania medycyny translacyjnej, obrazowania i diagnostyki molekularnej,
dziatalnosci badawczo-leczniczej w obszarze choréb cywilizacyjnych. Jestem autorem in-
nowacyjnej koncepcji i pomystodawca projekeu.

Projeke zatwierdzono do dofinansowania na podstawie Uchwaly Zarzadu Wojew6dz-
twa Matopolskiego nr 1309/09 z dnia 13.09.2009.

Szpital zyskal jedyna i niepowtarzalng szanse¢ na dokonanie skoku cywilizacyjnego
z mozliwosciag wejécia do czotéwki szpitali europejskich. Opracowane przeze mnie na pod-
stawie zdobytej wiedzy innowacyjne programy medyczne i rozwiazania byly na tyle orygi-
nalne, ze projekty zostaly bardzo wysoko ocenione przez komisje dokonujace wyboru (po-
nad 98% mozliwych punktéw), co zaowocowalo przyznaniem dofinansowania.

Celem tych projektéw bylo dostosowanie struktury i bazy ponad 95-letniego szpitala
do priorytetéw wspodlezesnej medycyny i europejskiej oraz krajowej polityki zdrowotne;j,
a takze wyzwan demograﬁcznych poprzez stworzenie w jednym miejscu nowoczesnej infra-
struktury leczniczej, badawczej i edukacyjnej w zakresie prewencji, diagnostyki, medycyny
translacyjnej i nowoczesnego leczenia oraz rehabilitacji choréb cywilizacyjnych. W ramach
projektu planowane jest takze wdrozenie opieki koordynowanej, zastosowanie najnowocze-
$niejszych technologii spofeczeristwa informacyjnego, mi¢dzy innymi wspélnej dla szpitali
konsorcjum elektronicznej 24-godzinnej recepcji, integracji i wymiany danych medycznych,
wspolnego rekordu medycznego oraz call center, a takze tworzenie wsp6lnych baz danych,
rozwijanie ustug telemedycznych, rozwijanie i testowanie nowych algorytméw diagnostycz-
nych i leczniczych w chorobach cywilizacyjnych oraz hospitalizacji domowej i teleopieki.

Choroby cywilizacyjne, zwane epidemig XXI wicku, a fachowo niezakaznymi cho-

robami przewlektymi sg obecnie gléwnymi przyczynami przedwczesnej chorobowosci
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i $miertelnosci oraz zrédlem najwigkszych kosztéw w sektorze zdrowia w krajach uprzemy-
stowionych. W ramach jednego z projektéw finansowanego ze $srodkéw przeznaczonych
na rozwdj systemu ratownictwa medycznego, a zatytulowanego ,Zintegrowane Centrum
Specjalistycznej Medycyny Ratunkowej” w szpitalu wybudowano obecnie nowoczesny, li-
czacy ponad 100 16zek obieke z ladowiskiem dla helikopteréw na dachu, w ktérym majg by¢
prowadzone — zgodnie z zapisami projektu — diagnostyka i specjalistyczne leczenie gléw-
nych i zagrazajacych zyciu naglych zachorowan — ostrych stanéw narzadéw klatki piersio-
wej, serca, mozgu i naczyn, takich jak zawat serca i udar mézgu, ostre choroby naczyn i ostre
stany narzadéw klatki piersiowej i zatorowo$¢ plucna, a takze nagle zatrzymanie krazenia
i krwotoki wewngtrzne. Szpital, jako podmiot leczniczy wspierajacy system ratownictwa
medycznego, zapewni przyjmowanie tych chorych z pominieciem SOR, a chorzy majg by¢
transportowani do centrum wylacznie przez karetki lub helikoptery. W tzw. zlotej godzinie
u tych pacjentéw w czasie transportu bedzie przeprowadzona wstgpna diagnostyka wedtug
nowoczesnych algorytméw oraz rozwiazan mobilnych, zintegrowanych funkcjonalnie,
programowo i telemedycznie z naszym centrum, a nastepnie szpital zapewni tym chorym
diagnostyke definitywna i specjalistyczne, interdyscyplinarne leczenie w najnowoczesniej-
szy obecnie sposdb i w najkrétszym mozliwym czasie, bez koniecznosci przewozenia chore-
go. Wdrozenie w jednym miejscu interdyscyplinarnych metod leczenia w zakresie kardiolo-
gii interwencyjnej i neurologii do leczenia ostrego udaru niedokrwiennego i krwotocznego,
z zabezpieczeniem w obszarze chirurgii urazowej, neurochirurgii, chirurgii naczyniowej,
intensywnej terapii ratunkowej, radiologii zabiegowej oraz torakochirurgii jest rozwiaza-
niem catkowicie oryginalnym i innowacyjnym, ale o udokumentowanej juz na $wiecie hi-
storii. Zabezpieczenie leczenia operacyjnego chorego w stanie zagrozenia zycia przez kilka
zespoldw jednoczesnie, bez koniecznosci transportowania chorego do innego szpitala, za-
pewnia nowoczesnie wyposazone dwie sale hybrydowe, ktdre pozwolg uniknaé transportu
chorego do innej jednostki. Bo w tych sytuacjach czas jest najwazniejszy!

Ta unikatowa i innowacyjna koncepcja centrum leczenia naglych, zagrazajacych zyciu
zachorowan, u ktérego podstaw jest wdrozenie zintegrowanych dziatan ratujacych zycie
i wzmocnienie Krakowskiego Obszaru Metropolitarnego oraz specjalistycznego systemu
ratownictwa medycznego musi dla osiagniecia celéw przedsiewziecia zostaé¢ zrealizowana
w catosci i jest komplementarna w stosunku do realizowanego przez Szpital Uniwersytecki
projektu ,,Centrum Urazowe Medycyny Ratunkowej i Katastrof”, a Szpital im. Jana Paw-

ta IT w Krakowie podpisal stosowne porozumienic o wspdipracy w tym zakresie.

Jak wiadomo u podioza choréb cywilizacyjnych leza czynniki $rodowiskowe, zywie-
niowe, nasze zachowania i obciazenie genetyczne. W ostatnich latach na podstawie badan
genetycznych po rozszyfrowaniu ludzkiego genomu wykazano, ze leczenie tych choréb
jest zwigzane z naszg indywidualng odpowiedzia uwarunkowana genetycznie. Badania
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prowadzone w wiodacych o$rodkach na $wiccie wskazujg na nowe mozliwosci leczenia wy-
nikajace z wdrozenia nowoczesnych molekularnie ukierunkowanych i efektywnych koszto-
wo spersonalizowanych terapii. W celu wdrozenia w szpitalu takich projektéw konieczne
byto opracowanie przeze mnie drugiego autorskiego projektu pod nazwa ,Rozwdj Kra-
kowskiego Centrum Badari i Technologii Medycznych”. Rozwijanie takich terapii wymaga
wdrozenia obrazowania molekularnego bazujacego na badaniach metabolizmu komérek
oraz utworzenia nowoczesnego laboratorium genetycznego, co bylo planowane w projekcie
ijest kluczowe do osiagniecia rezultatéw tego projekeu. Kolejnym istotnym i zaplanowanym
w projekeie zadaniem, na ktére szpital otrzymat $rodki unijne, byto wdrozenie obrazowania
molekularnego z zastosowaniem technologii PET/TK i MR oraz prowadzenie badan nad
znakowaniem komérek macierzystych i ich zasiedlaniem w ramach terapii regeneracyjnych
oraz zastosowaniem nowych terapii genetycznych. Bez technologii PET, badan z uzyciem
biomedycznego rezonansu magnetycznego (i to nie tylko skanera MR) do badar ludzi, ale
takze do okreslanych jako metabolomika, proteomika i farmakogenomika badan z zastoso-
waniem MR nad komérkami macierzystymi i akeywnoscig komérek, ktére byly planowane
w ramach projektu, nie bedzie mozliwe osiagniecie rezultatéw. Jak wynika z literatury, poza
udokumentowanymi zastosowaniami onkologicznymi, terapie spersonalizowane znajduja
coraz wigksze znaczenie dlaleczenia choréb kardiologicznych i neurologicznych oraz chordb
rzadkich o podiozu genetycznym. Projekt Rozwéj Krakowskiego Centrum Badan i Techno-
logii Medycznych zaktada rozszerzenie dzialalnosci naukowo-badawczej i leczniczej szpitala
o nowe obszary, takie jak neurologia, onkologia, medycyna translacyjna, genetyka klinicz-
na, obrazowanie molekularne MR i PET. Zostanie utworzony referencyjny oddziat choréb
cywilizacyjnych o profilu onkologiczno-neurologiczno-kardiologicznym. Na tym oddziale
zgodnie z zamierzeniami bedzie si¢ tworzy¢ i testowa¢ nowe programy oraz algorytmy dia-
gnostyczne i lecznicze w chorobach cywilizacyjnych, a takze wdrazaé osiagnigcia medycyny
translacyjnej wprost ,,z laboratorium do fézka chorego”. Dlatego tez zaréwno laboratoria, jak
i f6zka zlokalizowane s3 w jednym budynku. Projekt jest kontynuacja, a takze naturalng kon-
sekwencja i uzupelnieniem realizowanych weze$niej w szpitalu pod moim kierunkiem pro-
graméw Osrodka Diagnostyki, Prewencji i Telemedycyny z pododdzialem Szybkiej Diagno-
styki powigzanego funkcjonalnie i programowo z zadaniami Centum. Ma ponadto na celu
przeniesienie algorytmow szybkiej diagnostyki na nowe obszary z wykorzystaniem osiagnie¢

medycyny translacyjnej oraz diagnostyki genomicznej i obrazowania molekularnego.

Co wymaga podkreslenia, fundamentalne dla tego projektu obszary rozwoju badan
naukowych szpitala, ktére zostaly zdefiniowane przeze mnie przed blisko 6 laty (!), takie
jak kardiologia, neurologia i onkologia oraz innowacyjne zastosowanie komoérek macierzy-
stych, a ktére wynikaly z wiedzy oraz moich wyjazdéw studyjnych do wiodacych osrodkéw
w Europie i USA, sa nadal aktualne!
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Nie mylifem si¢ ani w priorytetach leczniczych, ani w obszarach badawczych projektu,
gdyz w 100% potwierdzono je w ogloszonym obecnie konkursie Narodowego Centrum
Badari i Rozwoju STRATEGMED, w ktérym $rodki w wysokosci 800 mln PLN maja by¢
przeznaczone na doktadnie te same obszary, takie jak kardiologia i kardiochirurgia, neurolo-
gia i narzady zmystéw oraz choroby nowotworowe, z naciskiem na stosowanie badan gene-
tycznych oraz medycyng regeneracyjna z zastosowaniem komdrek macierzystych. Priorytety

przyjete w moim opracowaniu i projekcie staly si¢ zatem obecnie priorytetami calego kraju.

Materiat publikowany ponizej pochodzi z aktualnej strony internetowej szpitala im. Jana
Pawtla IT (www.szpitaljp2.krakow.pl) oraz strony dziennika ,Rzeczpospolita” (www.rp.pl)

»Zintegrowane Centrum Specjalistycznej Medycyny Ratunkowej”

Projeke jest realizowany w ramach Malopolskiego Regionalnego Programu Operacyj-
nego na lata 2007-2013. Of priorytetowa 5. Krakowski Obszar Metropolitalny. Dziafanie
5.2 Rozwdj funkeji metropolitarnych Krakowskiego Obszaru Metropolitarnego. Realizacja
projektu zostata zaplanowana na lata: 2007-2012.

Zakres rzeczowy projekeu pn. ,Zintegrowane Centrum Specjalistycznej Medycyny Ra-
tunkowej” obejmuje:

e budowe¢ budynku E - specjalistycznego oddzialu ratunkowego z zapleczem diagno-
stycznym i logistycznym, jego wyposazenic oraz lotnisko dla $miglowcéw. W budyn-
ku znajda si¢ miedzy innymi: specjalistyczny oddzial ratunkowy z zapleczem (SOR),
oddzialy 16zkowe (oddziat kardiologiczny, oddzial neurologiczny — udarowy), oddziat
neurochirurgii i chirurgii urazowej, w tym intensywna terapia (IT), przychodnia, apte-
ka szpitalna, recepcja. Dodatkowo przewiduje si¢ utworzenie dwdch sal operacyjnych

¢ budowe budynku C - stanowigcego niezb¢dne zaplecze techniczne dla funkcjonowa-
nia Zintegrowanego Centrum Spegjalistycznej Medycyny Ratunkowej

e modernizacje i zakup nowoczesnego wyposazenia do istniejacych w Szpitalu jednostek,
ktére bedg wlaczone w realizacje dziatait Centrum

o modernizacj¢ budynku Kardiochirurgii, celem przystosowania do nowych zadan i przy-
stosowania do potgczenia z budynkiem E

o zakup sprz¢tu komputerowego i oprogramowania dla aparatury medycznej (m.in. mo-
dernizacja Radiologicznego Systemu Informatycznego [RIS], systemu przechowywania
danych).

W ramach Centrum planuje si¢ przyjmowanie i leczenie chorych w stanach zagrozenia
zycia w ostrych schorzeniach narzadéw klatki piersiowej, serca i naczyn oraz wykonywanie
procedur ratujacych zycie w nastepujacych dziedzinach:

- kardiologia i kardiochirurgia

- torakochirurgia i pulmonologia

- anestezjologia i intensywna terapia
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- angiologia

— chirurgia naczyn

- radiologia i diagnostyka obrazowa
- neurologia

- neurochirurgia chirurgia urazowa.

»Rozwdj Krakowskiego Centrum Badan i Technologii Medycznych”

Projekt jest realizowany w ramach Malopolskiego Regionalnego Programu Operacyj-

nego na lata 2007-2013. O¢$ priorytetowa 5. Krakowski Obszar Metropolitalny. Dziatanie

5.2 Rozwdj funkeji metropolitarnych Krakowskiego Obszaru Metropolitarnego. Kwota
projektu ogétem: 76 378 802,74 zt, w tym: kwota dofinansowania: 61 285 270,00 zi. Re-
alizacj¢ projektu przewidziano na lata 2007-2011.

Zakres rzeczowy projektu realizowany przez Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana

Pawla II w Krakowie obejmuje wybudowanie nowych budynkéw:

budynek o charakterze badawczo-leczniczym do prowadzenia diagnostyki i obrazowa-
nia molekularnego oraz medycyny translacyjnej — w budynku tym powstana m.in.: Pra-
cownia Badani Genetycznych, Pracownia Innowacyjnych Zastosowant Komérek Macie-
rzystych, Pracownia PET/CT,

Pracownia obrazowania biomedycznego MR, przychodnia z gabinetami lekarskimi, la-

boratoria do badari obrazowych, sale warsztatowe, sale do wprowadzania danych i pomiesz-

czenia techniczne, referencyjny oddziat leczenia chordb cywilizacyjnych:

im.

budynek o charakterze edukacyjno-szkoleniowym, w ktérym realizowane beda progra-
my edukacyjne dotyczace choréb cywilizacyjnych, organizowane beda m.in. prelekeje
i spotkania majace stuzy¢ pacjentom, personelowi medycznemu i ludziom kreujacym
polityke zdrowotna

projekt obejmie takze modernizacj¢ pracowni zlokalizowanych w budynku O$rodka
Diagnostyki, Prewencji i Telemedycyny, powigzanych funkcjonalnie i programowo
z budowanymi obiektami: modernizacj¢ Pracowni Dwuzrédlowej Tomografii Kompu-
terowej, modernizacje Pracowni Medycyny Nuklearne;.

Zakres rzeczowy projektu realizowany przez Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
Ludwika Rydygiera w Krakowie obejmuje:

modernizacj¢ systemu diagnostyki obrazowej poprzez zakup i instalacj¢ nowoczesnych
aparatéw rentgenowskich (stacjonarnych i przewoznych), specjalistycznego aparatu
USG

wprowadzenie systemu ucyfrowienia diagnostyki obrazowej poprzez stworzenie radio-
logicznego systemu informatycznego (RIS) zintegrowanego ze szpitalnym systemem
informatycznym (HIS), jak réwniez cyfrowej archiwizacji danych obrazowych (PACS).

Celem projektu jest stworzenie innowacyjnej infrastruktury umozliwiajacej kom-

pleksowe udzielanie $wiadczen opicki zdrowotnej oraz prowadzenie badan naukowych
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z wykorzystaniem nowych technologii, transferu wiedzy, tworzenia bazy danych medycz-
nych przy wykorzystaniu technologii informatycznych. Stworzona w ramach projektu in-
frastrukeura umozliwi takze diagnostyke, leczenie, prewencje, telemedycyng, promowanie
zdrowego stylu zycia, jak réwniez zastosowanie rozwiazan z obszaru technologii spoteczen-
stwa informacyjnego, szkolenia oraz wymiang specjalistycznej wiedzy i doswiadczen.

Projeke stanowi¢ bedzie uzupelnienie dotychezasowych funkeji konsorcjum szpitali. Po-
zwoli na osiagniccie efektu synergii poprzez rozwijanie i zastosowanie innowacyjnych techno-
logii diagnostycznych (radiologia, obrazowanie molekularne i genetyczne), terapeutycznych
(kardiologia, angiologia, kardiochirurgia, onkologia, neurologia, torakochirurgia, choroby
pluc i ratownictwo medyczne) oraz funkeji informatycznych (telekonsultacje, hospitalizacja
domowa, teleradiologia, telemonitoring, e-rejestracja, medyczne call-center 24 h).

Informacja o programic ,,Strategmed” z dziennika ,Rzeczpospolita™:

Narodowe Centrum Badari i Rozwoju w ramach programu ,,Strategmed” przeznaczyto
800 mln z} na badania dotyczace profilakeyki i leczenia chordb cywilizacyjnych. Centrum
oglosito pierwszy z trzech konkurséw, keére realizowane beda do korica 2017 1.

Program ,,Strategmed” okresla choroby cywilizacyjne jako najwigksze zagrozenie zdro-
wotne w ciagu najblizszych kilku lat. To pierwszy program stworzony na podstawie Krajo-
wego Programu Badan, keory jest efektem reformy nauki.

Minister Nauki i Szkolnictwa Wyzszego Barbara Kudrycka podkresla, ze choroby cy-
wilizacyjne to dzi§ wyzwanie dla calego $wiata nauki, dlatego prace nad nimi znalazly si¢
w Krajowym Programie Badan, kt6ry okresla strategiczne dla panistwa kierunki badan na-
ukowych i prac rozwojowych. ,,Strategmed bedzie szansg na powstawanie nowych polskich
technologii, ktére sa podstawa wspolczesnej gospodarki opartej na wiedzy” — stwierdza
prof. Barbara Kudrycka.

W programie sfinansowane zostang badania naukowe i prace rozwojowe prowadzone
w czterech obszarach wspélczesnej medycyny: kardiologii i kardiochirurgii, onkologii,
neurologii oraz medycynie regeneracyjnej. Narodowe Centrum Badar i Rozwoju oglosito
pierwszy z trzech zaplanowanych konkurséw, keérego budzet wynosi 360 mln zt.

Poszukujemy innowacyjnych projektéw, krére umozliwia postep w zakresie zwalczania
chordb cywilizacyjnych oraz medycyny regeneracyjnej. Liczymy, ze program bedzie nie
tylko wsparciem dla tworzenia nowych polskich technologii medycznych, ale takze umoz-
liwi transfer wiedzy w zakresie profilakeyki, diagnostyki, terapii i rehabilitacji z polskich
instytucji naukowych do placéwek zdrowia i gospodarki — wyjasnia dyrektor Narodowego
Centrum Badan i Rozwoju prof. Krzysztof Jan Kurzydtowski.

Krajowy Program Badan ustanowiony w wyniku reformy nauki w Polsce definiuje cho-
roby cywilizacyjne jako najwigksze zagrozenie zdrowotne dla populacji Polski w perspek-
tywie najblizszych lat. Jak informuje NCBR, jeszcze w 1990 r. zaledwie 13,9 proc. spole-
czefistwa mialo wiccej niz 65 lat. Wedtug szacunkéw GUS, w 2030 r. odsetck ten bedzie
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wynosit 23,8 proc., co oznacza, iz w ciagu zaledwie dw6ch dekad wskaznik ten wzrosnie az

dwukrotnie. Taka strukcura wiekowa spoteczeristwa rodzi powazne skutki ekonomiczne

i spofeczne dla ochrony zdrowia, gdyz nalezy si¢ spodziewad systematycznego zwigkszenia

liczby zachorowari na choroby cywilizacyjne.

- Naliscie chordb cywilizacyjnych znalazly si¢ m.in. choroby uktadu krazenia, nowotwory
zlodliwe, a takze choroby psychiczne. Dlatego w obliczu takiego problemu szczeg6lny na-
cisk powinno si¢ potozy¢ na kwestie zwigzane z innowacyjnymi rozwigzaniami w zakresie
profilakeyki, diagnostyki i leczenia jako sposobdw szybkiego reagowania na wyzwanie, ja-
kim jest postgpujace starzenie si¢ spoleczeristwa — czytamy w komunikacie NCBR.
Program Strategmed bedzie realizowany do konca 2017 roku. W tym czasie Naro-

dowe Centrum Badan i Rozwoju planuje oglosi¢ w sumie trzy konkursy na Iaczng kwotg

800 mln z}. Nabory projektéw beda przeprowadzane raz do roku.

PODSUMOWANIE

Opisany w rozdziale wykaz aktywnosci, inicjatyw i projekedw medycznych, a takze decy-
zji i wdrozen organizacyjnych stanowi swoisty zapis historyczny dokonari i zmian w funk-
cjonowaniu szpitala w ostatnich 30 latach. Zmian dokonano w trudnym okresie przejscia
z ustroju socjalistycznego do obecnego oraz z finansowania budzetowego w latach 80. ubie-
glego wicku do aktualnego ubezpieczeniowo-budzetowego.

Opisana historia jest dowodem na to, jak wiele wprowadzono zmian w funkcjonowaniu
Szpitala im. Jana Pawta II w Krakowie, jakie postepy dokonaly si¢ w polskiej medycynie,
keéra ,,odzyskata wolnos¢” po 1989 roku. Na podstawie oceny ostatnich lat dziatalnosci
szpitala nalezy stwierdzi¢, ze realizowane w szpitalu projekty byly niezwyklym sukcesem
oraz przyczynily sie do wielokierunkowego rozwoju szpitala. Polaczenie finansowania in-
frastrukeury szpitala z budzetu paristwa, a nastepnie ze $rodkéw Unii Europejskiej dato
mozliwosci spektakularnego rozwoju i realizacji unikatowych projekedw, takich jak ,.cyfro-
wy szpital” i wdrozenia w Malopolsce nowoczesnych programéw terapeutycznych w lecze-
niu zawalu serca z zastosowaniem angioplastyki wieicowej oraz unikatowego zwickszenia
dostepu chorych do nowoczesnych metod diagnostyki i terapii, ktdre wezesniej byly nie-
dostepne.

Szpital dokonat wielkiego ,,skoku cywilizacyjnego” z mozliwoscia wejscia do czotéwki
szpitali europejskich. Opracowane i wdrozone innowacyjne i w wigkszosci autorskic pro-
gramy medyczne zainicjowane przeze mnie podczas petnienia funkeji dyrektora szpitala, jak
réwniez rozwiazania organizacyjne s oryginalne i przyszto$ciowe oraz unikatowe w skali
europejskiej. Dotychczas zrealizowane oraz nowe projekty rozbudowy zostaly zweryfikowa-
ne przez pacjentdw i ekspertéw miedzynarodowych i krajowych. Celem ostatnich projekeéw

»Rozwoéj Krakowskiego Centrum Badan i Technologii Medycznych” oraz ,,Zintegrowane
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Centrum Spegjalistycznej Medycyny Ratunkowej realizowanych w ramach MRPO w latach
2007-2013 jest dostosowanie struktury i bazy ponad 95-letniego szpitala do wspétczesne;
wiedzy medycznej i priorytetéw europejskiej i krajowej polityki zdrowotnej oraz wyzwan
demograficznych i ekonomicznych. Pozwolg one na utworzenie w szpitalu Centrum Do-
skonatosci (Excellence Center) w ramach europejskiej sieci o$rodkéw referencyjnych. Roz-
szerzenie dzialalnodci szpitala i planowane zadania Mi¢dzynarodowego Centrum Badan
i Edukacji (International Research and Education Center) dotycza dziatan o charakterze
ponadregionalnym, narodowym, a wrecz globalnym i wpisuje si¢ doskonale w tworzony na-
rodowy i europejski plan sieci wspdlpracy w zakresie wdrazania Dyrektywy Parlamentu Eu-
ropejskiego i Rady Europy 2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie stosowania praw
pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotnej oraz zadania okreslone w Komunikacie Ko-
misji do Parlamentu Europejskiego, Rady, Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spolecz-
nego i Komitetu Regionéw — Plan dziatania w dziedzinie e-zdrowia na lata 2012-2020 - in-
nowacyjna opicka zdrowotna w XXI wicku oraz Strategii dla Rozwoju Polski Potudniowej
w Obszarze Wojewddztwa Malopolskiego i Slaskiego do roku 2020.

Zlokalizowanie w jednym miejscu unikatowej w skali europejskiej nowoczesnej infra-
struktury leczniczej, badawczej i edukacyjnej w zakresie prewencji, diagnostyki, medycyny
translacyjnej i nowoczesnego leczenia oraz rehabilitacji choréb cywilizacyjnych dostosowa-
nej do wyzwan wprowadzania medycyny nowej generacji jest nie lada wyczynem i sukcesem
wielu zespotéw szpitala i jego lidera. Niech ten rozdzial, w ktérym kazdy z nich znajdzie
swoj udzial, bedzie podzigkowaniem za ich prace.

Po blisko 100 latach od rozpoczgcia budowy Migjskich Zakladdw Sanitarnych, dzigki
podejmowanym skutecznym dziataniom i wysitkom oraz finansowemu wsparciu budze-
tu paristwa, wykorzystaniu §rodkéw unijnych oraz ofiarnoéci darczyncéw, na Pradniku
w Krakowie powstal Szpital o niebywalym znaczeniu dla profilakeyki, wezesnej diagnosty-
ki, innowacyjnego leczenia, rehabilitacji i edukacji chorych, niosacy pomoc chorym w ich
cierpieniu zgodnie z wolg Patrona wypowiedziang w czasie wizyty w Szpitalu Jego Imienia

»Niech stuzy”.
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ZAEACZNIK 1

SPRAWOZDANIA I DEKLARACJE Z KONFERENC]JI ,PREWENC]JA
CHOROB UKLADU KRAZENIA — OBRAZOWANIE, POSTEPOWANIE
I BADANIA KLINICZNE" (2005-2008)

I Migdzynarodowe Sympozjum ,,Prewencja Chordb Ukladu Krgzenia — Obrazowanie,
Postgpowanie i Badania Kliniczne”

W dniach 9-11 czerwca 2005 roku w Krakowie odbylo si¢ I Migdzynarodowe Sympozjum
nt. prewencji choréb ukladu krazenia pn. ,Obrazowanie, postgpowanie i badania kliniczne”,
zorganizowane przez dyrektora Mieczystawa Pasowicza w 8. rocznicg wizyty Ojca Sw. Jana
Pawla IT w Szpitalu noszacym Jego imi¢. W Sympozjum uczestniczylo wielu znamienitych
wyktadowcdw zaréwno w dziedzinie medycyny, jak i szeroko rozumianej ochrony zdrowia
i polityki zdrowotnej, m.in. prof. Valentin Fuster, prezes World Heart Federation, dr Ala-
in Vanvossel z Komisji Europejskiej, prof. C. Michael Gibson z Harvard Medical Scho-
ol, Boston MA, dr Morteza Naghavi, prezes Association for Eradication of Heart Attack,
prof. Matthias Oudkerk, prezes European Society of Cardiac Radiology, prof. Roland
Hetzer, dyrcktor German Heart Institute w Berlinie, prof. Rainer Rienmueller z Universi-
ty Clinic w Grazu, prof. Guenther Leiner, prezes International Health Forum Gastein oraz
dr Karl Juergen Schmitt reprezentujacy European Coordination Committee of the Ra-
diological and Electromechanical Industry. Wirdd osobistosci z Polski byli prof. Michat
Kleiber, minister nauki i informatyzacji, Janusz Opolski, wiceminister zdrowia, Andrzej
Sasula, wicemarszalek wojewddztwa malopolskiego, Jerzy Adamik, wojewoda krakowski,
Stanistawa Urbaniak, wiceprezydent Miasta Krakowa, kardynal Stanistaw Nagy, prof. Ka-
rol Musiol, rekeor eleke Uniwersytetu Jagielloriskiego oraz prof. Wiestawa Tracz, dyrekeor
Instytutu Kardiologii w Krakowie. W Sympozjum uczestniczyli kardiolodzy i radiolodzy,
czlonkowie m.in. Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, Polskiego Lekarskiego Towa-
rzystwa Radiologicznego, Polskiego Forum Profilaktyki Choréb Ukfadu Krazenia, a takze
przedstawicicle wladz samorzadowych i dyrektorzy szpitali.

Sympozjum, odbywajace si¢ w Auli Collegium Novum Uniwersytetu Jagielloriskie-
go, otwierali prof. Karol Musiol, rektor eleke UJ oraz dr Mieczystaw Pasowicz, dyrektor
Szpitala im. Jana Pawla II w Krakowie. Podczas uroczystosci otwarcia odbyla si¢ réwniez
ceremonia wreczenia Zlotego Medalu Szpitala im. Jana Pawta IT w Krakowie Pro Bono
Curantium, przyznawanego za wybitny wklad w rozwéj nauk medycznych, ktére poprzez
prewencje i innowacyjne technologie, niosa nadzieje na zmniejszenie cierpieri chorego. Me-
dal przyznawany jest w celu uczczenia pamieci Ojca Sw. Jana Pawla IT oraz Jego nauczania
o ludzkim cierpieniu. W 2005 roku Zloty Medal Szpitala im. Jana Pawla II w Krakowic Pro
Bono Curantium otrzymaly nastgpujace wybitne osobistosci: Valentin Fuster, C. Michael
Gibson, Roland Hetzer, Rainer Rienmueller, Morteza Naghavi.
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Deklaracja uczestnikdw Sympozjum

1. Wyzwania zdrowotne w Europie

Choroby serca i naczyi spowodowane miazdzyca sg gléwnym problemem zdrowotnym
oraz przyczyng przedwezesnych zgondéw w Polsce, Europie i na $wiecie. Dazenie do elimi-
nacji czynnikéw ryzyka i ich niekorzystnego wplywu na zdrowie jest wyzwaniem dla spole-
czenstw, politykéw i przemystu. Od specjalistow medycznych oczekuje si¢ sformutowania
skutecznych programéw i oceny rezultatéw.

W przesziosci tradycyjne czynniki ryzyka uwazano za gléwng przyczyne zawalu serca.
Ponadto sgdzono, ze nagly zgon sercowy, zawal serca, niestabilna choroba wienicowa czy
tez udar niedokrwienny mézgu powstaja na podlozu krytycznego zwezenia zmienione;j
miazdzycowo tetnicy doprowadzajacej krew. Dzisiaj badania wykazuja, ze ok. 60% takich
incydentéw spowodowanych jest zmianami niekrytycznymi w $cianie tetnicy, zwigzany-
mi z naglym peknieciem blaszki miazdzycowej lub jej owrzodzeniem. Okazuje si¢ réwniez,
ze co najmniej u 40% pacjentéw nagly zgon sercowy lub zawal serca sg pierwszym objawem
choroby.

Odkrycie podatnych na peknigcie blaszek miazdzycowych, ktére nazwano ,bomba ze-
garowa w sercu’, umozliwia identyfikacje 0s6b z grupy duzego ryzyka zawatu serca. Otwarto
droge dla nowych metod diagnostycznych i terapeutycznych, stawiajac czofa problemowi
niespodziewanych atakéw serca. Metody te obejmuja zaawansowane techniki oceny ryzyka
z uzyciem biomarkeréw oraz biologicznego obrazowania zmian.

2. Wyzwania ckonomiczne

Komisja Europejska podkresla wage zachowania dobrego zdrowia i uznaje prewencje
za priorytet oraz podstawe polityki zdrowotnej. Zdrowie spoleczenistw i rozwéj gospodar-
czy sa nierozlacznie ze sobg zwigzane, co oznacza, ze naktady finansowe na ochrong zdrowia
przynosza réwniez olbrzymie korzysci w sferze ckonomicznej, za czym idzie uruchomienie
funduszy strukeuralnych, niezbednych w rozwoju sektora zdrowia, w tym szczegdlnie me-
dycyny prewencyjnej i nowych technologii medycznych.

Nowe kraje cztonkowskie wymagaja znacznych dziatan na rzecz poprawy wskaznikéw
zdrowotnych i prewencji, by osiggnaé poziom poréwnywalny w krajach EU15. Naklady
finansowe na infrastruktur¢ w ochronie zdrowia majg zasadnicze znaczenie, przy czym jest
to szczegdlnie istotne w nowych krajach cztonkowskich, gdzie sektor zdrowia jest niedoin-
westowany.

Waga tego problemu doceniana jest w naszym kraju, co znalazto swe odbicie w Naro-
dowym Planie Rozwoju na lata 2007-2013, ktéry obejmuje Strategie Rozwoju Ochrony
Zdrowia zgodnie z priorytetami Strategii Lizboriskiej oraz wykorzystanie publicznych fun-
duszy UE. Stworzono w ten sposob ramy finansowo-polityczne na inwestycje w ochrong
zdrowia. Polska powinna aktywnie wigczy¢ si¢ do wspolpracy w dziedzinie zdrowia, ochro-

ny zdrowia i promocji zdrowia, zwlaszcza w dziedzinie choréb ukladu krazenia.
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3. Whioski wypracowane w trakcie Sympozjum

Obserwowaney w ostatnim dziesi¢cioleciu zmniejszenie $miertelnosci z powodu choréb
uktadu krazenia nie jest wynikiem zmniejszonego wystgpowania samych incydentéw,
a gtéwnie efektem poprawy przezycia oséb, u ktérych wystapila kliniczna postaé choroby.
Potrzeba opracowania strategii pozwalajacej na wezesne wykrycie zmian miazdzycowych
w stadium subklinicznym jest wiec nadal niezwykle aktualna. Podstawa wspdlczesnej kon-
cepcji prewengji jest lepsza identyfikacja pozornie zdrowych os6b z bezobjawowa miazdzy-
cg, u ktérych ryzyko wystapienia incydentéw sercowo-naczyniowych jest tak wysokie, jak
u 0s6b z klinicznie utrwalona choroba.

Ocena ryzyka wystapienia choréb ukladu krazenia na podstawie konwencjonalnych
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego nie jest doskonata. Seria rewolucyjnych odkry¢
w dziedzinie badari podstawowych otworzyta droge dla nowych metod obrazowania oraz
metod terapeutycznych, np. przeciwzapalnych, modyfikacji immunologicznych, terapii
genetycznych i szczepionek, kedre mogg si¢ okazaé niezwykle przydatne we wtérnej i pier-
wotnej prewencji choréb ukladu krazenia. Ich powodzenie zalezy jednak od kilku czynni-
kéw, z ktdrych najwazniejszym wydaje si¢ zmiana paradygmatu w medycynie, tzn. przejscie
od oceny ryzyka na podstawie czynnikéw ryzyka do bardziej doktadnego i bezposredniego
jego pomiaru za pomoc nieinwazyjnych metod obrazowania miazdzycy.

Diagnostyka obrazowa jest jedna z najszybciej ewoluujacych dziedzin medycyny. Wyni-
ki wstgpnych badar sugerujg mozliwo$é optymalizacji oceny ryzyka poprzez wykorzystanie
istniejacych mozliwosci technicznych we wezesnym wykrywaniu zmian miazdzycowych
u pacjentéw bezobjawowych, tj. MSCT oraz MRI. Zastosowanie tych metod pozwala
na poprawe wynikéw leczenia interwencyjnego, optymalizacj¢ strategii postgpowania te-
rapeutycznego w chorobie niedokrwiennej serca oraz prewencji udaru mézgu. Obrazowa-
nie za pomocg najnowszych urzadzen wykazuje duzg zgodno$¢ z badaniami inwazyjnymi,
co idzie w parze ze wzrostem zainteresowania ta technikq wérdd chirurgéw naczyniowych,
kardiochirurgéw oraz kardiologéw inwazyjnych. Wyzwaniem klinicznym pozostaje wyko-
rzystanie wiedzy na temat miazdzycy w postgpowaniu diagnostycznym u oséb z rozpozna-
ng chorobg wieicowg oraz u 0sdb z jej podejrzeniem.

Interesujacy i obiecujacy perspektyws w dziedzinie profilaktyki chordb sercowo-na-
czyniowych wydaje si¢ w pierwszej kolejnosci ocena miazdzycy, a w razie wykrycia blaszki,
podjecie dzialari zmierzajacych do modyfikacji ryzyka. Strategia taka, stanowiaca polacze-
nie najnowszych odkry¢ i osiagnie¢ naukowych z tradycyjnymi prakeykami medycznymi
w walce z zawalem serca, moze by¢ punktem wyjscia do dalszych badar i weryfikacji danych
uzyskanych w réznych grupach etnicznych i w réznych krajach.

Urzeczywistnienic celéw pierwotnej i wtornej prewencji choréb ukladu krazenia,
4. zwolnienie tempa rozwoju miazdzycy, doprowadzenie do jej regresji oraz zredukowanie

ryzyka wystapienia objawdw klinicznych, wymaga innowacyjnego myslenia, zastosowania
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nowych technologii i wykorzystania w praktyce wynikéw nowych badar naukowych (z7azns-
lational medicine). Niezb¢dne jest takze ustawiczne ksztalcenie, prowadzenie badar prze-
siewowych w populacjach z grupy zwickszonego ryzyka, inicjowanie badan wieloosrod-
kowych, opracowanie rejestru i wytycznych opartych na stratyfikacji ryzyka i wspélpracy
interdyscyplinarnej. Nicinwazyjne techniki obrazowania, jak wiclowarstwowa tomografia
komputerowa i rezonans magnetyczny moga dostarczy¢ swoistych informacji, ktére pozwa-
lajg oceni¢ chorobg w stadium przedklinicznym, jej postep, odpowiedZ na leczenie i sku-
teczno$¢ zastosowanej interwencji. Wymaga to jednak zmian w metodach oceny wynikéw
i przyjetych algorytméw postgpowania. Istotng role moga tu odegra¢ $wiatowe autorytety
w kardiologii oraz miedzynarodowe zespoly badawcze i zadaniowe.

Deklaracja zostala przekazana do nastgpujacych instytucji i organizacji:

World Heart Federation, Dyrektoriat Generalny Komisji Europejskiej ds. Zdrowia
i Ochrony Konsumenta, Dyrektoriat Generalny Komisji Europejskicj ds. Badant Naukowych,
Dyrektoriat Generalny Komisji Europejskiej ds. Polityki Regionalnej i Spdjnosci, European
Health Forum Gastein, Prezydent RP, Ministerstwo Zdrowia RP, Ministerstwo Edukacji
i Nauki, Ministerstwo Gospodarki, Ministerstwo Rozwoju Regionalnego, Narodowy Fun-
dusz Zdrowia, Europejskie Stowarzyszenie Dyrektoréw Szpitali, Polskie Stowarzyszenie
Dyrektordw Szpitali, Association for Eradication of Heart Attack, European Society of
Cardiac Radiology, Polskie Towarzystwo Kardiologiczne, Polskie Lekarskie Towarzystwo
Radiologiczne, Polskie Forum Profilaktyki Choréb Ukfadu Krazenia, Beth Israel Deaconess
Medical Center Boston, Harvard Medical School Boston, Harvard Clinical Research Insti-
tute Boston, TIMI Study Group Boston, Mount Sinai School of Medicine New York, Per-
fuse Boston, German Heart Institute w Berlinie, Interdisciplinary Cardiac Imaging Center

Med-Uni Graz, Uniwersytet Jagielloriski oraz Instytut Kardiologii w Krakowie.

Deklaracja jest réwniez dostgpna w wersji elektronicznej na stronie internetowej Szpita-
la im. Jana Pawla II w Krakowic www.szpitaljp2.krakow.pl/prewencja.

Krakéw, czerwiec 2005 r.

I Migdzynarodowe Sympozjum ,,Prewencja Chordb Uktadu Krgzenia — Obrazowanie,
Postgpowanie i Badania Kliniczne”

W dniach 29-31 maja 2006 roku Krakéw po raz drugi goscit uczestnikéw Miedzynaro-
dowego Sympozjum nt. prewencji choréb uktadu krazenia ,Obrazowanie, postepowanie
i badania kliniczne”.

Sympozjum zostalo organizowane przez Szpital im. Jana Pawla II w Krakowie, pod
kierunkiem dr. med. Mieczystawa Pasowicza, przewodniczacego Komitetu Organizacyj-
nego i Naukowego, we wspélpracy z nastepujacymi osrodkami i instytucjami miedzynaro-
dowymi: Beth Israel Deaconess Medical Center, Boston; Brigham & Women’s Hospital;
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European Association of Hospital Managers; European Health Forum GASTEIN; Eu-
ropean Society of Cardiac Radiology; European Society of Cardiology; German Heart
Institute, Berlin; Harvard Medical School, Boston; Harvard Clinical Research Institute,
Boston; Mount Sinai School of Medicine, Nowy Jork; Perfuse Core Laboratories, Bo-
ston; TIMI Study Group, Boston; World Heart Federation oraz krajowymi: Collegium
Medicum UJ; Polskie Forum Profilakeyki Chordb Ukladu Krazenia; Polskic Towarzystwo
Kardiologiczne; Polskie Lekarskie Towarzystwo Radiologiczne; Polskie Stowarzyszenie
Dyrektoréw Szpitali.

Szczegblnym wyrédznieniem dla Krakowa byla obecno$¢ prof. Valentina Fustera, pre-
zydenta World Heart Federation oraz prof. Michata Tendery, prezydenta European So-
ciety of Cardiology, reprezentujacych réwnoczeénie organizatoréw najblizszego Swia-
towego Kongresu Kardiologii w Barcelonie. Tego roku swoja obecnoscig zaszezycil nas
réwniez prof. Matthijs Oudkerk, prezydent Europejskiego Towarzystwa Radiologii Serca.
Na zaproszenic Dyrektora Sympozjum odpowiedzialo wiclu znamienitych wyktadow-
céw m.in. prof. C. Michael Gibson z Harvard Medical School w Bostonie, dr Juan Jose
Badimon oraz dr Michael Farkouh z Mount Sinai School of Medicine w Nowym Jorku,
dr Don Cutlip z Harvard Clinical Research Institute w Bostonie oraz prof. Rainer Rien-
mueller ze Szpitala Uniwersyteckiego w Grazu.

Go$¢mi Sympozjum byli réwniez przedstawiciele organizacji europejskich: Peter
Ungar reprezentujacy Dyrekeje Generalng ds. Polityki Regionalnej w Komisji Europejskiejs
Karl-Juergen Schmitt reprezentujacy Coordination Committee of the Radiological, Elec-
tromedical and Medical IT Industries (COCIR) oraz Karen Strandgaard reprezentujaca
European Federation of Pharmaceutical Industries and Associations (EFPIA).

W Sympozjum uczestniczyli kardiolodzy i radiolodzy, cztonkowie m.in. Polskiego To-
warzystwa Kardiologicznego, Polskiego Lekarskiego Towarzystwa Radiologicznego, Pol-
skiego Forum Profilaktyki Choréb Uktadu Krazenia, a takze przedstawiciele wladz samo-
rzadowych i dyrektorzy szpitali.

W 2006 roku Ztoty Medal Szpitala im. Jana Pawta IT w Krakowie Pro Bono Curantium
otrzymal prof. Michat Tendera, wybitny polski kardiolog. W 2006 roku Medal Specjalny
otrzymal ksiadz kardynatl Stanistaw Dziwisz w podzickowaniu za wierna stuzbe Studze Bo-

zemu Janowi Pawlowi II oraz za osobisty przyktad wspierania chorych w cierpieniu.

Deklaracja uczestnikéw Sympozjum

Obrady i dyskusje w gronie ekspertéw z udzialem uczestnikéw przyniosty nastepujace spo-

strzezenia i wnioski:

1. Zdrowie nalezy postrzega¢ jako istotny element kontinuum: inwestycje dla zdrowia =
rozwdj ckonomiczny = spdjnoé¢ gospodarcza i spoteczna. Nalezy dazy¢ do wyrédwnywa-

nia réznic migdzy regionami, zaréwno na poziomie poszczegdlnych krajéw, jak i Europy.
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. Wedlug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia i Banku Swiatowego w roku 2020
choroby serca oraz udar bedg odpowiednio pierwszg i czwarta przyczyng inwalidzewa
na $wiecie. Prognozy te sprawiaja, ze nalezy podejmowaé nieustanne wysitki zmierzajace
do ograniczenia wystgpowania tych schorzen oraz tagodzenia ich skutkéw zdrowotnych.
. Jednym z priorytetéw jest intensyfikacja badan naukowych, nie tylko z wykorzystaniem
funduszy rzadowych i unijnych, ale takze z udzialem fundacji i organizacji non-profiz.
Wiedza pozwalajaca zrozumieé mechanizmy powstawania chordb serca i naczyn, nadal
niezupelnie przektada si¢ na oczekiwany efeke kliniczny. Z tych wzgledéw wazne jest,
obok kontynuacji podstawowych badan biomedycznych, molekularnych i genetycz-
nych, opracowanie bardziej precyzyjnych testéw do oceny funkeji serca i naczyn oraz
skutkéw dziatania nowych sposobdw leczenia. Zasadniczg role odgrywa i bedzie w co-
raz wigkszym stopniu odgrywacd diagnostyka obrazowa.

. Nieustanny rozwdj technologii obrazowania nieinwazyjnego skutkujacy coraz wyzszym
poziomem szczegélowosci uzyskiwanych obrazéw strukeur anatomicznych, zwicksza
szanse wykrycia choroby w stadium przedklinicznym. Zaleca si¢ tworzenie duzych baz
danych, uwzgledniajacych specyfike krajows i regionalna, obejmujacych populacje bez-
objawowe, co umozliwi prowadzenie badan poréwnawczych oraz w polaczeniu z bada-
niami genetycznymi okreslenie fenotypu choréb uktadu krazenia. Badania tego typu
powinny mie¢ charakter badan wieloosrodkowych.

. Tak jak klasyczna koronarografia, poprzez mozliwo$¢ wykrycia miejsca zwezenia tetni-
cy wienicowej, stanowita przetom w kardiologii, doprowadzajac do rozwoju kardiologii
interwencyjnej, tak nieinwazyjna diagnostyka obrazowa, poprzez mozliwo$¢ wykrycia
zmian przedklinicznych, moze by¢ przyktadem kolejnego przetomu, prowadzac do roz-
woju kardiologii prewencyjnej. Zastosowanie nowych technologii obrazowania i bio-
markeréw umozliwia §ledzenie zmian zachodzacych w naczyniu, co wkrétce pozwoli
na pelna, nicinwazyjng charakterystyke blaszki miazdzycowej. Konieczna jest kontynu-
acja intensywnych badan, by dzigki powszechnemu wprowadzeniu diagnostyki obrazo-
wej do prakeyki klinicznej, prewencja byla oparta na mocnych podstawach naukowych.
. Diagnostyka obrazowa to szczegdlny obszar medycyny. Najlepsze efekty z perspektywy
pacjenta mozna uzyskaé w przypadku wspdtpracy przedstawicieli réznych specjalnosci.
Warsztaty kardiologiczno-radiologiczne w ramach Sympozjum dobitnie potwierdzily
t¢ tezg. Podkreslono, ze w diagnostyce i leczeniu chorych istotng rol¢ odgrywa podej-
$cie, ktore mozna okredli¢ mianem patient-focused imaging. Ponadto, wybér danego te-
stu powinicn by¢ oparty na rzetelnej wiedzy i znajomosci nie tylko mocnych stron, ale
i ograniczen danej techniki, co jest mozliwe jedynie w efekcie $cistej wspSipracy z oso-
bami specjalizujacymi sie w jednej metodzie obrazowania.

. Wraz z postgpem w dziedzinie technik obrazowania wylania si¢ nowa ,specjalizacja”

polegajaca na stosowaniu réznych technik obrazowania w celu uzyskania odpowiedzi
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na postawiony problem kliniczny. Takie podejscie wiaze si¢ z koniecznoscig wprowa-
dzenia zmian w systemie szkoleri diagnostéw, tzn. wprowadzenia intensywnych kurséw
edukacyjnych i szerokiej prakeyki w dziedzinie tomografii komputerowej i rezonansu

magnetycznego.

8. Kolejnym trendem w diagnostyce obrazowej jest nacisk na oceng funkeji poszczegdl-

nych narzadéw lub uktadéw w aspekcie calosciowego obrazu klinicznego. Zaleca sig, by
specjalisci diagnostyki obrazowej byli szkoleni w wykonywaniu badan réznymi techni-
kami. Ponadto niezwykle istotna jest wspoélpraca z inzynierami mechaniki i elekeroniki,

informatykami, biostatystykami i epidemiologami.

9. Konieczne s3 badania kliniczne z zastosowaniem w szczegélnos’ci rezonansu magne-

10.

11.

tycznego i tomografii komputerowej w celu ustalenia wskazan kardiologicznych i algo-
rytméw postgpowania, by maksymalnic wykorzysta¢ mozliwosci aparatury oraz dopro-
wadzi¢ do ujednolicenia terminologii i interpretacji wynikéw badan.

Opréez kardiologii prewencyjnej, diagnostyka obrazowa z wykorzystaniem najnow-
szych technologii, szczegélnie wielowarstwowej tomografii komputerowej, moze by¢
z powodzeniem stosowana jako badanie wstepne, na podstawie ktérego planowana jest
strategia zabiegéw np. w obrebie naczyn odchodzacych od tuku aorty, a takze do oceny
stanu naczyn po zabiegach rewaskularyzacyjnych.

Nowe technologie obrazowania przyczyniaja si¢ do powstania urzagdzen nowej genera-
cji, kedre pozwalaja na lepsze zrozumienie zachodzgcych zmian patologicznych, a tym
samym umozliwiajg nie tylko wlasciwy dobér leczenia, ale takze poszerzenie mozliwo-
$ci terapeutycznych.

Deklaracja zostata przekazana do nastepujacych instytucji i organizacji:

World Heart Federation, Dyrektoriat Generalny Komisji Europejskiej ds. Zdrowia

i Ochrony Konsumenta, Dyrektoriat Generalny Komisji Europejskiej ds. Badan Nauko-

wych, Dyrektoriat Generalny Komisji Europejskiej ds. Polityki Regionalnej i Spéjnosci,

European Health Forum Gastein, Prezydent RP, Ministerstwo Zdrowia RP, Narodowy

Fundusz Zdrowia, Europejskie Stowarzyszenie Dyrcktorédw Szpitali, Polskie Stowarzysze-

nie Dyrektoréw Szpitali, European Society of Cardiac Radiology, Polskie Towarzystwo

Kardiologiczne, Polskie Lekarskie Towarzystwo Radiologiczne, Polskie Forum Profilak-
tyki Choréb Ukladu Krazenia, Beth Isracl Deaconess Medical Center Boston, Harvard
Medical School Boston, Harvard Clinical Research Institute Boston, TIMI Study Gro-

up Boston, Mount Sinai School of Medicine New York, Perfuse Boston, Interdisciplinary

Cardiac Imaging Center Med-Uni Graz, Uniwersytet Jagiellonski oraz Instytut Kardiologii

w Krakowie.

Krakéw, czerwiec 2006 r.
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I Migdzynarodowe Sympozjum ,, Prewencja Chordb Uktadu Krgzenia — Obrazowanie,
Postgpowanie i Badania Kliniczne”

W dniach 14-16 maja 2007 r. Krakéw po raz kolejny goscit uczestnikéw Miedzynarodo-
wego Sympozjum nt. prewencji choréb uktadu krazenia ,Obrazowanie, postgpowanie i ba-
dania kliniczne”, tego roku w ramach obchodéw Jubileuszu 90-lecia Szpitala im. Jana Pawla
IT w Krakowie.

Sympozjum zostalo zorganizowane przez Szpital im. Jana Pawta I w Krakowie, pod kie-
runkiem dr. hab. med. Mieczystawa Pasowicza, przewodniczacego Komitetu Organizacyj-
nego i Naukowego, we wspélpracy z Collegium Medicum UJ, Polskim Forum Profilakeyki
Chordb Ukladu Krazenia; Polskim Towarzystwem Kardiologicznym; Polskim Lekarskim
Towarzystwem Radiologicznym oraz Polskim Stowarzyszeniem Dyrektoréw Szpitali. Swoj
udzial w Sympozjum, oprécz uznanych ckspertéw z Polski, mieli réwniez wyktadowcy
z Austrii, Belgii, Hiszpanii, Holandii, Niemiec i Wielkiej Brytanii.

W kolejnej edycji Ztotym Medalem Pro Bono Curantium zostali wyréznieni wybitni
naukowcy w uznaniu zastug za szczegdlne osiggnigcia naukowe: profesor Frans Van de
Werf oraz profesor Matthijs Oudkerk. W 2007 roku Medal Specjalny otrzymat ksiadz kar-
dynal Franciszek Macharski w podzigkowaniu za dawanic i uczenie nadziei, wieloletnia
pomoc oraz duchowe wsparcie wobec chorych i spotecznosci Szpitala.

Nadal aktualna jest kwestia nieréwnosci w zdrowiu i dostepie do ustug medycznych w po-
szerzonej Unii Europejskiej. Istnieje konieczno$é¢ poszukiwania i wprowadzania nowych roz-
wigzant w dziedzinie ochrony zdrowia w celu podniesienia jakosci zycia spoleczenstw. Wazne
jest, by dzialania te byly wspierane przez rézne instytucje, m.in. przez Parlament Europejski. Te-
goroczne spotkanie naukowe bylo réwniez okazjg do zainaugurowania wspdtpracy z American
College of Cardiology w ramach projektu Door to Balloon (D2B), prezentowanego przez Jacka
Lewina CEO American College of Cardiology, a ktéry bedzie realizowany w Polsce i w Europie.

Ciagly postep technologiczny i rozwéj badai w dziedzinie prewencji, diagnostyki i le-
czenia chordb ukladu krazenia i ich powikfan stwarza koniecznos¢ integracji dziatan profe-
sjonalistéw ochrony zdrowia. Jednym z celéw III Sympozjum bylo zainaugurowanie debaty
zmierzajacej do stworzenia platformy wspolpracy dotyczacej implementacji nieinwazyjnych
technik obrazowania w praktyce klinicznej w takich dziedzinach, jak kardiologia, kardioto-
rakochirurgia, chirurgia naczyniowa i neurologia. Wspdlna sesja z polskimi towarzystwami
naukowymi byta wstgpem do dyskusji majacej na celu wypracowanie wspdlnego stanowiska
dotyczacego kompetencji i wspodldziatania réznych specjalnosci medycznych w dziedzinie
diagnostyki i leczenia choréb serca, naczyn wieicowych i obwodowych.

Kolejnym celem byto przyblizenie teorii i praktyki obrazowania multimodalnego w ra-
mach IT Warsztatéw Kardiologiczno-Radiologicznych, organizowanych we wspétpracy z Pol-
skim Towarzystwem Kardiologicznym i Polskim Lekarskim Towarzystwem Radiologicznym.

Uzupelnieniem programu Sympozjum i Warsztatéw byla prezentacja przypadkéw le-
czonych w Szpitalu im. Jana Pawla IT w Krakowie.



INNOWACYJNY SZPITAL

299

1V Migdzynarodowe Sympozjum ,Prewencja Choréb Ukladu Krazenia — Obrazowanie,
Postgpowanie i Badania Kliniczne”

W dniach 19-20 czerwca 2008 r. w Krakowie odbylo si¢ IV Miedzynarodowe Sympozjum nt.
Prewencji Choréb Uktadu Krazenia ,,Obrazowanie, postgpowanie i badania kliniczne”, ktd-
rego tematem wiodacym byta ,Miazdzyca wielopoziomowa — problem interdyscyplinarny”

Sympozjum zostalo organizowane przez Szpital im. Jana Pawla II w Krakowie, pod kie-
runkiem dr. hab. med. Mieczystawa Pasowicza, przewodniczacego Komitetu Organizacyj-
nego i Naukowego, we wspélpracy z Polskim Towarzystwem Kardiologicznym i Polskim
Lekarskim Towarzystwem Radiologicznym. Swéj udzial w Sympozjum, oprécz uznanych
ckspertéw z Polski, micli rowniez wykladowcy z Austrii, Holandii, Wioch i USA.

Miazdzyca, nadal gléwna przyczyna zgonéw sercowo-naczyniowych, coraz czesciej ob-
jawia si¢ wiclopoziomowo. U wzrastajacego odsetka pacjentdw stwierdza si¢ zwezenia w ob-
rebie tetnic doglowowych i nerkowych, ktére wspétistnieja z choroba wiericowa. Istotnego
znaczenia nabiera kompleksowa diagnostyka chorych, gdyz uzyskane informacje stanowia
podstawe wlasciwej kwalifikacji do dalszego leczenia w wielu specjalnosciach medycznych.

Gléwnym celem Sympozjum bylo oméwienie roli nicinwazyjnych metod obrazowania
w dziedzinie prewencji, diagnostyki i leczenia choréb serca, naczyn wiericowych i obwodo-
wych. Uzupelnieniem programu byta prezentacja przypadkdéw klinicznych oraz panel dys-
kusyjny z udzialem wybitnych osobistosci w dziedzinie kardiologii, radiologii, neurologii
i chirurgii naczyniowe;j.

Podobnie jak w latach poprzednich integralng cz¢dcia Sympozjum byly I juz Warszta-
ty Kardiologiczno-Radiologiczne, organizowane we wspétpracy z Polskim Towarzystwem
Kardiologicznym i Polskim Lekarskim Towarzystwem Radiologicznym. Na uwage w pro-
gramie Warsztatow zastugiwaly sesje oparte na doswiadczeniu wlasnym w zakresie obrazo-
wania blaszki miazdzycowej oraz roli telemedycyny w codziennej prakeyce.

W kolejnej edycji Ztotego Medalu Pro Bono Curantium Medalem Specjalnym zostat
wyrdzniony prof. Michat Heller, wybitny naukowiec o zainteresowaniach interdyscypli-

narnych.
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ZAEACZNIK 2
BIOGRAFIA AUTORA

Prof. nadzw. dr hab. med. MIECZYSEAW PASOWICZ

Pracg zawodowa rozpoczal w Krakowskim Szpitalu Specjalistycznym im. dr Anki
w 1983 roku. W latach 1983-1991 pracowat jako asystent w Klinice Chordb Serca i Na-
czyn Instytutu Kardiologii, W latach 1991-2009 petnit funkcj¢ Dyrektora Krakowskiego
Szpitala Specjalistycznego im. Jana Pawla II w Krakowie. Od roku 1996 pomystodaweca,
organizator Osrodka Diagnostyki i Rehabilitacji Choréb Serca i Pluc (obecnie O$rodek
Diagnostyki, Prewencji i Telemedycyny z Pododdzialem Szybkiej Diagnostyki), w latach
1996-2011 kierownik Osrodka. W latach latach 2002-2008 byt zatrudniony na stanowi-
sku adiunkta na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Jagielloniskiego Collegium Medicum
Od roku 2011 zatrudniony w firmie Voxel S.A. na stanowisku dyrektora ds. rozwoju i inno-
wacji oraz pelnomocnika Zarzadu. Od roku 2011 jest pracownikiem Krakowskiej Akade-
mii im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego, zatrudnionym na stanowisku profesora nadzwy-
czajnego na Wydziale Zdrowia i Nauk Medycznych.

Whksztalcenie i tytuly naukowe
W roku 1983 ukoniczyl studia i uzyskat dyplom lekarza medycyny w Akademii Medyczne;j
im. M. Kopernika w Krakowie (obecnie Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum).
Posiada specjalizacje z radiodiagnostyki, choréb wewnetrznych (11 II stopien) i kardio-
logii. W roku 1990 uzyskal stopien naukowy doktora nauk medycznych na Wydziale Le-
karskim Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellofiskiego, na podstawie pracy ,,Badania
zmian hemodynamiki ukladu krazenia w przebiegu ciazy u kobiet z wada mitralng serca”.
W roku 2006 uzyskat stopiei naukowy doktora habilitowanego w Collegium Medicum Uni-
wersytetu Jagielloriskiego Krakowie w zakresie medycyny— kardiologii, przedstawiajac prace:
»Miazdzyca tetnic wiericowych — nieinwazyjna diagnostyka i ocena wynikéw leczenia choro-

by niedokrwiennej serca metoda wiclorzgdowej spiralnej tomografii komputerowe;”

Udziat w stowarzyszeniach i organizacjach pozarzqdowych oraz towarzystwach naukowych
Jest zalozycielem Polskiego Stowarzyszenia Dyrektoréw Szpitali i od 1993 roku petni na-
dal funkeje prezydenta stowarzyszenia. Od 1994 roku czlonek komitetu wykonawczego
Europejskiego Stowarzyszenia Dyrektoréw Szpitali. W latach 1998-2002 czlonek zarzadu,
w latach 2002-2006 — I wiceprezydent, obecnie cztonek zarzadu i komitetu wykonawczego
EAHM. Od roku 2006 czlonek zatozyciel, a latach 2008-2010 czlonek Prezydium Klastra
LifeScience Krakéw i przewodniczacy grupy Zdrowie. Od roku 2009 cztonek Grupy Ro-
boczej na rzecz innowacji w ochronie zdrowia, obecnie czlonek zalozyciel Stowarzyszenia
na rzecz Innowacji w Ochronie Zdrowia. Od roku 2010 petni funkcje Przewodniczacego
Rady Funduszu Zalazkowego Krakowskiego Parku Technologicznego.
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W roku 2012 zostal wybrany na prezesa Matopolskiego Oddziatu Okregowego Polskie-
go Czerwonego Krzyza.

Od roku 2004 czlonek zarzadu International Forum Gastein, a od 2012 cztonek Inter-
national Advisory Board IFG.

Od roku 2002 nalezy do Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, a w latach
2008-2011 byl inicjatorem i Przewodniczacym Sekeji Kardiologicznego Rezonansu Ma-
gnetycznego i Tomografii Komputerowej PTK.

Od roku 1998 nalezy do Polskiego Lekarskiego Towarzystwa Radiologicznego, a w la-
tach 2005-2010 zostal wybrany na wiceprzewodniczacego Sekeji Radiologii Sercowo-
-Naczyniowej PLTR.

Od roku 2005 nalezy do Europejskiego Towarzystwa Radiologicznego, a w latach
2006-2008 pelnit funkejg przewodniczacego Cardiac subcommittee.

Od roku 2003 nalezy do Europejskiego Towarzystwa Radiologii Serca, w latach
2007-2010 byt przewodniczacym Komitetu Naukowego ESCR. W roku 2005 uzyskat ty-
tul Fellow of the American College of Cardiology (FACC), a w roku 2006 tytut Fellow of
the European Society of Cardiology (FESC)

Pomystodawca i kierownik wielu projektéw badawczych i innowacyjnych w obszarze
medycyna, zdrowie, life science oraz e-zdrowie.

Pomystodawca i realizator pierwszego w Polsce projektu ,szpitala cyfrowego” oraz po-
mystodawca osrodka ,,szybkiej diagnostyki”. Pierwszy w Polsce wdrozyl metode obrazowa-
nia tetnic wiericowych za pomoca wiclorzgdowego tomografu komputerowego (2000 r.)
oraz badanie zywotnosci i perfuzji migsénia sercowego z zastosowaniem technologii MR
(2002 r.).Autor innowacyjnych projektéw rozbudowy i rozwoju szpitala im. Jana Pawta II
w Krakowie w zakresie diagnostyki i obrazowania molekularnego, innowacyjnych zasto-
sowant komdrek macierzystych, zintegrowanych algorytméw w medycynie ratunkowe;j,
telemedycynie oraz medycynie translacyjnej i spersonalizowanej. Ponadto pomystodawca
pierwszego w Polsce konsorcjum wiodacych szpitali publicznych w celu wdrozenia pro-
jektéw medycyny koordynowanej oraz prewencji, wezesnej diagnostyki, kompleksowego
leczenia, rehabilitacji i edukacji pacjentéw w zakresie choréb cywilizacyjnych, z wykorzy-
staniem najnowocze$niejszych osiagnie¢ informatycznych.

Autor i wspétautor ponad 300 publikacji i wystapien oraz rozdzialéw w ksigzkach i mono-

grafii w dziedzinie kardiologii, radiologii, zdrowia publicznego, zarzadzania i telemedycyny.

Najwazniejsze migdzynarodowe i krajowe wyrdznienia:

2000 — Medal ,,Krakéw 2000 przyznany przez Prezydenta Miasta Krakowa

2002 - Nagroda Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

2002 - ,Krakowski Dukat” w kategorii Menedzer Firmy przyznany przez Izb¢ Przemysto-

wo-Handlowg w Krakowie
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2003 — Ztoty Krzyz Zastugi nadany przez Prezydenta Rzeczpospolitej Polskiej

2003 — Nagroda Europejskiego Towarzystwa Radiologicznego

2003 — International Nomination WHO is WHO of Professional, USA

2005 — Medal Wojewddztwa Malopolskiego za zastugi dla rozwoju diagnostyki obrazowe;

2005 — Nagroda ,Menadzer Roku 2005” w kategorii szpitali publicznych

2006 — Medal 600-lecia Uniwersytetu Jagielloriskiego

2007 — Odznaczenie ,,Honoris Gratia” Prezydenta Miasta Krakowa

2007 — Odznaka Honorowa Ministra Zdrowia za zastugi w Ochronie Zdrowia

2008 — Krzyz Kawalerski Orderu Odrodzenia Polski nadany przez Prezydenta RP

2009 — Medal 30-lecia Instytutu Kardiologii UJCM

2010 — Leading Health Professionals of the World 2010 — International Biographical Cen-
tre Cambridge, England

Whykaz wykonanych i aktualnie realizowanych wybranych projektow badawczych,

wdrozeniowych oraz finansowanych ze srodkdw UE

o 1994-1995 - Medical Information Management MIM (finansowany z projekeu US
AID),

e 1996 — Hospital Information System HIS (finansowany z PHARE),

e 0Od 1999-2003 - wspolautor i koordynator Malopolskiego Programu Interwencyjne-
go w Leczeniu Ostrego Zawalu Serca we wspolpracy ze Szpitalem Uniwersyteckim, Ma-
topolska Kasg Chorych oraz 22 szpitalami wojewddztwa malopolskiego.

e 2000 - ,Krakowskie Centrum Telemedycyny i Medycyny Zapobiegawczej”. Program
realizowany w latach 2000-2002 przez Konsorcjum: Szpital im. Jana Pawta IT - gléwny
odbiorca, II Katedra Choréb Wewngtrznych CM U]J, Katedra Farmakologii CM U,
Klinika Chirurgii Serca i Naczynn CM U], Wydzial Elektrotechniki, Automatyki, Infor-
matyki i Elektroniki AGH w Krakowie, ACK Cyfronet AGH - projeke zatwierdzony
przez KBN w ramach konkursu na powotanie Centréw Doskonalosci- zastepca dyrek-
tora Centrum Doskonatosci. Nr programu: PL/9611/99/03-01/1.

e 2000-2003 -, Zastosowanic metody obrazowania tetnic wieticowych przy uzyciu wie-
lorz¢dowej spiralnej tomografii komputerowej w diagnostyce diagnostyce ocenie wyni-
kéw leczenia choroby niedokrwiennej serca w poréwnaniu z koronarografig” — projekt
badawczy KBN nr 6PO5B09 521 - kierownik projekeu.

e 2003-2005 - ,Ocena zywotnosci miokardium u chorych po zawale serca z zastoso-
waniem sekwencji péznego wzmocnienia miokardium w rezonansie magnetycznym” —
kierownik projektu Nr 501/KL/486l.

e 2005-2008 - INKUBATOR ZDROWIA SPO WKP (modul inwestycyjny) —
nr WKP_1/1.4.3/2/2005/59/178/362: Priorytet 1 Rozwdj Przedsigbiorczoéci
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i wzrost innowacyjnosci poprzez wzmocnienie wsp6lpracy miedzy sfera badawczo-roz-
wojowg a gospodarka — gtéwny wykonawca.

Zintegrowany Program Operacyjny Rozwoju Regionalnego 2004-2006

Projekt: Ucyfrowienie systemu echokardiograficznego i mammograficznego w KSS
im. Jana Pawla IL Priorytet 1. Rozbudowa i modernizacja infrastruktury stuzacej
wzmacnianiu konkurencyjnosci regionéw, Dziafanie 1.3 Regionalna infrastruktura
spoleczna, Poddziatanie 1.3.2. Regionalna infrastruktura ochrony zdrowia, Projekt zo-
stal zrealizowany w latach 2005-2006. Pomystodaweca i kierownik projektu.

Projekt: KSS im. Jana Pawla II - e Szpital: stworzenie cyfrowej platformy danych
medycznych i telekonsultacji. Priorytet 1. Rozbudowa i modernizacja infrastrukeury
stuzacej wzmacnianiu konkurencyjnosci regionéw. Dziatanie 1.5 Infrastrukeura spole-
czefistwa informacyjnego, Projeke zostat zrealizowany w latach 2004-2007. Pomysto-
dawca i kierownik projekeu.

KSS im. Jana Pawla II - Modernizacja budynku na potrzeby Przychodni i Cen-
trum Wezesnej Diagnostyki i Terapii. Priorytet 1. Rozbudowa i modernizacja infra-
struktury shuzacej wzmacnianiu konkurencyjnosci regionéw. Dziatanie 1.3. Regional-
na infrastruktura spoleczna, Poddziatanie 1.3.2. Regionalna infrastrukeura ochrony
Zdrowia, projekt zostat zrealizowany w latach 2004-2007. Pomystodawca i kierownik
projekeu.

Sektorowy Program Operacyjny Wzrost konkurencyjnosci przedsi¢biorstw 20042006
Projekt: Inkubator zdrowia (modul inwestycyjny). Priorytet 1 Rozwdj przedsigbior-
czosci 1 wzrost innowacyjnosci poprzez wzmochienie instytucji otoczenia biznesu, Dzia-
lanie 1.4 Wzmocnienie wspdlpracy miedzy sfera badawczo — rozwojowa a gospodarka,
Projekt zostal zrealizowany w latach 2005-2007. Pomystodaweca i kicrownik projektu.
Matopolski Regionalny Program Operacyjny na lata 2007-2013

Projekt: Zintegrowane Centrum Specjalistycznej Medycyny Ratunkowej. O$ prioryte-
towa 5: Krakowski Obszar Metropolitalny, Dzialanie: 5.2 Rozwdj funkcji metropolitalnych
Krakowskiego Obszaru Metropolitalnego. Powyzszy projekt zostat wpisany do Indykatyw-
nego Wykazu Projektéw Kluczowych Wojew6dztwa Matopolskiego. Celem projekeu pn.
Zintegrowane Centrum Specjalistycznej Medycyny Ratunkowej jest utworzenie na terenie
Krakowskiego Obszaru Metropolitalnego w petni profesjonalnego Centrum w obszarze
specjalistycznej medycyny ratunkowej o zasiegu regionalnym. Pomystodawca, autor kon-
cepcji i innowacyjnego projektu.

Projekt: Rozwéj Krakowskiego Centrum Badan i Technologii Medycznych. OS prio-
rytetowa 5: Krakowski Obszar Metropolitalny, Dziatanie: 5.2 Rozwdj funkeji metropo-
litalnych Krakowskiego Obszaru Metropolitalnego

Krakowskie Centrum Badari i Technologii Medycznych to jedna z 36 strategicznych
dla rozwoju Malopolski inwestycji znajdujacych si¢ na liscie indywidualnych projektéw
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kluczowych Malopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego. Pomystodawca,
autor innowacyjnego projektu, petnomocnik Marszatka Wojew6dztwa Matopolskiego
do opracowania projektu kluczowego w ramach MRPO 2007-2013.

e-Ten

Projekt: ,,MCC - Medical Care Continuity” Projekt zostal zrealizowany ze $rodkéw
Programu e-Ten. W projekcie uczestniczyli partnerzy z Wloch, Francji, Belgii i Polski.
Projeke dotyczyt hospitalizacji w domu pacjentéw onkologicznych i monitorowania ich
stanu zdrowia mi¢dzy innymi za pomoca Iacza szerokopasmowego i systemu call center.
Kierownik zespolu projektowego w latach 2009-2010.

Projekt: NETC@RDS service for electronification of the European Health Insur-
ance Card, Phase B Initial Deployment. Celem projektu jest uruchomienie elektro-
nicznej wersji Europejskicj Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ), ktéra z powo-
dzeniem zostala przetestowana przez fazg A3 projektu NETC@RDS sponsorowanego
przez Komisje Europejska oraz program e-TEN. Realizacja projekeu przewidziana jest
na lata 2008-2010, projekt finansowany ze $rodkéw programu pomocowego UE e-Ten.
Kierownik zespotu projektowego.

Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego

Migdzynarodowy Projekt Interdyscyplinarny — przeprowadzenie badad w celu
opracowania nowych algorytméw klinicznych i nowych ustug medycznych. Pro-
jekt realizowany jest przez zespét Osrodka Diagnostyki, Prewencji i Telemedycyny
we wspolpracy z University Medical Center Groningen (Holandia). Realizacja projek-
tu w latach 2009-2011. Decyzja Min. Nauki i Szkolnictwa Wyzszego Nr331/N-Hol/
UMCG/2008/09/0 —koordynator, gtéwny badacz w Polsce w latach 2009-2011.
Interreg

Projekt ADAPT2DC, w ktérym uczestniczy 16 instytucji z 6 krajéw srodkowej Europy,
finansowany ze §rodkéw European transnational cooperation programme CENTRAL
Europe dotyczy oceny adaptacji w zakresie ustug publicznych do zmian demograficz-
nych.

Czlonek International External Advisory Board w projekcie ADAPT2DC od 2011 roku
Fundusze Unii Europejskiej — Program Innowacyjna Gospodarka

»Wdrozenie innowacyjnego zespotu produkcyjno-ustugowego w sektorze ustug me-
dycznych” W ramach osi priorytetowej: Inwestycje w innowacyjne przedsiewzigcia.
Dzialanie 4.4: Nowe inwestycje o wysokim potencjale innowacyjnym Projekt zreali-
zowany zostal przez Voxel S.A. w latach 2009-2012 na terenie 5 Wojskowego Szpi-
tala wraz z Poliklinikq w Krakowie i polega na stworzeniu zlokalizowanego w dwéch
budynkach centrum diagnostyki obrazowej wyposazonego w skaner PET-TK i skaner
rezonansu magnetycznego oraz osrodka produkeji radiofarmaceutykéw z wykorzysta-
niem cyklotronu i Laboratorium Radiochemicznego. Kluczowe dla calego projektu

urzadzenia (m.in.: skaner PET-TK, skaner MR 3T cyklotron, urzadzenia do syntezy
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radiofarmaceutykéw) sa pierwszymi tego typu w Polsce, poniewaz ich rozwigzania
technologiczne sg obecne na $wiecie krécej niz 1 rok oraz stopien ich rozprzestrzenienia
na $wiecie nie przekracza 5%!

Rozwijane s3 ustugi medyczne oraz wdrozenia z zastosowaniem produkowanych przez
przedsi¢biorce radiofarmaceutykéw w dzialalnosci ustugowej i naukowo-badawezej
ze szczegblnym ukierunkowaniem na zastosowanie w obszarze onkologii, neurologii

i kardiologii. Uczestnik projektu od 2011roku do dnia dzisiejszego.
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DYREKTYWY

DYREKTYWA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO I RADY 2011/24/UE

z dnia 9 marca 2011 r.

W sprawie stosowania praw pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotnej

PARLAMENT EUROPEJSKI I RADA UNIT EUROPE]JSKIE],

uwzgledniajgc  Traktat o funkcjonowaniu Unii Europejskiej,
w szczegllnosci jego art. 114 i 168,

uwzgledniajgc wniosek Komisji Europejskiej,

uwzgledniajgc opini¢ Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-
Spotecznego ('),

uwzgledniajac opini¢ Komitetu Regionow (%),

stanowigc zgodnie ze zwyklg procedura ustawodawczg (),

a takze majac na uwadze, co nastepuje:

1

Zgodnie z art. 168 ust. 1 Traktatu o funkcjonowaniu
Unii Europejskiej (TFUE) przy okreslaniu
i urzeczywistnianiu wszystkich polityk i dziatan Unii
nalezy zapewni¢ wysoki poziom ochrony zdrowia ludz-
kiego. Wynika stad, ze wysoki poziom ochrony zdrowia
ludzkiego nalezy zapewni¢ réwniez w przypadku, gdy
Unia przyjmuje akty prawne na podstawie innych posta-
nowieri Traktatu.

Artykut 114 TFUE jest odpowiednig podstawg prawng,
gdyz wigkszo$¢ przepiséw niniejszej dyrektywy ma na
celu ulepszenie funkcjonowania rynku wewnetrznego
i swobodnego przeplywu towaréw, oséb i uslug.
Zwazywszy, ze spelnione s3 warunki powolania art.
114 TFUE jako podstawy prawnej, prawodawstwo unijne
musi przyja¢ ten przepis za podstawe prawna, nawet jesli
kluczowym czynnikiem podejmowanych decyzji jest
ochrona zdrowia publicznego. W tym wzgledzie art.
114 ust. 3 TFUE Wyraz'nie wymaga, by W procesie
harmonizacji zagwarantowano wysoki poziom ochrony

(') Dz.U. C 175 z 28.7.2009, s. 116.

%) Dz.U. C 120 z 28.5.2009, s. 65.
%) Stanowisko Parlamentu Europejskiego z dnia 23 kwietnia 2009 r.

(Dz.U. C 184 E z 8.7.2010, s. 368), stanowisko Rady w pierwszym
czytaniu z dnia 13 wrze$nia 2010 r. (Dz.U. C 275 E z 12.10.2010,
s. 1), stanowisko Parlamentu Europejskiego z dnia 19 stycznia

2011 r. (dotychczas nieopublikowane w Dzienniku Urzgdowym)

i decyzja Rady z dnia 28 lutego 2011 r.

zdrowia ludzkiego, przy szczegdlnym uwzglednieniu
wszelkich zmian opartych na faktach naukowych.

Systemy opieki zdrowotnej w Unii majg zasadnicze
znaczenie w zapewnianiu wysokiego poziomu ochrony
socjalnej w Unii i przyczyniajg si¢ do zachowania spéj-
nosci spolecznej, sprawiedliwosci spolecznej oraz do
zréwnowazonego rozwoju. Sa one takze czescig szer-
szych ram uslug uzytecznoéci publicznej.

Niezaleznie od mozliwoéci korzystania przez pacjentow
z transgranicznej opieki zdrowotnej zgodnie z niniejsza
dyrektyw panstwa czfonkowskie ponosza odpowiedzial-
no$¢ za $wiadczenie obywatelom na swoim terytorium
bezpiecznej, wydajnej, wysokiej jakosci i ilosciowo odpo-
wiedniej opieki zdrowotnej. Ponadto skutkiem trans-
pozycji niniejszej dyrektywy do prawa krajowego i jej
stosowania nie powinno by¢ zachecanie pacjentéw do
korzystania z leczenia poza swoim pafistwem cztonkow-
skim ubezpieczenia.

Rada uznata w konkluzjach z dnia 1 i 2 czerwca 2006 r.
w sprawie wspélnych wartoéci i zasad systeméw opieki
zdrowotnej Unii Europejskiej () (zwanych dalej ,konkluz-
jami Rady”), ze istnieje zbi6r zasad postgpowania, ktére
sa wspolne dla wszystkich systeméw opicki zdrowotnej
w Unii. Zasady te stanowig niezbedny warunek zapew-
nienia zaufania pacjentéw do transgranicznej opieki
zdrowotnej, koniecznego do osiggnigcia mobilnosci
pacjent6w, jak tez wysokiego poziomu ochrony zdrowia.
W tym samym o$wiadczeniu Rada uznata, ze praktyczne
sposoby urzeczywistniania tych wartosci i zasad
w  systemach  opieki zdrowotnej s3  rozne
w  poszczegblnych  pafstwach  czonkowskich.
W szczegblnosci w krajowym kontekscie powinny by¢
podejmowane decyzje dotyczace koszyka ustug zdrowot-
nych, do ktérych uprawnieni s3 obywatele, a takze
mechanizméw finansowania oraz $wiadczenia opieki
zdrowotnej, m.in. to, w jakim zakresie, w odniesieniu
do zarzadzania systemami opieki zdrowotnej, nalezy
polega¢ na mechanizmach rynkowych oraz konkurencji.

Wszystkie rodzaje opieki medycznej wchodzg w zakres
zastosowania TFUE, co potwierdzit ~ wielokrotnie
Trybunal Sprawiedliwosci Unii Europejskiej (zwany dalej
,Trybunalem  Sprawiedliwosci”), uznajagc  jednoczesnie
szczegolny charakter tej opieki.

() Dz.U. C 146 z 22.6.2006, s. 1.
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Niniejsza dyrektywa nie narusza swobody kazdego
panstwa czlonkowskiego do decydowania o rodzaju
opieki zdrowotnej, jaki uwaza za wlasciwy, i nie przynosi
uszczerbku tej swobodzie. Zaden przepis niniejszej
dyrektywy nie powinien by¢ interpretowany w sposob
podwazajacy podstawowe wybory etyczne panstw czion-
kowskich.

Trybunal ~ Sprawiedliwosci ~ wypowiedzial ~sie  juz
w niektorych kwestiach zwigzanych z transgraniczng
opiekyg zdrowotna, w szczegblnosci w sprawie zwrotu
kosztow opieki zdrowotnej $wiadczonej w  panstwie
czlonkowskim innym niz pafistwo zamieszkania osoby
korzystajacej z opieki. Celem niniejszej dyrektywy jest
zapewnienie powszechniejszego, a takze skutecznego
stosowania zasad okreslonych przez Trybunal Sprawied-
liwosci w poszczegdlnych sprawach.

W konkluzjach Rady Rada uznala szczegblng wartosc,
jakg majg inicjatywy w dziedzinie transgranicznej opieki
zdrowotnej zapewniajace obywatelom Unii przejrzystos¢
co do ich praw i uprawnien podczas przemieszczania si¢
miedzy pafstwami czlonkowskimi i gwarantujace
pewno$¢ prawa.

Celem niniejszej dyrektywy jest ustanowienie zasad ufat-
wiajacych dostep do bezpiecznej transgranicznej opieki
zdrowotnej o wysokiej jakosci w Unii, zapewnienie
mobilnosci pacjentow zgodnie z zasadami ustalonymi
przez Trybunal Sprawiedliwosci i promowanie wspot-
pracy w zakresie opieki zdrowotnej miedzy pafstwami
czlonkowskimi, z pelnym poszanowaniem kompetencji
panistw czlonkowskich w zakresie okreslania $wiadczen
zdrowotnych z tytulu zabezpieczenia spolecznego, orga-
nizacji i $wiadczenia opieki zdrowotnej i medycznej oraz
organizacji i udzielania $wiadczen z tytulu zabezpie-
czenia spolecznego, w szczegdlnosci $wiadczen chorobo-
wych.

Niniejsza dyrektywa powinna mie¢ zastosowanie do
poszczegdlnych  pacjentow,  ktorzy  decydujg  sie
skorzysta¢ z opieki zdrowotnej w innym panstwie czlon-
kowskim niz panstwo czlonkowskie ubezpieczenia. Jak
potwierdzil Trybunal Sprawiedliwosci, ani jej szczeglny
charakter, ani sposéb jej organizagji lub finansowania nie
powodujg wylaczenia opicki zdrowotnej z zakresu stoso-
wania podstawowej zasady swobody $wiadczenia ustug.
Jednak panistwo cztonkowskie ubezpieczenia moze posta-
nowié, ze ograniczy zwrot kosztow transgranicznej
opieki zdrowotnej z powodéw zwigzanych z jakoscig
i bezpieczenstwem $wiadczonej opieki zdrowotnej, gdy
jest to uzasadnione nadrzednymi wzgledami podyktowa-
nymi interesem ogélnym dotyczacym zdrowia publicz-
nego. Pafstwo czlonkowskie ubezpieczenia moze
réwniez przyja¢ dodatkowe Srodki oparte na innych
przestankach, jezeli jest to uzasadnione takimi nadrzed-
nymi wzgledami podyktowanymi interesem og6lnym.
Trybunat Sprawiedliwosci rzeczywiscie uznal, ze ochrona
zdrowia publicznego jest jednym z nadrzednych
wzgledow podyktowanych interesem ogélnym, ktére
mogg uzasadnia¢ ograniczenia swobodnego przeplywu
przewidzianego w Traktatach.

Pojecie ,nadrzednych wzgledow podyktowanych inte-
resem ogolnym”, do ktérego odnosza si¢ niektore prze-
pisy niniejszej dyrektywy, zostalo uksztaltowane przez

(13)

(14)

(15)

(16)

Trybunal Sprawiedliwo$ci w orzecznictwie dotyczacym
art. 49 i 56 TFUE i moze podlega¢ dalszej ewolucji.
Trybunal wiclokrotnie orzekal, ze nadrzedne wzgledy
podyktowane interesem ogélnym mogg uzasadnia¢ ogra-
niczenie swobody $wiadczenia ustug, takie jak wymogi
planowania w celu zapewnienia wystarczajgcego i stalego
dostepu do zréwnowazonego zakresu leczenia wysokiej
jakosci w danym panstwie cztonkowskim lub dotyczace
woli kontrolowania kosztéw i unikania, na ile to
mozliwe, wszelkiego marnotrawstwa zasobéw finanso-
wych, technicznych i ludzkich. Trybunat Sprawiedliwosci
uznal réwniez, ze cel, jakim jest utrzymanie — w interesie
zdrowia publicznego — zréwnowazonej i dostepnej dla
wszystkich opieki medycznej i szpitalnej, moze réwniez
by¢ objety jednym z odstepstw przewidzianych w art. 52
TFUE, jezeli przyczynia si¢ do osiggniecia wysokiego
poziomu ochrony zdrowia. Trybunal Sprawiedliwosci
stwierdzil ponadto, ze takie postanowienie TFUE umoz-
liwia pafstwom czlonkowskim ograniczenie swobody
$wiadczenia usthug medycznych i szpitalnych w takim
zakresie, w jakim utrzymanie zdolnoéci do leczenia lub
kompetencji medycznych na terytorium krajowym jest
niezbedne dla zdrowia publicznego.

Oczywiste jest, ze obowigzek zwrotu kosztéw transgra-
nicznej opicki zdrowotnej powinien by¢ ograniczony
jedynie do opieki, do ktdrej jest uprawniona osoba ubez-
pieczona zgodnie z przepisami pafistwa czfonkowskiego
ubezpieczenia.

Niniejsza dyrektywa nie powinna mie¢ zastosowania do
ustug, ktorych gléwnym celem jest wspieranie osob
potrzebujacych pomocy w zakresie wykonywania rutyno-
wych czynnosci zycia codziennego. Mianowicie niniejsza
dyrektywa nie powinna mie¢ zastosowania do ustug
w zakresie opieki dlugoterminowej, ktére uznaje si¢ za
konieczne, by osoba wymagajaca opicki mogla prowa-
dzi¢ jak najpelniejszg i jak najbardziej niezalezng egzys-
tencje. Zatem niniejsza dyrektywa nie powinna mie¢
zastosowania, przykladowo, do ustug w zakresie opieki
dlugoterminowej $wiadczonych w domach pomocy
spolecznej (,placéwkach opiekunczo-pielegnacyjnych”),
do domowych ustug opickuniczych ani do ustug $wiad-
czonych w mieszkaniach z opieka.

Ze wzgledu na swojg specyfike dostep do narzadow
przeznaczonych do przeszczepéw oraz przydziat tych
narzgdéw powinny zosta¢ wylgczone z zakresu stoso-
wania niniejszej dyrektywy.

Do celéw zwrotu kosztéw transgranicznej opieki zdro-
wotnej niniejsza dyrektywa powinna dotyczy¢ nie tylko
sytuacji, w ktorej pacjent uzyskuje opicke¢ zdrowotng
w innym panstwie czlonkowskim niz pafistwo ubezpie-
czenia, ale  takze  przepisywania,  wydawania
i udostepniania produktéw leczniczych oraz wyrobow
medycznych dostarczanych w ramach ustug zdrowot-
nych. Definicja transgranicznej opieki zdrowotnej
powinna objg¢ zaréwno sytuacje, w ktdrych pacjent
nabywa takie produkty lecznicze lub wyroby medyczne
w innym panstwie czlonkowskim niz pafstwo czton-
kowskie ubezpieczenia, oraz sytuacje, w ktérych pacjent
nabywa takie produkty lecznicze lub wyroby medyczne
w innym panstwie czlonkowskim niz paristwo wysta-
wienia recepty.
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Niniejsza dyrektywa nie powinna mie¢ wplywu na prze-
pisy panstw czlonkowskich dotyczgce internetowej sprze-
dazy produktow leczniczych lub wyrobéw medycznych.

Niniejsza dyrektywa nie powinna uprawnia¢ zadnej
osoby do wjazdu, pobytu lub zamieszkiwania na teryto-
rium panstwa czlonkowskiego, w celu uzyskania tam
opieki zdrowotnej. W przypadku gdy pobyt danej
osoby na terytorium ktdrego$ z pafistw czlonkowskich
nie jest zgodny z ustawodawstwem tego paristwa doty-
czgcym prawa do wjazdu lub pobytu na jego terytorium,
osoba taka nie powinna by¢ uznawana za ubezpieczo-
nego w rozumieniu definicji zawartej w niniejszej dyrek-
tywie. W dalszym ciggu to panstwa czlonkowskie
powinny mie¢ mozliwos¢ okreslania w swoim prawo-
dawstwie krajowym, kto jest uznawany za ubezpieczo-
nego w ramach ich publicznych systeméw opieki zdro-
wotnej oraz prchiséw o zabczpicczcniu spn}ccznym,
jezeli zapewnione s3 prawa pacjentdw ustanowione
niniejsza dyrektywa.

W przypadku gdy pacjent korzysta z transgranicznej
opieki zdrowotnej, konieczne jest uprzednie poinformo-
wanie go o przepisach, ktére bedg mialy zastosowanie.
Do transgranicznej opieki zdrowotnej powinny mie¢
zastosowanie przepisy ustawodawstwa pafistwa czlon-
kowskiego leczenia, gdyz zgodnie z art. 168 ust. 7
TFUE za organizacje i $wiadczenie ustug zdrowotnych
i opieki medycznej odpowiadaja paristwa czlonkowskie.
Powinno to poméc pacjentom w dokonywaniu $wiado-

mych wyboréw i zapobieganiu nieporozumieniom.
Ponadto powinno to doprowadzi¢ do wytworzenia wyso-
kiego  stopnia  zaufania ~ migdzy  pacjentem

a $wiadczeniodawcg.

Aby pomodc pacjentom  zamierzajgcym  skorzystad
z opieki zdrowotnej w innym panstwie cztonkowskim
w dokonaniu $wiadomego wyboru, paristwa czlonkow-
skie leczenia powinny zapewni¢, aby pacjenci z innych
panistw cztonkowskich otrzymywali na wiasng prosbe
odpowiednie informacje o standardach bezpieczenstwa
i jakosci obowigzujgcych w panstwie czlonkowskim
leczenia oraz o $wiadczeniodawcach, ktérzy podlegaja
tym standardom. Ponadto $wiadczeniodawcy powinni
przekazywad  pacjentom, na ich prosbe, informacje
o szczegdlnych aspektach udzielanych przez nich $wiad-
czen opieki zdrowotnej oraz o mozliwosciach leczenia.
W zakresie, w jakim $wiadczeniodawcy dostarczajg juz
pacjentom zamieszkalym w panstwie cztonkowskim
leczenia odpowiednich informacji na te tematy, niniejsza
dyrektywa nie powinna zobowigzywaé S$wiadczenio-
dawcow do dostarczania obszerniejszych informacji
pacjentom z innych panistw czlonkowskich. Nic nie
powinno przeszkodzi¢ temu, by pafistwo czlonkowskie
leczenia zobowigzalo takze podmioty inne niz $wiadcze-
niodawcy (np. ubezpieczycieli lub organy publiczne) do
przekazywania informacji o szczegdlnych aspektach
$wiadczonych ustug opieki zdrowotnej, jezeli bytoby to
bardziej odpowiednie ze wzgledu na organizacje
systemow opieki zdrowotnej w danym paristwie.

Rada uznata w konkluzjach, ze istniejg wspélne dla calej
Unii wartosci i zasady dotyczace sposobu, w jaki systemy
opieki zdrowotnej odpowiadaja na potrzeby ludnosci
i pacjentow, ktérym sluzg. Najistotniejsze wartosci,
jakimi sa powszechno$¢, dostep do wysokiej jakosci

(22

(23)

(24

opieki, sprawiedliwo$¢ oraz solidarno$¢ spotykaja sie
z szerokim uznaniem podczas prac réznych instytucji
Unii. W zwigzku z tym paristwa czlonkowskie powinny
zapewni¢ poszanowanie tych wartosci takze w stosunku
do pacjentéw i obywateli innych panstw czlonkowskich
oraz zapewni¢, aby wszyscy pacjenci byli jednakowo
traktowani ze wzgledu na ich potrzeby w zakresie opieki
zdrowotnej, a nie ze wzgledu na panstwo czlonkowskie
ubezpieczenia. W tej kwestii pafstwa czlonkowskie
powinny uwzglednia¢ zasade swobodnego przeptywu
0s0b w ramach rynku wewngtrznego, zasade niedyskry-
minacji m.in. ze wzgledu na narodowo$¢ oraz zasade
koniecznosci i proporcjonalnosci  wszelkich $rodkéw
ograniczajgcych swobodne przemieszczanie sig. Jednak
zaden przepis niniejszej dyrektywy nie powinien zobo-
wigzywaé $wiadczeniodawcow do przyjecia na plano-
wane leczenie lub  korzystniejszego  traktowania
pacjentéw z innych pafstw czlonkowskich ze szkoda
dla innych pacjentéw, np. poprzez przedluzanie innym
pacjentom okresu oczekiwania na leczenie. Naplyw
pacjentéw moze spowodowaé, ze popyt na okreslony
zabieg przekroczy mozliwosci istniejgce w  danym
panstwie cztonkowskim. W takich wyjatkowych przypad-
kach dane panstwo czlonkowskie powinno zachowaé
mozliwo$¢ rozwigzania tego problemu, uzasadniajac to
wzgledami zdrowia publicznego zgodnie z art. 52 i art.
62 TFUE. Ograniczenie to nie powinno jednak narusza¢
obowigzkow pafistw czlonkowskich  przewidzianych
w rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady
(WE) nr 883/2004 z dnia 29 kwietnia 2004 r.
w sprawie koordynacji systeméw zabezpieczenia spofecz-
nego (').

Nalezy podejmowac systematyczne i ciagle dzialania, aby
zapewni¢ poprawe standardéw jakosci i bezpieczenstwa
zgodnie z konkluzjami Rady, z uwzglednieniem postepu
miedzynarodowej wiedzy medycznej i powszechnie
uznanych dobrych praktyk medycznych, a takze nowych
technologii medycznych.

Zagwarantowanie jasnych, wspdlnych obowiazkéw doty-
czgcych  zapewnienia  mechanizméw  postgpowania
w sytuacji, w ktérej wyrzadzono szkode w zwigzku ze
$wiadczeniem opieki zdrowotnej, jest niezbedne, aby
zapobiec brakowi zaufania do tych mechanizméw, stano-
wigcemu barier¢ w korzystaniu z transgranicznej opieki
zdrowotnej. Systemy wynagradzania szkod w panstwach
cztonkowskich leczenia nie powinny uniemozliwia¢
panstwom  czlonkowskim rozszerzenia zakresu ich
systeméw krajowych na wlasnych pacjentow zamierzaja-
cych skorzysta¢ z opieki zdrowotnej za granica, jezeli jest
to bardziej odpowiednie dla pacjenta.

Paristwa czlonkowskie powinny zapewni¢, aby mecha-
nizmy zapewniajace ochrone pacjentow oraz przewidu-
jace rozwigzania w przypadku wystgpienia szkody byly
dostepne w odniesieniu do opieki zdrowotnej $wiad-
czonej na ich terytorium oraz by odpowiadaly rodzajowi
i wielkosci ryzyka. Okreslenie rodzaju i warunkéw funk-
cjonowania takiego mechanizmu powinno by¢ jednak
zadaniem panstw czonkowskich.

(') Dz.U. L 166 z 30.4.2004, s. 1.
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Prawo do ochrony danych osobowych jest prawem
podstawowym uznanym w art. 8 Karty praw podstawo-
wych Unii Europejskiej. Zapewnienie cigglodci transgra-
nicznej opicki zdrowotnej uzaleznione jest od przekazy-
wania danych osobowych pacjenta dotyczacych jego
stanu zdrowia. Przeplyw tych danych osobowych
pomiedzy panstwami czlonkowskimi powinien naste-
powaé przy jednoczesnym zabezpieczeniu praw podsta-
wowych obywateli. Dyrektywa 95/46/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady z dnia 24 pazdziernika 1995 r.
w sprawie ochrony os6b fizycznych w zakresie przetwa-
rzania danych osobowych i swobodnego przeptywu tych
danych (') ustanawia prawo obywateli do dostgpu do
danych osobowych dotyczacych ich zdrowia, przykla-
dowo zawartych w ich dokumentacji medycznej zawie-
rajacej takie informacje jak diagnoze, wyniki badan,
oceny dokonane przez lekarzy prowadzacych leczenie
oraz informacje o wszelkich przeprowadzonych u tego
pacjenta terapiach lub zabiegach. Przepisy te powinny
mie¢ zastosowanie takze do transgranicznej opieki zdro-
wotnej objetej zakresem stosowania niniejszej dyrektywy.

W kilku wyrokach Trybunal Sprawiedliwosci uznat
prawo pacjentéw, jako ubezpieczonych, do zwrotu,
w ramach ustawowego systemu zabezpieczenia spolecz-
nego, kosztéw opieki zdrowotnej $wiadczonej w innym
panstwie czlonkowskim. Trybunal  Sprawiedliwosci
orzekl, ze postanowienia Traktatu dotyczace swobody
$wiadczenia ustug obejmuja prawo  korzystajacych
z opieki zdrowotnej, w tym os6b wymagajacych leczenia,
do udania si¢ do innego paristwa czlonkowskiego w celu
uzyskania tam takiej opieki. Powinno to takze mie¢
zastosowanie do korzystajacych z opieki zdrowotnej
zamierzajacych uzyska¢ opieke zdrowotng w  innym
pafistwie czlonkowskim za posrednictwem innych
srodkéw, przykladowo za posrednictwem ustug e-zdro-
wotnych.

Zgodnie z zasadami ustanowionymi przez Trybunal
Sprawiedliwo$ci oraz nie stwarzajgc zagrozenia dla
rownowagi  finansowej  pafistw  czlonkowskich
w zakresie systemow opieki zdrowotnej
i zabezpieczenia spolecznego, pacjentom, pracownikom
stuzby zdrowia, $wiadczeniodawcom oraz instytucjom
zabezpieczenia spolecznego nalezy zapewni¢ wickszg
pewno$¢ prawng w zakresie zwrotu kosztéw opieki
zdrowotnej.

Niniejsza dyrektywa nie powinna mie¢ wplywu na prawa
ubezpieczonych do tego, by pokryto koszty opieki zdro-
wotnej, ktora z powodéw medycznych stala si¢
niezbedna w czasie ich tymczasowego pobytu w innym
panstwie czlonkowskim zgodnie z rozporzadzeniem
(WE) nr 883/2004. Ponadto niniejsza dyrektywa nie
powinna mie¢ wplywu na prawa ubezpieczonych do
otrzymania zgody na leczenie w innym panstwie czlon-
kowskim, jezeli spelnione s3 warunki okreslone
w rozporzadzeniach unijnych dotyczacych koordynacji
systeméw zabezpieczenia spofecznego, w szczegdlnosci
w rozporzgdzeniu (WE) nr 883/2004 lub rozporza-
dzeniu Rady (EWG) nr 1408/71 z dnia 14 czerwca
1971 r. w sprawie stosowania systemow zabezpieczenia
spolecznego do pracownikéw najemnych, oséb prowa-
dzgcych dzialalno$¢ na wiasny rachunek i do cztonkéw

(') Dz.U. L 281 z 23.11.1995, s. 31.

(29)

(30)

(1)

ich rodzin przemieszczajgcych sie we Wspodlnocie (3),
ktére majg zastosowanie na mocy rozporzadzenia Parla-
mentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1231/2010 z dnia
24 listopada 2010 r. rozszerzajacego rozporzadzenie
(WE) nr 883/2004 i rozporzadzenie (WE) nr 987/2009
na obywateli pafistw trzecich, ktorzy nie s jeszcze objeci
tymi rozporzgdzeniami jedynie ze wzgledu na swoje
obywatelstwo (*), oraz rozporzadzenia Rady (WE) nr
859/2003 z dnia 14 maja 2003 r. rozszerzajgcego prze-
pisy rozporzadzenia (EWG) nr 1408/71 i rozporzadzenia
(EWG) nr 57472 na obywateli panstw trzecich, ktorzy
nie s3 jeszcze objeci tymi przepisami wylgcznie ze
wzgledu na ich obywatelstwo (*).

Nalezy wprowadzi¢ wymdg, aby takze pacjenci chcacy
skorzysta¢ z opieki zdrowotnej w innym panstwie czlon-
kowskim w okoliczno$ciach innych niz okreslone
w rozporzadzeniu (WE) nr 883/2004 mieli mozliwo$é
korzystania z zasad dotyczgcych swobodnego przemiesz-
czania si¢ pacjentéw oraz swobodnego przeptywu ustug
i towaréw zgodnie z TFUE oraz z niniejsza dyrektyws.
Pacjenci powinni otrzymaé gwarancjg, Ze koszty takiej
opieki zdrowotnej zostang pokryte w co najmniej takiej
wysokosci jak w przypadku takiej samej opieki zdro-
wotnej $wiadczonej w panistwie czlonkowskim ubezpie-
czenia. Uwzglednia to w pelni odpowiedzialno$¢ panstw
cztonkowskich za okreslanie zakresu ubezpieczenia zdro-
wotnego dostgpnego ich obywatelom oraz nie wplywa
w zaden istotny sposob na finansowanie krajowych
systemow opicki zdrowotnej.

Z punktu widzenia pacjenta oba systemy powinny by¢
zatem spéjne; zastosowanie ma albo niniejsza dyrektywa,
albo rozporzadzenia unijne w sprawie koordynacji
systeméw zabezpieczenia spolecznego.

Jezeli spelnione s odpowiednie warunki, nie nalezy
pozbawia¢ pacjenta bardziej korzystnych praw zagwaran-
towanych w rozporzgdzeniach unijnych w sprawie koor-
dynacji systeméw zabezpieczenia spolecznego. Zatem
kazdy pacjent wystepujacy o zgode na skorzystanie
w innym panstwie czlonkowskim z leczenia stosownego
do jego stanu zdrowia powinien zawsze otrzymac te
zgode na warunkach okreslonych w rozporzadzeniach
unijnych, jezeli dane leczenie jest wiréd Swiadczen prze-
widzianych w  przepisach panstwa czlonkowskiego,
w ktorym pacjent zamieszkuje, i jezeli pacjent nie
moze uzyskac takiego leczenia w terminie uzasadnionym
przestankami  medycznymi, z uwzglednieniem jego
aktualnego stanu zdrowia oraz prawdopodobnego prze-
biegu choroby. Jednak jezeli pacjent wyraznie zwrdci sie
o skorzystanie z leczenia na warunkach przewidzianych
w niniejszej dyrektywie, $wiadczenia, ktorych koszty
podlegaja zwrotowi, powinny zosta¢ ograniczone do
Swiadczen, ktérych  dotyczy niniejsza  dyrektywa.
W przypadku gdy pacjent jest uprawniony do transgra-
nicznej opicki zdrowotnej zaréwno zgodnie z niniejszg
dyrektywa, jak i z rozporzadzeniem (WE) nr 883/2004,
a zastosowanie tegoz rozporzadzenia jest korzystniejsze
dla pacjenta, pafstwo czlonkowskie —ubezpieczenia
powinno zwrdci¢ na to pacjentowi uwage.

() Dz.U. L 149 z 5.7.1971, s. 2.

() DzU. L 344 z 29.12.2010, s. 1.
() Dz.U. L 124 z 20.5.2003, s. 1.
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W zadnym przypadku pacjenci nie powinni czerpad
korzysci finansowych z opieki zdrowotnej $wiadczonej
w innym pafstwie cztonkowskim, a pokrycie kosztow
powinno ogranicza¢ si¢ jedynie do rzeczywistych
kosztéw $wiadczonej opieki zdrowotnej.

Celem niniejszej dyrektywy nie jest ustanowienie upraw-
nienia do zwrotu kosztéw opieki zdrowotnej w innym
panistwie czlonkowskim, jezeli taka opicka zdrowotna nie
jest objeta  zakresem  $wiadczen  przewidzianym
w ustawodawstwie panstwa czlonkowskiego ubezpie-
czenia danej osoby. Jednoczesnie niniejsza dyrektywa
nie powinna zapobiegal rozszerzeniu przez panstwa
czlonkowskie ich systemu $wiadczen rzeczowych na
opieke zdrowotng $wiadczong w innym pafstwie czlon-
kowskim. Niniejsza dyrektywa powinna respektowa fake,
Ze pafistwa cztonkowskie majg prawo organizowaé swoje
systemy opicki zdrowotnej i systemy zabezpieczenia
spolecznego tak, by ustali¢ uprawnienia do leczenia na
szczeblu regionalnym lub lokalnym.

Pafistwa czlonkowskie ubezpieczenia powinny daé
pacjentom prawo do co najmniej takich samych $wiad-
czen w innym panstwie czlonkowskim jak te przewi-
dziane w prawodawstwie pafistwa czlonkowskiego ubez-
pieczenia. Jezeli wykaz S$wiadczen nie wyszczeg6lnia
dokladnie stosowanej metody leczenia, ale okresla typy
leczenia, pafistwo czlonkowskie ubezpieczenia nie
powinno odmawia¢ uprzedniej zgody lub zwrotu
kosztéw, powolujgc si¢ na fakt, ze metoda leczenia nie
jest dostepna na jego terytorium, ale powinno oceni¢, czy
planowane lub otrzymane leczenie transgraniczne odpo-
wiada $wiadczeniom przewidzianym w jego prawodaw-
stwie. Fakt, Ze obowigzek zwrotu kosztéw transgra-
nicznej opieki zdrowotnej zgodnie z niniejszg dyrektywa
jest ograniczony tylko do opieki zdrowotnej figurujacej
wsréd $wiadczen, do ktdrych pacjent jest uprawniony
w swoim panstwie czlonkowskim ubezpieczenia, nie
wyklucza zwrotu przez panstwa czlonkowskie kosztow
transgranicznej opieki zdrowotnej ponad ten pufap. Dla
przykladu, pafstwa czlonkowskie majg prawo zwracaé
dodatkowe koszty, takie jak nocleg i podroz, lub dodat-
kowe koszty ponoszone przez osoby niepelnosprawne,
nawet w przypadkach gdy koszty te nie podlegajg zwro-
towi w przypadku opieki zdrowotnej $wiadczonej na ich
terytorium.

Niniejsza dyrektywa nie powinna regulowa¢ transferu
uprawnien wynikajacych z zabezpieczenia spofecznego
migdzy pafistwami czlonkowskimi ani zadnej innej koor-
dynacji  systeméw  zabezpieczenia  spolecznego.
Wylacznym  celem przepiséw dotyczacych uprzedniej
zgody i zwrotu kosztéw opieki zdrowotnej §wiadczonej
w innym panstwie cztonkowskim powinno by¢ umozli-
wienie swobody $wiadczenia opieki zdrowotnej na rzecz
pacjentéw oraz usunigcie nieuzasadnionych barier
w korzystaniu z tej podstawowej swobody w pafistwie
czlonkowskim ubezpieczenia pacjenta. Niniejsza dyrek-
tywa powinna zatem w pelni respektowaé réznice
miedzy krajowymi systemami opieki zdrowotnej oraz
odpowiedzialno§¢ panstw cztonkowskich za organizacje
oraz $wiadczenie ustug zdrowotnych i opieki medycznej.

Niniejsza dyrektywa powinna przewidywac, Ze pacjent
ma prawo do otrzymywania kazdego produktu leczni-
czego dopuszczonego do obrotu w paristwie czlonkow-
skim leczenia, nawet w przypadku gdy dany produkt
leczniczy nie jest dopuszczony do obrotu w panstwie

(37)

(38)

(39)

czlonkowskim ubezpieczenia, jako ze jest to niezbedny
element uzyskania skutecznego leczenia w innym
pafistwie czlonkowskim. Zaden przepis nie powinien
zobowigzywaé panstwa czlonkowskiego ubezpieczenia
do zwrotu kosztéw ubezpieczonemu za produkt lecz-
niczy przepisany w panstwie czlonkowskim leczenia,
jezeli produkt ten nie jest jednym ze $wiadczen udziela-
nych temu ubezpieczonemu w ramach ustawowego
systemu zabezpieczenia spolecznego lub systemu opieki
zdrowotnej panstwa czlonkowskiego ubezpieczenia.

Paristwa czlonkowskie moga utrzymaé ogdlne warunki,
kryteria  przystugiwania ~uprawniei oraz  prawne
i administracyjne formalnosci dotyczgce uzyskania opieki
zdrowotnej oraz zwrotu jej kosztow, takie jak wymog
konsultacji z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej
przed konsultacjg u specjalisty lub przed skorzystaniem
z opieki szpitalnej; dotyczy to takze pacjentéw zamierza-
jacych skorzysta¢ z opieki zdrowotnej w innym panstwie
czlonkowskim, jezeli warunki te s3 konieczne, propor-
cjonalne do celu, nie majg charakteru uznaniowego ani
dyskryminacyjnego. Moze to obejmowac oceng przez
pracownika stuzby zdrowia lub pracownika administra-
cyjnego stuzby zdrowia $wiadczgcego ustugi w ramach
ustawowego systemu zabezpieczenia spolecznego lub
krajowego systemu opieki zdrowotnej paristwa czlon-
kowskiego ubezpieczenia, np. przez lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej, u ktdrego dany pacjent jest zareje-
strowany, jezeli jest to konieczne do ustalenia, czy ten
pacjent jest uprawniony do uzyskania opieki zdrowotnej.
W zwigzku z tym uzasadniony jest wymdg, aby te
og6lne warunki, kryteria oraz formalnosci byly stoso-
wane w spos6b obiektywny, przejrzysty
i niedyskryminacyjny, byly znane z wyprzedzeniem,
opieraly si¢ przede wszystkim na wzgledach medycznych
oraz nie stwarzaly zadnych dodatkowych obcigzen dla
pacjentdw zamierzajacych skorzysta¢ z opieki zdro-
wotnej w  innym  pafistwie  czlonkowskim
w poréwnaniu z pacjentami uzyskujacymi leczenie
w swoim panstwie czlonkowskim ubezpieczenia oraz
aby decyzje te byly podejmowane jak najszybciej. Nie
narusza to prawa panstw czlonkowskich do okreslania
kryteriow lub warunkéw udzielania uprzedniej zgody
pacjentom zamierzajgcym skorzysta¢ z opieki zdro-
wotnej w swoim panstwie czlonkowskim ubezpieczenia.

W Swietle orzecznictwa Trybunalu Sprawiedliwosci
uzaleznienie pokrycia kosztow opieki zdrowotnej $wiad-
czonej w innym panstwie czlonkowskim przez usta-
wowy system zabezpieczenia spolecznego lub krajowy
system opieki zdrowotnej od uprzedniej zgody jest ogra-
niczeniem w swobodnym przeplywie ustug. Zatem, co
do zasady, panstwo czlonkowskie ubezpieczenia nie
powinno uzaleznia¢ pokrycia kosztow opieki zdrowotnej
$wiadczonej w innym panstwie czlonkowskim od
uprzedniej zgody, w przypadku gdy koszty tej opieki —
jezeli udzielono by jej na terytorium tego paristwa —
zostalyby sfinansowane przez jego system zabezpieczenia
spolecznego lub krajowy system opieki zdrowotnej.

Przeplywy pacjentéw miedzy panstwami cztonkowskimi
sa ograniczone i oczekuje sig, ze takie pozostang, jako ze
ogromna wiekszo$¢ pacjentéw w Unii korzysta i woli
korzysta¢ z opieki zdrowotnej we wlasnym kraju. Jednak
w okreslonych okolicznosciach pacjenci mogg stara¢ sie




ANEKS

313

L 88/50

Dziennik Urzedowy Unii Europejskiej

4.4.2011

(40)

(41)

(42)

o korzystanie z pewnych form opieki zdrowotnej
w innym pafstwie czlonkowskim. Tytulem przykladu
nalezy wymieni¢ opieke wysokospecjalistyczng  lub
opieke zdrowotng $wiadczong w obszarach przygranicz-
nych, w sytuacji gdy najblizsza odpowiednia placowka
znajduje sie po drugiej stronie granicy. Ponadto niektérzy
pacjenci cheg leczy¢ si¢ za granicg, aby by¢ blisko
czlonkéw rodziny mieszkajacych w innym panstwie
czlonkowskim lub aby mie¢ dostep do innej metody
leczenia niz ta $wiadczona w panstwie czlonkowskim
ubezpieczenia lub poniewaz s3dzg, ze w innym panstwie
czlonkowskim ~otrzymajg opieke zdrowotna lepszej
jakosci.

Zgodnie z utrwalonym orzecznictwem Trybunalu Spra-
wiedliwosci panistwa czlonkowskie moga uzaleznia¢ od
uprzedniej zgody pokrycie przez krajowy system
kosztéw opieki szpitalnej zapewnianej w innym panstwie
czlonkowskim. Trybunal Sprawiedliwosci orzekl, ze
wymég ten jest konieczny i uzasadniony, gdyz liczba
szpitali, ich rozmieszczenie geograficzne, sposéb ich
organizacji oraz ich wyposazenie, a nawet rodzaj $wiad-
czefl medycznych, ktére sa w stanie zaoferowac poszcze-
golne placéwki, to obszary, w ktérych powinno by¢
mozliwe planowanie, zazwyczaj majace zaspokoi¢ zroz-
nicowane potrzeby. Trybunal Sprawiedliwosci stwierdzit,
ze takie planowanie ma na celu zapewnienie wystarcza-
jacego i stalego dostepu do zréwnowazonego zakresu
leczenia szpitalnego wysokiej jakosci w danym panstwie
czlonkowskim. Ponadto planowanie to ulatwia zaspoko-
jenie potrzeby kontroli kosztow i zapobiegania w jak
najwigkszym stopniu marnowaniu zasobéw finansowych,
technicznych i ludzkich. W opinii Trybunatu Sprawiedli-
wosci takie marnowanie przyniostoby wigksze szkody,
gdyz uznaje si¢ zazwyczaj, ze sektor opieki szpitalnej
generuje znaczne koszty i musi zaspokaja¢ rosngce
potrzeby, natomiast zasoby finansowe przeznaczane na
opieke zdrowotng nie s3 nieograniczone, niezaleznie od
stosowanego sposobu finansowania.

Ta sama argumentacja dotyczy opieki zdrowotnej
nieswiadczonej w szpitalach, ale podlegajacej podobnym
wymogom planowania w pafstwie czlonkowskim
leczenia. Taka opieka zdrowotna podlega wymogom
planowania, bo wigze si¢ z wykorzystaniem wysoce
specjalistycznej i kosztownej infrastruktury lub sprzetu
medycznego. W zwigzku z postepem  technicznym,
rozwojem nowych metod leczenia i réznymi politykami
panistw cztonkowskich dotyczacymi roli szpitali w ich
systemach opieki zdrowotnej to, czy dany rodzaj $wiad-
czenia opieki zdrowotnej jest dostepny w szpitalach czy
ambulatoriach, nie decyduje o wprowadzeniu wymogu
planowania.

Ze wzgledu na to, Ze to pafstwa czlonkowskie sg odpo-
wiedzialne za ustanawianie zasad dotyczacych zarza-
dzania, wymogéw, standardéw jakosci i bezpieczeristwa
oraz za organizacj¢ i $wiadczenie opicki zdrowotnej i ze
w poszczeglnych panstwach wystepujg rézne wymogi
zwigzane z planowaniem, to do panstw cztonkowskich
nalezy podjecie decyzji, czy jest potrzeba wprowadzenia
systemu uprzednich zgdd, a jezeli tak, okreslenie, ktére
$wiadczenia opieki zdrowotnej wymagaja takiej zgody
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w ramach krajowego systemu, zgodnie z kryteriami usta-
lonymi w niniejszej dyrektywie i z uwzglednieniem
orzecznictwa Trybunalu Sprawiedliwosci. Informacje na
temat tej opieki zdrowotnej powinny by¢ publicznie
dostepne z wyprzedzeniem.

Kryteria powigzane z udzieleniem uprzedniej zgody
powinny by¢ uzasadnione nadrzednymi wzgledami
podyktowanymi interesem ogélnym, moggcymi uspra-
wiedliwi¢ wystgpienie barier w swobodnym przeplywie
opieki zdrowotnej, takimi jak wymogi planowania
w celu zapewnienia wystarczajacego i stalego dostepu
do zréwnowazonego zakresu leczenia wysokiej jakosci
w danym panstwie czlonkowskim lub dotyczace woli
kontrolowania kosztéw i unikania, na ile to mozliwe,
wszelkiego marnotrawstwa zasobow finansowych, tech-
nicznych i ludzkich. Trybunal Sprawiedliwosci okreslit
kilka potencjalnych powodéw: ryzyko powaznego zakto-
cenia réwnowagi finansowej systemu zabezpieczenia
spotecznego; cel, jakim jest zachowanie — w imig troski
o zdrowie publiczne — zréwnowazonej i dostepnej dla
wszystkich opieki medycznej i szpitalnej oraz cel, jakim
jest utrzymanie potencjalu w zakresie leczenia lub
kompetencji medycznych na terytorium danego paristwa
czlonkowskiego, co ma podstawowe znaczenie dla
zdrowia publicznego, a nawet przetrwania populacji.
Poniewaz asymetria informacji jest dobrze znang cechg
odnosnego sektora, przy realizacji systemu uprzednich
2g6d nalezy uwzgledni¢ rowniez ogdlng zasade, jaka
jest ochrona bezpieczenstwa pacjenta. 1 odwrotnie,
podstawa odmowy udzielenia uprzedniej zgody nie
moze by¢ fakt, ze na terytorium danego paristwa czton-
kowskiego istniejg listy osob oczekujacych, pozwalajgce
planowa¢ podaz opieki szpitalnej i zarzgdza¢ nig
w oparciu o okreslone wczesniej ogdlne priorytety
kliniczne; odmowy nie mozna udzieli¢ bez dokonania
obiektywnej oceny medycznej.

Zgodnie z utrwalonym orzecznictwem Trybunatu Spra-
wiedliwosci kryteria udzielenia lub odmowy wydania
uprzedniej zgody powinny by¢ ograniczone do tego, co
jest konieczne i proporcjonalne w odniesieniu do
nadrzednych  wzgledow  podyktowanych  interesem
ogolnym. Nalezy odnotowaé, ze wplyw mobilnosci
pacjentéw na krajowe systemy opieki zdrowotnej moze
by¢ inny w poszczegblnych panstwach cztonkowskich
lub w poszczegdlnych regionach danego paristwa czlon-
kowskiego i jest uzalezniony od takich czynnikéw jak:
polozenie geograficzne, bariery jezykowe, polozenie szpi-
tali w regionach przygranicznych, wielko$¢ populacji
i budzet przeznaczony na opicke zdrowotng. Zatem
panstwa  czlonkowskie powinny ustali¢c konieczne
i proporcjonalne w konkretnym kontekscie kryteria
odmowy wydania uprzedniej zgody, uwzgledniajgc takze,
ktére $wiadczenia opieki zdrowotnej sa objete systemem
udzielania uprzedniej zgody, gdyz na niektdre wysoko-
specjalistyczne metody leczenia wigkszy wplyw moze
mie¢ nawet niewielki odplyw pacjentow. W zwigzku
z tym panstwa czlonkowskie powinny mie¢ mozliwosé
ustalenia kryteriéw dla poszczegdlnych regionéw lub
innych odpowiednich administracyjnych pozioméw orga-
nizacji opieki zdrowotnej lub wrecz dla poszczegélnych
metod leczenia, pod warunkiem Ze system taki bedzie
przejrzysty i latwo dostepny, a kryteria zostang
z wyprzedzeniem podane do publicznej wiadomosci.
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W przypadku gdy pacjent jest uprawniony do opieki
zdrowotnej, a nie mozna jej zapewni¢ w terminie uzasad-
nionym przestankami medycznymi, pafstwo czlonkow-
skie ubezpieczenia powinno by¢ w zasadzie zobowigzane
do udzielenia uprzedniej zgody. Jednak w pewnych
okolicznosciach transgraniczna opieka zdrowotna moze
narazi¢ pacjenta lub ogét spoleczenstwa na ryzyko, ktére
bierze gére nad interesem pacjenta w uzyskaniu plano-
wanej transgranicznej opieki zdrowotnej. W takich przy-
padkach panstwo czlonkowskie ubezpieczenia powinno
méc odrzucié wniosek o wydanie uprzedniej zgody,
a panstwo czlonkowskie ubezpieczenia powinno
wowczas wskazaé pacjentowi alternatywne rozwiazania.

W kaidym przypadku, jezeli pafstwo czlonkowskie
zdecydowalo si¢ na wprowadzenie systemu udzielania
uprzedniej zgody na pokrycie kosztéw opieki szpitalnej
lub opieki specjalistycznej $wiadczonej w  innym
panistwie czfonkowskim zgodnie z przepisami niniejszej
dyrektywy, koszty takiej opieki $wiadczonej w innym
panistwie cztonkowskim powinny by¢ takze zwrécone
przez pafistwo cztonkowskie ubezpieczenia
w wysokosci, jaka mialaby zastosowanie w przypadku
takiej samej opieki zdrowotnej udzielonej w panstwie
cztonkowskim ubezpieczenia, bez przekraczania rzeczy-
wistych kosztow uzyskanej opieki zdrowotnej. Jednakze
jezeli spetnione s3 warunki okreslone w rozporzadzeniu
(EWG) nr 1408/71 lub w rozporzadzeniu (WE) nr
883/2004, udzielenie zgody oraz zapewnienie $wiadczen
powinno nastapi¢ zgodnie z rozporzadzeniem (WE) nr
883/2004, chyba ze pacjent wystgpi o inne rozwigzanie.

Powinno to mie¢ zastosowanie w szczeg6lnosci
w przypadkach, gdy zgoda jest udzielana po rozpatrzeniu
wniosku w  postepowaniu  administracyjnym  lub

sagdowym oraz gdy zainteresowana osoba skorzystata
z leczenia w innym panstwie czlonkowskim. W tym
przypadku art. 7 i 8 ninicjszej dyrektywy nie powinny
mie¢ zastosowania. Jest to zgodne z orzecznictwem
Trybunatu Sprawiedliwosci, ktory stwierdzit, ze pacjenci,
ktérzy otrzymali decyzje o odmowie udzielenia zgody,
uznang nastepnie za nieuzasadniong, s3 uprawnieni do
otrzymania catkowitego zwrotu kosztow leczenia uzys-
kanego w innym panstwie czlonkowskim, zgodnie
z ustawodawstwem paristwa cztonkowskiego leczenia.

Procedury dotyczgce transgranicznej opieki zdrowotnej
ustanowione przez panstwa czlonkowskie powinny
gwarantowac pacjentom obiektywnos$¢, niedyskryminacje
oraz przejrzystosé, zapewniajgc terminowe i nalezyte
podejmowanie  decyzji  przez  organy  krajowe,
z uwzglednieniem zaréwno tych ogélnych zasad, jak
i indywidualnych okolicznosci kazdego przypadku.
Powinno to mie¢ takze zastosowanie do rzeczywistego
zwrotu  kosztow  opieki  zdrowotnej  poniesionych
w innym panstwie czlonkowskim, po poddaniu pacjenta
leczeniu. Whasciwe jest, aby w normalnych okoliczno-

Sciach  pacjenci mieli prawo do  otrzymania
w rozsadnym terminie decyzji dotyczacych transgra-
nicznej opieki zdrowotnej. W razie koniecznosci

niezwlocznego podjgcia danego leczenia termin ten
powinien jednak zosta¢ skrécony.

Konieczne jest zapewnienie odpowiednich informacji
dotyczacych wszystkich istotnych aspektéw  transgra-
nicznej opieki zdrowotnej w celu umozliwienia
pacjentom praktycznego korzystania z ich praw w tym
obszarze. Z punktu widzenia transgranicznej opieki zdro-
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wotnej jednym z mechanizméw zapewniajacych udzie-
lanie takich informacji jest ustanowienie krajowych
punktow kontaktowych w kazdym parstwie cztonkow-
skim. Informacje, ktore nalezy obowiazkowo przekaza¢
pacjentom, powinny by¢ cisle okreslone. Jednak krajowe
punkty kontaktowe moga udziela¢ dobrowolnie innych
informacji, korzystajac takze z pomocy Komisji. Krajowe
punkty kontaktowe powinny przekazywa¢ pacjentom
informacje w dowolnym urzedowym jezyku panstwa
czlonkowskiego, w ktérym znajduja si¢ te punkty. Infor-
macji mozna udziela¢ takze w jakimkolwiek innym
jezyku.

O formie i liczbie takich krajowych punktéw kontakto-
wych powinny decydowaé panstwa cztonkowskie. Takie
krajowe punkty kontaktowe mogg réwniez stanowi¢
czg§¢ istniejacych osrodkéw informacyjnych lub funkcjo-
nowa¢ w ramach takich osrodkéw, o ile zostanie
wyraznie wskazane, ze o$rodki te pelnig takze role krajo-
wych punktow kontaktowych do spraw transgranicznej
opieki zdrowotnej. Krajowe punkty kontaktowe nalezy
ustanowi¢ w sposob skuteczny i przejrzysty; powinny
one méc konsultowaé si¢ z organizacjami pacjentw,
podmiotami oferujacymi ubezpieczenia zdrowotne oraz
$wiadczeniodawcami.  Krajowe punkty kontaktowe
powinny dysponowa¢ odpowiednimi mozliwosciami
udzielania informacji z zakresu glownych zagadnier
transgranicznej opieki zdrowotnej. Komisja powinna
wspOlpracowal z panstwami czlonkowskimi w celu
ulatwienia wspéldziatania krajowych punktéw kontakto-
wych do spraw transgranicznej opieki zdrowotnej, m.in.
udostepniajgc odpowiednie informacje na poziomie Unii.
Funkcjonowanie krajowych punktow kontaktowych nie
powinno wyklucza¢ ustanowienia przez panstwa czlon-
kowskie innych powigzanych punktéw kontaktowych na
poziomie regionalnym lub lokalnym, odzwierciedlajacych
specyficzng organizacj¢ ich systeméw opieki zdrowotnej.

Panistwa czlonkowskie powinny ulatwiaé wspolprace
miedzy $wiadczeniodawcami, platnikami i organami
regulacyjnymi z réznych panstw czlonkowskich na
poziomie krajowym, regionalnym lub lokalnym w celu
zapewnienia bezpiecznej i efektywnej transgranicznej
opieki zdrowotnej o wysokiej jakosci. Moze mie¢ to
szczegblne znaczenie w regionach przygranicznych,
gdzie transgraniczne $wiadczenie ustug moze by¢ najbar-
dziej efektywnym sposobem zorganizowania $wiadczen
zdrowotnych dla spolecznosci lokalnych, ale gdzie trwate
osiggniecie takiego transgranicznego $wiadczenia ustug
wymaga wspolpracy pomiedzy systemami opieki zdro-
wotnej roznych pafstw czlonkowskich. Wspélpraca ta
moze obejmowa¢ wspdlne planowanie, wzajemne uzna-
wanie lub dostosowywanie procedur lub standardéw,
interoperacyjno$¢ odpowiednich krajowych systeméw
technologii  informacyjno-komunikacyjnych ~ (zwanych
dalej ,TIK"), praktyczne mechanizmy zapewniajace
cigglo$¢ opieki lub ufatwianie w praktyce pracownikom
stuzby zdrowia czasowego lub okazjonalnego $wiad-
czenia transgranicznej opieki zdrowotnej. Dyrektywa
2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia
7 wrze$nia 2005 r. w sprawie uznawania kwalifikacji
zawodowych (!) stanowi, ze czasowe lub okazjonalne
swobodne $wiadczenie ustug, facznie z ustugami $wiad-
czonymi przez pracownikéw stuzby zdrowia w innym

(') Dz.U. L 255 z 30.9.2005, s. 22.
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pafistwie czlonkowskim, nie powinno podlega¢ ograni-
czeniom z zadnych przyczyn dotyczacych kwalifikacji
zawodowych, chyba ze jest to przedmiotem przepisow
szczegOlowych prawa unijnego. Niniejsza dyrektywa nie
powinna narusza¢ dyrektywy 2005/36/WE.

Komisja powinna zacheca¢ panstwa czlonkowskie do
wspOlpracy w dziedzinach okreslonych w rozdziale IV
niniejszej dyrektywy oraz, zgodnie z art.168 ust. 2
TFUE i w Scistej wspoltpracy z pafistwami cztonkowskimi,
moze podjaé wszelkie uzyteczne inicjatywy stuzace
ulatwieniu i promowaniu takiej wspolpracy. W tym
kontekscie Komisja powinna zachgca¢ do wspélpracy
w zakresie $wiadczenia transgranicznej opieki zdrowotnej
na szczeblu regionalnym i lokalnym, szczegélnie poprzez
okreslenie gtownych przeszkéd we wspélpracy miedzy
$wiadczeniodawcami  w  regionach  przygranicznych,
a takze poprzez wydawanie zalecen oraz upowszech-
nianie informacji i najlepszych praktyk w zakresie
sposobow pokonywania takich przeszkod.

Panstwo czlonkowskie ubezpieczenia moze potrzebowad
potwierdzenia, ze transgraniczna opiecka zdrowotna jest
lub bedzie $wiadczona przez pracownika stuzby zdrowia
prowadzacego legalng praktyke. Whasciwe jest zatem
zapewnienie, aby informacje o prawie do wykonywania
zawodu, zawarte w krajowych lub lokalnych rejestrach
pracownikow stuzby zdrowia — o ile s3 one ustanowione
w panstwic czlonkowskim leczenia, byly na wniosek
udostepniane organom panstwa czlonkowskiego ubez-
pieczenia.

W przypadku gdy produkty lecznicze s3 dopuszczone do
obrotu w jednym panstwie cztonkowskim i zostaly prze-
pisane w tym panstwie czlonkowskim przez osobe
wykonujacg zaw6d regulowany w sektorze opieki zdro-
wotnej — w rozumieniu dyrektywy 2005/36/WE — na
nazwisko okreslonego pacjenta, co do zasady w innym
panstwie czlonkowskim, w  ktérym  dopuszczono
produkt leczniczy, powinno by¢ mozliwe medyczne
uznawanie takich recept i wydawanie produktéw leczni-
czych.  Zniesienie  barier  natury  regulacyjnej
i administracyjnej w odniesieniu do takiego uznawania
powinno pozostawac bez uszczerbku dla wymogu udzie-
lenia odpowiedniej zgody przez lekarza prowadzacego
leczenie pacjenta lub farmaceutg, jezeli jest to uzasad-
nione ochrong zdrowia ludzkiego oraz konieczne
i proporcjonalne do tego celu. Uznawanie recept wyda-
nych w innych panstwach cztonkowskich nie powinno
wplywaé na zaden obowigzek zawodowy lub etyczny,
ktéry nakazywalby farmaceucie odmowe zrealizowania
recepty. Takie uznawanie medyczne nie powinno takze
narusza¢ decyzji panstwa cztonkowskiego ubezpieczenia
dotyczgcej wlaczenia tych  produktow leczniczych
w zakres $wiadczen objetych jego systemem zabezpie-
czenia spolecznego. Nalezy takze zauwazyé, ze na
zwrot kosztow produktow leczniczych nie maja wplywu
przepisy o wzajemnym uznawaniu recept, lecz jest on
objety ogdlnymi przepisami o zwrocie kosztéw transgra-
nicznej opieki zdrowotnej przewidzianymi w rozdziale 111
niniejszej dyrektywy. Wdrozenie zasady uznawania
powinno zosta¢ ulatwione przez przyjecie Srodkow
koniecznych do zapewnienia bezpieczenstwa pacjenta
oraz uniknigcia przypadkow niewlasciwego uzywania
lub pomylki co do produktéw leczniczych. Srodki te
powinny  obejmowaé  przyjecie  niewyczerpujgcego
wykazu elementéw, ktére powinna zawieraé recepta.
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Nic nie powinno przeszkadzaé, by pafstwa cztonkowskie
wigczaly inne elementy do swoich recept, pod warun-
kiem ze bedg uznawac recepty z innych panstw czion-
kowskich zawierajace wspdlny wykaz elementéw. Uzna-
wanie recept powinno takze dotyczy¢ wyrobéw medycz-
nych legalnie wprowadzonych do obrotu w panstwie
czlonkowskim, w ktérym zostang wydane.

Komisja powinna wspiera¢ trwaly rozwéj europejskich
sieci referencyjnych skupiajgcych  $wiadczeniodawcow
i centra wiedzy w panstwach czonkowskich. Sieci te
moga ulatwi¢ dostep do diagnostyki oraz $wiadczenie
opieki  zdrowotnej  wysokiej jakosci  wszystkim
pacjentom, ktérych stan chorobowy wymaga szczegdlnej
koncentracji zasobow lub wiedzy fachowej; sieci te
moglyby tez stanowi¢ centra koordynacyjne odpowie-
dzialne za szkolenia i badania medyczne, rozpowszech-
nianie informacji oraz oceng, w szczegdlnosci
w odniesieniu do rzadkich chorob. W zwigzku z tym
w niniejszej dyrektywie nalezy przewidzie¢ dzialania
zachecajgce panstwa cztonkowskie do umacniania trwa-
fego rozwoju europejskich sieci referencyjnych. Podstawa
europejskich sieci referencyjnych jest dobrowolny udziat
ich czlonkéw, ale Komisja powinna opracowaé kryteria
i warunki, ktére sieci powinny spemi¢, by uzyska¢ od
niej wsparcie.

Choroby rzadkie to takie, ktorych czgsto$¢ wystepowania
nie przekracza progu pieciu chorych na 10 000 tysiecy,
zgodnie z rozporzadzeniem (WE) nr 141/2000 Parla-
mentu Europejskiego i Rady z dnia 16 grudnia 1999 r.
w  sprawie sierocych  produktéw leczniczych (1),
i wszystkie te choroby majg charakter powazny, prze-
wlekly i czesto zagrazaja zyciu. Niektorzy pacjenci cier-
pigcy na choroby rzadkie borykajg si¢ z trudno$ciami
w uzyskaniu diagnozy i leczenia majgcego na celu
poprawe jakosci ich zycia oraz zwigkszenia ich oczeki-
wanej dlugosci zycia, ktére to trudnosci zostaly takze
uznane w zaleceniu Rady z dnia 8 czerwca 2009 r.
w sprawie dzialan w dziedzinie rzadkich choréb (3).

Rozwdj technologiczny w  zakresie —transgranicznego
$wiadczenia opieki zdrowotnej poprzez korzystanie
z TIK moze wprowadza¢ niejasno$¢ co do sprawowania
obowigzkéw nadzorczych przez panstwa cztonkowskie,
utrudniajgc w ten sposob swobodny przeplyw opieki
zdrowotnej i narazajgc ochrong zdrowia na mozliwe
dodatkowe ryzyko. W Unii wystepuje znaczne zrdznico-
wanie oraz niezgodno§¢ formatow i standardow TIK
stosowanych w  $wiadczeniu opieki zdrowotnej, co
stanowi przeszkode w $wiadczeniu transgranicznej opieki
zdrowotnej ta droga, a takze stwarza potencjalne ryzyko
dla ochrony zdrowia. Konieczne jest zatem, by paristwa
czlonkowskie dazyly do zapewnienia interoperacyjnosci
systeméw TIK. Wprowadzanie systeméw TIK w opiece
zdrowotnej lezy jednak catkowicie w kompetencjach
krajowych. Dlatego niniejsza  dyrektywa powinna
uznawa¢ znaczenie dzialan w zakresie interoperacyjnosci
oraz podzialu kompetencji, umozliwiajgc Komisji
i panstwom czlonkowskim wspdlprace w  zakresie
wypracowywania $rodkéw, ktére — cho¢ nie s3 prawnie
wigzagce — s3 dodatkowymi narzedziami bedgcymi
w dyspozycji panstw czlonkowskich, aby ulatwiaé

() Dz.U. L 18 z 22.1.2000, s. 1.

() DzU. C 151 z 3.7.2009, . 7.
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wigkszg interoperacyjno$¢ systeméw TIK w dziedzinie
opieki zdrowotnej oraz aby zwicksza¢ dostep pacjentéw
do aplikacji w zakresie e-Zdrowia, jezeli panstwa czton-
kowskie zdecyduja si¢ na ich wprowadzenie.

Interoperacyjno$¢ ustug zdrowotnych $wiadczonych za
posrednictwem  $rodkéw  elektronicznych  (e-Zdrowia)
nalezy osiggna¢ z poszanowaniem krajowych uregu-
lowan dotyczgcych $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej,
przyjetych w celu ochrony pacjentéw, w tym przepisow
dotyczgcych aptek internetowych, w szczegélnosci krajo-
wych zakazéw sprzedazy wysytkowej produktéw leczni-
czych wydawanych wylacznie na recepte, w zakresie,
w jakim s3 one zgodne z orzecznictwem Trybunatu
Sprawiedliwosci i dyrektywa 97/7/WE Parlamentu Euro-
pejskiego i Rady z dnia 20 maja 1997 r. w sprawie
ochrony konsumentéw w przypadku uméw zawieranych
na odleglosc (') oraz dyrektywa 2000/31/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady z dnia 8 czerwca 2000 r. w sprawie
niektérych aspektow prawnych ustug spoleczenstwa
informacyjnego, w szczegdlnosci handlu elektronicznego
w ramach rynku wewnetrznego (3).

Staly postep w wiedzy medycznej i technologiach
medycznych stwarza z jednej strony nowe mozliwosci,
a z drugiej stanowi wyzwanie dla systeméw zdrowotnych
panistw czlonkowskich. Wspélpraca w ocenie nowych
technologii medycznych moze stanowi¢ wsparcie dla
pafistw czlonkowskich poprzez efekt skali i unikniecie
powielania dzialan oraz moze dostarczaé lepszej
podstawy naukowej do optymalnego wykorzystania
nowych technologii w celu zapewnienia bezpiecznej
i efektywnej opieki zdrowotnej o wysokiej jakosci. Taka
wspolpraca wymaga trwalych struktur - obejmujacych
wszystkie odpowiednie organy panstw czlonkowskich
i wykorzystuje istniejgce projekty pilotazowe oraz
konsultacje z szerokim spektrum zainteresowanych stron.
Niniejsza dyrektywa powinna zatem stanowi¢ podstawe
trwalego, udzielanego przez Unig¢ wsparcia takiej wspol-
pracy.

Zgodnie z art. 291 TFUE przepisy i zasady ogélne doty-
czgce trybu kontroli przez panstwa czlonkowskie wyko-
nywania przez Komisj¢ jej uprawnien wykonawczych
majg by¢ ustanawiane z wyprzedzeniem w drodze rozpo-
rzgdzenia przyjetego zgodnie ze zwyklg procedury usta-
wodawczg. Do momentu przyjecia nowego rozporzg-
dzenia w dalszym ciagu stosuje si¢ decyzje Rady
1999/468/WE z dnia 28 czerwca 1999 r. ustanawiajgca
warunki wykonywania uprawniei wykonawczych przy-
znanych Komisji (), z wylaczeniem procedury regula-
cyjnej polaczonej z kontrolg, ktéra nie ma zastosowania.

Komisja powinna posiada¢ uprawnienia do przyj-
mowania aktéw delegowanych zgodnie z art. 290
TFUE w odniesieniu do przyjmowania $rodkéw, ktore
wykluczajg szczegélowo okreslone kategorie produktéw
leczniczych lub wyrobéw medycznych z systemu uzna-
wania recept przewidzianego w niniejszej dyrektywie.

(') Dz.U. L 144 z 4.6.1997, s. 19.
() Dz.U. L 178 z 17.7.2000, s. 1.
() Dz.U. L 184 z 17.7.1999, s. 23.

W celu okredlenia sieci referencyjnych, ktére powinny
skorzysta¢ ze wsparcia Komisji, Komisj¢ nalezy takze
upowazni¢ do przyjmowania aktéw delegowanych
w odniesieniu do kryteriow i warunkéw, ktore muszg
spelnia¢ europejskie sieci referencyjne.

(61)  Szczegdlnie wazne jest, aby Komisja, dzialajac na mocy
upowaznienia do przyjmowania aktéw delegowanych
zgodnie z art. 290 TFUE, przeprowadzala podczas prac
przygotowawczych odpowiednie konsultacje, w tym na
szczeblu ekspertow.

(62)  Zgodnie z pkt 34 Porozumienia migdzyinstytucjonalnego
w sprawie lepszego stanowienia prawa (*) panstwa czlon-
kowskie s3 zachecane do sporzadzania, dla ich wlasnych
celow i w interesie Unii, wlasnych tabel, ktére
w mozliwie najszerszym zakresie odzwierciedly zbiez-
no$¢ pomigdzy niniejsza dyrektywa a $rodkami trans-
pozydji, oraz do ich upowszechniania.

(63)  Europejski Inspektor Ochrony Danych Osobowych
przedstawil réwniez swojg opini¢ dotyczaca niniejszej
dyrektywy ().

(64)  Poniewaz cel niniejszej dyrektywy, a mianowicie ustano-
wienie zasad ulatwiajacych dostep do bezpiecznej trans-
granicznej opieki zdrowotnej o wysokiej jakosci w Unii,
nie moze zosta¢ osiggniety w sposéb wystarczajacy przez
panstwa czlonkowskie, natomiast z uwagi na zasigg
dzialan i skutki mozliwe jest jego lepsze osiagniecie na
poziomie Unii, Unia moze przyja¢ srodki zgodnie
z zasada pomocniczoéci okreslong w art. 5 Traktatu
o Unii Europejskiej. Zgodnie z zasada proporcjonalnosci
okreslong w tym artykule niniejsza dyrektywa nie
wykracza poza to, co jest konieczne do osiagniecia
tego celu,

PRZYJMUJA NINIEJSZA DYREKTYWE:

ROZDZIAL 1
PRZEPISY OGOLNE
Artykut 1
Przedmiot i zakres zastosowania

1. Niniejsza dyrektywa ustanawia przepisy ulatwiajace dostep
do bezpiecznej transgranicznej opieki zdrowotnej o wysokiej
jakosci i promuje wspélprace w zakresie opieki zdrowotnej
miedzy paistwami czlonkowskimi, z pelnym poszanowaniem
kompetencji krajowych w zakresie organizacji i $wiadczenia
opieki zdrowotnej. Niniejsza dyrektywa zmierza takze do wyjas-
nienia jej zwigzku z istniejgcymi ramami prawnymi dotyczg-
cymi koordynacji systeméw zabezpieczenia spolecznego, rozpo-
rzadzeniem (WE) nr 883/2004, celem stosowania praw
pacjentéw.

() Dz.U. C 321 z 31.12.2003, s. 1.
(°) Dz.U. C 128 z 6.6.2009, s. 20.




ANEKS

317

L 88/54 Dziennik Urzedowy Unii Europejskiej 4.4.2011
2. Niniejsza dyrektywa ma zastosowanie do $wiadczenia ¢) dyrektywy 2000/31/WE;

opieki zdrowotnej na rzecz pacjentéw, niezaleznie od tego,
jak jest ona zorganizowana, udzielana i finansowana.
3. Niniejsza dyrektywa nie ma zastosowania do:

a)

$wiadczen w  dziedzinie opieki dlugoterminowej, ktorej
celem jest wspieranie o0sob potrzebujacych pomocy
w  zakresie wykonywania rutynowych czynnosci zycia
codziennego;

b

przydziatu narzadow przeznaczonych do przeszczepow
i dostepu do tych narzadéw;

z wyjatkiem rozdziatu IV, programéw powszechnych szcze-
pien przeciw chorobom zakaznym majgcych na celu
wylacznie ochrong zdrowia ludnosci na terytorium danego
pafistwa czlonkowskiego i objetych szczeg6lowymi Srod-
kami planistycznymi i wykonawczymi.

4. Niniejsza dyrektywa nie narusza przepisow ustawowych
ani wykonawczych pafstw cztonkowskich dotyczacych organi-
zacji i finansowania opieki zdrowotnej w sytuacjach niezwigza-
nych z transgraniczng opieka zdrowotng. W szczegdlnosci
zaden przepis niniejszej dyrektywy nie zobowigzuje panstwa
cztonkowskiego do zwrotu kosztéw opieki zdrowotnej $wiad-
czonej przez $wiadczeniodawcéw dzialajgcych na jego teryto-
rium, jezeli tacy $wiadczeniodawcy nie s3 czeScig systemu
zabezpieczenia spolecznego lub publicznego systemu opieki
zdrowotnej tego pafistwa cztonkowskiego.

Artykut 2
Zwiazek z innymi przepisami unijnymi

Niniejsza dyrektywe stosuje sie bez uszczerbku dla:

a) dyrektywy Rady 89/105/EWG z dnia 21 grudnia 1988 r.
dotyczgcej przejrzystosci $rodkéw  regulujacych  ustalanie
cen na produkty lecznicze przeznaczone do uzytku przez
czlowieka oraz wilgczenia ich w zakres krajowego systemu
ubezpieczen zdrowotnych (');

dyrektywy Rady 90/385/EWG z dnia 20 czerwca 1990 r.
w sprawie zblizenia ustawodawstw panstw cztonkowskich
odnoszacych si¢ do wyrobéw medycznych aktywnego
osadzania (}), dyrektywy Rady 93/42JEWG 1z dnia
14 czerwca 1993 r. dotyczgcej wyroboéw medycznych (%)
oraz dyrektywy 98/79/WE Parlamentu Europejskiego
i Rady z dnia 27 pazdziernika 1998 r. w sprawie wyrobow
medycznych uzywanych do diagnozy in vitro (*);

o

dyrektywy 95[46/WE oraz dyrektywy 2002/58/WE Parla-
mentu Europejskiego i Rady z dnia 12 lipca 2002 r. doty-
czacej przetwarzania danych osobowych i ochrony prywat-
noéci w sektorze tacznosci elektronicznej (°);

&

dyrektywy 96/71/WE Parlamentu Europejskiego i Rady
z dnia 16 grudnia 1996 r. dotyczacej delegowania pracow-
nikéw w ramach $wiadczenia ustug (%);

1
2

() DzU.
)
©)
*)
()
)

Dz.U.
Dz.U.
Dz.U.
Dz.U.
Dz.U.

L 40 z 11.2.1989, s. 8.
L 189 z 20.7.1990, s. 17.
L 169 z 12.7.1993, s. 1
L 331 z 7.12.1998, s. 1.
L 201 z 31.7.2002, s. 37.
L 18 z 21.1.1997, s. 1.

4
5
6

dyrektywy Rady 2000/43/WE z dnia 29 czerwca 2000 r.
wprowadzajgcej w Zycie zasade réwnego traktowania 0sob
bez wzgledu na pochodzenie rasowe lub etniczne (7);

dyrektywy 2001/20/WE Parlamentu Europejskiego i Rady
z dnia 4 kwietnia 2001 r. w sprawie zblizania przepiséw
ustawowych, wykonawczych i administracyjnych panstw
cztonkowskich, odnoszacych si¢ do wdrozenia zasady
dobrej praktyki klinicznej w prowadzeniu badan klinicznych
produktéw leczniczych, przeznaczonych do stosowania
przez cztowieka (¥);

©

=

dyrektywy 2001/83/WE Parlamentu Europejskiego i Rady
z dnia 6 listopada 2001 r. w sprawie wspélnotowego
kodeksu odnoszacego si¢ do produktéw leczniczych stoso-
wanych u ludzi (°);

dyrektywy 2002/98/WE Parlamentu Europejskiego i Rady
z dnia 27 stycznia 2003 r. ustanawiajacej normy jakosci
i bezpiecznego pobierania, testowania, przetwarzania, prze-
chowywania i dystrybucji krwi ludzkiej i skladnikow
kerwi (19);

rozporzadzenia (WE) nr 859/2003;

dyrektywy 2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady
z dnia 31 marca 2004 r. w sprawie ustalenia norm jakosci
i bezpiecznego oddawania, pobierania, testowania, przetwa-
rzania, konserwowania, przechowywania i dystrybucji
tkanek i komorek ludzkich (');

rozporzadzenia (WE) nr 726/2004 Parlamentu Europej-
skiego i Rady z dnia 31 marca 2004 r. ustanawiajacego
wspolnotowe  procedury  wydawania  pozwolen dla
produktéw leczniczych stosowanych u ludzi i do celow
weterynaryjnych i nadzoru nad nimi oraz ustanawiajacego
Europejska Agencje Lekéw ('2);

m,

rozporzadzenia (WE) nr 883/2004 i rozporzadzenia (WE)
nr 987/2009 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia
16 wrzesnia 2009 r. dotyczacego wykonywania rozporza-
dzenia (WE) nr 883/2004 w sprawie koordynacji systemow
zabezpieczenia spolecznego (13);

2

dyrektywy 2005/36/WE;

rozporzadzenia (WE) nr 1082/2006 Parlamentu Europej-
skiego i Rady z dnia 5 lipca 2006 r. w sprawie europej-
skiego ugrupowania wspolpracy terytorialnej (EUWT) (14);

() Dz.U. L 180 z 19.7.2000, s. 22.
() Dz.U. L 121 z 1.5.2001, s. 34.
() Dz.U. L 311 z 28.11.2001, s. 67.
(19 DzU. L 33 z 8.2.2003, s. 30.
(1) DzU. L 102 z 7.4.2004, s. 48.
(") DzU. L 136 z 30.4.2004, s. 1.
(V) DzU. L 284 z 30.10.2009, s. 1.
(*%) Dz.U. L 210 z 31.7.2006, s. 19.
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p) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr
1338/2008 z dnia 16 grudnia 2008 r. w sprawie statystyk
Wspélnoty w zakresie zdrowia publicznego oraz zdrowia
i bezpieczefistwa w pracy (1);

rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr
593/2008 z dnia 17 czerwca 2008 r. w sprawie prawa
whasciwego dla zobowigzan umownych (Rzym 1) (3), rozpo-
rzadzenia (WE) nr 864/2007 Parlamentu Europejskiego
i Rady z dnia 11 lipca 2007 r. dotyczgcego prawa wihasci-
wego dla zobowigzan pozaumownych (Rzym II) (}) oraz
innych unijnych przepisow w zakresie prawa prywatnego
miedzynarodowego, w szczegblnosci przepisow dotycza-
cych wlasciwosci sadéw i prawa wlasciwego;

q

dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2010/53/UE
z dnia 7 lipca 2010 r. w sprawie norm jakosci
i bezpieczefistwa narzadéw ludzkich przeznaczonych do
przeszczepienia (*);

s) rozporzadzenia (UE) nr 1231/2010.

Artykut 3
Definicje

Do celéw niniejszej dyrektywy zastosowanie majg nastgpujace
definicje:

a) ,opieka zdrowotna” oznacza ustugi zdrowotne $wiadczone
przez pracownikow stuzby zdrowia pacjentom w celu
oceny, utrzymania lub poprawy ich stanu zdrowia, lacznie
z  przepisywaniem, wydawaniem i udostgpnianiem
produktéw leczniczych oraz wyrobow medycznych;

b) ,ubezpieczony” oznacza:

(i) osoby, w tym czlonkéw ich rodzin i osoby pozostale
przy iZyciu, objete art. 2 rozporzadzenia (WE) nr
883/2004 i ktére sg ubezpieczone w znaczeniu art. 1
lit. ¢) tego rozporzadzenia; oraz

(ii) obywateli panistwa trzeciego, ktorzy s3 objeci rozporzg-
dzeniem (WE) nr 859/2003 lub rozporzadzeniem (UE)
nr 1231/2010 lub ktérzy spehiaja przewidziane
w prawodawstwie panstwa cztonkowskiego ubezpie-
czenia warunki uprawniajgce do $wiadczen;

¢) ,pafstwo czlonkowskie ubezpieczenia” oznacza:

(i) w odniesieniu do 0sob, o ktérych mowa w lit. b) ppkt
(i): panstwo czlonkowskie, ktore jest whasciwe do udzie-
lenia ubezpieczonemu uprzedniej zgody na whasciwe
leczenie w innym panstwie czlonkowskim zgodnie
z rozporzadzeniem (WE) nr 883/2004
i rozporzadzeniem (WE) nr 987/2009;

(') Dz.U. L 354 z 31.12.2008, s. 70.
() DzU. L 177 z 4.7.2008, s. 6.
() Dz.U. L 199 z 31.7.2007, s. 40.
() Dz.U. L 207 z 6.8.2010, s. 14.

(ii) w odniesieniu do 0sob, o ktérych mowa w lit. b) ppkt
(ii): paiistwo cztonkowskie, ktére jest whasciwe do udzie-
lenia ubezpieczonemu uprzedniej zgody na wiasciwe
leczenie w innym panstwie czlonkowskim, zgodnie
z rozporzadzeniem (WE) nr 859/2003 lub rozporzadze-
niem (UE) nr 1231/2010. Jezeli Zadne panstwo czton-
kowskie nie jest wlasciwe w mysl tych rozporzadzen,
pafistwem czlonkowskim ubezpieczenia jest to pafstwo
czlonkowskie, w ktérym dana osoba jest ubezpieczona
lub w ktérym jest uprawniona do $wiadczen chorobo-
wych zgodnie z prawodawstwem tego pafistwa czlon-
kowskiego;

d) ,panstwo czlonkowskie leczenia” oznacza pafstwo czlon-

=

kowskie, na ktorego terytorium faktycznie Swiadczona jest
opieka zdrowotna. W przypadku telemedycyny uwaza sie,
ze opieka zdrowotna $wiadczona jest w tym panstwie
czlonkowskim, w ktérym ma siedzibe $wiadczeniodawca;

Jtransgraniczna opieka zdrowotna” oznacza opieke zdro-
wotng $wiadczong lub przepisang w panstwie czlonkow-
skim innym niz panstwo czlonkowskie ubezpieczenia;

Jpracownik stuzby zdrowia” oznacza lekarza, pielegniarke
odpowiedzialng za opieke ogélng, lekarza dentyste, poloing
lub farmaceute w rozumieniu dyrektywy 2005/36/WE lub
innego pracownika wykonujgcego czynnoéci w sektorze
opieki zdrowotnej, ktére s3 ograniczone do zawodow regu-
lowanych w rozumieniu art. 3 ust.1 lit. a) dyrektywy
2005/36/WE, lub osob¢ uznawang za pracownika stuzby
zdrowia zgodnie z prawem panstwa czlonkowskiego
leczenia;

.Swiadczeniodawca” oznacza kazdg osobe fizyczng lub
prawng lub inng jednostk¢ organizacyjng legalnie $wiad-
czgca opieke zdrowotng na terenie pafstwa czlonkow-
skiego;

Jpacjent” oznacza kazdg osobe fizyczng, ktora chee
otrzyma¢ lub otrzymuje opicke zdrowotng w parstwie
czlonkowskim;

,produkt  leczniczy”  oznacza  produkt
w rozumieniu dyrektywy 2001/83/WE;

leczniczy

.wyréb medyczny” oznacza wyréb medyczny w rozumieniu
dyrektywy 90/385/EWG, dyrektywy 93/42/EWG lub dyrek-
tywy Rady 98/79/WE;

Jrecepta” oznacza recepte na produkt leczniczy lub na
wyréb medyczny wydang przez osobe wykonujaca zawod
regulowany w zakresie opieki zdrowotnej w rozumieniu art.
3 ust. 1 lit. a) dyrektywy 2005/36/WE, uprawniong zgodnie
z prawem do wykonywania tego zawodu w panstwie czton-
kowskim, w ktérym recepta zostala wydana;
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stechnologia medyczna” oznacza produkt leczniczy, wyréb
medyczny lub procedury medyczne i chirurgiczne, a takze
srodki stosowane w opiece zdrowotnej w celu zapobiegania
chorobom oraz ich diagnozowania lub leczenia;

g

,dokumentacja medyczna” oznacza wszystkie dokumenty
zawierajgce wszelkiego rodzaju dane, oceny i informacje
dotyczgce stanu pacjenta i przebiegu choroby w okresie
$wiadczenia opieki zdrowotnej.

ROZDZIAL Tl

OBOWIAZKI PANSTW CZLONKOWSKICH W ODNIESIENIU
DO TRANSGRANICZNE] OPIEKI ZDROWOTNEJ

Artykut 4
Obowigzki panstwa czlonkowskiego leczenia

1.  Z uwzglednieniem zasad powszechnosci, dostepu do
opieki wysokiej jakosci oraz zasad réwnosci i solidarnosci trans-
graniczna opieka zdrowotna jest $wiadczona zgodnie z:

a) przepisami panstwa czlonkowskiego leczenia;

b) normami i wytycznymi dotyczacymi jakosci
i bezpieczenstwa okreslonymi przez panstwo czlonkowskie
leczenia; oraz

o

przepisami Unii dotyczacymi norm bezpieczenstwa.

Paristwo czlonkowskie leczenia zapewnia, aby:

&

pacjenci otrzymywali na wniosek z krajowego punktu
kontaktowego, o ktérym mowa w art. 6, odpowiednie infor-
macje dotyczgce norm i wytycznych, o ktorych mowa w ust.
1 lit. b) niniejszego artykulu, w tym rozwigzan w zakresie
nadzoru nad $wiadczeniodawcami i ich oceny, informacje
o tym, ktorzy $wiadczeniodawcy podlegaja tym normom
i wytycznym oraz informacje na temat dostgpnosci szpitali
dla 0séb niepetnosprawnych;

A=A

$wiadczeniodawcy przekazywali odpowiednie informacje
pomagajgce poszczegblnym pacjentom w dokonaniu $wia-
domego wyboru, w tym informacje na temat mozliwosci
leczenia, dostgpnosci, jakosci i bezpieczenstwa opieki zdro-
wotnej, ktora $wiadcza w panistwie czlonkowskim leczenia,
a takze wystawiali jasne faktury i przekazywali jasne infor-
macje o cenach, jak réwniez na temat swojej sytuacji
w kontekscie zezwolenia na dzialalno$¢ i rejestracji oraz
na temat zakresu swojego ubezpieczenia lub innych $rodkow
osobistej lub zbiorowej ochrony w odniesieniu do odpowie-
dzialnosci zawodowej. W zakresie, w jakim $wiadczenio-
dawcy juz przekazujg odpowiednie informacje na ten
temat pacjentom zamieszkujacym w panstwie cztonkowskim
leczenia, niniejsza dyrektywa nie naklada na tych $wiadcze-
niodawcow obowiazku dostarczania bardziej szczeglowych
informacji pacjentom z innych panstw czlonkowskich;

o

istnialy przejrzyste procedury i mechanizmy umozliwiajace
pacjentom skladanie reklamacji w celu dochodzenia $rodkow
naprawczych zgodnie z prawodawstwem paristwa czlonkow-
skiego leczenia, w przypadku gdyby poniesli oni szkody
wynikajgce z otrzymanej opicki zdrowotnej;

&

odnosnie do leczenia realizowanego na jego terytorium,
istnialy systemy ubezpieczenia w zakresie odpowiedzialnosci
zawodowej lub gwarancje lub podobne rozwigzania, réwno-
wazne lub zasadniczo poréwnywalne pod wzgledem celu,
odpowiadajace rodzajowi i wielkosci ryzyka;

podstawowe prawo do prywatnosci w odniesieniu do prze-
twarzania danych osobowych bylo chronione zgodnie
z krajowymi $rodkami wdrazajgcymi unijne przepisy
z zakresu ochrony danych osobowych, w szczegélnosci
dyrektywy 95/46/WE i 2002/58/WE;

w celu zapewnienia cigglosci opieki pacjenci, ktorzy skorzys-
tali z leczenia, byli uprawnieni do pisemnej lub elektro-
nicznej dokumentacji medycznej tego leczenia i mieli dostep
do co najmniej jednej kopii tej dokumentacji zgodnie
z krajowymi Srodkami wdrazajgcymi unijne przepisy
o ochronie danych osobowych, w szczeg6lnosci dyrektywy
95/46/WE i 2002/58/WE.

3. W odniesieniu do pacjentéw z innych panstw czlonkow-
skich stosowana jest zasada niedyskryminacji ze wzgledu na
przynalezno$¢ pafstwowg.

Nie narusza to mozliwo$ci przyjecia przez panstwo cztonkow-
skie leczenia — jezeli jest to uzasadnione nadrzednymi wzgle-
dami podyktowanymi interesem og6lnym, takimi jak wymogi
planowania w celu zapewnienia wystarczajgcego i stalego
dostepu do zrownowazonego zakresu leczenia wysokiej jakosci
w danym panistwie czlonkowskim lub dotyczace woli kontro-
lowania kosztéw i unikania, na ile to mozliwe, wszelkiego
marnotrawstwa zasobéw finansowych, technicznych i ludzkich
- $rodkéw dotyczacych dostepu do leczenia stuzacych wypel-
nieniu  podstawowego obowigzku, jakim jest zapewnienie
wystarczajacego i stalego dostepu do opieki zdrowotnej na
jego terytorium. Srodki takie s3 ograniczone do tego, co jest
konieczne i proporcjonalne, i nie moga stanowic¢ $rodka arbit-
ralnej dyskryminacji oraz s3 z wyprzedzeniem podawane do
publicznej wiadomosci.

4. Pafstwa czonkowskie zapewniajg, aby $wiadczeniodawcy
stosowali na swoim terytorium wobec pacjentéw z innych
panstw czlonkowskich t¢ samg skale oplat za opieke zdro-
wotng, ktéra jest stosowana wobec pacjentow krajowych
w poréwnywalnej sytuacji zdrowotnej, lub pobierali oplate skal-
kulowang zgodnie z obiektywnymi, niedyskryminacyjnymi
kryteriami, jezeli nie istnieje porownywalna cena dla pacjentéw
krajowych.
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Niniejszy ustep nie narusza przepisow krajowych, ktére umoz-
liwiajg $wiadczeniodawcom ustalanie wlasnych cen, pod warun-
kiem ze nie dyskryminujg oni pacjentéw z innych pafstw
czlonkowskich.

5. Niniejsza dyrektywa nie narusza przepisow ustawowych
ani wykonawczych panstw czlonkowskich dotyczacych stoso-
wania jezykéw. Pafistwa czlonkowskie mogg zdecydowac
o dostarczaniu informacji w innych jezykach niz jezyki urze-
dowe danego paristwa cztonkowskiego.

Artykut 5
Obowigzki panstwa cztonkowskiego ubezpieczenia

Panstwo czlonkowskie ubezpieczenia zapewnia, aby:

a) koszt transgranicznej opieki zdrowotnej byt zwracany
zgodnie z przepisami rozdziatu III;

=

istnialy mechanizmy umozliwiajgce udzielanie pacjentom na
wniosek informacji o ich prawach i uprawnieniach w tym
panistwie cztonkowskim w odniesieniu do uzyskiwania trans-
granicznej opieki zdrowotnej, w szczegélnosci w odniesieniu
do warunkéw zwrotu kosztow zgodnie z art. 7 ust. 6 oraz
procedur uzyskiwania dostepu do tych uprawnier i ich okre-
Slania, a takze procedur odwolawczych i zados¢uczynienia,
w przypadku gdyby pacjenci uwazali, ze ich prawa nie s3
respektowane, zgodnie z art. 9. W informacjach na temat
transgranicznej opieki zdrowotnej zachowane jest wyraine
rozroznienie miedzy prawami pacjenta na mocy niniejszej
dyrektywy i prawami wynikajagcymi z rozporzadzenia (WE)
nr 883/2004;

w przypadku gdy pacjent skorzystal z transgranicznej opieki
zdrowotnej i gdy konieczna jest dalsza obserwacja
medyczna, dostgpna byla taka sama obserwacja medyczna,
jaka bylaby zapewniona w przypadku skorzystania z opieki
zdrowotncj na jego terytorium;

K=

pacjenci, ktérzy  cheg  skorzysta¢  lub  korzystaja
z transgranicznej opieki zdrowotnej, mieli co najmniej
jedng kopie swojej dokumentacji medycznej lub mieli do
niej zdalny dostep, zgodnie z krajowymi $rodkami wdraza-
jacymi unijne przepisy o ochronie danych osobowych,
w szczegllnosci dyrektywy 95/46/WE i 2002/58/WE.

Artykut 6

Krajowe punkty kontaktowe do spraw transgranicznej
opieki zdrowotnej

1. Kazde pafistwo czlonkowskie powoluje co najmniej jeden
krajowy punkt kontaktowy do spraw transgranicznej opieki
zdrowotnej oraz podaje Komisji jego nazwe i dane kontaktowe.
Komisja i panstwa czlonkowskie podajg te informacje do
publicznej wiadomosci. Pafistwa cztonkowskie zapewniaja, aby
krajowe punkty kontaktowe konsultowaly si¢ z organizacjami
pacjentéw, Swiadczeniodawcami i podmiotami oferujacymi
ubezpieczenia zdrowotne.

2. Krajowe punkty kontaktowe ulatwiajg wymiang infor-
macji, o ktérych mowa w ust. 3, i $cisle wspélpracuja miedzy
sobg oraz z Komisja. Krajowe punkty kontaktowe udzielaja
pacjentom na wniosek informacji o krajowych punktach
kontaktowych w innych pafistwach cztonkowskich.

3. W celu umozliwienia pacjentom korzystania z ich praw
w zakresie transgranicznej opieki zdrowotnej krajowe punkty
kontaktowe w panstwie czlonkowskim leczenia udzielaja
pacjentom informacji o $wiadczeniodawcach, w tym - na
wniosek — informacji o uprawnieniach konkretnego $wiadcze-
niodawcy do $wiadczenia ustug lub o jakichkolwiek ogranicze-
niach nalozonych na jego praktyke, informacji, o ktérych mowa
w art. 4 ust. 2 lit. a), a takze informacji o prawach pacjent6w,
procedurach reklamacyjnych oraz mechanizmach dochodzenia
srodkéw naprawczych, zgodnie z prawodawstwem  tego
panstwa cztonkowskiego, jak réwniez o istniejgcych mozliwo-
$ciach prawnych i administracyjnych rozstrzygania sporéw,
w tym w przypadku szkody powstalej w zwiazku ze $wiadcze-
niem transgranicznej opieki zdrowotnej.

4. Krajowe punkty kontaktowe w pafstwie czlonkowskim
ubezpieczenia udzielajg pacjentom i pracownikom stuzby
zdrowia informacji, o ktérych mowa w art. 5 lit. b).

5. Informacje, o ktérych mowa w niniejszym artykule, sg
fatwo dostepne i, w stosownych przypadkach, upowszechniane
za pomocg Srodkéw elektronicznych i w formatach dostepnych
dla os6b niepelnosprawnych.

ROZDZIAL TII

ZWROT KOSZTOW TRANSGRANICZNEJ OPIEKI
ZDROWOTNEJ

Artykut 7
Ogoélne zasady zwrotu kosztéw

1. Bez uszczerbku dla rozporzadzenia (WE) nr 883/2004 i z
zastrzezeniem przepisow art. 8 i 9 panstwo cztonkowskie ubez-
pieczenia zapewnia zwrot kosztow poniesionych przez ubezpie-
czonego, ktory korzysta z transgranicznej opieki zdrowotnej,
jezeli dana opieka zdrowotna miesci si¢ w zakresie $wiadczen,
do ktorych ubezpieczony jest uprawniony w pafistwie czion-
kowskim ubezpieczenia.

2. W drodze odstgpstwa od ust. 1:

a) jezeli panstwo  czlonkowskie zostalo  wymienione
w zalgczniku IV do rozporzadzenia (WE) nr 883/2004
i zgodnie z tym rozporzgdzeniem uznalo uprawnienia do
$wiadczen chorobowych emerytow i czlonkéw ich rodzin
zamieszkalych  w  innym panstwie czlonkowskim, to
w przypadku kiedy przebywaja oni na jego terytorium,
udzieli im opieki zdrowotnej na mocy niniejszej dyrektywy
na swoj wlasny koszt, zgodnie z wlasnym prawodawstwem,
tak jak gdyby te osoby zamieszkiwaly w tym panstwie
cztonkowskim wymienionym w tym zalgczniku;
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b) jezeli opieka zdrowotna §wiadczona zgodnie z niniejszg
dyrektywa nie jest objeta wymogiem uzyskania uprzedniej
zgody, nie jest $wiadczona zgodnie z tytulem Il rozdziat
1 rozporzadzenia (WE) nr 883/2004 i jest $wiadczona na
terytorium panstwa czlonkowskiego, ktére zgodnie z tym
rozporzadzeniem i rozporzadzeniem (WE) nr 987/2009
jest ostatecznie odpowiedzialne za zwrot kosztow, koszty
tej opieki s3 przejmowane przez to panstwo czlonkowskie.
To panstwo czlonkowskie moze pokry¢ koszty tej opieki
zdrowotnej zgodnie z warunkami, kryteriami przystugiwania
uprawnien oraz formalnosciami prawnymi
i administracyjnymi, ktére ustalito, pod warunkiem ze jest
to zgodne z TFUE.

3. Do panstwa czlonkowskiego ubezpieczenia nalezy
rozstrzygniecie o pokryciu kosztéw i poziomie pokrycia
kosztow opieki zdrowotnej, do ktérej ubezpieczony jest upraw-
niony, czy to na szczeblu lokalnym, regionalnym czy
krajowym, niezaleznie od tego, gdzie opicka zdrowotna zostata
$wiadczona.

4. Koszty transgranicznej opieki zdrowotnej s3 zwracane lub
placone bezposrednio przez panstwo czlonkowskie ubezpie-
czenia do poziomu, na ktérym koszty bylyby pokryte przez
panstwo czlonkowskie ubezpieczenia, gdyby ta sama opicka
zdrowotna byla $wiadczona na jego terytorium i w takiej wyso-
kosci, aby nie przekroczy¢ rzeczywistego kosztu otrzymanej
opieki zdrowotne;j.

W przypadku gdy pelny koszt transgranicznej opieki zdro-
wotnej przekracza poziom kosztéw, jakie bylyby pokryte
przez panstwo czlonkowskie ubezpieczenia, gdyby opieka zdro-
wotna byla $wiadczona na jego terytorium, panstwo cztonkow-

skie ubezpieczenia moze mimo wszystko zdecydowaé
o zwrocie kosztéw w pelnej wysokosci.
Panstwo  czlonkowskie ubezpieczenia moze zadecydowaé

o zwrocie innych zwigzanych kosztow, takich jak koszty
noclegu i podrézy, lub dodatkowych kosztow, jakie moga
ponies¢ osoby niepelnosprawne podczas otrzymywania trans-
granicznej opicki zdrowotnej ze wzgledu na jedng lub wigcej
niepelnosprawnosci, zgodnie z przepisami krajowymi oraz pod
warunkiem, ze istnieje wystarczajgca dokumentacja okreslajaca
te koszty.

5. Panstwa czlonkowskie moga przyja¢ przepisy zgodne
z TFUE, ktrych celem bedzie zagwarantowanie, by pacjentom
korzystajacym z transgranicznej opieki zdrowotnej przystugi-
waly te same prawa, jakie przystugiwalyby im, gdyby korzystali
z opicki zdrowotnej w poréwnywalnej sytuacji w panstwie
czlonkowskim ubezpieczenia.

6. Do celéw przepiséw ust. 4 panstwa czlonkowskie muszg
mie¢ przejrzysty mechanizm obliczania kosztéw transgranicznej
opieki zdrowotnej, ktére majg by¢ zwrdcone ubezpieczonemu
przez panstwo czlonkowskie ubezpieczenia. Mechanizm ten

musi by¢ oparty na obiektywnych, niedyskryminacyjnych,
znanych z gory kryteriach i stosowany na odpowiednim
(lokalnym, regionalnym lub krajowym) poziomie administra-
cyjnym.

7. Paistwo czlonkowskie ubezpieczenia moze nalozy¢ na
osobe ubezpieczong, ktéra dochodzi zwrotu kosztéw transgra-
nicznej opieki zdrowotnej, w tym opieki zdrowotnej otrzymanej
za pomocy telemedycyny, te same warunki, kryteria przystugi-
wania uprawnien i wymogi prawno-administracyjne, ustalone
na szczeblu lokalnym, regionalnym lub krajowym, jakie bylyby
nalozone, gdyby ten sam rodzaj opieki zdrowotnej byt $wiad-
czony na terytorium tego pafistwa cztonkowskiego. Moga one
obejmowaé ocene przez pracownika stuzby zdrowia lub
pracownika administracyjnego stuzby zdrowia realizujacego
$wiadczenia w ramach ustawowego systemu zabezpieczenia
spolecznego lub krajowego systemu opieki zdrowotnej pafistwa
cztonkowskiego ubezpieczenia, np. przez lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej, u ktérego dany pacjent jest zarejestrowany,
jezeli jest to konieczne do ustalenia, czy ten pacjent jest upraw-
niony do uzyskania opicki zdrowotnej. Jednakze warunki,
kryteria przystugiwania uprawnien i wymogi prawno-admini-
stracyjne natozone zgodnie z niniejszym ustgpem nie moga
by¢ dyskryminacyjne ani nie mogg stanowi¢ przeszkody
w swobodnym przeplywie pacjentéw, ustug lub towaréw,
o ile nie jest to obiektywnie uzasadnione wymogami plano-
wania w celu zapewnienia wystarczajacego i stalego dostepu
do  zrownowazonego zakresu leczenia wysokiej jakosci
w danym panstwie czlonkowskim lub dotyczacymi woli
kontrolowania kosztéw i unikania, na ile to mozliwe, wszel-
kiego marnotrawstwa zasobéw finansowych, technicznych
i ludzkich.

8.  Z wyjatkiem przypadkéw okreslonych w art. 8 panstwo
czlonkowskie ubezpieczenia nie moze uzalezniaé zwrotu
kosztéw  transgranicznej opieki zdrowotnej od uzyskania
uprzedniej zgody.

9.  Pafistwo czlonkowskie ubezpieczenia moze ograniczyé
stosowanie przepisow dotyczacych zwrotu kosztéw transgra-
nicznej opieki zdrowotnej na podstawie nadrzednych wzgledow
podyktowanych interesem ogdlnym, takich jak wymogi plano-
wania w celu zapewnienia wystarczajacego i stalego dostepu do
zréwnowazonego zakresu leczenia wysokiej jakosci w danym
pafistwie cztonkowskim lub dotyczace woli kontrolowania
kosztéw i unikania, na ile to mozliwe, wszelkiego marnotraw-
stwa zasobow finansowych, technicznych i ludzkich.

10.  Niezaleznie od ust. 9 panstwa czlonkowskie zapewniaja,
aby zwrot kosztow transgranicznej opieki zdrowotnej, na ktora
udzielono uprzedniej zgody, nastepowal zgodnie z udzielong
zgody.

11.  Decyzja w sprawie ograniczenia stosowania niniejszego
artykutu zgodnie z ust. 9 jest ograniczona do tego, co
niezbgdne i proporcjonalne i nie moze stanowi¢ $rodka arbi-
tralnej  dyskryminacji ani  nieuzasadnionej  przeszkody
w swobodnym przeplywie towaréw, oséb lub ustug. Pafstwa
czlonkowskie powiadamiajg Komisje o wszelkich decyzjach
o ograniczeniu zwrotu kosztéw opartych na wzgledach wymie-
nionych w ust. 9.
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Artykut 8
Opieka zdrowotna, ktéra moze wymaga¢ uprzedniej zgody

1. Panistwo czlonkowskie ubezpieczenia moze przewidzie¢
system udzielania uprzedniej zgody na zwrot kosztéw trans-
granicznej opicki zdrowotnej zgodnie z niniejszym artykutem
oraz art. 9. System udzielania uprzedniej zgody, w tym jego
kryteria i stosowanie tych kryteriow, oraz indywidualne decyzje
o odmowie udzielenia uprzedniej zgody ograniczajg si¢ do tego,
co jest konieczne i proporcjonalne do celu, jaki ma zosta¢
osiagniety, i nie moga stanowi¢ $rodka arbitralnej dyskryminacji
ani nieuzasadnionej przeszkody w swobodnym przeplywie
pacjentow.

2. Opieka zdrowotna, ktéra moze wymaga¢ uprzedniej
zgody jest ograniczona do opieki zdrowotnej, ktéra:

a) podlega wymogom planowania w celu zapewnienia wystar-
czajacego i stalego dostepu do zréwnowazonego zakresu
leczenia wysokiej jakosci w danym panstwie cztonkowskim
lub dotyczacym woli kontrolowania kosztéw i unikniecia, na
ile jest to mozliwe, marnotrawstwa zasobow finansowych
technicznych i ludzkich oraz:

(i) obejmuje pobyt danego pacjenta w szpitalu przez co
najmniej jedng noc; lub

(i) wystepuje koniecznos¢ uzycia wysoce specjalistycznej
i kosztownej infrastruktury medycznej lub aparatury
medycznej;

obejmuje leczenie stwarzajace szczegélne ryzyko dla pacjenta
lub dla spofeczeristwa; lub

o) jest  $wiadczona  przez  $wiadczeniodawce,  ktory
w poszczeglnych przypadkach moze budzi¢ powaine
i szczegélne watpliwosci zwigzane z jakoscig lub bezpieczen-
stwem opieki, z wylaczeniem opieki zdrowotnej, ktora
podlega prawodawstwu unijnemu zapewniajgcemu mini-

malny poziom bezpieczeristwa i jakosci w calej Unii.

Panstwa czlonkowskie powiadamiajg Komisje o kategoriach
opieki zdrowotnej, o ktorych mowa w lit. a).

3. W odniesieniu do wnioskéw o udzielenie uprzedniej
zgody skladanych przez ubezpieczonego w celu skorzystania
z transgranicznej opieki zdrowotnej paristwo czlonkowskie
ubezpieczenia ustala, czy spelnione zostaly warunki rozporza-
dzenia (WE) nr 883/2004. Jezeli te warunki sg spelnione, zgoda
jest wydawana w mysl tego rozporzadzenia, chyba ze pacjent
wyraza inng wole.

4. W przypadku gdy o udzielenie uprzedniej zgody wyste-
puje pacjent cierpigcy na rzadkg chorobe lub gdy zachodzi

podejrzenie, ze cierpi on na rzadka chorobe, eksperci w tej
dziedzinie mogg przeprowadzi¢ ocen¢ kliniczng. Jezeli
w panstwie czlonkowskim ubezpieczenia nie ma takich
ekspertéw lub jezeli opinia eksperta nie daje jednoznacznego
wyniku, panstwo czlonkowskie ubezpieczenia moze wystgpi¢
o porade naukows.

5. Bez uszczerbku dla ust. 6 lit. a)—c) pafstwo czlonkowskie
ubezpieczenia nie moze odméwi¢ wydania uprzedniej zgody,
jezeli pacjent jest uprawniony do danej opicki zdrowotnej na
mocy art. 7 i jezeli taka opicka zdrowotna nie moze by¢ $wiad-
czona na jego terytorium w terminie uzasadnionym przestan-
kami medycznymi, w oparciu o obiektywng oceng stanu
zdrowia pacjenta, historii i prawdopodobnego przebiegu jego
choroby, stopnia wystepujacego u niego bélu lub charakteru
jego niepelnosprawnoéci w chwili skladania lub ponawiania
wniosku o udzielenie zgody.

6.  Pafstwo czlonkowskie ubezpieczenia moze odméwic
wydania uprzedniej zgody z ponizszych przyczyn:

a) jezeli w $wietle oceny Kklinicznej istnieje dostateczna
pewnod¢, ze bezpieczefistwo pacjenta bedzie narazone na
ryzyko, ktérego nie mozna zaakceptowal, biorgc pod
uwage potencjalne korzyci dla  pacjenta wynikajace
z planowanej transgranicznej opieki zdrowotnej;

b) jezeli istnieje dostateczna pewno$¢, ze spoleczefstwo
zostanie narazone na znaczne zagrozenie bezpieczefistwa
w wyniku §wiadczenia danego rodzaju transgranicznej opieki
zdrowotnej;

¢) jezeli dany rodzaj opieki zdrowotnej jest udzielany przez
$wiadczeniodawce, ktory budzi powazne i szczegdlne watpli-
wosci zwigzane z poszanowaniem norm i wytycznych
odnosnie do jakosci opieki i bezpieczenistwa pacjentow,
w tym przepiséw dotyczacych nadzoru, niezaleznie od
tego, czy wspomniane normy i wytyczne sg ustanowione
przepisami ustawowymi i wykonawczymi czy poprzez
systemy akredytacji ustanowione przez pafistwo cztonkow-
skie leczenia;

=3

jezeli taka opieka zdrowotna moze by¢ $wiadczona na jego
terytorium w terminie uzasadnionym przestankami medycz-
nymi, z uwzglednieniem aktualnego stanu  zdrowia
i prawdopodobnego przebiegu choroby kazdego zaintereso-
wanego pacjenta.

7. Panstwo czlonkowskie ubezpieczenia podaje do publicznej
wiadomosci, jaki rodzaj opieki zdrowotnej do celéw niniejszej
dyrektywy podlega obowiazkowi uzyskania uprzedniej zgody,
a takze wszelkie istotne informacje dotyczace systemu uprzed-
niej zgody.
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Artykut 9

Procedury administracyjne odnoszace si¢ do
transgranicznej opieki zdrowotnej

1. Panistwo czlonkowskie ubezpieczenia zapewnia, aby
procedury administracyjne dotyczace korzystania
z transgranicznej opicki zdrowotnej oraz zwrotu kosztéw
opieki zdrowotnej poniesionych w innym panstwie cztonkow-
skim byly oparte na obiektywnych i niedyskryminujacych kryte-
riach, ktére s3 konieczne i proporcjonalne do celu, jaki ma
zostaC osiagniety.

2. Wszelkie rodzaje procedur administracyjnych, o ktérych
mowa w ust. 1, s3 latwo dostepne, a informacje dotyczace
tych procedur s3 podawane do publicznej wiadomosci na
whasciwym szczeblu. Takie procedury muszg zapewnia¢ rozpat-
rywanie wnioskow w sposob obiektywny i bezstronny.

3. Paristwa czlonkowskie ustalajg rozsadne terminy, w jakich
wnioski o transgraniczng opiecke zdrowotng musza zostaé
rozpatrzone, i podajg je z wyprzedzeniem do publicznej wiado-
mosci. Rozpatrujgc wniosek o skorzystanie z transgranicznej
opieki zdrowotnej, panstwa czlonkowskie uwzgledniaja:

a) okreslony stan chorobowy,
b) pilnos¢ i indywidualne okolicznosci.

4. Panstwa czlonkowskie zapewniaja, aby poszczegélne
decyzje dotyczace korzystania z transgranicznej opieki zdro-
wotnej i zwrotu kosztow opieki zdrowotnej poniesionych
w innym panstwie czlonkowskim byly wlasciwie uzasadniane
i poddawane w kazdym przypadku przegladowi administracyj-
nemu oraz by istniala mozliwo$¢ zaskarzenia ich na drodze
sadowej, obejmujgca mozliwos¢ wydania $rodkéw tymczaso-
wych.

5. Niniejsza dyrektywa nie narusza prawa panstw cztonkow-
skich do zaoferowania pacjentom dobrowolnego systemu
uprzedniego powiadamiania, w ktorym w odpowiedzi na
powiadomienie pacjent otrzymuje pisemne potwierdzenie
szacunkowej kwoty podlegajacej zwrotowi. Przy szacowaniu
tej kwoty bierze si¢ pod uwage kliniczny przypadek pacjenta,
okreslajac procedury medyczne, ktére moga zosta¢ zastoso-
wane.

Panstwa czlonkowskie moga zadecydowaé o zastosowaniu
mechanizméw rekompensaty finansowej miedzy whasciwymi
instytucjami  przewidzianych w  rozporzadzeniu (WE) nr
883/2004. W przypadku gdy panstwo czlonkowskie ubezpie-
czenia nie stosuje takich mechanizméw, zapewnia ono otrzy-
manie przez pacjentdw zwrotu kosztow bez zbednej zwloki.

ROZDZIAL IV
WSPOLPRACA W DZIEDZINIE OPIEKI ZDROWOTNEJ
Artykut 10
Wzajemna pomoc i wspélpraca

1. Paristwa czlonkowskie udzielaja sobie wzajemnie pomocy,
jaka jest konieczna do wykonywania niniejszej dyrektywy,

lacznie ze wspélpracg w zakresie norm i wytycznych dotycza-
cych jakosci i bezpieczeistwa oraz wymiang informacji,
zwlaszcza pomiedzy ich krajowymi punktami kontaktowymi
zgodnie z art. 6, w tym na temat przepiséw dotyczgcych
nadzoru oraz wzajemnej pomocy w wyjasnianiu zawarto$ci
merytorycznej faktur.

2. Panstwa czlonkowskie ulatwiajg wspolprace w zakresie
$wiadczenia transgranicznej opieki zdrowotnej na poziomie
regionalnym i lokalnym, a takze za pomocg TIK i innych
form wspolpracy transgranicznej.

3. Komisja zacheca panstwa czlonkowskie, w szczegblnosci
sasiadujgce panstwa czlonkowskie, do zawarcia miedzy soba
uméw. Komisja zacheca réwniez do wspélpracy miedzy
pafistwami czlonkowskimi w dziedzinie $wiadczenia transgra-
nicznej opieki zdrowotnej w regionach przygranicznych.

4. Pafistwa czlonkowskie leczenia zapewniajg, aby informacje
na temat prawa do wykonywania zawodu przez pracownikow
stuzby zdrowia wymienionych w krajowych lub lokalnych rejes-
trach ustanowionych na ich terytorium byly na wniosek
udostepniane organom innych panstw czlonkowskich do
celéw $wiadczenia transgranicznej opieki zdrowotnej zgodnie
z rozdziatami I i Il oraz zgodnie z krajowymi $rodkami wdra-
Zajacymi unijne przepisy o ochronie danych osobowych,
w szczegllnosci dyrektywy 95/46/WE i 2002/58/WE, oraz
z zasadg domniemania niewinnosci. Wymiana informacji naste-
puje za posrednictwem systemu wymiany informacji rynku
wewnetrznego ustanowionego na mocy decyzji Komisji
2008/49/WE z dnia 12 grudnia 2007 r. w sprawie wdrozenia
systemu wymiany informacji rynku wewnetrznego (IMI) pod
wzgledem ochrony danych osobowych (!).

Artykut 11

Uznawanie recept wystawionych w innym pafistwie
cztonkowskim

1. W przypadku gdy produkt leczniczy jest dopuszczony do
obrotu na ich terytorium, zgodnie z dyrektywa 2001/83/WE
lub rozporzadzeniem (WE) nr 726/2004, panstwa czlonkow-
skie zapewniajg, aby recepty wystawione na taki produkt
w innym pafstwie czlonkowskim na nazwisko okreslonego
pacjenta mogly by¢ zrealizowane na terytorium panstw zgodnie
z aktualnie obowigzujgcym prawodawstwem krajowym oraz by
zakazane byly jakiekolwiek ograniczenia w zakresie uznawania
konkretnych recept, chyba ze takie wymogi:

a) s ograniczone do tego, co jest konieczne i proporcjonalne
do zagwarantowania ochrony zdrowia ludzkiego, oraz nie
maja charakteru dyskryminujgcego; lub

b) opierajg si¢ na uzasadnionych i usprawiedliwionych watpli-
wosciach co do autentycznosci, tresci lub zrozumialosci
konkretnej recepty.

(') Dz.U. L 13 z 16.1.2008, s. 18.
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Uznawanie takich recept nie moze narusza¢ krajowych prze-
piséw dotyczacych przepisywania i wydawania, jezeli te prze-
pisy s3 zgodne z prawem unijnym, w tym przepisow dotyczg-
cych lekéw generycznych lub innych zamiennikow. Uznawanie
recept nie moze naruszaé przepisow dotyczacych zwrotu
kosztéw produktéw leczniczych. Zwrot kosztéw produktéw
leczniczych uregulowany jest w rozdziale Il niniejszej dyrek-

tywy.

W szczeg6lnosci uznawanie recept nie wplywa na prawo farma-
ceuty, na mocy przepisow krajowych, do odmowy - ze
wzgledow  etycznych wydania produktu  przepisanego
w innym panstwie cztonkowskim, jezeli farmaceuta mialby
prawo odmowy wydania produktu, gdyby recepta zostala
wydana w panstwie czlonkowskim ubezpieczenia.

W przypadku gdy w panstwie czlonkowskim leczenia zostaje
wystawiona recepta na produkty lecznicze lub wyroby
medyczne dostgpne w panistwie czlonkowskim ubezpieczenia
i jezeli realizacja recepty nastgpuje w panstwie czlonkowskim
ubezpieczenia, pafistwo czlonkowskie ubezpieczenia podejmuje
wszelkie niezbedne kroki, poza uznaniem recepty, w celu
zapewnienia cigglosci leczenia.

Niniejszy ustep ma zastosowanie réwniez do wyrobéw medycz-
nych, ktére sg legalnie wprowadzane do obrotu w odnosnym
panstwie czlonkowskim.

2. Aby ufatwi¢ wykonanie ust. 1, Komisja przyjmuje:

a) $rodki umozliwiajgce pracownikowi stuzby zdrowia spraw-
dzenie autentycznoci recepty oraz tego, czy recepta zostata
wystawiona w innym panstwie czlonkowskim przez osobg
wykonujacg zawdd regulowany w zakresie opieki zdro-
wotnej, upowazniong zgodnie z prawem do jej wystawienia,
poprzez opracowanie niewyczerpujgcego wykazu
element6éw, ktore majg by¢ zawarte w receptach i ktére
musza by¢ jednoznaczne we wszystkich formatach recept,
w tym elementéw ulatwiajgcych, w razie potrzeby, kontakt
miedzy strong wystawiajaca recepte i strong jg realizujaca
w celu osiagnigcia calkowitego zrozumienia sposobu
leczenia, z nalezytym poszanowaniem ochrony danych;

wytyczne, ktore pomagajg panstwom  cztonkowskim

rozwija¢ interoperacyjno$¢ e-recept;

o

srodki ulatwiajgce prawidtows identyfikacje produktow lecz-
niczych lub wyrobéw medycznych przepisanych w jednym
panstwie czfonkowskim, a wydawanych w innym, f3cznie ze
srodkami umozliwiajacymi uwzglednienie czynnikow bezpie-
czefistwa pacjentéw w odniesieniu do stosowania ich
zamiennikow ~w  transgranicznej opiece  zdrowotnej,
w przypadku gdy prawodawstwo panstwa czlonkowskiego
wydajacego zezwala na stosowanie takich zamiennikéw.
Komisja rozwazy m.in. stosowanie miedzynarodowej nieza-
strzezonej nazwy oraz dawkowanie produktu leczniczego;

d) $rodki ulatwiajace rozumienie przez pacjentéw informacji
dotyczgcych recepty i dolaczonych instrukeji stosowania
produktu, w tym  okreSlenie  substancji  czynnej
i dawkowania.

Komisja przyjmuje $rodki, o ktérych mowa w lit. a), najp6zniej
do dnia 25 grudnia 2012 r., a $rodki, o ktérych mowa w lit. c)
i d), najpézniej do dnia 25 pazdziernika 2012 r.

3. Srodki i wytyczne, o ktorych mowa w ust. 2 lit. a)-d),
przyjmuje si¢ zgodnie z procedurg regulacyjng, o ktérej mowa
w art. 16 ust. 2.

4. Przyjmujac Srodki lub wytyczne przewidziane w ust. 2,
Komisja ma na uwadze proporcjonalnos¢ wszelkich kosztéw
osiggniecia zgodno$ci z wymogami, a takze prawdopodobne
korzysci wynikajace z zastosowania danego $rodka lub danych
wytycznych.

5. Do celow ust. 1 Komisja przyjmuje rowniez, w drodze
aktow delegowanych zgodnie z art. 17 i z zastrzezeniem
warunkéw zawartych w art. 18 i 19 i nie pézniej niz do
dnia 25 pazdziernika 2012 r., Srodki wylgczajace szczegStowo
okreslone  kategorie produktow leczniczych lub wyrobow
medycznych z systemu uznawania recept przewidzianego
w niniejszym artykule, jezeli jest to konieczne dla ochrony
zdrowia publicznego.

6. Przepisu ust. 1 nie stosuje si¢ do produktéw leczniczych,
przepisywanych na specjalnych receptach lekarskich, jak przewi-
dziano w art. 71 ust. 2 dyrektywy 2001/83/WE.

Artykut 12
Europejskie sieci referencyjne

1. Komisja wspiera panstwa czlonkowskie w rozwoju euro-
pejskich sieci referencyjnych skupiajacych $wiadczeniodawcow
i centra wiedzy w panstwach czlonkowskich, w szczegdlnosci
w zakresie chorob rzadkich. Sieci s3 oparte na dobrowolnym
udziale ich czlonkéw, ktérzy uczestniczq w dzialaniach sieci
i wnoszg do nich swéj wklad zgodnie z prawodawstwem
panistwa czlonkowskiego, w ktorym czlonkowie majg siedzibe;
s3 one zawsze otwarte dla nowych $wiadczeniodawcow, ktorzy
chcieliby do nich przystapi¢, pod warunkiem ze $wiadczenio-
dawcy ci spelniaja wszystkie wymagane warunki i kryteria,
o ktorych mowa w ust. 4.

2. Europejskie sieci referencyjne maja co najmniej trzy
z ponizszych celéw:

a) przyczynianie si¢ do wykorzystywania w interesie pacjentéw
oraz system6w opicki zdrowotnej potencjalu wspélpracy
europejskiej w zakresie wysokospecjalistycznej opieki zdro-
wotnej wyplywajacego z innowacji w naukach medycznych
i technologiach medycznych;
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b) przyczynianie si¢ do gromadzenia wiedzy dotyczacej zapo-
biegania chorobom;

) ulatwianie postepu w zakresie diagnozowania i w zakresie
$wiadczenia efektywnej kosztowo, dostepnej opieki zdro-
wotnej o wysokiej jakosci na rzecz wszystkich pacjentow,
ktérych stan chorobowy wymaga szczegdlnej koncentracji
wiedzy fachowej w dziedzinach medycyny, w ktérych
wiedza fachowa jest rzadka;

d) wykorzystanie zasobow w sposob maksymalnie efektywny
ekonomicznie przez ich koncentracj w stosownych przy-
padkach;

e) intensyfikacja badan naukowych i nadzoru epidemiologicz-
nego, np. W postaci rejestrow, oraz organizacja szkolen dla
pracownikéw stuzby zdrowia;

f) ulatwianie mobilnosci sit fachowych, w  wymiarze
wirtualnym lub w wymiarze fizycznym, oraz opracowy-
wanie, wymiana i rozpowszechnianie informacji, wiedzy
i najlepszych praktyk oraz pobudzanie rozwoju diagnozo-
wania i leczenia choréb rzadkich, w ramach sieci i poza
nimi;

g) zachecanie  do  opracowania  wzorcow  jakosci
i bezpieczenistwa oraz pomoc w rozwoju
i rozpowszechnianiu najlepszych praktyk w ramach sieci
i poza nig;

h) pomoc paistwom czlonkowskim ze zbyt maly liczbg
pacjentéw z danym stanem chorobowym albo nieposiada-
jacym technologii lub wiedzy w zapewnieniu $wiadczen
wysokospecjalistycznych wysokiej jakosci.

3. Zachgca si¢ panstwa czlonkowskie, aby ulatwialy rozwoj
europejskich sieci referencyjnych:

a) przez przylaczenie odpowiednich  $wiadczeniodawcow
i centréw wiedzy na swoim terytorium oraz przez zapew-
nienie przekazywania informacji odpowiednim $wiadczenio-
dawcom i centrom wiedzy na swoim terytorium;

b) przez zachgcanie $wiadczeniodawcow i centréw wiedzy do
udzialu w europejskich sieciach referencyjnych.

4. Na potrzeby ust. 1 Komisja:

a) przyjmuje wykaz szczegdlnych kryteriéw i warunkéw, ktore
muszg spelia¢ europejskie sieci referencyjne oraz kryteria
i warunki, ktorych spelnienia wymaga si¢ od $wiadczenio-
dawcoéw pragngcych wstagpi¢ do europejskiej sieci referen-
cyjnej. Te kryteria i warunki gwarantujg miedzy innymi, ze
europejskie sieci referencyjne:

(i) posiadaja wiedzg i bieglos¢ w zakresie diagnozowania,
obserwacji oraz, w razie potrzeby, zarzadzania przypad-

kami pacjentow, ktorych dokumentacja wskazuje na
dobre wyniki;

(ii) postepuja zgodnie z podejsciem wielodyscyplinarnym;

(iii) oferujg wysoki poziom bieglosci i posiadaja potencjat do
wypracowania wytycznych w zakresie dobrych praktyk
i stosowania pomiaru rezultatéw i kontroli jakosci;

(iv) wnoszg wklad w badania naukowe;

(v) organizujg dzialania w zakresie nauczania i szkolenia;
oraz

(vi) Scisle wspolpracujg z innymi centrami wiedzy i sieciami
na poziomie krajowym i miedzynarodowym;

b) opracowuje i publikuje kryteria tworzenia i oceny europej-
skich sieci referencyjnych;

¢) ulatwia wymiane informacji i wiedzy fachowej w odniesieniu
do tworzenia europejskich sieci referencyjnych i ich oceny.

5. Komisja przyjmuje $rodki, o ktorych mowa w ust. 4 lit. a),
w drodze aktow delegowanych zgodnie z art. 17 i z zastrzeze-
niem warunkéw art. 18 i 19. Srodki, o ktérych mowa w ust. 4
lit. b) i ¢), przyjmuje si¢ zgodnie z procedurg regulacyjna,
o ktérej mowa w art. 16 ust. 2.

6. Srodki przyjete zgodnie z ninigjszym artykulem nie
harmonizujg Zadnych przepisow ustawowych ani wykonaw-
czych panstw czlonkowskich i w pelni respektuja odpowiedzial-
no$¢  panstw  czlonkowskich w  zakresie  organizacji
i $wiadczenia ustug zdrowotnych i opieki medycznej.

Artykut 13
Choroby rzadkie

Komisja ~wspiera panstwa czlonkowskie —wspdlpracujgce
w rozwoju diagnostyki i potencjalu w zakresie leczenia, majac
w szczeg6lnosci na celu:

a) informowanie pracownikéw stuzby zdrowia o narzedziach
bedacych do ich dyspozycji na szczeblu Unii, ktére majg
poméc im w prawidlowej diagnozie choréb rzadkich,
w szczegblnosci o bazie Orphanet, a takze o europejskich
sieciach referencyjnych;

b) informowanie pacjentéw, pracownikéw stuzby zdrowia
i organéw odpowiedzialnych za finansowanie opieki zdro-
wotnej o mozliwosci — stworzonej przez rozporzadzenie
(WE) nr 883/2004 — zwrdcenia si¢ przez pacjentéw cierpig-
cych na rzadkie choroby do innych panstw czlonkowskich
o diagnoze i leczenie niedostepne w paristwie cztonkowskim
ubezpieczenia.
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Artykut 14 oni siedzibe. Sie¢ ta oparta jest na zasadzie dobrego zarza-
Zdrowi dzania, obejmujgcego przejrzystos¢, obiektywizm, niezalezino§é
e-Ldrowie wiedzy, sprawiedliwe procedury i odpowiednie konsultacje
1. Unia wspiera i ulatwia wspélprace i wymiang informacji z zainteresowanymi podmiotami.

miedzy panstwami czlonkowskimi dzialajgcymi w ramach
dobrowolnej sieci skupiajgcej wyznaczone przez panistwa czlon-
kowskie organy krajowe odpowiedzialne za e-Zdrowie.

2. Celami sieci e-Zdrowia sa:

a) dziatania na rzecz wygenerowania trwalych korzysci ekono-
micznych i spolecznych europejskich systeméw i $wiadczen
e-Zdrowia oraz interoperacyjnych zastosowan uzytkowych,
aby osiggna¢ wysoki poziom zaufania i bezpieczenstwa,
zwigkszy¢ cigglos¢ opieki i zapewni¢ dostep do bezpiecznej
opieki zdrowotnej wysokiej jakosci;

=

sporzadzanie wytycznych dotyczgcych:

(i) niewyczerpujgcego wykazu danych, ktére majg sie
znalezé w kartotekach pacjentéw i ktére moga byc¢
wymieniane miedzy pracownikami stuzby zdrowia, aby
umozliwi¢ ciaglos¢ opieki i bezpieczenstwo pacjenta
w aspekcie transgranicznym; oraz

(i) skutecznych metod udostepniania informacji medycz-
nych do celéw zdrowia publicznego i badan naukowych;

<o

wspieranie pafstw czlonkowskich w dzialaniach na rzecz
opracowania wsp6lnych srodkéw identyfikacji
i uwierzytelniania, aby ulatwi¢ przenoszalnos¢ danych
W transgranicznej opiece zdrowotnej.

Cele, o ktérych mowa w lit. b) i ¢), realizowane s3 z nalezytym
uwzglednieniem  zasad  ochrony  danych  okreslonych
w szczegllnosci w dyrektywach 95/46/WE i 2002/58/WE.

3. Komisja, zgodnie z procedura regulacyjng, o ktérej mowa
w art. 16 ust. 2, przyjmuje Srodki konieczne do utworzenia tej
sieci, zarzadzania nig i do jej przejrzystego funkcjonowania.

Artykut 15
Wspélpraca w zakresie oceny technologii medycznych

1. Unia wspiera i ulatwia wspolprace i wymiang informacji
naukowych miedzy panstwami czlonkowskimi w ramach
dobrowolnej sieci skupiajgcej wyznaczone przez panstwa czton-
kowskie organy lub podmioty krajowe odpowiedzialne za oceng
technologii medycznych. Panstwa czlonkowskie przekazuja
Komisji ich nazwy i dane kontaktowe. Czlonkowie takiej sieci
do spraw oceny technologii medycznych uczestnicza
w dzialaniach sieci i wnosza do niej swoj wklad zgodnie
z prawodawstwem panstwa czlonkowskiego, w ktérym maja

2. Cele sieci do spraw oceny technologii medycznych s3
nastepujace:

a) wspieranie wspotpracy pomiedzy organami lub podmiotami
krajowymi;

b) wspieranie panstw cztonkowskich w zapewnieniu obiektyw-
nych, rzetelnych, terminowych, przejrzystych, poréwnywal-
nych i mozliwych do przekazania informacji na temat
wzglednej skutecznodci, jak rowniez, w stosownym przy-
padku, krotko- i dlugoterminowej skutecznosci technologii
medycznych, a takze umozliwianie efektywnej wymiany tych
informacji migdzy podmiotami lub organami krajowymi;

<o

wspieranie analizy charakteru i rodzaju informacji, ktére
moga by¢ wymieniane;

d) unikanie powielania ocen.

3. Na potrzeby realizacji celow okreslonych w ust. 2 sie¢ do
spraw oceny technologii medycznych moze uzyskiwaé pomoc
unijng. Pomoc moze zosta¢ przyznana, aby:

a) czgsciowo finansowaé wsparcie administracyjne i techniczne;

b) wspiera¢ wspélprace migdzy panstwami czlonkowskimi
w zakresie opracowywania i wymiany metod oceny techno-
logii medycznych, w tym oceny wzglednej skutecznosci;

<

czgsciowo finansowaé udostepnianie mozliwych do przeka-
zania informacji naukowych, przeznaczonych do wykorzys-
tania w sprawozdawczo$ci krajowej i w indywidualnych
opracowaniach studialnych zaméwionych przez sie¢;

&

ulatwia¢ wspélprace miedzy siecia a innymi wiasciwymi
instytucjami i organami unijnymi;

o

ulatwia¢ konsultacje zainteresowanych stron w zakresie dzia-
falnosci sieci.

4. Komisja, zgodnie z procedurg regulacyjna, o ktérej mowa
w art. 16 ust. 2, przyjmuje Srodki konieczne do utworzenia tej
sieci, zarzgdzania nig i do jej przejrzystego funkcjonowania.

5. Mechanizmy udzielania pomocy, warunki, na jakich moze
ona zosta¢ udzielona, i kwote pomocy ustala si¢ zgodnie
z procedurg regulacyjng, o ktérej mowa w art. 16 ust. 2. Do
pomocy unijnej kwalifikujg si¢ wylgcznie te organy i podmioty
w ramach sieci, ktére zostaly wyznaczone jako beneficjenci
przez uczestniczgce panstwa cztonkowskie.
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6. Decyzje o przydziale funduszy potrzebnych na Srodki nych uprawnien, dokfada staran, by powiadomi¢ druga insty-

przewidziane w niniejszym artykule podejmuje si¢ co roku
w ramach procedury budzetowej.

7. Srodki przyjete zgodnie z niniejszym artykulem nie moga
kolidowa¢ z kompetencjami panstw czlonkowskich w zakresie
decydowania o wprowadzaniu w Zycie wnioskéw z oceny tech-
nologii medycznych i nie stanowig harmonizacji jakichkolwiek
przepiséw ustawowych ani wykonawczych panstw czlonkow-
skich; $rodki te w pelni respektuja odpowiedzialno$¢ paristw
czlonkowskich w zakresie organizacji i $wiadczenia ustug zdro-
wotnych i opieki medycznej.

ROZDZIAL V
POSTANOWIENIA WYKONAWCZE I KONCOWE
Artykut 16
Komitet

1. Komisj¢ wspiera Komitet skladajacy sie z przedstawicieli
panstw czlonkowskich, ktéremu przewodniczy przedstawiciel
Komisji.

2. W przypadku odestania do niniejszego ustepu stosuje si¢
art. 5 i 7 decyzji 1999/468/WE, z uwzglednieniem przepisow
jej art. 8.

Termin przewidziany w art. 5 ust. 6 decyzji 1999/468/WE
wynosi trzy miesigce.

Artykut 17
Wykonywanie przekazanych uprawniefi

1. Uprawnienia do przyjmowania aktéw delegowanych,
o ktorych mowa w art. 11 ust. 5 i art. 12 ust. 5, powierza
sig Komisji na okres pigciu lat od dnia 24 kwietnia 2011 r.
Komisja sporzadza sprawozdanie na temat przekazanych
uprawnien nie pézniej niz szes¢ miesiecy przed uplywem tego
pigcioletniego okresu. Przekazanie uprawniefl zostaje automa-
tycznie przedluzane na takie same okresy, chyba ze Parlament
Europejski lub Rada odwolajg je zgodnie z art. 18.

2. Niezwlocznie po przyjeciu aktu delegowanego Komisja
powiadamia o tym réwnoczeénie Parlament Europejski i Rade.

3. Uprawnienia do przyjecia aktow delegowanych powie-
rzone Komisji podlegaja warunkom okreslonym w art. 18 i 19.

Artykut 18
Odwolanie przekazania uprawnien

1. Przekazanie uprawnier, o ktérym mowa w art. 11 ust. 5
iart. 12 ust. 5, moze zosta¢ odwolane przez Parlament Euro-
pejski lub Rade w kazdym czasie.

2. Instytucja, ktéra wszczgla procedure wewnetrzng majacy
na celu podjecie decyzji o ewentualnym odwolaniu przekaza-

tucje i Komisje w rozsagdnym czasie, przed podjeciem osta-
tecznej decyzji, okrelajgc, ktére z przekazanych uprawnien
moglyby zosta¢ odwolane, i wskazujac ewentualne przyczyny
takiego odwotania.

3. Decyzja o odwolaniu koficzy przekazanie uprawnief
okreslonych w tej decyzji. Staje si¢ ona skuteczna natychmiast
lub w pdzniejszym, okreSlonym w niej terminie. Nie wplywa
ona na wazno$¢ obowigzujacych juz aktow delegowanych.
Zostaje ona opublikowana w Dzienniku Urzgdowym Unii Europej-
skiej.

Artykut 19
Sprzeciw wobec aktéw delegowanych

1. Parlament Europejski lub Rada moze wyrazi¢ sprzeciw
wobec aktu delegowanego w terminie dwdéch miesigcy, liczac
od daty powiadomienia.

Z inicjatywy Parlamentu Europejskiego lub Rady termin ten jest
przedluzany o dwa miesigce.

2. Jezeli do uplywu terminu, o ktérym mowa w ust. 1, ani
Parlament Europejski, ani Rada nie wyraza sprzeciwu wobec
aktu delegowanego, zostaje on opublikowany w Dzienniku Urzg-
dowym Unii Europejskiej i wchodzi w zycie z dniem w nim okre-
Slonym.

Akt delegowany moze zosta¢ opublikowany w Dzienniku Urzg-
dowym Unii Europejskiej i wejs¢ w zycie przed uplywem tego
terminu, jezeli zaréwno Parlament Europejski, jak i Rada poin-
formujg Komisj¢, Ze nie zamierzaja wyrazi¢ sprzeciwu.

3. Jezeli Parlament Europejski lub Rada wyrazajg sprzeciw
wobec aktu delegowanego w terminie, o ktérym mowa w ust.
1, nie wchodzi on w zycie. Instytucja, ktéra wyraza sprzeciw
wobec aktu delegowanego, przedstawia powody tego sprzeciwu.

Artykut 20
Sprawozdania

1. Komisja najpézniej do dnia 25 pazdziernika 2015 r,
a nastepnie co trzy lata, sporzadza sprawozdanie dotyczace
funkcjonowania niniejszej dyrektywy oraz przekazuje je Parla-
mentowi Europejskiemu i Radzie.

2. Sprawozdanie to zawiera w szczegblnosci informacje
dotyczace przepltywéw pacjentow, wymiaru finansowego mobil-
nosci pacjentéw, wykonywania art. 7 ust. 9 i art. 8 oraz funk-
cjonowania europejskich sieci referencyjnych i krajowych
punktéw kontaktowych. W tym celu Komisja dokonuje oceny
systemow i praktyk stosowanych przez pastwa czlonkowskie
w $wietle wymogéw niniejszej dyrektywy i innego ustawodaw-
stwa unijnego dotyczacego mobilnosci pacjentow.
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Panistwa czlonkowskie zapewniajg Komisji pomoc oraz wszelkie
dostepne informacje niezbedne do przeprowadzenia oceny
i opracowania sprawozdan.

3. Panstwa czlonkowskie i Komisja moga si¢ odwola¢ do
Komisji Administracyjnej ustanowionej art. 71 rozporzgdzenia
(WE) nr 883/2004 w celu oceny skutkoéw finansowych stoso-
wania niniejszej dyrektywy dla tych pafstw czlonkowskich,
ktére wybraly mozliwos¢ zwrotu kosztow na podstawie kwot
zryczattowanych, w przypadkach objetych art. 20 ust. 4 i art.
27 ust. 5 tego rozporzadzenia.

Komisja monitoruje skutki art. 3 lit. ¢) ppkt (i) i art. 8 niniejszej
dyrektywy oraz regularnie sklada w tej sprawie sprawozdania.
Pierwsze sprawozdanie zostanie przedstawione do dnia
25 pazdziernika 2013 r. Na podstawie tych sprawozdan
Komisja, w stosownych przypadkach, wystapi z wnioskami
majgcymi na celu zniwelowanie wszelkich dysproporcji.

Artykut 21
Transpozycja

1. Panstwa czlonkowskie wprowadzaja w zycie przepisy
ustawowe, wykonawcze i administracyjne niezbedne do wyko-
nania niniejszej dyrektywy najpozniej do dnia 25 pazdziernika
2013 r. Niezwlocznie informuja o tym Komisje.

Przepisy przyjete przez paristwa czlonkowskie zawieraja odnie-
sienie do niniejszej dyrektywy lub odniesienie to towarzyszy ich

urzgdowej publikacji. Metody dokonania takiego odniesienia
okreslane s3 przez panstwa czlonkowskie.

2. Panstwa czlonkowskie przekazuja Komisji teksty podsta-
wowych przepisow prawa krajowego przyjetych w dziedzinie
objetej niniejsza dyrektywa.

Artykut 22
Wejicie w Zycie
Niniejsza dyrektywa wchodzi w zycie dwudziestego dnia po jej
opublikowaniu w Dzienniku Urzgdowym Unii Europejskiej.

Artykut 23
Adresaci

Niniejsza dyrektywa skierowana jest do pafistw cztonkowskich.

Sporzadzono w Strasburgu dnia 9 marca 2011 r.

W imieniu Parlamentu Europejskiego
J. BUZEK
Przewodniczgcy

W imieniu Rady
GYORI E.
Przewodniczgcy
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KOMENTARZ:

PODSTAWY I GENEALOGIA
POWSTANIA DYREKTYWY

WS. OPIEKI TRANSGRANICZNE]

Na podstawie Traktatu ustanawiajacego Wspdlnote Europejska zadaniem Wspélnoty jest
»ustanowienie wspdlnego rynku, unii gospodarczej i walutowej, oraz prowadzenie wspélne;j
polityki i dziafan (...) w celu przyczynienia si¢ do harmonijnego i zréwnowazonego roz-
woju gospodarczego, stabilnego (...) wysokiego poziomu zatrudnienia i ochrony socjalnej,
podniesienia poziomu i jakosci Zycia, oraz powstania ekonomicznej i spotecznej spdjnosci,
i solidarnosci pomigdzy paristwami cztonkowskimi™. Problemy zwigzane z funkcjono-
waniem rynku wewngtrznego powodujg podejmowanic kolejnych dziatan polegajacych

na znoszeniu barier dla swobodnego przeplywu towaréw, osob, ustug i kapitatu.

Jednym sposréd dzialart majacych umozliwi¢ obywatelom panstw czlonkowskich UE
korzystanie z praktycznej swobody przeptywu oséb jest koordynacja funkcjonowania sze-
roko pojetych systeméw zabezpieczenia socjalnego. Koordynacja ta jest zwigzana zaréwno
ze swobodnym przeplywem pracownikéw, jak i prawem obywateli pafistw cztonkowskich
UE do osiedlania si¢ na terytorium innego paristwa cztonkowskiego. Zatem prawo pozwa-
lajace na utrzymanie nabytych praw do $wiadczen socjalnych, po przekroczeniu granicy
innego panstwa czlonkowskiego, ma zachecié obywateli Unii Europejskiej do przemiesz-
czania si¢ i aktywnego poszukiwania pracy w innych cz¢sciach zjednoczonej Europy. Swo-
bodny przeptyw oséb dotyczy¢ miat takze sytuacji emerytéw, ktérzy mieli mie¢ prawo
powrotu do swoich rodzinnych krajéw po zakorniczeniu aktywnosci zawodowej lub, wreez
przeciwnie, przenic$é si¢ w inne rejony Europy, aby spedzi¢ tam jesien zycia. Wreszcie zasa-
da swobodnego przeptywu os6b powinna w oczywisty sposéb dotyczy¢ ludzi tymczasowo

przebywajacych na terenie danego kraju.

1

Art. 2 Traktatu ustanawiajacego Wspdlnote Europejska, (www.ecb.int/ecb/legal/html/index.pl.heml)
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Z drugiej strony, zasada swobody przeplywu ustug powinna dotyczy¢ m.in. ustug zdrowot-
nych. Zaliczenie ustug zdrowotnych do ustug w sensie traktatowym, mimo swojej oczywisto-
$ci, musialo zosta¢ potwierdzone orzecznictwem Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwosci?,
poniewaz przez wiele lat rzady krajéw czlonkowskich uznawaly ushugi zdrowotne za cos od-
rebnego, uzasadniajac to sposobem ich finansowania oraz dostarczania. W pierwszej dekadzie
XXI wicku politycy i legislatorzy doszli do wniosku, ze ,,pelzajace” stanowienie prawa przez
orzeczenia ETS jest niewlasciwe, a w szczegdlnosci nie oferuje obywatelom krajéw cztonkow-
skich ,,jasnosci prawnej”. Orzeczenia ETS bowiem nie stanowia elementu regulacji prawnych,
cho¢ sg wiazace w interpretacji prawa przez sady krajowe. To jednak oznacza, ze obywatel
kraju UE nie znajdowat bezposredniego odniesienia do kwestii ustug transgranicznych ani
w krajowych, ani unijnych regulacjach, lecz byt zmuszony do poszukiwania mozliwosci w try-
bie sadowym. Taka sytuacja uznana zostala za nicakceptowalng z punktu widzenia praw oby-
watelskich i postanowiono przygotowa¢ dyrektywe regulujaca te kwestie.

EWOLUCJA PODEJSCIA DO SWOBODY PRZEPLYWU USLUG
MEDYCZNYCH W ORZECZNICTWIE ETS

Instytucja powotang do rozstrzygania sporéw zwiazanych z interpretacjg przepiséw prawa
krajéw czlonkowskich UE w kontekscie prawa unijnego jest Europejski Trybunal Spra-
wiedliwoéci (ETS) w Luksemburgu. Poczawszy od roku 1998, Trybunat orzekat w kilku
sprawach toczacych si¢ z powddztwa obywateli réznych krajéw Unii Europejskiej, pozy-
wajacych rodzimych platnikéw $wiadczeri opicki zdrowotnej. Uwazna lektura orzeczen
Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwoséci pozwala dostrzec wyrazne zasady, jakimi kieruja
si¢ cztonkowie Trybunatu, stanowiac wykladnie prawa unijnego w odniesieniu do opieki

zdrowotnej.

Oto najwazniejsze z nich:

1. Uslugi medyczne sg takimi samymi ustugami jak inne, a tym samym powinny pod-
lega¢ tym samym przepisom, w szczegélnosci zasadzie swobody $wiadczenia ustug.
Wobec powyzszego nie ma tez uzasadnienia dla wylaczania z tej zasady ustug me-
dycznych, nabywanych przez platnikéw publicznych.

Konkluzja taka zapadta juz w wypadku pierwszej z serii glosnych spraw, ktéra dotyczy-
ta dwoch obywateli Luksemburga, Deckera i Kohlla’, kedrzy domagali sie zwrotu wy-

datkéw zwigzanych z nabyciem $wiadczen opieki zdrowotnej za granica. Decker (sam

2 Sprawa C-159/90 Grogan (1990 r.),Sprawa C-158/96 Kohll (1998 r.) ECR I-1931 i sprawa C-120/95
Decker (1998 r.) ECR I-1831 z 28 kwietnia 1998 r.

3 Sprawa C-158/96 Kohll (1998 r.) ECR I-1931 i sprawa C-120/95 Decker (1998 r.) ECR 1-1831
z 28 kwietnia 1998 r.
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bedacy adwokatem) nabyl w Belgii okulary, do refundacji ktérych miat prawo w Luk-
semburgu, natomiast Kohll chciat uzyska¢ $wiadczenie protetyczne dla swojej corki
w Niemczech. W obu wypadkach ubezpieczyciel luksemburski odméwit refundacji
tych kosztéw, stwierdzajac, ze w zadnym przypadku nie ma mowy o stanie naglym oraz
w zadnym nie ma ograniczen w dostepie do tych $wiadczen na terenie Luksemburga,
co uzasadnialoby zastosowanie przepiséw o koordynacji systemdéw zabezpieczenia spo-
lecznego. Ubezpieczyciel staral si¢ rowniez uzasadnid, ze $wiadczenia opieki zdrowotne;,
w szezegodlnosci te dostarczane w ramach publicznych systeméw ubezpieczenia, nie po-
winny podlegaé zasadzie swobody $wiadczenia ustug. Trybunal nie podzielit tych pogla-
déw i uznal ustugi medyczne za ustugi w rozumieniu traktatowym.

2. Podmioty $wiadczace ustugi zdrowotne powinny by¢ na réwni traktowane przez

platnikéw publicznych, niezaleznie od (kraju) pochodzenia tych podmiotéw.
W sprawic Kohlla i Deckera Trybunal potwierdzil, ze mieli oni prawo do zgdania zwro-
tu poniesionych kosztéw wedlug stawek rodzimego ubezpieczyciela, na podstawie ogél-
nych zasad Traktatu o Wspdlnocie Europejskiej. Prawo do refundacji wedtug stawek
ubezpieczyciela wynika z charakterystyki systemu ubezpieczeniowego w Luksemburgu,
keory refunduje koszty poniesione w zwiazku z leczeniem u dowolnego (lokalnego)
$wiadczeniodawcy. Stad ewentualne ograniczanie mozliwosci skorzystania z podob-
nych ustug zagranicznych $wiadczeniodawcéw byloby tamaniem zasady wolnego prze-
plywu towaréw i ustug oraz dyskryminacja zagranicznych $wiadczeniodawcéw.

3. Odgejscie od zasady swobody $wiadczenia ustug jest mozliwe, lecz jedynie w szczegol-

nie uzasadnionych wypadkach; w zadnym razie uzasadnienie odejscia od tej zasady
nie moze by¢ oparte wylacznie na podstawie argumentéw ekonomicznych.
Nie mozna zatem argumentowa¢ hamowania swobodnego przeplywu pacjentéw je-
dynie problemami finansowymi platnikéw. Ewentualnym argumentem na okresowe
zawieszenie zasady swobody $wiadczenia ustug moze by¢ zagrozenie stabilnosci pu-
blicznego systemu ubezpieczeniowego, skutkujacej zagrozeniem zdrowia publicznego.
Takie stwierdzenia trzeba jednak przekonujaco argumentowad i oprze¢ na faktach, a nie
przypuszczeniach. Na takiej podstawie Trybunat odrzucit argumenty Rzadu Krélestwa
Holandii w orzeczeniu Miiller-Fauré—van Riet* z 15 maja 2003 roku, w ktérym rzad
holenderski wskazywal, ze umozliwienie refundacji kosztéw poniesionych naruszy za-
sady dzialania holenderskiego systemu ubezpieczent zdrowotnych (wtedy dziatajacego
na zasadzie kontraktowania $wiadczeniodawcdw) oraz zagraza niestabilnoscia finanséw
tych ubezpieczycieli.

4. Z natury rzeczy istnieje uzasadnienie utrzymania zasady wstepnej zgody (jak
w procedurze E112 z przepiséw o koordynacji) w wypadku planowego leczenia
szpitalnego za granica, o ile dotyczy to uslug kosztochlonnych i wymagajacych

*  Sprawa C-385/99 Miiller-Fauré i Van Riet (2003 r.) ECR I-4503 z 15 maja 2003 r.
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planowania rozwoju infrastruktury. Nie ma natomiast takiego uzasadnienia w sto-
sunku do $wiadczen tafiszych, za ktdre uznano $wiadczenia pozaszpitalnej opieki
zdrowotnej, szczegolnie jesli platnik ponosi te same koszty, jak w przypadku nabycia
tego $wiadczenia w kraju.

W tej samej sprawie, Miiller-Fauré—van Riet, Trybunat uznat, ze $wiadczenia pozaszpital-
ne (domyslnie: mato kosztowne) nie stanowia na tyle istotnego zagrozenia dla stabilno-
$ci systeméw ubezpieczeniowych, by zagrazalo to zdrowiu publicznemu. Sam argument
straty finansowej okreslonych podmiotéw rynku nie jest wystarczajacy, aby mozna bylo
podwazy¢ fundamentalng zasadg swobody $wiadczenia ustug. Obywatelka Holandii, Pani
Miiller-Fauré wyjezdzata do Niemiec i uzyskata tam w ciagu kilku tygodni ztozone z kilku
elementéw $wiadczenie dentystyczne i kosmetyczne, ktérego cz¢sé kosztdw, jak stwierdzit
Trybunal, holenderski ubezpieczyciel powinien byt zrefundowaé. W konsekwencji Trybu-
nal uznal, ze podmioty zagraniczne na réwni z krajowymi maja prawo do wykonywania
$wiadczen refundowanych przez krajowych ubezpieczycieli. Z uwagi na trudny do spel-
nienia warunck posiadania przez wszystkie gabinety lekarskie i zaklady opicki zdrowotnej
w UE kontraktéw zawartych ze wszystkimi unijnymi ubezpieczycielami, praktycznym
wyrazem tej réwnosci jest umozliwienie refundacji kosztow poniesionych przez pacjenta
na leczenie do poziomu stawek obowigzujacych w kraju macierzystym, ale nie wyzszym
niz rzeczywiscie poniesione koszty danego $wiadczenia.

. Pacjenci objeci systemem koordynacji maja prawo do $wiadczen, kedre sa gwaran-
towane przez ich systemy ubezpieczeniowe (w formie zapisdw prawnych). Jesli takie
$wiadczenia nie sa dostepne lub czas oczekiwania na nie przez pacjentéw jest w ich
kraju zbyt dlugi, moga to prawo realizowa¢ w innych krajach Unii.

Zasada ta Iaczy si¢ ze sprawa Smits i Peerbooms® oraz sprawa Watts®. Cze¢é¢é orzeczenia
Trybunalu odnoszaca si¢ do Peerboomsa byla zwigzana z malo precyzyjnymi zapisami
prawa holenderskiego oraz procedura administracyjna, dotyczacymi zakresu $wiadczen
gwarantowanych, umozliwiajacymi dochodzenia roszczen w postaci refundacji kosztow
$wiadczen nabytych za granica. Przebywajacy w $piaczce Peerbooms, zgodnie z zasada-
mi ubezpieczenia holenderskiego, leczony byt farmakologicznie. Rodzina poszukiwata
mozliwosci terapii zabiegowej (wszczepienie neurostymulatora CSN) m.in. za granica,
ale wnioski o wydanie zgody na takie leczenie byly odrzucane przez holenderska insty-
tucje wlasciwg. W koricu zostat przewieziony przez rodzine do Austrii, gdzie zastosowa-
no metod¢ neurostymulacji. Juz ze Szpitala Uniwersyteckiego w Innsbrucku przesytano
do holenderskiego ubezpieczyciela pisma z prosba o refundacje kosztéw tego leczenia.
W odpowiedzi ubezpieczyciel stwierdzal, ze refundacja taka pacjentowi nie przystu-

guje, poniewaz w Holandii jest uwazana za cksperymentalng i stosowana tylko u os6b

Sprawa C-157/99 Smits i Peerbooms (2001 r.) ECR 1-5473 z roku 2001
Sprawa C-372/04 Watts, wyrok z 16 maja 2006 r.
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ponizej 25. roku zycia. W tym kontekscie, a takze zgodnie z zapisem w holenderskiej
ustawie ubczpicczeniowcj, ze ubezpieczonym przys}ugujal $wiadczenia ,,uznane za nor-
malne w §rodowisku profesjonalnym’, ubezpieczyciel postanowit nie wydawaé zgody
na pokrycie kosztéw. Orzeczenie Trybunatu stanowilo, ze niedopuszczalna jest dyskry-
minacja i ograniczanie dzialalnoéci $wiadczeniodawcdw prakeykujacych poza krajem,
z ktérego pochodzi pacjent. Wszystkie uprawnienia pacjentéw oraz §wiadczeniodaw-
cow, zapisane w prawie krajowym, rozciagaja si¢ automatycznie na wszystkie kraje Unii.
W tym przypadku uznano, ze sformulowanie ,$rodowisko profesjonalne” nie moze
ograniczaé si¢ do grupy specjalistéw z Holandii, a na réwni powinno oznaczaé np. sro-
dowisko medyczne w Austrii. I cho¢ systemy krajowe moga réznie, czgsto odmiennie,
okresla¢ uprawnienia wlasnych ubezpieczonych, orzeczenie potwierdzito prawo Peer-
boomsa do uzyskania refundacji poniesionych kosztow.
Z kolei wyjasnienie pojecia ,zbyt dlugiego czasu oczekiwania” (undue delay) wiaze
sie z rozpatrywang przez Europejski Trybunal Sprawiedliwosci sprawa Miiller-Fauré—
van Riet. Adwokat Generalny Ruiz-Jarabo twierdzi, ze ,sens okreslenia ‘bez zb¢dnej zwlo-
ki’ (without undue delay) winien by¢ interpretowany wylacznie z medycznego punktu
widzenia, niezaleznie od administracyjnego okreslenia czasu oczekiwania na dane $wiad-
czenia”’. Zatem odméwié zgody na leczenie za granica mozna tylko wtedy, gdy podobnie
skuteczne i bez zbednej zwloki leczenie mozliwe jest do uzyskania w placowkach zakon-
traktowanych przez danego platnika. Kryterium ,bez zbednej zwloki” jest kryterium czy-
sto medycznym i nie powinno by¢ warunkowane aktualnymi lub prawnie sankcjonowa-
nym czasem oczekiwania na poszczeg6lne $wiadczenia opieki zdrowotnej w danym kraju.
6. Emeryci i rencisci, a od 1 czerwca 2004 r. WSZysCy ubezpieczeni, obj(;ci tymi samymi
przepisami o systemie koordynacji, majg prawo, w trakcie pobytu za granica, do uzy-
skania niezbednych $wiadczen, uwzgledniajacych stan zdrowia oraz przewidywany
czas pobytu w danym kraju.
Orzeczenie Trybunalu w sprawie Ioannidis przeciwko IKA® (panstwowa stuzba zdro-
wia Gregji) dotyczy takiego wypadku. Ioannidis, emeryt grecki, wyjechal do Niemiec
oficjalnie w odwiedziny do syna i tam zglosil si¢ do szpitala z nasilonymi objawami an-
gina pectoris. Lekarze w szpitalu polecili mu zabieg angioplastyki naczyn, przy czym stan
pacjenta nie spetniat kryteriéw stanu naglego. Ioannidis przeszedt ten zabieg, lecz kiedy
przediozyt druk E111, odméwiono mu jego przyjecia, poniewaz przedstawiciele nie-
mieckiej kasy chorych obawiali si¢, ze grecki platnik nie zaplaci za wykonane $wiadcze-
nie, uznajac, ze nie byto wykonane w stanie nagtym. Co wigcej, zasugerowali, ze nie jest
pewne, czy pacjent nie przybyl do Niemiec z zamiarem uzyskania leczenia i zazadali, aby

dostarczyl formularz E112, czyli promese swego platnika, zezwalajacg mu na leczenie

7 Sprawa C-385/99 Miiller-Fauré i Van Riet (2003 r.) ECR I-4503 z 15 maja 2003 r.
8 Sprawa C-326/00 Idryma Koinonikon Asfaliscon (IKA) -v- Vasileios Ioannidis
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w Niemezech. Ostatecznie loannidis sam zaplacit za leczenie, a po powrocie do Grecji

zazadal zwrotu poniesionych kosztéw. IKA zadanie to odrzucita.

Po kilkuletnim procesie Trybunal przyznal emerytowi prawo do zwrotu poniesionych

kosztéw, stwierdzajac jednoczednie, ze:

- Ioannidis posiadal uprawnienia do uzyskania $wiadczen opicki zdrowotnej za grani-
cg nie tylko w wypadkach naglych, kedre powstaly niespodziewanie w trakeie jego
pobytu za granica, ale réwniez w takich, kedre sa skutkiem zaostrzenia standw prze-
wleklych

— unijne przepisy wynikajace z tredci (6wezesnie obowiazujacego) rozporzadzenia
1408/71 maja pierwszeristwo w odniesieniu do odpowiednich przepiséw poszcze-
golnych krajow (w tym wypadku greckich), a zatem przepisy krajowe nie moga by¢
w tym wypadku podstawa odmowy refundacji kosztow.

7. Pomimo istnienia zapisu art. 152 ust. 5 Traktatu, nakazujacego ,,w pelni szanowa¢

odpowiedzialnoé¢ panstw cztonkowskich za organizacje i $wiadczenie ustug zdro-
wotnych i opieki medycznej”, organy Unii Europejskiej maja prawo wymaga¢ dzialan
dostosowawczych do zasad okreslonych przez prawo wspolnotowe.
Orzeczenie Trybunatu w sprawie Watts® dotyczylo sytuacji, w kedrej pacjentka, zniecier-
pliwiona oczekiwaniem na wymiang stawu biodrowego w Wiclkiej Brytanii, skorzystata
z ushug zagranicznego szpitala. Uczynita to po odmowie zgody na wyjazd, otrzymane;j
ze strony wladz brytyjskiej NHS — Narodowej Stuzby Zdrowia (doktadnie Primary Care
Trust, do ktérego nalezata). Trybunal orzekl, ze z jednej strony kraje cztonkowskie UE
maja prawo do samodzielnego organizowania i $wiadczenia ustug zdrowotnych i opieki
medycznej, wynikajace z art. 152 ust. 5 Trakeatu, ale jednoczesnie powinny stosowaé
zasady wynikajace z prawa unijnego. W tym zakresie Trybunal dopatrzyt si¢ uchybient
po stronie NHS polegajacych na automatycznym przyjeciu, niebioracej pod uwage in-
dywidualnego stanu pacjenta procedury okreslania czasu oczekiwania na leczenie, co
nakazujg zapisy rozporzadzenia 1408/71, w polaczeniu z wykladnia dotyczaca undue
delay, zawartg w orzeczeniu w sprawic Miiller-Fauré—van Riet. Jednoczesnie Trybunat
uznal prawo Paristw Czlonkowskich do ksztaltowania systeméw ochrony zdrowia i ich
procedur. W tym uznal, ze jesli dane $wiadczenie wymaga w kraju pochodzenia pacjen-
ta skierowania, bez ktérego nie moze zosta¢ wykonane i zrefundowane, wtedy podobne
zasady stosuja si¢ wobec ustug dla tego pacjenta wykonanych za granica.

Oméwione przyklady orzeczen Europejskiego Trybunatu Sprawiedliwosci w zasadni-
czy sposob zmienily pojmowanie opieki zdrowotnej w kontekscie integracji europejskiej.
O ile w polowie lat 90. XX wicku, w okresie przygotowan Polski do cztonkostwa w Unii
Europejskiej, dominowalo przekonanie wladz panistwowych o pelnej suwerennosei kra-
jowych systeméw ochrony zdrowia, o tyle w pierwszych latach XXI wicku akcentuje sig

?  Sprawa C-372/04 Watts, wyrok z 16 maja 2006 r.
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zacie$nianie wspdlpracy oraz liberalizacje obrotu gospodarczego w odniesieniu do $wiad-
czeni opicki zdrowotnej. Po omdéwionej serii orzeczet ETS przystapiono do préby regulacii

tego obszaru w dyrektywie ustugowej, zwanej dyrekeywa Bolkesteina.

PROBY REGULAC]I W DYREKTYWIE USLUGOWE]

Dyrektywa dotyczaca ustug na rynku wewngtrznym (zwana dyrektywa Bolkesteina) w wer-
sji zaproponowanej w roku 2004 przez Komisj¢ Europejska zawicrala art. 23, ktéry sank-
cjonowat stan wynikajacy ze scharakteryzowanych wyzej orzeczeri ETS. Brzmial on wtedy

nastepujaco:

Artykut 23

Przejecie kosztéw opieki zdrowotnej

1. Paristwa Czlonkowskie zapewniajg, aby przejecie ich kosztu opieki pozaszpitalnej nie pod-
legato udzielenin zezwolenia w prazypadkach, w ktdrych koszt opicki, jesli bytaby ona swiad-
czona na ich terytorium, zostathy przejety przez ich systemy ubezpieczenia spotecznego.
Warunki i formalnosci, od ktérych Parstwa Czlonkowskie uzalezniajg udzielenie opieki
pozaszpz'mlnej na ich terytorium, takie jﬂk wymaganie, aby pacjenci zwracali sig najpierw
0 konsultacje do lekarzy rodzinnych, zanim zwrdcq sig do specjalisty, czy tez warunki do-
tyczqcee przejecia kosztdw pewnych rodzajéw opieki dentystycznej, mogg zostaé natozone
na pacjenta, ktdry otrzymat opicke pozaszpitalng w innym Panstwie Czlonkowskim.

2. Panstwa Czlonkowskie zapewniajg, aby nie odmawiano zezwolenia na przejecie koszin
opicki szpitalnej swiadczonej w innym Paristwie Czlonkowskim przez ich system ubezpie-
czenia spolecznego, w przypadku gdy dane leczenie jest objete swiadczeniami przewidziany-
mi przez ustawodawstwo Panstwa Czlonkowskiego, w ktdrym dana osoba jest ubezpieczona
i gdzie takie leczenie nie moze by udzielone pacjentowi w medycznie uzasadnionym termi-
nie, biorgc pod nwage jego obecny stan zdrowia oraz prawdopodobny przebieg choroby.

3. Panstwa Czlonkowskie zapewniajg, aby poziom przejecia kosztow opiecki zdrowotnej
Swiadczonej w innym Paristwie Czlonkowskim przez ich system ubezpieczenia spotecznego
byt nie nizszy niz zapewniony przez ich wlasny system ubezpieczenia spotecznego w odnie-
stenin do podobnej opicki zdrowotnej zapewnianej na ich terytorium.

4. Panstwa Czlonkowskie zapewniajg, aby ich systemy wydawania zezwoler na przejecie
kosztdw opieki zdrowotnej swiadczonej w innym Panstwie Czlonkowskim byly zgodne
zart. 9,10, 11i13.

Dyrektywa ustugowa w caloéci, a jej artykut 23 w szczeg6lnosci, od poczatku miata wie-
lu przeciwnikéw; z powodu projekeu Dyrektywy we Francji przewazyta postawa euroscep-

tyczna w czasie referendum europejskiego (obawy przed polskim murarzem), a w Brukseli
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i Strasburgu odbywaly si¢ masowe protesty zwiazkéw zawodowych obawiajacych sie ob-
nizania wynagrodzen, jako skutku konkurencji z nowo przyjetych do UE paristw Europy
Srodkowej. Takze polskie zwigzki zawodowe protestowaly przeciw Dyrekeywie i potencjal-
nym skutkom w postaci wi¢kszej konkurencji na rynku ustug.

Przeciwko otwarciu rynku opieki zdrowotnej protestowaly rzady niektérych krajow,
gléwnie tych z systemami budzetowymi ochrony zdrowia. Brytyjczycy, na przyklad, argu-
mentowali, ze w ich systemie nie ma pojecia ceny $wiadczenia, wobec czego technicznie
nie s3 w stanie zwraca¢ pacjentom kwot za wykonanie §wiadczen za granica. Jednoczeénie
w niekeérych krajach, jak w Niemczech (od 2004) i Holandii (od 2006) jeszcze przed przy-
jeciem Dyrektywy ustugowej, w prawie krajowym regulacje ,konsumujace” proponowane
w art. 23. zapisy. Stalo si¢ to w wyniku zastosowania zasady ogdlnej (swobody $wiadczenia
ustug) oraz jej interpretacji przez ETS w sprawie Miiller-Fauré—van Riet.

Do sprzeciwu wobec zapiséw art. 23 przylaczyl sic Rzad RP, na podstawie stanowiska
Ministerstwa Zdrowia. Argumentacja MZ dotyczyta ochrony przed kosztami wynikajacy-
miz ,réznicy cen” $wiadczeri oraz utraty kontroli nad wydatkami na ustugi pozaszpitalny-
mi wykonywanymi poza granicami Polski.

Komisja Rynku Wewngtrznego Parlamentu Europejskiego zaakceptowata w roku 2005
powyzsze brzmienie Dyrektywy, jednak Parlament Europejski dokonat istotnych zmian,
keére przez nicktdrych zostaly potraktowane jako ,rozwodnienie” idei Dyrekeywy, przez
innych jednak jako krok naprzéd, w kierunku liberalizacji ustug. W szczegélnosci usunigto

z Dyrektywy art. 23 méwiacy o opiece zdrowotnej. Dyrektywa ostatecznie zawiera naste-
pujace zapisy:

Art. 1
2. Dyrektywa ta nie ma wplywu na ustugi swiadczone w ramach publicznej opieki zdrowotnej

oraz na dostep podmiotéw swiadczgcych ustugi zdrowotne do funduszy publicznych.

Dyrektywa takze ,nie obejmuje” posréd réznych rodzajéw ustug:

cd) ustug zdrowotnych niezaleznie od tego, czy sq one swiavdczone w ramach systemu opie-
ki zdrowotnej, jak réwniez niezaleznie od struktury organizacyjnej i sposobéw finansowania
na plaszczyénie krajowej oraz tego czy sq to ustugi publiczne czy prywatne.

Z preambuly usuni¢to takze sformulowania uzasadniajace brzmienie art. 23.

W Dyrektywie nie zawarto jednak takze zadnych sformulowan, kedre wskazywalyby
na prébe ograniczenia swobody $wiadczenia ustug, jaka obecnie istnieje w dziedzinie ustug
zdrowotnych. Nie podwazono, a wrecz potwierdzono moc orzeczen ETS, zamieszczajac

nastegpujace sformutowania w Preambule:
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(10d) Niniejsza dyrektywa nie stanowi przeszkody w zwrocie kosztéw za ustugi medyczne
Swiadczone w Partstwie Czlonkowskim innym niz paristwo, ktdrego rezydentem jest ustugobior-
ca. Trybunal Sprawiedliwosci wielokrotnie wydawat orzeczenia w tej sprawie i uznat w nich
prawa pacjentow. W celu uzyskﬂm'a wz';‘kszej pewnosci prawnej i jasnego wyrazenia tej kwestii,

wazne jest uwzglgdnienie tego problemu w innym wspdlnotowym instrumencie prawnym.

W tej sytuacji zaistnial stan jak sprzed podjecia prac nad Dyrektywa. Aby wypelni¢
proznie prawna oraz dostarczy¢ ,jasnoéci prawnej’, Komisja Europejska podjeta wysitek
osobnego uregulowania kwestii ustug zdrowotnych poza granicami. Jej efektem jest przy-
jecie w dniu 9 marca 2011 r. Dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE

W sprawie stosowania praw pacjentdw w transgranicznej opiece zdrowotnej.
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1. WPROWADZENIE

Zastosowanie technologii informacyjno-komunikacyjnych w dziedzinie zdrowia i w
systemach opieki zdrowotnej moze podnie$¢ ich efektywnos¢, poprawi¢ jako$¢ zycia i
stanowi¢ impuls do innowacji na rynkach zwigzanych ze zdrowiem .

Mozliwosci te nadal pozostaja jednak w duzej mierze niewykorzystane. Toomas Hendrik
Tlves, prezydent Estonii i przewodniczacy niezaleznej grupy zadaniowej wysokiego szczebla
ds. e-zdrowia, ujat to w nastgpujacy sposob: ,,Zdajemy sobie sprawg, ze stan wdrozenia
rozwigzan informatycznych w dziedzinie opieki zdrowotnej pozostaje w Europie co najmniej
10 lat w tyle praktycznie za wszystkimi innymi sektorami. Na przykladzie wielu innych ustug
wiemy, ze zastosowanie technologii informacyjnych moze radykalnie zrewolucjonizowa¢ i
usprawnié nasz spos6b dziatania.” (maj 2012 1.).

Pierwszy Plan dziatania w dziedzinie e-zdrowia® przyjeto w 2004 r. Od tamtej pory Komisja
Europejska wprowadzita szereg inicjatyw politycznych na rzecz szerokiego zastosowania
rozwigzan w zakresie e-zdrowia w catej UE*. Panstwa czionkowskie dynamicznie wiaczyty
si¢ w te inicjatywy, wykazujac wysoki poziom zaangazowania w dziatania polityczne
zwigzane z e-zdrowiem, w szczegdlnosci poprzez udzial w projektach pilotazowych na duza
skale, takich jak epSOS®. Przyjecie w 2011 r. dyrektywy w sprawie stosowania praw
pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowomejﬁ, ktorej art. 14 ustanawia sie¢ e-zdrowia,
stanowito kolejny krok ku formalnej wspétpracy w dziedzinie e-zdrowia, majacej na celu
osiagnigcie maksymalnych korzysci spotecznych i gospodarczych dzigki interoperacyjnosci i
wdrozeniu systeméw w zakresie e-zdrowia.

Pomimo tych istotnych postgpéw nadal utrzymuja si¢ bariery, ktére nalezy usuna¢, aby méc
czerpa¢ wszystkie korzysci, jakie moga zaoferowa¢ w petni rozwinigte oraz interoperacyjne
systemy w zakresie e-zdrowia w Europie.

Nowy Plan dziatania w dziedzinie e-zdrowia ma na celu usunigcie tych barier. W niniejszym
planie doprecyzowuje si¢ zakres tej dziedziny polityki i nakresla wizj¢ e-zdrowia w Europie

1 . . R X

E-zdrowie polega na wykorzystaniu i informacyj ikacyjnych w produktach, ustugach i procesach zwigzanych
ze zdrowiem. Obejmuje ono takze zmiany organizacyjne w systemach opieki zdrowotnej i nowe umiejetnosci. Celem e-zdrowia
jest poprawa zdrowia obywateli, efektywnosci i wyda]noscl $wiadczenia opieki zdrowomej al lakze podniesienie gospodarczej i
spolecznej warto$ci zdrowia. E-zdrowie obej kcje migdzy j iip ymi ustugi zdrowotne,
przekazywanie danych migdzy instytucjami i k ikacje migdzy j i lub pracownikami medycznymi.

Na zaproszenie wiceprzewodniczacej Komisji Neelie Kroes i komisarza Dalliego w maju 2011 r. powotano grupg zadaniowa
ztozong z czolowych politykéw i przedstawicieli sektora opieki zdrowotnej oraz branzy technologii informacyjno-
komunikacyjnych. Grupa ta ma za zadanie zbada¢, jakich transformacji mozna dokona¢ przy uzyciu technologii w obliczu
najwigkszych wyzwan stojacych przed sektorem opieki zdrowotnej.
http://ec.europa.eu/information so‘.le!\'/Acll\'n1es/heallh/ olicy/ehtask _force/index_en.htm

Przyktadowo mozna wymieni¢: Plan dziatania w dzledzlme e-zdrowia, COM(2004) 356 final; inicjatywa rynk6éw pionierskich dla
Europy i zwia: z nim har dziatan w dziedzini drowia (eHealth dmap) [COM(2007) 860 final zalqczmk 1-
dokument roboczy stuzb Komisji: SEC(2007) 1729], zalecenie Komisji w sprawie tr yjnosci systemé
eleklromuny(,h Kart zdrowia (2008/594/WE), komunikat Komisji do Parlamentu Europejskiego, Rady, Europejskiego Komitetu
oraz Komitetu Regionéw w sprawie korzysci telemedycyny dla pacjentéw, systeméw opieki
zdrowomej i spoleczens!wa (COM(2008)689 final)
WWW.
Siec¢ ustanowiono w art. 14 dyrektywy 2011/24/UE w sprawie stosowania praw pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotnej,
http://eurlex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:L:2011:088:0045:0065:PL:PDF, Dz.U. L 88 2 4.4.2011, 5. 45.
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zgodnie z celami strategii ,,.Europa 2020” i Europejskiej agendy cyfrowej®. Dokument ten
przedstawia i konsoliduje dziatania podejmowane w celu wykorzystania mozliwosci e-
zdrowia, opisuje role¢ UE w tej dziedzinie oraz zachgca panstwa czltonkowskie i
zainteresowane podmioty do wspétpracy.

2. WYZWANIA I SZANSE DLA E-ZDROWIA W EUROPIE
2.1. Problemy europejskich systemow opieki zdrowotnej

W 1990 r. publiczne wydatki na opiek¢ zdrowotng w 27 panstwach cztonkowskich UE
wynosity $rednio 5,9 % PKB. W 2010 r. odsetek ten wzrést do 7,2 %, a wedlug prognoz
wydatki te moga nadal rosna¢ az do 8,5 % PKB w 2060 r. w zwiazku ze starzeniem si¢
spoleczenstwa oraz ze wzgledu na inne czynniki spoteczno-gospodarcze i kulturowe’. Co
wigcej, w okresie objetym prognoza przewidywane wydatki na opiek¢ dtugoterminowa
miatyby wzrosnaé érednio niemal dwukrotnie'®. Jednoczesnie spodziewany jest dramatyczny
spadek liczby os6b w wieku produkcyjnym — z 61 do 51 % spotfeczenstwa, podczas gdy
odsetek oséb starszych (powyzej 65 r.z.) ma wzrosnaé¢ z 17,4 % w 2010 r. do 30 % w 2060 r.
Odsetek os6b w bardzo podesztym wieku (powyzej 80 r.z.) ma wedlug prognoz wzrosnaé z
4,7 % w 2010 do 12,1 % w 2060 r."".

Skutki tych zmian odczuwamy juz dzisiaj, w szczegdlnosci w okresie wzmozonej presji na
budzety publiczne, a takze wobec stalego spadku liczebnosci personelu medycznego'?,
wzrostu zachorowalnosci na choroby przewlekie oraz rosngcych wymagan i oczekiwan
obywateli co do jakosci ustug zdrowotnych i opieki spotecznej.

Potrzebne sa glebokie reformy strukturalne, ktére zapewniag réwnowage systeméw opieki
zdrowotnej, gwarantujac przy tym wszystkim obywatelom dostgp do ustug. Dziatania te
musza obejmowa¢ zmniejszenie ogélnego obcigzenia regulacyjnego w Europie przy
jednoczesnym zapewnieniu bezpieczenstwa. E-zdrowie i ustugi zwigzane ze zdrowym stylem
zycia to obszary o duzym potencjale rozwojowym, stanowiagce pole do innowacji, w
szczegolnosci za sprawa skutecznej wymiany danych dotyczacych zdrowia. Wyzwania
zwiazane z kryzysem gospodarczym, rozdrobnienie rynku i inne bariery, o ktérych mowa
ponizej, ograniczaja jednak korzysci z e-zdrowia dla opieki zdrowotnej, systeméw
zdrowotnych, gospodarki i dla obywateli. Im nalezy tez przypisa¢ fakt, ze rynek ustug
zdrowotnych nie rozwinat si¢ tak szybko, jak przewidywano w 2007 r., kiedy Komisja
umiescita e-zdrowie na liscie szesciu obiecujacych rynkow pionierskich”.

Komunikat Komisji: Europa 2020. Strategia na rzecz intel i_zréwnowazonego rozwoju_sprzyjajacego
spotecznemu — COM(2010) 2020 final
http://ec.europa.eu/information_society/digital-agenda/index_en.htm

Zob. sprawozdanie z 2012 r. na temat starzenia si¢ sy a: prognozy P i budzetowe dla 27 pafstw
cztonkowskich UE (2010-2060), rozdziat 3, (The 2012 Ageing Report: Economic and budgetary projections for the 27 EU

Member  States  (2010-2060))  http://ec.europa.eu/economy _finance/publications/european_economy/2012/2012-ageing-
report_en.htm

10 Zob. sprawozdanie z 2012 r. na temat starzenia si¢ sp istwa: prognozy gospod i budzetowe dla 27 paiistw
cztonkowskich UE (2010-2060), rozdziat 4, (The 2012 Ageing Report: Economic and budgetary projections for the 27 EU
Member  States  (2010-2060))  http:/ec.europa.eu/economy_finance/publications/european_economy/2012/2012-ageing-

report_en.htm

1" http://epp.eurostat.cc.europa.eu/portal/page/portal/product_details/publication?p_product_code=KE-ET-10-001

12
13

Zielona ksigga w sprawie pracownikéw stuzby zdrowia w Europie, COM(2008) 725 final z 10.12.2008.
http://ec.europa.eu/enterprise/policies/innovation/policy/lead-market-initiative/files/final-eval-lmi_en.pdf
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2.2. Szanse: wykorzystanie potencjalu rynku

Pomimo kryzysu gospodarczego e-zdrowie wcigz ma duzy potencjat rynkowy. Globalny
rynek telemedycyny odnotowat wzrost z 9,8 mld dol. w 2010 r. do 11,6 mld dol. w 2011 r.
Spodziewany jest dalszy rozwéj tego rynku do 27,3 mld dol. w 2016 r., przy $redniorocznej
stopie wzrostu wynoszacej 18,6 %'*. Szybko rozwija si¢ rynek ustug zwigzanych ze zdrowym
stylem zycia, czemu sprzyjaja technologie cyfrowe (aplikacje i urzadzenia mobilne). Dzigki
konwergencji migdzy technologiami tacznosci bezprzewodowej i urzadzeniami uzywanymi w
opiece zdrowotnej oraz migdzy opieka zdrowotng i spoleczng powstaja nowe
przedsigbiorstwa. Zmiany modelu opieki zdrowotnej oraz srebrna gospodarka réwniez oferuja
bardzo obiecujace mozliwosci rynkowe.

E-zdrowie moze przynie$¢ korzysci obywatelom, pacjentom, pracownikom medycznym i
pracownikom sektora opieki, ale takze instytucjom zdrowotnym i wtadzom publicznym.
Rozwiagzania z zakresu e-zdrowia, o ile sa efektywnie stosowane, zapewniaja bardziej
spersonalizowane, zorientowane na pacjenta podejscie do opieki zdrowotnej. Umozliwia to
lepsze dostosowanie do potrzeb, wigksza efektywno$¢ i wydajno$¢ oraz pomaga zmniejszy¢
liczbg btedéw, jak tez ograniczy¢ dtugos¢ hospitalizacji. Takie podejscie sprzyja integracji
spoteczno-gospodarczej i réwnosci, podniesieniu jako$ci zycia i wzmocnieniu pozycji
pacjenta15 dzigki wigkszej przejrzystosci, dostgpowi do ustug i informacji oraz wykorzystaniu
mediéw spotecznosciowych w sektorze zdrowia.

Wymienione korzysci odnotowano w przypadku zastosowania telemedycyny w leczeniu
choréb przewlektych i zaburzen zdrowia psychicznego oraz w promocji zdrowia'®. Podobne
korzysci zaobserwowano w przypadku terapii z zastosowaniem technologii, ktére moga
skutecznie uzupetnia¢ rutynowa opiek¢ medyczng i poprawia¢ efektywnos¢ kosztowa
leczenia, a takze w przypadku wykorzystania interoperacyjnych elektronicznych kart zdrowia
i elektronicznych systeméw do wystawiania recept, o ile rozwigzania te stosowane sg z
zachowaniem niezbednej dyscypliny'”. Od momentu, w ktérym warto$¢ korzysci zaczyna
pokrywa¢ koszty inwestycji, korzy$ci netto rosng i staja si¢ znaczace. W panstwach, w
ktorych wdrazane sa programy dostosowawcze, e-zdrowie nabrato duzego znaczenia jako
srodek stuzacy poprawie wydajnosci i skuteczno$ci systemow oraz ich kontroli, a takze
spos6b na obnizenie wydatkéw'®. Rozwoéj e-zdrowia jest takze jednym z konkretnych dziatan
wspierajacych swobodny przeptyw obywateli w UE".

Wedlug badania przeprowadzonego przez BCC w marcu 2012 r.

»Wzmocnienie pozycji pacjentéw jest procesem, w ktérym pomaga si¢ ludziom w uzyskaniu kontroli
nad rozwigzywaniem probleméw i podejmowaniem decyzji. Proces ten, obejmujacy takze oddanie
inicjatywy w rece pacjentéw, moze by¢ realizowany w réznych aspektach opieki zdrowotnej i opieki
spotecznej, jak i w kontekscie dbania o whasne zdrowie przez samych pacjentow.” [ENOPE 2012].

Dokument roboczy stuzb Komisji towarzyszacy Planowi dziatania w e-zdrowia — i jina opicka w
XXI w. (Staff Working Document Accompanying eHealth Action Plan — innovative healthcare for the 21 century).

Skutki ekonomiczne interoperacyjnych elektronicznych kart zdrowia i el icznych 6w do iania recept w

Europie (styczen 2008 r./luty 2009 r.) (Economic Impact of Interoperable Electronic Health Records and ePrescription in Europe

(01-2008/02-2009)): http://ec.europa.eu/information_society/activi docs/publications/201002ehrimpact_study-final.pdf
18 N

Tamze

P ie na temat obywatelstwa UE — 2010 r. — Usuwanie przeszkéd w zakresie praw obywatelskich UE, COM(2010) 603
final (zob. dziatanie 7)
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2.3. Bariery dla wdrozenia e-zdrowia

Pomimo Ze e-zdrowie oferuje wiele mozliwosci i korzysci, wiele barier utrudnia jego szersze
zastosowanie”’:

. niewiedza pacjentéw, obywateli i pracownikéw stuzby zdrowia o istnieniu e-zdrowia
oraz brak zaufania do tych rozwigzan;

. brak interoperacyjnosci migdzy rozwigzaniami w zakresie e-zdrowia;

. ograniczona ilo§¢ dowodéw z badan na duza skalg, ktére potwierdzatyby
efektywnos¢ kosztowg narzedzi i ustug e-zdrowia;

. brak pewnos$ci prawa co do aplikacji mobilnych dotyczacych zdrowia i zdrowego
stylu zycia oraz brak przejrzystosci co do wykorzystywania danych gromadzonych
przez takie aplikacje;

. nieadekwatne lub fragmentaryczne ramy prawne, w tym brak systemow zwrotu
kosztéw ustug e-zdrowia;

. wysokie koszty rozruchu zwiazane z tworzeniem systemow e-zdrowia;

. réznice regionalne w dostepie do ustug technologii informacyjno-komunikacyjnych,
ograniczony dostgp na obszarach dotknigtych ubdstwem.

Do niewydolno$ci rynku moga przyczynia¢ si¢ rézne czynniki, takie jak istotny problem
braku wymiany danych dotyczacych zdrowia, ktéremu mozna zaradzi¢ tylko poprzez
skoordynowane prace nad fragmentarycznymi ramami prawnymi. Inne tego rodzaju bariery to
brak jasno$ci prawa i brak interoperacyjnosci.

3. KONCEPCJA

Niniejszy plan dziatania opiera si¢ na koncepcji wykorzystania i rozwoju e-zdrowia w celu
rozwigzania niektérych z najbardziej palacych probleméw, z jakimi mamy do czynienia w
dziedzinie zdrowia i systeméw zdrowotnych w pierwszej potowie XXI w.:

- poprawa leczenia choréb przewlektych i choréb wspétistniejacych (choréb
wystepujacych jednocze$nie) oraz wzmocnienie skuteczno$ci prewencji i promocji
zdrowia;

- poprawa réwnowagi i zwigkszenie wydajnodci systeméw zdrowotnych za sprawa
odblokowania potencjalu  innowacyjnosci, wigksze nastawienie opieki na
pacjenta/obywatela i wzmocnienie pozycji obywateli, a takze zachgcanie do zmian
organizacyjnych;

- wspieranie transgranicznej opieki zdrowotnej, bezpieczenstwa zdrowotnego,
solidarno$ci, powszechnosci i sprawiedliwosci;

Wigcej informacji w dokumencie roboczym stuzb Komisji towarzyszacym Planowi dziatania w dziedzinie e-zdrowia —
innowacyjna opieka zdrowotna w XXI w. (Staff Working Document Accompanying eHealth Action Plan — innovative healthcare
for the 21* century). Zob. takze zalecenia grupy zadaniowej UE ds. e-zdrowia.
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- udoskonalenie warunkéw prawnych i rynkowych dla rozwoju produktéw i ustug w
zakresie e-zdrowia.

W niniejszym planie dziatania omawia si¢ sposoby usunigcia wymienionych barier i realizacji
nastepujacych celéw operacyjnych:

- osiagnigcie wigkszej interoperacyjnosci ustug w zakresie e-zdrowia;

- wspieranie badan, rozwoju i innowacji w dziedzinie e-zdrowia i ustug zwigzanych ze
zdrowym stylem Zycia w celu rozwigzania problemu niedostgpnosci narzgdzi i ustug
przyjaznych dla uzytkownika;

- stwarzanie warunkéw ufatwiajacych wdrazanie e-zdrowia i zapewniajacych jego
szersze zastosowanie;

- promowanie dialogu politycznego i wspdtpracy migdzynarodowej w dziedzinie e-
zdrowia na poziomie globalnym.

Plan dziatania kladzie szczegllny nacisk na dziatania transgraniczne, nalezy jednak
zauwazy¢, ze prace na poziomie UE wywierajg istotne skutki na poziomie krajowym i
odwrotnie. W planie dziatania zachgca si¢ zatem do $cistej wspétpracy organy krajowe i
regionalne, pracownikow stuzby zdrowia i opieki spotecznej, przemyst, pacjentéw, podmioty
$§wiadczace ustugi, badaczy i instytucje UE.

4. OSIAGNIECIE WIEKSZEJ INTEROPERACYJNOSCI USLUG W ZAKRESIE E-ZDROWIA

Komisja dostrzega potrzeb¢ wprowadzenia ram interoperacyjnosci e-zdrowia®' w oparciu o
harmonogramy dziatan w dziedzinie zdrowia (eHealth roadmaps) i ogélne Europejskie ramy
interoperacyjno$ci’>. Interoperacyjnoéé nalezy zapewni¢ na czterech poziomach: prawnym,
organizacyjnym, semantycznym i technicznym.

Sie¢ e-zdrowia ustanowiona w dyrektywie 2011/24/UE jest gtéwnym organem strategicznym
i zarzadzajacym na poziomie UE, ktéry odpowiada za prace nad interoperacyjnoscia
transgranicznych ustug e-zdrowia.

Sie¢ ma za zadanie opracowanie wytycznych dotyczacych e-zdrowia, jak przewidziano w
powyzszej dyrektywie, oraz wytycznych w sprawie ram interoperacyjnosci transgranicznych
ustug e-zdrowia.

Do 2015 r. Komisja, przy wsparciu sieci e-zdrowia, przedstawi propozycj¢ w sprawie ram
interoperacyjnosci e-zdrowia na podstawie wynikéw analiz oraz projektéw pilotazowych i
badawczych.

Interoperacyjno$¢ to sytuacja, w ktérej pomigdzy dwoma lub wigksza liczba rozwigzan w zakresie e-zdrowia (np.
elektronicznymi kartami zdrowia) moze zachodzi¢ wymiana, odczyt i przetwarzanie informacji dotyczacych obywateli/pacjentow
oraz innych informacji i wiedzy dotyczacej zdrowia. Wymiana ta odbywa si¢ na zasadach wspétpracy pomigdzy lekarzami,

j i i innymi p i i lub organizacjami z r6znych obszaréw jezykowych i kulturowych, w ramach réznych systeméw
zdrowotnych i pomigdzy nimi.

http://ec.europa.eu/isa/documents/isa_annex_ii_eif_en.pdf

PL




ANEKS

348

PL

4.1. Dzialania dotyczace poziomu technicznego i semantycznego: wspieranie prac
nad ogélnounijnymi normami, testowanie interoperacyjnosci i certyfikacja

Interoperacyjno$¢ rozwiagzan opartych na technologiach informacyjno-komunikacyjnych i
interoperacyjno$¢ wymiany danych to warunek wstepny lepszej koordynacji i integracji w
calym tancuchu $wiadczenia opieki zdrowotnej i wymiany danych dotyczacych zdrowia.
Interoperacyjno$¢ w tej dziedzinie jest takze niezbedna dla powstania jednolitego rynku e-
zdrowia w UE.

Sposobem na zapewnienie ogélnej interoperacyjnosci rozwigzan w zakresie technologii
informacyjno-komunikacyjnych jest wykorzystanie europejskich i migdzynarodowych
norm®. Normy te nie zawsze sg jednak wystarczajaco szczegétowe na potrzeby e-zdrowia®*.
Sie¢ e-zdrowia pomoze w ustaleniu, w ramach nowego rozporzadzenia UE w sprawie
normalizacji®®, bardziej szczegétowych specyfikacji, na przyktad dla celéw zaméwien
publicznych. Bedzie to wklad w rozwdj poziomu technicznego i semantycznego ram
interoperacyjnosci e-zdrowia. Jednym ze szczegétowych celow sieci e-zdrowia jest
opracowanie wytycznych w sprawie niewyczerpujacego wykazu danych, ktére maja si¢
znalez¢ w Kkartotekach pacjentéw i ktére moga by¢ wymieniane migdzy pracownikami
medycznymi, aby umozliwi¢ ciaglos¢ opieki i bezpieczenstwo pacjenta w aspekcie
transgranicznym.

Poza europejskimi i mi¢gdzynarodowymi normami i specyfikacjami duZe znaczenie majg takze
procesy testowania interoperacyjnos$ci, oznakowania i certyfikacji. W ramach kilku projektéw
z powodzeniem testuje si¢ i wdraza normy, otwarta i bezpieczna architekturg, tory
diagnostyczne i podzestawy terminologiiZ(’, a takze opracowuje si¢ zalecenia dotyczace
polityki, aby przygotowa¢ wdrozenie ustug e-zdrowia na duza skalg. Komisja proponuje, by
zwigksza¢ interoperacyjno$¢ poprzez dalsze prace nad tworzeniem i zatwierdzaniem
specyfikacji i komponentéw.

Poczawszy od 2012 r., Komisja bedzie wspiera¢ prace sieci e-zdrowia nad wytycznymi w
sprawie zestawu danych w kartotekach pacjentéw, ktére maja by¢ wymieniane migdzy
panstwami, a takze prace nad wspdlnymi $rodkami w zakresie interoperacyjnej identyfikacji
elektronicznej i elektronicznego uwierzytelniania w zakresie e-zdrowia”’. Komisja bedzie
takze zmierza¢ do poprawy bezpieczenstwa informacji dotyczacych zdrowia i ushug e-

zdrowia oraz interoperacyjnosci baz danych produktéw leczniczych.
Do 2015 r. przy udziale sieci e-zdrowia Komisja planuje:

. okreslenie specyfikacji dotyczacych transgranicznej interoperacyjnosci semantycznej i
technicznej oraz zasobéw niezbednych na potrzeby ram interoperacyjnosci e-zdrowia;

. przedstawienie propozycji dotyczacej testowania interoperacyjnosci, oznakowania
jakosci i ram certyfikacji w odniesieniu do systeméw e-zdrowia.

Unijna analiza szczegélnych potrzeb politycznych dotyczacych normalizacji technologii informacyjno-komunikacyjnych (EU
Study on the specific policy needs for ICT standardisation), http:/ec.europa.eu/enterprise/sectors/ict/files/full_report_en.pdf
Panstwa europejskie na drodze do krajowych infrastruktur e-zdrowia (European countries on their journey towards national
eHealth infrastructures), analiza UE, http://www.ehealth-strategies.eu/

http://ec.europa.eu/enterprise/policie:

oL ents/official-documents/index_en.htm

M.in. www.epsos.cu i www.semantichealthnet.cu
Dyrektywa 1999/93/WE w sprawie wspdlnotowych ram w zakresie podpiséw elektronicznych

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=CELEX:31999L.0093:p:NOT
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Zasoby, takie jak stowniki, zostang zaczerpnigte z zakonczonych lub trwajacych projektéw,
prowadzonych w ramach Programu ramowego na rzecz konkurencyjnosci i innowacji,
siddmego programu ramowego, programu prac na rzecz rozwigzan interoperacyjnych dla
europejskich administracji publicznych (ISA)*® oraz w ramach przyszlego programu
.Horyzont 2020”. Beda one wykorzystywane i utrzymywane takze w ramach proponowanego
instrumentu ,,L.aczac Europg” (zob. pkt 6.1 w programie ,,Laczac Europg”).

4.2. Dzialania dotyczace kwestii organizacyjnych

Ten aspekt interoperacyjnosci dotyczy sposobu wspoétpracy réznych podmiotéw, takich jak
organy administracji publicznych w réznych panstwach cztonkowskich, dla osiagnigcia
wspélnie uzgodnionych celéow. W praktyce interoperacyjno$¢ organizacyjna oznacza
zintegrowanie proceséw biznesowych i wymiany zwigzanych z nimi danych, a takze
ustanowienie instrumentéw formalizujagcych wzajemna pomoc, wspélne dziatania i
wzajegmie potaczone procesy biznesowe w zwigzku z transgranicznym $wiadczeniem
ustug

W ramach projektu epSOS okreSlono metody wspdtpracy panstw cztonkowskich oraz
ustalono, w jaki spos6b moga one zintegrowa¢ swoje procesy w celu wdrozenia ustug e-
zdrowia w catej Europie. Wdrozenie wynikow tego projektu przewidziane jest w ramach sieci
e-zdrowia i instrumentu ,,Eaczac Europg”. Wyniki te zostang wykorzystane w nastgpnej fazie
proceséw zwigzanych z transgranicznymi ustugami e-zdrowia.

W oparciu o powyzsze ustalenia Komisja, poczawszy od 2013 r., bedzie wspiera¢ konkretne
dziatania w kierunku wigkszej integracji proceséw w obszarze transgranicznych ustug e-
zdrowia. Przedstawi tez propozycje dotyczace kwestii organizacyjnych, majace na celu
utatwienie wspétpracy w UE.

4.3. Dzialania dotyczace kwestii prawnych

Zniesienie barier prawnych jest niezbgdnym warunkiem wdrozenia e-zdrowia w Europie.
Dyrektywa w sprawie stosowania praw pacjentow w transgranicznej opiece zdrowotnej
przyczyni si¢ do osiagnigcia tego celu, gdyz doprecyzowuje prawa pacjentéw do uzyskania
transgranicznej opieki zdrowotnej, w tym na odlegto$¢ przy wykorzystaniu telemedycyny.

W dokumencie roboczym stuzb Komisji dotyczacym zastosowania obowiazujacych unijnych
ram prawnych do ustug z zakresu telemedycyny™® wyjasniono, ktére przepisy UE maja
zastosowanie do takich kwestii, jak zwrot kosztéw, odpowiedzialno$¢, licencjonowanie
pracownikéw medycznych i ochrona danych w przypadku transgranicznego $wiadczenia
ustug z zakresu telemedycyny.

Poczawszy od 2013 r., Komisja bedzie uczestniczy¢ w debatach nad kwestiami prawnymi
dotyczacymi e-zdrowia, prowadzonych w ramach sieci e-zdrowia oraz na innych forach,
takich jak Europejskie partnerstwo na rzecz innowacji sprzyjajacej aktywnemu starzeniu si¢ w

Program prac na rzecz rozquan m&eroperacyjnych dla jskich ini; ji publi h (ISA) wspomaga europejskie
organy admi yi icznej i migdzysektorowej elektronicznej wymiany informacji oraz
wspiera ich wzajemna wapoipmcg Platforma ISA Jumup umozliwia specjalistom wymiang informacji o rozwigzaniach w
administracji li j w zakresie i yjnosci. Na platformie tej mozna takze znalezé zasoby interoperacyjnosci
semantycznej. https:/joinup.ec.europa.eu/

2 http://ec.europa.eu/isa/ isa_annex_ii_eif en.pdf

http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2008:0689:FIN:PL:PDF
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dobrym zdrowiu. Komisja begdzie takze bra¢ udziat w pracach migdzysektorowych, w ramach
ktérych omawia si¢ kwestie prawne wspdlne dla e-zdrowia i innych innowacji zwiagzanych z
technologiami informacyjno-komunikacyjnymi. Pierwsze wyniki tych prac spodziewane sa w
latach 2013-2014.

Komisja zainicjuje takze debat¢ panstw cztonkowskich na temat systemow zwrotu kosztéw
ustug e-zdrowia w oparciu o kryteria skutecznosci i wydajnosci.

W 2013 r., w ramach przyszlego programu dziatan w dziedzinie zdrowia w latach 2014-
2020"', Komisja rozpocznie analize przepiséw panstw czionkowskich dotyczacych
elektronicznych kart zdrowia. Na podstawie wynikow tej analizy zostana sformulowane
zalecenia dla sieci e-zdrowia w sprawie prawnych aspektéw interoperacyjnosci.

Wzmocnienie pozycji obywateli i pacjentow: zmiana przepiséw o ochronie danych

Obywatele potrzebuja zabezpieczen prawnych, ktére pozwola im na korzystanie bez obaw z
aplikacji dotyczacych zdrowia i zdrowego stylu zycia. Zabezpieczenia te powinny tez w
dalszej mierze zapewni¢ ,zintegrowanie danych tworzonych przez uzytkownikéw z
urzgdowymi danymi medycznymi, dzigki czemu opieka bedzie mogta by¢ bardziej
zintegrowana, spersonalizowana i uzyteczna dla pacjentéw”Bz.

Skuteczna ochrona danych jest niezb¢dnym warunkiem budowania zaufania do e-zdrowia.
Zalezy od tego takze pomys$lno$¢ transgranicznego wdrozenia e-zdrowia, ktére nie moze
powies¢ si¢ bez harmonizacji przepiséw regulujacych transgranicznag wymiang danych
dotyczacych zdrowia.

W styczniu 2012 r. Komisja przyj¢ta wniosek dotyczacy rozporzadzenia ustanawiajacego
ogélne unijne ramy ochrony danych®, majac na celu unowoczesnienie obecnych przepiséw
dotyczacych ochrony danych oraz wzmocnienie ich harmonizacji*.

Zaréwno ze sprawozdania grupy zadaniowej ds. e-zdrowia, jak i z odpowiedzi udzielonych w
ramach konsultacji spotecznych w sprawie planu dziatania w dziedzinie e-zdrowia®® wynika,
ze duzym zainteresowaniem ciesza si¢ kwestie ,wlasnosci” danych i ich kontroli,
doprecyzowania warunkéw dostgpu do danych dotyczacych zdrowia oraz ich ponownego
wykorzystania w badaniach lub do celéw zwigzanych ze zdrowiem publicznym, a takze
kwestie przeptywu takich danych migdzy systemami zdrowotnymi i systemami opieki, pod
warunkiem wiasciwej ochrony tych danych.

Kwestie ochrony danych nalezy rozpatrywa¢ w $wietle zastosowania przetwarzania w
chmurze®®, infrastruktury i ustug przetwarzania danych dotyczacych zdrowia i zdrowego stylu
zycia.

http://ec.europa. I 2 policy/proposal2014_en.htm

Sprawozdanie grupy zadaniowej ds. e-zdrowia z maja 2012 r.
Whiosek Komisji dotyczacy rozporzadzenia w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych

i swobodnym przeptywem takich danych: http://ec.europa.eu/justice/data-protection/doc review2012/com 2012 11 pl.pdf
34 Zob. opinig¢ EIOD z dnia 7 marca 2012 r. w sprawie pakietu reform ochrony danych, pkt 298 i 299:
http://www.edps.europa.eut/EDPSWEB/webdav/site/mySite/shared/Dc ‘onsultation/Opinions/2012/12-03-

07 _EDPS Reform package EN.pdf
http://ec.curopa.eu/information_society/activities/health/ehealth_ap_consultation/index_en.htm

Przetwarzanie w chmurze to model umozliwiajacy dogodny dostep na Zadanie z do 20 miejsca, za po$ ictwem sieci, do
wspdlnej puli konfigurowalnych zasobéw obliczeniowych (np. sieci, serweréw, przechowywania danych, aplikacji i ustug), ktére
mozna szybko zap ia¢ i udostgpnia¢ przy mini y i i w zakresie ia czy tez mini j interakcji z
dostawcg ustugi. (Definicja NIST http:/csre.nist.gov/y icati PubsSPs.html#800-145)
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W inicjatywach wdrazajacych technologie informacyjno-komunikacyjnymi w dziedzinie e-
zdrowia i zdrowego stylu zycia powinno si¢ uwzglednia¢ zasad¢ ochrony prywatnosci juz w
fazie projektowania oraz zasad¢ domyslnej ochrony prywatnosci, a takze wykorzystywac
technologie stuzace wzmocnieniu ochrony prywatnosci, zgodnie z proponowanym
rozporzadzeniem w sprawie ochrony danych. W rozporzadzeniu tym zawarto nowe zasady,
ktére pozwola na zastosowanie solidnych narzedzi, jak np. zasady, zgodnie z ktéra
administratorzy danych beda odpowiedzialni za przetwarzanie danych, beda sporzadzac
oceny skutkow w zakresie ochrony danych oraz zostana poddani $cislejszym wymogom
bezpieczeﬂstwa37.

Wykonujac zalecenia grupy zadaniowej ds. e-zdrowia oraz w zwiazku z przyjeciem
proponowanego rozporzadzenia w sprawie ochrony danych, Komisja bedzie korzysta¢ z
przewidzianych w nim mechanizméw, aby udziela¢ wytycznych w sprawie stosowania
europejskiego prawa ochrony danych w dziedzinie ustug zdrowotnych.

Wyjasnienie kwestii prawnych i innego rodzaju waqtpliwosci dotyczgcych ,,mobilnego
zdrowia’(,,m-zdrowia”) oraz aplikacji dotyczgcych zdrowia i zdrowego stylu zZycia

Rozwojowi rynku mobilnego zdrowia i ustug zwiazanych ze zdrowym stylem Zzycia
towarzyszyt szybki wzrost liczby aplikacji na urzadzenia przeno$ne. Takie aplikacje oferuja
zwykle informacje, narzedzia diagnostyczne, mozliwosci monitorowania parametréw
wlasnego organizmu (,,self-quantify”), jak réwniez nowe sposoby opieki. Za sprawa takich
aplikacji zacierajg si¢ granice migdzy tradycyjna opieka medyczng udzielang przez lekarzy a
samodzielnym prowadzeniem wiasnego leczenia i zdrowego stylu zycia. Operatorzy sieci,
dostawcy sprzetu, producenci oprogramowania i pracownicy medyczni chcieliby mie¢ jasno$é
co do swoich rél w tancuchu wartoéci w zakresie mobilnego zdrowia.

Dnia 26 wrzesnia 2012 Komisja przedstawita wnioski w sprawie dwéch rozporzadzen
majacych wzmocni¢ europejskie ramy prawne dotyczace wyrobéw medycznych i wyrobéw
medycznych do diagnostyki in vitro. Wnioski te, ktérym towarzyszy komunikat ,,Bezpieczne,
skuteczne i innowacyjne wyroby medyczne i wyroby medyczne do diagnostyki in vitro —
korzysci dla pacjentéw, konsumentéw i pracownikéw stuzby zdrowia”, maja na celu
podniesienie poziomu ochrony zdrowia w UE, a jednocze$nie poprawe funkcjonowania rynku
wewnetrznego oraz wsparcie dla innowacji i konkurencyjnosci w tych dwéch sektorach™®.

W 2012 r. Komisja opublikowata takze wytyczne w sprawie samodzielnego oprogramowania
uzywanego w opiece zdrowotnej na gruncie przepiséw dotyczacych wyrobéw medycznych®,
chcac zdefiniowac kryteria, na podstawie ktérych samodzielne oprogramowanie mozna uzna¢
za wyréb medyczny, oraz okresli¢ sposéb stosowania kryteriéw klasyfikacji ryzyka do
takiego oprogramowania.

37 http://ec.europa.eu/justice/data-protection/article-29/index_en.htm

‘Whiosek dotyczacy rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie wyrobéw medycznych, zmieniajace dyrektywe
2001/83/WE, rozporzadzenie (WE) nr 178/2002 i rozporzadzenie (WE) nr 1223/2009, COM(2012) 542 final, dostgpny na stronie
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2012:0542:FIN:PL:PDF;  wniosek dotyczacy rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie wyrobéw medycznych do diagnostyki in vitro, COM(2012) 541 final, dostgpny na
stronie  http:/eur- opa.ew/LexUriServ/LexUri 0?uri=COM:2012:0541:FIN:PL:PDF;  komunikat ~Komisji ~ dla
Parlamentu E 2o, Rady, Europejskiego Komitetu Ek i pok i Komitetu Regionéw: Bezpieczne,
skuteczne i innowacyjne wyroby medyczne i wyroby medyczne do diagnostyki in vitro — korzysci dla pacjentéw, konsument6w i
pracownikéw stuzby zdrowia, COM(2012) 540 final, dostgpny na stronie http://eur-
lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2012:0540:FIN:PL:PDF
http://ec.europa.eu/health/medical-devices/files/meddev/2_1_6_ol_en.pdf
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Ze wzgledu na zlozono$¢ sytuacji stworzonej przez m-zdrowie, w szczegélnosci aplikacje
dotyczace zdrowia i zdrowego stylu zycia, konieczne jest dalsze doprecyzowanie ram
prawnych majacych zastosowanie do tych kwestii. Szybki rozwdj tego sektora powoduje
powstawanie pytan o mozliwo$¢ stosowania obecnych ram prawnych, wykorzystywanie
danych zgromadzonych poprzez takie aplikacje przez osoby fizyczne i pracownikéw
medycznych, a takze pytanie o to, czy i w jaki sposéb dane te zostang wtaczone do systeméw
opieki zdrowotnej. Inne wazne kwestie, ktére nalezy wzia¢ pod uwagg, to jasno$¢ informacji i
przyjazno$¢ dla uzytkownika. Cele te powinny by¢ realizowane bez wprowadzania
nadmiernych regulacji w tym sektorze grupujacym nowe technologie, ktéry wykazuje nizsze
koszty i ryzyko, ale jednocze$nie ma nizsza rentownos¢.

Jednym z wyzwan wiazacych si¢ z tym sektorem jest zapewnienie, by rynek aplikacji
dotyczacych zdrowia i zdrowego stylu Zzycia spetnial oczekiwania obywateli dotyczace
jakosci 1 przejrzystosci. Przyczynitoby si¢ do tego udzielanie zrozumiatych informacji o
wysokiej jakosci na temat korzystania z tych aplikacji oraz ich dziatania, a takze zapewnienie
interoperacyjnosci miedzy dziedzinami zdrowia i zdrowego stylu zycia.

W nawigzaniu do zalecen grupy zadaniowej ds. e-zdrowia Komisja proponuje, ze do 2014 r.
przyjmie zielong ksigge w sprawie m-zdrowia oraz aplikacji dotyczacych zdrowia i zdrowego
stylu zycia.

5. WSPIERANIE BADAN, ROZWOJU, INNOWACJI I KONKURENCYJNOSCI W DZIEDZINIE
E-ZDROWIA
5.1. Wspieranie badan, rozwoju i innowacji

Do krétkoterminowych i $rednioterminowych priorytetéw badan naleza rozwigzania w
zakresie zdrowia i zdrowego stylu Zycia dla obywateli i pracownikéw medycznych oraz
lepsza jako$¢ opieki, w tym dla os6b cierpigcych na choroby przewlekte, przy jednoczesnym
zwigkszeniu autonomii, mobilnosci i bezpieczenstwa obywateli. Szczegdlng uwage poswigca
si¢ sposobowi projektowania technologii i aplikacji mobilnych oraz ich zorientowaniu na
uzytkownika. Ponadto nacisk zostanie potozony na metody analizowania i eksploracji duzych
ilosci danych z korzyscia dla obywateli, badaczy, pracownikéw medycznych, przedsigbiorstw
i decydentow.

Wiréd dlugoterminowych celow badawczych sa zagadnienia mogace przyczyni¢ si¢ do
synergii nauki i technologii oraz przyspieszy¢ odkrycia w dziedzinie zdrowia i zdrowego
stylu zycia. Nalezy do nich medycyna in silico, ktéra ma ulepszy¢ zarzadzanie chorobami, jak
tez ich przewidywanie, prewencj¢, diagnozowanie i leczenie. Grupa zadaniowa ds. e-zdrowia
zalecita przeznaczenie $rodkéw UE na innowacje wynikajace z potrzeb uzytkownikéw,
wsparcie dla szybkiego przygotowywania prototypdw oraz obnizenie progéw dostgpu do
finansowania. Aby zwigkszy¢ oddziatywanie $rodkéw wprowadzanych na poziomie UE,
bedzie ona wspiera¢ petne spektrum dziatan w dziedzinie badan i innowacji. Naleza do nich:

— partnerstwa publiczno-prywatne i inne dzialania obejmujace badania i innowacje oraz
przetozenie wiedzy na badania kliniczne i projekty demonstracyjne4o;

o Projekty majace na celu udowodnienie uzytecznosci nowych technologii, ktére oferuja potencjalne

korzysci gospodarcze, lecz nie moga zosta¢ bezposrednio wprowadzone do obrotu, lub projekty majace
na celu stymulowanie wdrozenia innowacyjnych ustug lub produktéw poprzez wykazanie ich
potencjalnego oddziatywania oraz technicznej, organizacyjnej lub prawnej wykonalnosci operacyjnych
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— zamdwienia przedkomercyjne i zaméwienia publiczne na innowacyjne, nowe produkty,
skalowalno$¢, interoperacyjno$¢ i skuteczne rozwigzania w dziedzinie e-zdrowia, przy
uzyciu zdefiniowanych standardéw i wspdlnych wytycznych.

Kwestie wdrazania innowacji w dziedzinie opieki nad starzejacym si¢ spoteczenstwem oraz
badan nad takimi innowacjami, w tym nad rozwigzaniami w zakresie e-zdrowia, poruszone sa
takze w Strategicznym planie realizacji Europejskiego gannerstwa na rzecz innowacji
sprzyjajacej aktywnemu starzeniu sic w dobrym zdrowiu®'. Do celéw tego planu nalezy
umozliwienie obywatelom prowadzenie samodzielnego zycia przez dtuzszy czas i w lepszym
zdrowiu, zréwnowazenie kosztéw opieki, rozwdj rynku innowacyjnych produktéw i ustug
oraz zwigkszenie konkurencyjnosci UE na globalnym rynku. Do realizacji celéw planu
przyczynig si¢ takze ,,Horyzont 2020” oraz przyszty program dziatan w dziedzinie zdrowia w
latach 2014-2020.

W latach 2014-2020 badania i innowacje bgda wspierane w ramach dziatania ,,Zdrowie,
zmiany demograficzne i dobrostan” przewidzianego w programie ,,Horyzont 20207, w
nastgpujacych dziedzinach:

e ramy technologii informacyjno-komunikacyjnych, informatyki i inzynierii w shuzbie
cyfrowej, spersonalizowanej i predyktywnej medycyny, w tym zaawansowane
modelowanie i symulacje*?;

® innowacyjne instrumenty, narzedzia i metody umozliwiajace wykorzystanie warto$ci
danych oraz prowadzenie zaawansowanych proceséw analitycznych, diagnostycznych i
decyzyjnych;

e nowe media cyfrowe, technologie i aplikacje sieciowe i mobilne, a takze narz¢dzia
cyfrowe integrujgce systemy opieki zdrowotnej i opieki spolecznej oraz wspierajace
promocj¢ zdrowia i prewencjeg;

e systemy 1 ustugi e-zdrowia dzialajace na zasadzie znacznego zaangazowania
uzytkownikéw, z naciskiem na interoperacyjnos¢ i zastosowanie nowych technologii
zorientowanych na pacjenta w celu zracjonalizowania kosztéw opieki zdrowotne;j.

Od 2012 r. Komisja zachgca panstwa cztonkowskie do zaangazowania si¢ w Strategiczny plan
realizacji Europejskiego partnerstwa na rzecz innowacji sprzyjajacej aktywnemu starzeniu si¢
w dobrym zdrowiu. Dziatania w ramach planu pomoga pafnstwom w opracowaniu krajowych
(i regionalnych) strategii w dziedzinie e-zdrowia i umozliwia im wymian¢ informacji na ich
temat. Strategie te powinny by¢ opracowane przy uwzglednieniu migdzynarodowych zalecen
oraz wdrozenia na szerszg skal¢ obiecujacych rozwigzan w dziedzinie aktywnego starzenia si¢
w dobrym zdrowiu®.

ustug pilotazowych w oparciu o wdrozenie zakonczonych prac badawczo-rozwojowych lub juz
przetestowane ustugi prototypowe.
http://ec.europa.eu/research/innovation-union/index_en.cfm?section=active-healthy-a i ion-plan

Virtual Physiological Human (Wirtualn model fizjologii czlowieka)

http://ec.europa.eu/information_society/activities/health/research/fp7vph/index_en.htm
National eHealth strategy toolkit. (Jak opracowaé krajowa strategi¢ w dziedzinie e-zdrowia?) Swiatowa Organizacja Zdrowia i

Migdzynarodowy Zwiazek Tel, i jny, 2012. http://www.itu.int/dms_pub/itu-d/opb/str/D-STR-E_HEALTH.05-2012-
PDE-E.pdf
14

PL




ANEKS

354

PL

5.2 Dzialania na rzecz rozwoju konkurencyjnego rynku e-zdrowia

Zapewnienie wlasciwych warunkéw prawnych i rynkowych dla przedsigbiorcéw tworzacych
produkty i ustugi w dziedzinie e-zdrowia i zdrowego stylu Zycia jest wazne dla rozwoju rynku
w tym sektorze. Komisja bedzie wspiera¢, najpierw na gruncie siédmego programu
ramowego, takie mechanizmy jak budowanie sieci kontaktéw MSP, tydzien e-zdrowia i
badania nad modelami biznesowymi, aby ulatwi¢ $cislejsza wspétprace zainteresowanym
podmiotom, placéwkom badawczym, branzy i wszystkim, ktérzy odpowiadaja za wdrazanie
narzedzi i ustug opartych na technologiach informacyjno-komunikacyjnych. Umozliwi to
szybsze i szersze wdrozenie na rynku wynikéw badan. Komisja bedzie takze wspiera¢
budowanie sieci kontaktéw europejskich inkubatoréw zaawansowanych technologii. Taka
sie¢ mogtaby zapewnia¢ rdéznego rodzaju doradztwo, w tym prawne, nowym
przedsigbiorstwom w branzy e-zdrowia.

W latach 2013-2020 Komisja bgdzie wspiera¢ dziatania poprawiajace warunki rynkowe dla
przedsigbiorcow tworzacych produkty i ustugi w obszarze e-zdrowia i technologii
informacyjno-komunikacyjnych na potrzeby zdrowego stylu zycia.

6. STWARZANIE WARUNKOW  ULATWIAJACYCH WDRAZANIE E-ZDROWIA I
ZAPEWNIAJACYCH JEGO SZERSZE ZASTOSOWANIE

6.1. Instrument ,,f.aczac Europe”

Jednym z celéw instrumentu ,.t.aczac Europ(;”44 jest stwarzanie warunkéw utatwiajacych
wdrazanie transgranicznych, interoperacyjnych ustug $wiadczonych w interesie ogdlnym,
opartych na technologiach informacyjno-komunikacyjnych, takich jak e-zdrowie, poprzez
usuwanie bariery wysokich kosztéw inwestycji poczatkowych oraz ryzyka zwigzanego z
takim wdrozeniem. W ramach instrumentu ,ktaczac Europ¢” zostang zaadaptowane i
wykorzystane wyniki epSOS*, projektu pilotazowego na duza skale, ktéry zakonczy si¢ w
2013 r., oraz wyniki innych projektéw i analiz.

Doswiadczenia uzyskane w projekcie epSOS pokazuja, ze wspodtpraca panstw cztonkowskich
w zakresie budowy i uruchomienia interoperacyjnej infra- i infostruktury pomaga réwniez we
wdrozeniu na poziomie krajowym, regionalnym i lokalnym.

Do konca 2013 r., uwzgledniajac zalecenia sieci e-zdrowia, Komisja opracuje zasady
zarzadzania wdrozeniem interoperacyjnych ustug e-zdrowia na duza skale¢ w ramach
instrumentu ,.Eaczac Europg” 2014-2020.

6.2. Polityka spéjnosci

W biezacym okresie programowania (2007-2013) z Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego (EFRR) przewidziano dla wszystkich 27 panstw cztonkowskich okoto 15 mld
EUR (czyli 4,4 % tacznych $rodkéw z funduszy polityki spdjnosci) na priorytety zwigzane z
technologiami informacyjno-komunikacyjnymi: na zapewnienie dostgpu do podstawowego
facza szerokopasmowego (2,3 mld EUR) oraz na wsparcie zastosowan technologii
informacyjno-komunikacyjnych i ustug opartych na tych technologiach dla obywateli i MSP
(12,7 mld EUR). W dokumencie ,,Elementy wspdlnych ram strategicznych na lata 2014-

44
4s

http://ec.europa. ission_2010-2014/president/news/speeches pdf/20111019_2_en.pdf
WWW.epsos.eu
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20207* okreslono kilka gléwnych dziatan w ramach EFRR, ktdre przyczynia si¢ do szerszego
zastosowania ustug e-zdrowia, takie jak wdrozenie innowacyjnych zastosowan technologii
informacyjno-komunikacyjnych, ktére utatwia wyjscie naprzeciw wyzwaniom i szansom,
stojacymi przed spoleczenstwem, takimi jak e-zdrowie, modernizacja, transformacja
strukturalna i zréwnowazenie systeméw zdrowotnych (w szczeg6lnosci zintegrowanie opieki
zdrowotnej i spolecznej). Dziatania te, w tym §rodki w dziedzinie e-zdrowia, maja
doprowadzi¢ do wymiernej poprawy wynikéw zdrowotnych. We wspomnianym dokumencie
zdefiniowano takze gtéwne dziatanie dotyczace zmniejszenia nieréwno$ci w dziedzinie
zdrowia, majace na celu poprawe dostgpnosci ustug dla zmarginalizowanych grup. W ramach
Europejskiego partnerstwa na rzecz innowacji sprzyjajacej aktywnemu starzeniu si¢ w
dobrym zdrowiu przewidziano plan strategiczny, ktéry ma umozliwi¢ i przyspieszy¢
wdrazanie innowacji, w tym e-zdrowia na potrzeby aktywnego starzenia si¢ w dobrym
zdrowiu.

W latach 2013-2020 Komisja bgdzie wykorzystywa¢ srodki z instrumentu ,,E.aczac Europg” i
EFRR dla celéow wdrozenia na duza skale¢ innowacyjnych narzedzi oraz mozliwosci
powielania dobrych praktyk i ustug w zakresie zdrowia, starzenia si¢ i zdrowego stylu zycia,
ze szczegblnym naciskiem na poprawe réwnego dostgpu do ustug.

6.3. Umiejetnosci cyfrowe w zakresie e-zdrowia

Z jednej strony, wzmocnienie pozycji pacjentéw i umiejetnosci cyfrowe w zakresie e-zdrowia
sa niezbednym warunkiem jego pomys$lnego wdrozenia. Z drugiej strony, e-zdrowie utatwia
pacjentom leczenie, a zdrowym osobom — korzystanie ze $rodkéw prewencyjnych. Istotng
barierg jest jednak brak §wiadomosci szans i wyzwan, jakie e-zdrowie przedstawia dla
uzytkownikéw (obywateli, pacjentéw, pracownikéw medycznych i pracownikéw opieki
spofecznej)*’.

Od 2013 r., najpierw w ramach programu na rzecz konkurencyjnosci i innowacji, a nastgpnie
programu ,,Horyzont 2020”, Komisja bedzie wspiera¢ dziatania stuzace poprawie cyfrowych
umiej¢tnosci obywateli w zakresie e-zdrowia. W przypadku specjalistow (pracownikéw
medycznych i naukowych) dziatania te beda polega¢ przede wszystkim na opracowaniu, w
oparciu o dowody naukowe, wytycznych dla praktyki klinicznej w zakresie telemedycyny, ze
szczegélnym uwzglednieniem pielggniarek i pielggniarzy oraz pracownikéw opieki
spotecznej.

6.4. Pomiar warto$ci dodanej

Pomiar i ocena wartosci dodanej innowacyjnych produktéw i ustug w dziedzinie e-zdrowia sa
niezbg¢dne, aby doszto do szerszego wdrozenia e-zdrowia w oparciu o dowody, i do
stworzenia konkurencyjnych warunkéw dla rozwiazan w tej dziedzinie. Do poprawy
metodyki oceny i wymiany dowodéw klinicznych dotyczacych technologii i ustug e-zdrowia
przyczyni si¢ Scista wspétpraca migdzy panstwami cztonkowskimi i zainteresowanymi
stronami w dziedzinie oceny technologii medycznych, prowadzona na gruncie dyrektywy w
sprawie praw pacjentéw w transgranicznej opiece zdrowotnej oraz w ramach Europejskiego
partnerstwa na rzecz innowacji sprzyjajacej aktywnemu starzeniu si¢ w dobrym zdrowiu .

Dokument roboczy stuzb Komisji SWD(2012) 61 z dnia 14.3.2012 1.

Zob. przeglad zgromadzonych dowodéw w dokumencie roboczym stuzb Komisji towarzyszacym planowi dziatania w dziedzinie
e-zdrowia oraz odpowiedzi udzielone w ramach konsultacji tego planu.
http://ec.europa.eu/information_society/activities/health/docs/policy/ehap2012public-consult-report.pdf
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Od 2014 r. udostgpniony zostanie zestaw wspdlnych wskaznikéw stuzacych do pomiaru
warto$ci dodanej i korzysci z rozwigzan w zakresie e-zdrowia. Wskazniki te zostang oparte na
pracach finansowanych przez Komisj¢ wspélnie z zainteresowanymi stronami.

W latach 2013-2016 Komisja bedzie ocenia¢ koszty i korzysci, przyrost wydajnosci oraz
modele biznesowe, w szczeg6lnosci w ramach oceny technologii medycznych.

7. PROMOWANIE DIALOGU POLITYCZNEGO I WSPOLPRACY MIEDZYNARODOWE]J W
DZIEDZINIE E-ZDROWIA NA POZIOMIE GLOBALNYM

Swiatowa Organizacja Zdrowia, OECD i inne instytucje migdzynarodowe podkreslaja
znaczenie globalnego skoordynowanego podejscia do poszczegdlnych zagadnien zwiazanych
z e-zdrowiem. W ramach prowadzonych w ostatnim czasie inicjatyw*® zarysowano
problematyke zwigzang z interoperacyjnoscig, zwlaszcza ze stosowaniem wspSlnych
terminologii na poziomie migdzynarodowym, jako jeden z gléwnych czynnikéw rozwoju
rynku. W tym kontekscie w 2010 r. UE podpisata ze Stanami Zjednoczonymi protokét ustalen
dotyczacy interoperacyjnych systeméw e-zdrowia i umiejg¢tnosci w tej dziedzinie.

Od 2013 r. Komisja zintensyfikuje swoja wspétprace z wlasciwymi organami krajowymi i
migdzynarodowymi w zakresie gromadzenia danych i analizy poréwnawczej w dziedzinie
opieki zdrowotnej, dbajac o to, by prace te obejmowaty bardziej szczegétowe wskazniki
dotyczace e-zdrowia oraz kwestie oceny skutkéw i wartosci ekonomicznej wdrozenia e-
zdrowia.

Od 2013 r. Komisja bedzie inicjowa¢ debat¢ na poziomie globalnym na temat polityki w
dziedzinie e-zdrowia. Debata ta bedzie dotyczy¢ zwigkszenia interoperacyjnosci,
wykorzystania norm migdzynarodowych i rozwoju umiejgtnosci w zakresie technologii
informacyjno-komunikacyjnych, a takze obejmie poréwnanie dowodéw dotyczacych
skutecznosci e-zdrowia i promowanie ekosystemow innowacji w tej dziedzinie.

8. WNIOSKI

Systemy zdrowotne UE dziataja w warunkach dotkliwych ograniczen finansowych, muszac
przy tym sprosta¢ wyzwaniom zwigzanym ze starzeniem si¢ spoteczenstwa, rosnacymi
oczekiwaniami obywateli oraz mobilnoscig pacjentéw i pracownikéw medycznych.
Rozbudzanie ducha innowacji w dziedzinie e-zdrowia w Europie to krok w kierunku
zapewnienia unijnym obywatelom lepszego zdrowia oraz lepszej i bezpieczniejszej opieki, a
takze na rzecz wigkszej przejrzystosci i wzmocnienia pozycji obywateli, podniesienia
umiejetnosci  pracownikéw, zwigkszenia efektywnosci i zréwnowazenia systemow
zdrowotnych i systeméw opieki. To wreszcie krok w kierunku lepszej i lepiej reagujacej na
potrzeby administracji publicznej, nowych mozliwosci gospodarczych oraz bardziej
konkurencyjnej europejskiej gospodarki, ktéra moze skorzysta¢ na migdzynarodowym
obrocie rozwigzaniami w dziedzinie e-zdrowia.

Komisja bedzie $cisle monitorowa¢ wdrazanie niniejszego planu dziatania, a takze przedstawi
sprawozdanie z dokonanych postgpow i osiagnigtych rezultatow.

http://ec.europa.eu/information_society/activities/health/docs/publications/2009/200 ic-health-report.pdf i
http://www.semantichealthnet.eu/
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