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Szanowni Panstwo,
to juz szdsty numer magazynu Health Management. W obecnym wydaniu podejmujemy zagadnienia
innowacyjnych metod diagnostyki i terapii oraz nowych sposobdw wykorzystania danych medycznych.
W zwigzku z poczatkiem roku omawiamy takze, tym razem z perspektywy plandw na 2024 r., podstawowa
bolaczke systemu publicznej ochrony zdrowia jaka jest jej niedofinansowanie.

Okazuje sie, ze te dwa wyzej wspomniane tematy wzajemnie sie zazebiaja. Innowacje w ochronie zdrowia nie
zawsze musza wigzac sie ze wzrostem kosztow. Ich konsekwencja moga byc¢ takze oszczednosci. Przyktadem
takiego rozwigzania jest zastapienie czesci leczenia szpitalnego leczeniem w domu. Analizy wykazuja, ze
w specyficznych formach terapii konkretnych chordb tego typu uelastycznienie sposobu prowadzenia
leczenia, pozwala lepiegj alokowac zasoby, a jednoczesnie poprawia jakos¢ zycia pacjentow.

Kontynuacja zagadnien poruszonych w poprzednim numerze magazynu jest podsumowanie wnioskow
ze debaty eksperckiej nt. perspektyw Polski w kontekscie wprowadzenia europejskiej przestrzeni danych
dotyczacych zdrowia. Wedtug ekspertéw Polska moze stac sie jednym z lideréow wykorzystywania danych
medycznych w Europie, ale nie stanie sie tak bez odpowiedniego przygotowania. Wymaga to dziatan
ze strony regulatorow i administratorow systemu ochrony zdrowia, Swiadczeniodawcdw i personelu
medycznego oraz w pewnym stopniu ze strony pacjentéw, ktorzy jednak juz dzis deklaruja pozytywne
podejscie do dzielenia sie danymi medycznymi.

Ostatnia z omowionych innowacji w ochronie zdrowia jest kwestia diagnostyki molekularnej. Miniony rok
obfitowat w spotkania i dyskusje na temat rozpowszechnienia tego typu rozwigzan w Polsce. Podsumowanie
whnioskow z tych wydarzen, diagnozujgcych stan obecny, jednoznacznie wykazujacych na korzysci tego typu

rozwiazan oraz podkreslajacych mozliwosci ich petniejszego wdrozenia moze wyznaczac kierunek dziatan

zmierzajacy do upowszechnienia diagnostyki molekularnej w Polsce.

W numerze poruszona jest rowniez sprawa finansowania ochrony zdrowia w Polsce, ktéra jak co roku
jest kwestig naglaca. Jak wykazuje analiza wynika to przede wszystkim z tymczasowosci mechanizmow
finansowania systemu. W rezultacie w biezgcym roku grozi nam spadek wydatkdw na publiczng ochrone
zdrowia w stosunku do PKB z tego samego roku. W zwigzku z tym artykut zawiera postulat stabilizacji zrodet
finansowania systemu nadwyrezonego w szczegdlnosci podczas pandemii COVID-19.
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Specjalistyczne leczenie pacjentow
w warunkach domowych

Dr hab. Filip Raciborski, Warszawski Uniwersytet Medyczny
Natalia Miller, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Zapotrzebowanie na swiadczenia medyczne w Polsce dynamicznie rosnie. Pogtebiajace sie
zmiany demograficzne, a w szczegdlnosci starzenie sie ludnosci, implikujg istotny wzrost cze-
stosci wystepowania choréb powigzanych z wiekiem. Réwnolegle coraz wiekszy postep za-
chodzacy w medycynie sprawia, ze stale zwiekszajg sie mozliwosci leczenia. Obecnie dzieki
nowoczesnym terapiom nawet zaawansowany rak piersi ma szanse stac¢ sie chorobg przewle-
kta. Jednak niedofinansowany od lat system nie bedzie w stanie zaspokoi¢ rosnagcych potrzeb
zdrowotnych Polakéw. Jedynym rozwigzaniem jest zwiekszenie poziomu finansowania wraz
z optymalizacja funkcjonowania catego systemu. Jednym z elementéw optymalizacji moze
by¢ uelastycznienie sposobu prowadzenia leczenia, co pozwoli lepiej alokowac¢ zasoby, a jed-
noczesnie poprawi jakos¢ zycia pacjentéow.

Proces starzenia sie ludnosci jest zjawiskiem
globalnym, jednak w najwiekszym stopniu
dotyka spoteczenstwa wysoko rozwiniete.
Przez wiele lat Polska uchodzita za kraj re-
latywnie mtody demograficznie. Sytuacja
zaczeta sie w ostatnim czasie gwattownie
pogarszac. Wedtug danych Gtéwnego Urze-
du Statystycznego wiek srodkowy (mediana)
w 1990 r. wynosita 32,3 lat. W 2021 byto to juz
419 lat, a wedtug prognoz w 2035 r. ma to byc¢
juz 48,6 lat. Dynamicznie rosnaca liczba osoéb
starszych przektada sie na dtugofalowe konse-
kwencje spoteczne i gospodarcze. A co za tym
idzie rowniez na obszar ochrony zdrowia np.
w postaci rosngcych kosztéw opieki, wzrostu
przecietnego wieku personelu medycznego

i czestosci wystepowania chorob cywilizacyj-
nych. Unowoczesnienie modelu swiadczenia
ustug zdrowotnych wydaje sie jedna z drog
do poprawy wydajnosci systemow opieki
zdrowotnej. Niezbedne jest jednak ogdlne
znaczace zwiekszenie naktaddw na ochrone
zdrowia. Wedtug szacunkoéw Eurostat wydat-
ki na publiczna ochrone zdrowia w 2022 r.
wyniosty w Polsce 5,3% PKB przy sredniej dla
Unii Europejskiej wynoszacej 8,1% PKB!. Bez
Znaczacego zwiekszenia poziomu finanso-

wania opieki zdrowotnej w Polsce wszelkiego
rodzaju optymalizacje beda miaty jedynie
ograniczony efekt.

W systemie ochrony zdrowie jest bardzo duze
zapotrzebowanie na innowacje i nowe roz-
wigzania zarowno ze strony pacjentow, jak

i Swiadczeniodawcow. Swiadczy o tym miedzy
innymMi wzrost popularnosci teleporad czy
e-wizyt. Poczatkowo dosy¢ nieufnie odbie-
rane przez polskie spoteczenstwo, obecnie
przeksztatcity sie w skuteczne i powszechnie
stosowane narzedzia do diagnostyki i leczenia.
Dla przyktadu Internetowe Konto Pacjenta
(IKP) w niecate piec lat od uruchomienia zy-
skato ponad 17 min uzytkownikow. Narzedzie
to zna juz 94% Polakdw, a blisko 81% ocenia

je na poziomie dobrym i bardzo dobrym.

W przypadku leczenia szpitalnego w warun-
kach domowych rozwiagzania z zakresu e-zdro-
wia takie jak biezace zdalne monitorowanie
stanu zdrowia pacjenta czy wideokonsultacje
ZNnaczaco Ufatwiajg przebieg procesu leczenia.
INnnym rozwigzaniem, ktdre ma szanse pozy-
tywnie wptynac na funkcjonowanie systemu
ochrony zdrowia jest opieka szpitalna realizo-
wana w warunkach domowych.

1. Przytoczone dane stanowiq proporcje wydatkow na publiczng ochrone zdrowia do PKB z tego samego
roku, nie zas z okresu t-2 wystepujgcego w prawodawstwie polskim.



Podstawowe pojecia

W literaturze anglojezycznej wystepuje sze-
reg okreslen opisujacych leczenie szpitalne
realizowane w warunkach domowych np.
.hospital-at-home” (HAH) czy ,home-based
hospitalization” (HBH). W przypadku koncep-
cji ,hospital-at-home” gtdwnym celem jest
uelastycznienie procesu leczenia szpitalne-
go poprzez przeniesienie go do warunkow
domowych przy zapewnionym wsparciu ze
strony personelu medycznego, odpowied-
niej technologii oraz farmakoterapii. Z tego
wzgledu termin ,hospital-at-home” powinien
by¢ ttumaczony jako leczenie szpitalne w wa-
runkach domowych. W Polsce funkcjonuje co
prawda termin ,opieka domowa", jednakze
stanowi on odpowiednik ,home care”, czy-

li formy dtugoterminowej opieki domowej,
gdzie realizowane sag gtéwnie zadania piele-
gnacyjno-opiekuncze. Istnieje rowniez osobne
Swiadczenie — hospicjum domowe —w tym
przypadku mamy do czynienia z opieka palia-
tywno-hospicyjna realizowana w warunkach
domowych adresowang gtownie do nieule-
czalnie chorych pacjentéw.

Szpital ,,bez scian”

W ochronie zdrowia coraz wiecej uwagi po-
Swieca sie sposobowi prowadzenia leczenia.
Dostepnos¢ nowych form terapii sprawita, ze
w czesci przypadkow leczenie moze byc reali-
zowane w warunkach domowych. Przy odpo-
wiedniej trosce o bezpieczenstwo pacjenta,
rozwiazanie to przyczynia sie do poprawy jako-
Sci zycia chorego przy jednoczesnej optymali-
zacji wykorzystania zasobdw ochrony zdrowia.
Poprzez uelastycznienie sposobu prowadzenia
leczenia mozliwe jest ,uwolnienie” czesci tdzek
szpitalnych na potrzeby tych pacjentdw, ktdrzy
nie moga leczy¢ sie warunkach domowych.
Nawet 30% dotychczas hospitalizowanych
pacjentdw moze skorzystac z nowoczesnego
leczenia domowego — szacuja tworcy inno-
wacyjnej platformy technologicznej Medically
Home stworzonej przez stynng amerykanska
Mayo Clinic we wspdtpracy z partnerami tech-
nologicznymi. Wéréd pacjentow znajduja sie
m.in. chorzy cierpiacy na rutynowe infekcje,
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ale rowniez z zaostrzeniami chorob przewle-
kiych, leczacy sie onkologicznie czy z infekcja
COVID-19.

Pandemia katalizatorem zmian

Poczatki koncepcji leczenia szpitalnego

w warunkach domowych (,hospital-at-ho-
me") wywodzg sie wiasnie ze Stanéw Zjedno-
czonych. W 1947 r. szpital Guido Montefiore

w Nowym Jorku wprowadzit program opieki
domowej realizowany przy wsparciu szpita-

la, w ktérym swiadczenia obejmowaty m.in.
ustugi pielegniarskie, rehabilitacyjne i pomoc
socjalna. Celem programu byto z jednej strony
odcigzenie samego szpitala, a z drugiej hu-
manizacja opieki nad pacjentem. W Europie
pierwsze tego typu rozwigzania zaczeto wpro-
wadzac w 1951 r. we Francji, a pdzniej rowniez
w innych krajach. Proces rozwoju koncepcji
programow typu ,szpital w domu” dynamicz-
nie przyspieszyta pandemia COVID-19. Ogra-
niczenia wynikajace z rezimu sanitarnego,
utrudniony dostep do placéwek medycznych,
przecigzenie systemu ochrony zdrowia wy-
musito wdrozenie i upowszechnienie szeregu
rozwigzan z zakresu e-zdrowia. Przyktadem sg
inicjatywy wdrazane przez amerykanskie Cen-
ter for Medicare and Medicaid Services (CMS),
ktore uruchomito inicjatywe ,Hospital Without
Walls", aby zaopiekowac sie zwiekszona liczba
pacjentow covidowych. Nastepnie rozszerzono
Jja o federalny program ,Acute Hospital Care
at Home", ktéry zapewnit szpitalom wieksza
elastycznos¢ w zakresie leczenia pacjentow

w domu, przy jednoczesnym zwrocie kosz-
tow tak jak w przypadku pacjentow przeby-
wajacych w szpitalach tradycyjnych. Analiza
danych wykazata, ze sposrod 11159 pacjentow
objetych opieka od listopada 2021 r. do mar-
ca 2023 r,, jedynie 7,2% pacjentéw leczonych
w domu zostato przeniesionych do szpitala.
Amerykanskie szpitale sq przepetnione pa-
cjentami, ktorzy czesto czekajg godzinami,
jesli nie dniami, na korytarzach i oddziatach
ratunkowych (..). Hospitalizacja domowa
umozliwia reakcje na kryzys wydajnosci, po-
prawiajgc dostep do opieki dzieki modelowi
swiadczenia ustug bardziej skoncentrowa-
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nych na pacjencie, ktory jest jednoczesnie
tanszy w porownaniu do opieki tradycyjnej —
ttumaczyt w jednym z wywiadow dr. Stephen
Dorner, Dyrektor ds. klinicznych innowacji

w Mass General Brigham Healthcare at Home.
Podobne programy wdrazane sg takze w in-
nych miastach w Wielkiej Brytanii.

Nie ma jak w domu

Nowe rozwigzania w zakresie leczenia domo-
wego sa korzystng alternatywa dla pacjentow
wobec dtugoterminowego pobytu w szpita-
lu. Mozna usigsc w swoim ulubionym fotelu,
spac we wtasnym tozku, byc z ukochanymi
zwierzetami i rodzing, czy nawet cieszy¢ wia-
snym ogrodem — podkreslajg w rozmowach

z dziennikarzami amerykanscy pacjenci korzy-
stajacy z tej formy opieki. Leczenie domowe
wymaga jednak od nich spetnienia pewnych
warunkow logistycznych i organizacyjnych,
np. dojazd z miejsca zamieszkania do szpitala
nie powinien przekraczac¢ 30 minut, chorzy
powinni mie¢ dostep do biezacej wody i elek-
trycznosci, posiadac¢ ogrzewanie i klimatyzacje
oraz powinni mieszkac¢ z kims. Ogromng zale-
tg leczenia domowego jest rowniez mozliwosc
unikniecia niebezpiecznych zakazen szpital-
nych. Szpitale i placowki medyczne sq nie-
stety inkubatorami lekoopornosci. Duze ilosci
antybiotykow przypadajg na relatywnie matq
grupe pacjentow i ta intensywna, czesto nad-
miarowa antybiotykoterapia w pofgczeniu

7z problemami z przestrzeganiem procedur
czy mozliwosciq ich wdrazania przyczyniajq
sie do rozprzestrzeniania sie zakazen wielo-
opornymi drobnoustrojami — podkreslat dr n.
med. Pawet Grzesiowski z Centrum Medycyny
Zapobiegawczej i Rehabilitacji w Warszawie,
ekspert Naczelnej Rady Lekarskiej podczas
jesiennej konferencji ,Wizja Zdrowia”".

Farmakoterapia w warunkach
domowych

Kluczowe znaczenie dla rozwoju leczenia
domowego ma postep w medycynie. Nie tylko
w zakresie opracowywania nowych lekow, ale
rowniez form ich podawania. Dzieki wspot-
czesnym mozliwosciom technologicznym
nowoczesne terapie moga by¢ podawane nie

tylko w zastrzykach, kropldwkach, ale takze

w formie tabletek i kapsutek. Przyktadem jest
nowoczesne leczenie przeciwnowotworowe
np. leki hormonalne, cytostatyczne oraz duza
grupa lekow ukierunkowanych molekularnie.
Chemioterapie doustna chory moze zazywac
w domu pod nadzorem lekarskim i pielegniar-
skim, nie tracac czasu na uciazliwe pobyty

w szpitalu. Domowe warunki leczenia zapew-
niaja pacjentowi komfort psychiczny, stabil-
Nnosc, realizacje plandw osobistych i zawodo-
wych, a przede wszystkim wygode i poczucie,
ze jego choroba nowotworowa nie rozni sie
od innych chordb przewlektych, ktére mozna
leczy¢, zazywajac ,zwykte" tabletki. Leczenie
w warunkach domowych ma réwniez swo-

je ograniczenia i nie w kazdym przypadku
mozna zaproponowac je pacjentowi. Zalezy
to m.in. od dostepnosci tego typu leczenia

w danym rozpoznaniu, planu leczenia nowo-
tworu, ale takze od wymagan proceduralnych
np. rozliczen z NFZ. Problemy zwigzane m.in.
z rozliczeniami z NFZ sygnalizowat niedawno
w apelach medialnych Michat Kowalski, Wi-
ceprezes Zarzadu Ogolnopolskiego Zwiazku
Swiadczeniodawcow Wentylacji Mechanicznej
(OZSWM). Zwigzek wyliczyt, ze tylko w tym
roku liczba pacjentéw przebywajacych pod
respiratorami w domach, pozostajacych poza
kontraktem NFZ, przekroczyta 2 tys. oséb.
Szacowane zadtuzenie ptatnika wobec swiad-
czeniodawcdow miato przewyzszyc¢ 150 min zt.
Prezes Kowalski podkreslat, ze podstawowa
potrzeba pacjentéw jest fizyczna bliskosc
rodziny i dlatego domowa wentylacja mecha-
niczna ma tak duze znaczenie terapeutyczne.
Wyliczyt rowniez, ze prowadzenie terapii wen-
tylacji mechanicznej w formie domowej jest
zZnaczaco bardziej optacalne. Pobyt pacjenta
podfaczonego do respiratora na oddziale

w szpitalu wyceniany jest od 1tys. do 3 tys. 7t
za dobe. W przypadku oddziatu intensywnej
terapii faczny koszt za dobe przekracza 10 tys.
zt. To samo Swiadczenie realizowane w domu
w zaleznosci od stopnia zaawansowania cho-
roby pacjenta, wyceniane jest od 107 do 167 zt
za dzien.



Przestrzeganie zalecen

Warunkiem powodzenia domowego lecze-
nia jest takze gotowos¢ samego pacjenta do
podjecia aktywnego wspotudziatu w terapii.
.Leki nie zadziataja, jezeli nie bedziesz ich
przyjmowat” apeluje Swiatowa Organizacja
Zdrowia w raporcie poswieconym przestrze-
ganiu zalecen terapeutycznych. Zagadnienia
te opisywane sg w literaturze za pomoca pojec
,adherence”, ,compliance”, ,concordance”

i ,persistence”. Z badan wynika, ze w Polsce
ok. 50% pacjentéw z chorobami przewlektymi
nie przestrzega zalecen. Niestosowanie sie
pacjenta do wskazdéwek lekarza moze wynikac
z kilku powodow np. Swiadomego lekcewaze-
nia zalecen, zaburzonej komunikacji pomie-
dzy chorym a lekarzem, braku wystarczajacej
edukacji pacjenta, niskiego statusu socjoeko-
nomicznego, a nawet zwyktego roztargnienia
i braku organizacji chorego. Doustne leczenie
przeciwnowotworowe czesto rowniez wigze
sie z wystepowaniem uciazliwych dziatan
niepozadanych, co moze zniecheci¢ chorego
do kontynuowania terapii. Ponadto pacjenci
niejednokrotnie zmuszeni sg do przyjmo-
wania wielu lekdéw, co powoduje, ze czuja

sie zagubienii nie wiedzg jak prawidtowo je
przyjmowac. Udowodniono, ze im wieksza
Jjest liczba lekdw, ktdre musi zazywac pacjent,
tym wieksze prawdopodobienstwo, ze beda
one przyjmowane nieregularnie. Podstawo-
Wym zagrozeniem zwiazanym zZ nieprzestrze-
ganiem zalecen w zakresie farmakoterapii
jest nieocsigganie celow terapeutycznych, co
przektada sie na pogorszenie zdrowia pacjen-
tow, a w konsekwencji obarczenie systemu
dodatkowymi kosztami. Nierespektowanie
zalecen ma rowniez wptyw na wyniki badan
naukowych. Niewtasciwe wnioski dotyczace
skutecznosci i toksycznosci leczenia dezinfor-
muja badaczy i prowadza do tworzenia nie-
wiasciwych protokotdw terapeutycznych.

Samodzielne przyjmowanie lekéw w domu
wymaga duzej samodyscypliny, scistego
przestrzegania zalecen lekarskich oraz nadzo-
ru nad przechowywaniem lekéw. Nie mozna
zapomniec o kluczowej roli pielegniarki w tym
procesie. To wiasnie personel pielegniarski
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przed wydaniem leku do domu weryfikuje
wiedze pacjenta na temat planu leczenia,
informuje go o mozliwosSciach zapobiegania

i radzenia sobie z dziataniami niepozadanymi
terapii oraz uwrazliwia na sytuacje niebez-
pieczne, wymagajace kontaktu z osrodkiem.
Nie nalezy réwniez bagatelizowac zasad
spozywania napojow i pokarmow podczas
przyjmowania lekdow. Leki nalezy popija¢ woda
o temperaturze pokojowej, poniewaz napoje,
typu herbata, kawa, soki moga wptywac na
proces wchtaniania lekdw oraz zaburzac ich
metabolizm. Takze zbyt wysoka temperatura
plynéw moze ostabi¢ skutecznosé preparatdw.
Z kolei niektoére sktadniki pokarmow moga
oddziatywac zarédwno na poziomie réznych
procesow farmakokinetycznych, jak i farmako-
dynamicznych. Efektem tych interakcji moze
by¢ brak lub zmniejszenie ich skutecznosci
terapeutycznej oraz wystapienie niebezpiecz-
nych dziatan niepozadanych.

Leczenie szpitalne w warunkach domowych
to dla czesci pacjentéw bardzo dobra alterna-
tywa dla pobytu na oddziale szpitalnym. Nie-
stety, w Polsce do tej pory brak jest rozwigzan
systemowych wspierajacych tego typu tera-

pie. Ten model leczenia moze zas przyniesc
obustronne korzysci zarowno dla pacjenta, jak
i dla systemu. Nie jest to jednak rozwigzanie
dla kazdego chorego. Mozliwosc zastosowania
tej formy terapii zalezy od szeregu czynnikow,
jednakze najwazniejsze jest bezpieczenstwo

i dobro pacjenta.
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Europejska Przestrzen Danych
Dotyczacych Zdrowia - czy Polska
moze byc jej lokomotywa?

Barbara Wasyl, Brand Lab

W dyskusjach o zdrowiu coraz wiecej uwagi poswieca sie danym medycznym, ich gromadze-
niu, przetwarzaniu i udostepnianiu. Jest to m.in. konsekwencja regulacji, jakie w tym zakresie
wprowadzi rozporzadzenie Komisji Europejskiej w sprawie europejskiej przestrzeni danych
dotyczacych zdrowia (ang. European Health Data Space, EHDS). Eksperci systemu ochrony
zdrowia w Polsce stawiajg zatem pytania o mozliwosci i przeszkody dla szybkiego wejscia na-
szego kraju do europejskiej przestrzeni danych dotyczacych zdrowia. Zwracaja takze uwage
na zagadnienia zwigzane z ochrong prywatnosci danych pacjentéw oraz mechanizmy dot.
przetwarzania i wspétdzielenia danych medycznych Polakéw. Jak Polska moze przygotowacé
sie na nadchodzace unijne regulacje i zarzagdzanie danymi dotyczacymi zdrowia Polakéw?

Zgodnie z zapowiedzig Komisji Europejskiej,
europejska przestrzen danych dotyczgcych
zdrowia umozliwi pacjentom kontrolowanie
swoich danych oraz wykorzystanie ich w kra-
ju lub w innych panstwach cztonkowskich.
Panstwa cztonkowskie beda z kolei musiaty
dopilnowag, aby skrocone karty zdrowia,
e-recepty, dane obrazowe i ich opisy, a takze
wyniki badan laboratoryjnych czy wypisy ze
szpitali bylty wydawane i akceptowane we
wspdolnym europejskim formacie. Interopera-
Cyjnosc i bezpieczenstwo stang sie obowigz-
kowymi wymogami Unii Europejskiej. EHDS
tworzy zatem ramy prawne wykorzystania
danych dotyczacych zdrowia do celéw badan
naukowych, rozwoju innowacji, ksztattowania
zdrowia publicznego, tworzenia polityk i do
celéw regulacyjnych. Na scisle okreslonych
warunkach naukowcy, innowatorzy, instytucje
publiczne lub przemyst beda mieli dostep
do duzych ilosci wysokiej jakosci danych
medycznych, co ma kluczowe znaczenie dla
opracowania ratujacych zycie metod lecze-
nia, szczepionek lub wyrobéw medycznych
oraz zapewnienia lepszego dostepu do opieki
zdrowotnej i budowania odporniejszych sys-
temow ochrony zdrowia.

Jak wskazuje dr Andrzej Rys, dyrektor od-
powiedzialny za systemy opieki zdrowotnej,
produkty medyczne i innowacje w departa-
mencie dyrekcji generalnej zdrowia i ochrony
konsumentow w Komisji Europejskiej nowo-
scig tej regulacji jest stwierdzenie, ze dane sg
witasnoscia pacjenta. Przetworzenie tego fak-
tu na jezyk prawny rozjasni sytuacje zarowno
dla pacjentow, jak i dla tych, ktorzy zbierajg

i nadzorujg dane. Nalezy pamietac, ze dane
zdrowotne nie dotyczq tylko pacjentow, ale
takze lekarzy. Obecnie ich przeptyw stwarza
problemy miedzy roznymi krajami i regiona-
mi np. w Hiszpanii, we Wtoszech czy w Niem-
czech. Warto byto poswiecic czas, zeby dore-
gulowac ten obszar i mamy nadzieje, ze te
dodatkowe dziatania, ktore bedag obowigzy-
wac po przyjeciu rozporzgdzenia umozliwiq
zwiekszenie miedzynarodowej mobilnosci
danych zdrowotnych — dodaje ekspert.

Drugim obszarem jest obrdt danymi wtor-
nymi, czyli danymi, ktére dzisiaj definiujemy
jako stwarzajgce w przysziosci nowe mozliwo-
sci dla ksztattowania polityki zdrowotnej, dla
oceny stosowania lekow, terapii czy wyrobow
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medycznych. Rynek wiedzy i rynek badaczy
wymagajq dzis szybkiego dostepu do da-
nych, a Europa tworzy ogromnag populacje,
ktora moze sie danymi dzielic. Pojawia sie
zatem koniecznosc powstawania nowych
instytucji — data hubow, ktore bedg udo-
stepniac dane, by jednostki krajowe mogty
ze sobg wspotpracowac. Musimy stworzyc
system bezpieczny w zakresie anonimizacji
danych, ale tez ich wymiany miedzy kraja-
mi, przygotowac protokoty dostepu, a takze
zdefiniowac zasady udostepniania danych
dla wszystkich zainteresowanych. Wydaje sie,
ze pocigg regulacyjny sie rozpedza. Pytanie,
w ktorym miejscu jest polski wagon i czy
Polska moze byc lokomotywq tego procesu?
— komentuje dr Andrzej Rys.

Efektywne wykorzystanie

danych medycznych wymaga ich
odpowiedniej jakosci

Dane gromadzone przez Narodowy Fundusz
Zdrowia stanowig dzis jedna z najwiekszych
baz danych medycznych w Europie. Jak wska-
zywali eksperci, maja one jednak zasadnicza
wade —to dane transakcyjne, gromadzone
przez NFZ wtedy, kiedy fundusz ptaci za okre-
Slone Swiadczenia. Dane stuzace analizom

w sferze medycznej naukowcy moga dzis
uzyskac tylko od podmiotow, ktére udziela-
Jja $wiadczen. Do powstania wspdlnych baz
danych potrzebna jest regulacja prawna,
ktora zmotywuje zapracowanych swiadcze-
niodawcow, ktorzy nie majqg ani srodkow

ani zasobow, aby wpisywac do odpowiednio
skonstruowanych baz wszystkie potrzebne
informacje. To jest zadanie, ktdre ma ogrom-
ne przetozenie na Naszg wiedze o skuteczno-
sci polityki zdrowotnej i efektywnosc syste-
mu — podkreslata prof. Ewelina Nojszewska,
ekonomistka ze Szkoty Gtéwnej Handlowej.

Dane na poziomie szpitali sq zupetnie nie-
ustrukturyzowane, co jest praktycznym
aspektem tej regulacji i jednoczesnie jednym
z powazniejszych problemow. Wydagje sie
dos¢ mato prawdopodobne, ze narzucajqc
na swiadczeniodawcow kolejne obowigzki
sprawozdawcze bedziemy w stanie osiggngc
sukces. Dlatego, ze to dziatanie czasochton-
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ne, wymagajgce inwestycji | wsparcia ze stro-
ny rozwigzan technologicznych — zauwaza
prof. Magdalena Rosinska, kierownik Zaktadu
Matematyki Onkologicznej Narodowego
Instytutu Onkologii — Panstwowego Instytutu
Badawczego w Warszawie.

Obawe tg podziela prof. Monika Raulinajtys-
-Grzybek, Kierownik Katedry Rachunkowosci
Menedzerskiej w Szkole Gtdwnej Handlowej
i zwracajg uwage, ze wielu swiadczeniodaw-
cow inaczej klasyfikuje te same choroby. —
Dziatamy w kraju, w ktorym dokumentacja
medyczna stuzy gtownie lekarzowi i niemal
kazdy przygotowuje jg inaczej. Dane wy-
magajq uporzgdkowania, tak by dostep do
Jjakosciowych danych gwarantowat nam
wycigganie trafnych wnioskow. Celem jest
zatem standaryzacja. Drugi obszar, ktory
powinien to kontrola pacjenta nad jego
danymi. Wydaje sie, ze jestesmy na poczqtku
drogi i rozporzgdzenie daje nam szanse, by
ten obszar uporzgdkowac.

Legislacja unijna w mojej ocenie powinna
tez w pewnym sensie requlowac kwestie
zwigzane z wiarygodnosciq przekazywa-
nych informacji, ktore w ramach europejskiej
przestrzeni danych wspolnych majg byc¢
wykorzystywane do celow porownawczych,
Jjak rowniez do tego pacjenci mogli korzystac
z ustug transgranicznych miedzy krajami

UE - zauwaza Artur Biatoszewski, ekonomista,
epidemiolog z Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego.

Zaufanie najcenniejszg walutg

Jak zbudowac spoteczne zaufanie do dzie-
lenia sie danymi medycznymi, czyli do daw-
stwa danych, oraz jak zarzgdzac ogromem
danych, ktore sqg w systemie, by z rozproszo-
nych i nieustrukturyzowanych dzisiaj danych
moc wyciggac wnioski istotne dla systemu
ochrony zdrowia i praktyki klinicznej? To
zasadnicze pytania, na ktore powinnismy
poszukiwac odpowiedzi — zwraca uwage Irma
Veberic, dyrektor generalna Roche Polska.
Kolejne wyzwanie to gotowosc¢ i chec szpi-
tali do gromadzenia i dzielenia sie danymi
dotyczacymi zdrowia pacjentow. Musimy



przejsc od etapu rozmow o zasadnosci i celu
EHDS do dyskusji o tym, w jakich ramach
wdrazac EHDS w Polsce i kto powinien byc¢
zaangazowany w ten proces, abysmy stali sie
beneficjentem tego procesu, jako pacjenci,
ale takze jako spoteczenstwo — mowita Irma
Veberic.

Uczestnicy debaty byli zgodni — z perspek-
tywy wspdlnych danych w przestrzeni euro-
pejskiej pozyskanie akceptacji spotecznej dla
gromadzenia i dzielenia sie danymi dotycza-
cymi zdrowia ma fundamentalne znaczenie.
Potwierdza to badanie opinii zrealizowane
przez Fundacje MyPacjenci — zrozumienie
celu w jakim dane medyczne s3 przekazywa-
ne znaczaco wptywa na gotowosc do wy-
razania zgody na ich udostepnienie. Warto
zauwazyc, ze odsetek 0sob, ktore sq pozy-
tywnie nastawione do kwestii udostepniania
danych jest bardzo wysoki i wynosi ok. 70%.
Ale sktonnos¢ do wyrazenia zgody na prze-
kazanie danych jest warunkowana tym czy
udostepnienie danych bedzie potencjalnie
niosto korzysc innym pacjentom, najlepiej
zmagajqgcych sie z tym samym schorzeniem
albo schorzeniem z tej samej grupy chorob,
czyli np. pacjentom onkologicznym czy dia-
betologicznym. Podobne sq wnioski Fundacji
Podaruj Dane, ktore pokazujg jak mato jest
odmow, gdy pacjent rozumie, w jakim celu
jego dane sq przekazywane. Mdwienie do
pacjenta jezykiem korzysci jest bardzo waz-
ne — uzasadnia Magdalena Kotodziej, prezes
Fundacji MyPacjenci.

Huby danych zdrowotnych, czyli
kto i gdzie bedzie gromadzit nasze
dane

Wsparcie dla procesu wdrazania europej-
skiej przestrzeni danych dotyczacych zdro-
wia deklaruje Agencja Badan Medycznych.
Instytucja rozstrzygneta w ostatnim czasie
konkurs na powstanie Centrow Medycyny Cy-
frowej, ktore wiasnie rozpoczynaja dziatanie.
W pierwszym etapie beda to centra regional-
ne, odpowiedzialne za gromadzenie, prze-
twarzanie i analizowanie danych medycznych
w ramach standardu opracowanego przez
ABM. 17 podmiotow otrzymato juz srodki na
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zbudowanie mozliwosci pozyskiwania w pet-
ni cyfrowych danych, ktore majqg stanowic
wsparcie dla szpitali w obszarze ucyfrowie-
nia, zbierania i integracji danych. Naszym
podstawowym celem jest usprawnienie
wymiany informacji pomiedzy osrodkami,

a takze wymiany informacji w skali ogélno-
polskiej w obszarze naukowo-badawczym.
Szybki, ogolnokrajowy dostep do danych dla
badan komercyjnych, jak i niekomercyjnych
jest bardzo wazny — podkresla dr Rafat Sta-
szewski, zastepca Prezesa ds. finansowania
badan w Agencji Badan Medycznych. Drugim
etapem projektu Centréow Medycyny Cyfrowej
i wdrozenia ustrukturyzowanego standardu
bedzie potaczenie osrodkow klinicznych i na-
ukowych w skali ogolnopolskiej, ktore beda
mogty wymieniac sie danymi medycznymi.

Zdaniem Mikotaja Gurdaty, Strategic Business
Development Lead w IQVIA, w przypadku
Polski niezbedne jest jak najszybsze wskaza-
nie instytucji, ktdora bedzie petnita role health
data hubu, czyli instytucji ktéra technicznie
bedzie zajmowata sie procesowaniem zapy-
tan czy zgdd o udostepnienie danych, a takze
zacznie budowac wiasne kompetencje zwig-
zane z procesami i ujednolicaniem systemu.
Istotne jest takze wyposazenie podmiotu,
ktory realizuje swiadczenia, prowadzi pacjen-
ta i zbiera dane w narzedzia pozwalajace je
w bezpieczny i zanonimizowany sposéb ob-
stugiwac. Narzedzia te s3g juz z powodzeniem
wdrazane na catym swiecie i dziataja w kilku
podstawowych standardach.

Zmierzamy nieuchronnie do systemu value-
-based. To system jasno oparty o dane, ktory
bedzie pokazywat, ze dane swiadczenie choc
byc¢ moze bardziej kosztochtonne, w dtuzszej
perspektywie powoduje, ze pacjent nie wraca
do systemu, wiec po prostu kosztuje mniej.
Nie dziwie sie, ze jest pewien opor przed tym,
zeby analizowac dane, bo obnazajq one
pewna nieefektywnosc dziatania systemul.
Natomiast system kar czy nakazow i wymu-
szania na swiadczeniodawcach raportowa-
nia trzeba zamienic na system, ktory bedzie
nagradzat gromadzenia | udostepniane
danych do celow pierwotnych, jak i wtornych.
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| wokot tego trzeba budowac mechanizm od-
wroconej ptatnosci. Federalizacja danych jest
potrzebna, ale potrzebne jest tez docenienie
tych podmiotow, ktore gromadzq dane i sie
nimi dzielq. Dzisiaj szpitale nie majg budze-
tow czy grantow na informatyzacje, a na
pewno nie nagradza sie szpitali za to, ze sq
bardziej cyfrowe — mdowi Mikotaj Gurdata.

Jezeli chcemy powaznie podejs¢ do omawia-
nej koncepcji UE, to najpierw musimy zrobic
powazny bilans otwarcia obowigzujgcych
przepisow. Funkcjonujemy w przeregulo-
wanym systemie. Bez konkretnej, racjonal-
nej przebudowy | weryfikacji przepisow, nie
powinnismy is¢ dalej — zwraca uwage Robert
Zawadzki, wiceprezes zarzadu ds. operacyj-
nych w LUX MED Onkologia.

Podczas debaty podniesiono takze kwestie
modelu wyrazania zgody na udostepnienie
danych. W Parlamencie Europejskim aktu-
alnie dyskutowane sg dwa modele. Opt-in

— zaktadajacy, ze pacjent musi wyrazi¢ zgode
Nna przekazanie swoich danych, badz opt-out
—w ktérej zgodna na gromadzenie danych
jest domniemana, z mozliwoscig wytaczenia
okreslonych danych na prosbe pacjenta.

Celem na poziomie unijnym jest wymiana
informacji. Powinnismy sie skupic na tym, ze
bedziemy nie tylko generowali dane i przeka-
zywali je pacjentowi, ktory jedzie za granice.
W tym przypadku nie ma mowy o anonimi-
zacji, bo dziele sie swoimi danymi po to, by
otrzymac ewentualng pomoc za granicg. Ale
gdy mowimy o analizach zwigzanych z efek-
tywnosciq kliniczng leczenia np. w raku piersi,
mozemy naprawde myslec¢ o gromadzeniu
danych, jako o naszej przewadze konku-
rencyjnej i by¢ w tym obszarze lokomotywq
EHDS na poziomie UE. Z kolei w rzadkich
nowotworach chcielibysmy miec wspolng
przestrzen) do podejmowania decyzji, czy
dana terapia jest skuteczna czy nie. Wiek,
ptec chorego, szczegoty dotyczgce rodzaju
badan to dla nas cenne informacje, bo gdy
mamy trzech pacjentow z bardzo rzadkim
schorzeniem — to dla nas szansa na wymiane
doswiadczen i wiedzy. Dlatego pacjenci mu-
szq byc¢ przekonani, ze instytucje, ktore bedqg
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pomagac w optymalizacji sciezki leczenia
dziatajg w najlepszej wierze. To jest kwestia
zaufania do instytucji i do egzekwowania
prawa, ktore bedzie budowato ramy bezpie-
czenstwa | bedzie wyciggato konsekwencje,
jesli dane bedqg wykorzystane w inny sposob
niz jest to zasadne — podkresla prof. Barbara
Wieckowska ze Szkoty Gtownej Handlowej.

Dr Andrzej Rys zwraca uwage na potrzebe
budowania kultury danych. Ludzie nie mogg
by¢ wttoczeni do zbierania danych bez
zZrozumienia sensu tego dziatania. Kwestia
etyki gromadzenia danych prawdziwych ma
rowniez znaczenie fundamentalne. Nad tym
trzeba pracowac, poniewaz zrozumienie nie
wytworzy sie samo — podkresla dr Rys.

W przypadku polskiego systemu, uwazam
ze niezwykle wazne jest, abysmy zaczeli
pracowac z wieloma interesariuszami sys-
temu ochrony zdrowia. Prawo europejskie
daje nam czas i szanse na uporzqgdkowa-
nie obszarow, w jakich zdecydujemy sie
przekazywac dane, np. zaczynajgc od tych
najwiekszych, czyli od onkologii. | wowczas
powinnismy probowac na poziomie euro-
pejskim zabezpieczyc kolejny obszar. Inaczej
nie jestesmy w stanie wdrozyc rozwigzan dla
wszystkich dziedzin — podsumowuje prof. Bar-
bara Wieckowska.

Potrzebujemy decyzji panstwa, czy tworzenie
baz danych medycznych jest pewnq wspol-
notq. Decyzji, czy inwestujemy w ten obszar,
rozumiejgc i widzgc sens w zbiorowej odpo-
wiedzialnosci, w budowaniu wspdlnego za-
ufania, by dziatac bezpiecznie i z poczuciem
gtebokiego sensu. Tak jak nie zbudujemy
zaufania do kierowcdw, ktdrzy sqg niedoucze-
ni, my tez, jako spoteczenstwo i jako system
musimy sie stale uczyc — podsumowuje dr
Andrzej Rys.

imowanie kluczowych
kiej dotyczgcej europejskiej

nej 27 listopada 2023 r.

Szkole Gt

Handlowej przez Instytut Inn 1cji 1 Odpoy
dzialnego Rozwoju, inicjatorc tu ,Health
Management”.
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Wyzwania {inansowe systemu ochrony
7drowia od 2024 r.

tukasz Koztowski, Centrum Analiz Legislacyjnych i Polityki Ekonomicznej

Zgodnie z obowigzujgcymi planami, rok 2023 byt okresem istotnego wzrostu naktadéw na
ochrone zdrowia, ktére w relacji do poziomu PKB z biezacego roku przekroczyty granice 5,4%.
Podstawy tego wzrostu byty jednak nietrwate, bowiem opierat sie on na wykorzystaniu rezerw
finansowych NFZ zakumulowanych w funduszu zapasowym w okresie pandemii. Zdolnos$¢ do
trwatego zapewnienia wyzszego poziomu finansowania ochrony zdrowia ograniczajg w szcze-
goélnosci rozwigzania obowigzujacej od poczatku 2023 r. nowelizacji ustawy o zawodach leka-
rza i lekarza dentysty, pozbawiajace NFZ dotacji celowych, skalkulowanych z uwzglednieniem
kosztoéw realizacji konkretnych zadan. W ich miejsce, od 2024 r. pojawiajg sie dotacje pod-
miotowe, ktére nie dajg powyzszych gwarancji. Obecnie zaplanowany poziom wydatkéw na
zdrowie na 2024 r., mimo jego zwiekszenia w ramach przegladu ustawy budzetowej w grudniu
2023 r., w dalszym ciggu nie gwarantuje pokrycia obligatoryjnych wzrostéw kosztéw, zwigza-
nych w szczegdlnosci z realizacja ustawy o najnizszym wynagrodzeniu oséb wykonujacych
zawody medyczne.

niecznosc¢ osiggniecia poziomu 6% PKB w tym

roku, lecz rowniez teoretyczna realizacje celu

wyznaczonego na rok 2027, kiedy to wymagane
Po trudnych poczatkach procesu wdrazania jesF osiggni@cie poziomu nakfadow rownego co

) o najmniej 7% PKB.

od 2018 r. znowelizowanych przepisdw ustawy
o éwiadczeniach opieki zdrowotnej finanso- Bardziej wnikliwa analiza stanu finansow pu-
wanych ze srodkéw publicznych w zakresie blicznego systemu ochrony zdrowia prowadzi
gwarantowanego poziomu publicznych nakla- jednak do znacznie mniej optymistycznych
doéw na zdrowie w relacji do PKB, a nastepnie whnioskow. Przede wszystkim, wysoka wartosc
naznaczonych przez dorazne dziatania antykry- wskaznika naktadow na zdrowie w relacji do
zysowe latach pandemii COVID-19, rok 2023 PKB zgodnie z ustawowym kryterium ,t-2", na-
moze jawic sie jako poczatek okresu stabili- kazujacym uwzglednianie wartosci PKB sprzed
zacji i systematycznego wzrostu naktadow na dwaoch lat, jest zwigzana z wyjatkowo duzym
ochrone zdrowia. Oto bowiem, opierajac sie wzrostem nominalnego poziomu PKB migdzy
na planowanych wydatkach budzetu panistwa 202122023 r, w wyniku najszybszego od trzech
oraz planie finansowym NFZ wedtug stanu na lat wzrostu poziomu cen w gospodarce oraz
listopad 2023 r., naktady na zdrowie za 2023 r. obrazujgcego go tzw. deflatora PKB. Wystarczy
powinny zamknac sie w kwocie 186,3 mld zt, wspomniec, ze roznica miedzy poziomem PKB
wobec 151 mid zt w 2022 r. — co oznacza wzrost z 2021 1. a aktualng prognoza Ministerstwa Fi-
az 0 35,2 mld zt, czyli nominalnie 23,3%. Porow- nansow na 2023 r. wynosi az 31,4%. Dla poréwna-
nujac kwote wydatkéw na 2023 r. z poziomem nia, ta sama réznica, liczona dla 2019 r., wynosita
PKB z 2021 r. (jak nakazuje obecna ustawa), 14,7%, a zatem byfa ponad dwukrotnie mniejsza.
wskaznik nakladéw na ochrone zdrowia siega Stad planowane na 2023 r. wydatki publiczne na
tym samym 7,1% PKB. Oznacza to nie tylko zdrowie, liczone zgodnie z metodyka ustawowa,
znaczne nadwykonanie w stosunku do ustawo- jawia sie jako bardzo wysokie, jednak odnoszac
wego zobowigzania, wskazujgcego na ko- je do prognozowanego PKB z tego samego
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roku, naktady wynosza 5,41% PKB. Roznica mie-
dzy nakfadami publicznymi na zdrowie liczony-
mi zgodnie z tymi dwiema metodami siegneta
zatem az 1,7 pkt proc,, podczas gdy jeszcze kilka
lat wczesniej oscylowata wokaot 0,5-0,6 pkt proc.

Interpretujgc podawane wartosci wydatkow

na ochrone zdrowia za 2023 r. nalezy wzig¢ pod
uwage rowniez jeszcze jedng okolicznosc. Fak-
tyczne wykonanie wydatkéw NFZ w ostatnich
kilku latach jest wyraznie mnigjsze od plano-
wanych kwot, zwtaszcza tych obowigzujacych
pod koniec roku, kiedy nastgpito ich kilkukrotne
zwiekszenie w ramach wprowadzanych zmian
w planie finansowym. Na przyktad, w 2022 r,,
réznica miedzy kosztami NFZ okreslonymi

w ostatecznej wersji planu finansowego a ich
faktycznym wykonaniem siegneta 52 mld zt.
Nalezy zaktadac, ze rowniez w 2023 r. wykonanie
w zakresie kosztow NFZ bedzie na poziomie
nizszym o kilka miliarddw ztotych w stosunku
do obowigzujacego planu.

Malejaca stabilnos¢ zrédet
finansowania

Nalezy ponadto wskazac¢ na mato stabilne pod-
stawy wzrostu nakfadéw na ochrone zdrowia

w 2023 r. Istotny element statego finansowa-
nia NFZ w postaci dotacji celowych z budzetu
panstwa na pokrycie kosztéw realizacji dziatan
zwigzanych z funkcjonowaniem ratownictwa
medycznego, Swiadczeniami wysokospecjali-
stycznymi oraz programem bezptatnych lekdw
dla oséb z okreslonych grup wiekowych i ko-
biet w cigzy, zostaty wraz z poczatkiem 2023 r.
Zniesione na mocy nowelizacji ustawy o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty oraz niektorych
innych ustaw. W ramach zmiany przepiséw

o finansowaniu ochrony zdrowia, zlikwidowano
ponadto dotacje budzetowe z tytutu pokrycia
kosztow sktadki na ubezpieczenia zdrowotne
0so6b uprawnionych do opieki zdrowotnej, ktére
pozostaja zwolnione z obowigzku jej optacania,
a na NFZ przeniesiono obowigzek pokrywania
kosztow niektérych zadan, za ktdre dotychczas
odpowiadat budzet panstwa. Dotyczy to zakupu
lekéw w ramach realizowanych programow po-
lityki zdrowotnej. W konsekwencji wielkos¢ srod-
koéw przekazywanych z budzetu panstwa do
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NFZ zmniejszyta sie, a zakres jego zadan i obo-
wigzkow ulegt rozszerzeniu. Co wiecej, wskazana
nowelizacja przepisdow przewiduje jednorazowe
przeniesienie srodkdw o wartosci do 55 mld

zt z funduszu zapasowego NFZ do Funduszu
Przeciwdziatania COVID-19. t gczne ograniczenie
mozliwosci finansowych NFZ w 2023 r. na sku-
tek tych zmian siegato 12,6 mld zt.

Luki tej nie byty w stanie pokry¢ dodatkowe
wpltywy ze skfadki zdrowotngj, ktorych zwiek-
szenie obecnie zaktada sie na poziomie 156 mld
zt, wobec catkowitego wzrostu wydatkow NFZ
0 37 mld zt. W tych warunkach, dla zapewnienia
utrzymania realizacji dotychczasowych zadan
oraz planowanych nowych dziatar,, NFZ musiat
wykorzystac na bezprecedensowa skale po-
siadane rezerwy finansowe. Poczatkowo plan
finansowy NFZ na 2023 r. zaktadat utrzymanie
rownowagi miedzy biezacymi wpltywami a wy-
datkami. Jednak wraz z kolejnymi zmianami
planu, ktére nastepowaty w ciggu uptywu roku,
kwota ta urosta do az do 21,7 mld zt straty, co jest
bezprecedensowa wielkoscia.

NFZ rozpoczat 2023 r. 2184 mld zt w funduszu
zapasowym oraz 7,2 mld zt dodatniego wyniku
finansowego, ktéry mogt postuzy¢ do zwiek-
szenia stanu funduszu zapasowego. Mimo tak
znacznej kwoty dostepnych rezerw, w 2023 r. zo-
staty one wykorzystane niemal w catosci - moz-
na oczekiwac, ze po uwzglednieniu ujemnego
wyniku finansowego, transferu srodkéw do Fun-
duszu Przeciwdziatania COVID-19, oraz rezerw

Z niepetnego wykonania planu wydatkow, ich
wartos¢ zmaleje do zaledwie kilku mid zt.

Punkt wyjsSciowy na rok 2024

W rok 2024 system finansowania publicznej
ochrony zdrowia wkracza zatem z dodatkowo
obarczonym zadaniami Narodowym Fundu-
szem Zdrowia, ktérego rezerwy finansowe
zgromadzone w funduszu zapasowym zostaty
w wiekszosci wyczerpane, przy jednoczesnie
ZNnaczaco pomniejszonej roli i udziale budzetu
panstwa. Stad nie moze budzi¢ zaskoczenia
fakt, iz plany w zakresie finansowania ochrony
zdrowia w 2024 r. nie odznaczaja sie ambicja.
Planowany przyrost wydatkow w stosunku do
poprzedniego roku wynosi jedynie 59 mld zt,
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uwzgledniajac zmiany do projektu budzetu
panstwa wprowadzone juz przez nowy rzad

w grudniu 2023 r. Jest on zatem prawie 6-krot-
nie mniejszy niz przyrost za 2023 r. Taka skala
nominalnego wzrostu nie wystarcza nawet do
utrzymania relacji naktadéw na zdrowie do PKB.
Wskaznik ustawowy, porownujacy biezace wy-
datki z wartoscig PKB sprzed dwoch lat, zmaleje
do 6,24%, podczas gdy wskaznik powszechnie
stosowany w porownaniach miedzynarodo-
wych, odwotujacy sie do biezacego PKB, zmniej-
szy sie do poziomu 5,10%, wobec 5,41% oczeki-
wanego za 2023 r.

Kwota 59 mld zt dodatkowych srodkéw na
ochrone zdrowia w 2024 r. moze jeszcze wzro-
snac w kolejnych miesigcach, zaréwno na
skutek wspomnianego juz prawdopodobnie
niepetnego wykonania wydatkéw w planie
finansowym NFZ na 2023 r,, jak rowniez aktu-
alizacji wplywow ze sktadki zdrowotnej w ciggu
roku. Nie zmienia to jednak faktu, iz kluczowym
wyzwaniem finansowym w systemie ochrony
zdrowia bedzie w tym roku pokrycie rosna-
cych kosztow dziatalnosci oraz obligatoryjnych
podwyzek wynagrodzen, wynikajacych z ustawy
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0 Najnizszym wynagrodzeniu osob wykonuja-
cych zawody medyczne. W skali catego roku
wzrost kosztow ptacowych mozna szacowac

na 12,6 mld zt. Zaplanowane na 2024 r. srodki
obecnie nie wystarczajg zatem nawet na pokry-
cie kosztow wynikajacych z realizacji tej ustawy.
Pozostawiac to bedzie bardzo ograniczona prze-
strzen na inne dziatania w sferze finansowej po
stronie podmiotow leczniczych.

Biorac pod uwage powyzsze wyzwania, prio-
rytetowym zadaniem dla polityki zdrowotnej
panstwa w nadchodzacym czasie bedzie
uksztattowanie na nowo modelu finansowania
publicznej ochrony zdrowia. Dotychczasowe
rozwigzania, oparte w znacznej mierze na tym-
czasowych mechanizmach, osiggaja obecnie
granice swoich mozliwosci. Nie ulega watpli-
WOSCI, ze bedg musiaty zostac zastgpione przez
inne, stabilniejsze zrodfa finansowania, oparte
0 zasade ponownego wiekszego zaangazowa-
nia finansowego budzetu panstwa, przy jedno-
czesnym poszukiwaniu mozliwosci zwiekszania
przychodow z innych zrodet, takich jak m.in.
skfadka zdrowotna.
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Epopeja genetyczna
Krzysztof Jakubiak, Modern Healthcare Institute, mZdrowie.pl

Diagnostyka molekularna to od ubiegtego roku najwazniejszy temat debaty publicznej w Pol-
sce. W 2023 roku powstaly az trzy raporty poswiecone tej tematyce, odbyto sie kilka konferen-
cji prasowych, kilkanascie debat na kazdej niemal duzej konferencji poswieconej systemowi
ochrony zdrowia i liczne spotkania z udziatem ekspertéw klinicznych, systemowych, organiza-
cji pacjenckich i przedstawicieli kluczowych instytucji zajmujacych sie ksztattowaniem syste-
mu ochrony zdrowia w Polsce. Zdaniem ekspertéw nowoczesne badania genetyczne powinny
by¢ nieodtaczng czescig procesu diagnostyczno-terapeutycznego nowotworéw. Tymczasem
w Polsce na warunkujaca zastosowanie innowacyjnych terapii diagnostyke molekularng wy-
daje sie rocznie ok 61 min zt co stanowi zaledwie pét procenta wszystkich naktadéw na lecze-
nie nowotworéw. To powoduje, ze pomimo refundacji nowoczesnych terapii ukierunkowanych
molekularnie, nie s one w petni wykorzystywane a pacjenci, ktérzy mogliby dzieki nim wy-
zdrowieé, nie maja do nich dostepu.

Whniosek nasuwa sie jeden. Dostep do dia- Uwzglednienie indywidualnych cech nowo-
gnostyki molekularnej w Polsce powinien tworu przy wyborze terapii zwieksza szanse
sie jak najszybciej zwiekszy¢ a naktady na nia na zahamowanie choroby lub jej catkowite
wzrosnac, gdyz wspotczesna diagnostyka wyleczenie. Precyzyjne oznaczanie mutacji,
onkologiczna oparta o badania molekularne delecji, a co za tym idzie definiowanie podty-
to nie tylko diagnostyka typu nowotworu, ale pow choroby zyskuje na znaczeniu, poniewaz
rowniez ocena czynnikow predykcyjnych dla w ostatnich latach rejestrowanych jest bar-
doboru terapii ukierunkowanej molekularnie, dzo wiele terapii celowanych, przynoszacych
ocena czynnikéw prognostycznych czy mo- efekty w odniesieniu do konkretnej zmiany
nitorowanie choroby resztkowej lub mutacji w ludzkim genomie.

warunkujgcych opornose na prowadzong Nowoczesna diagnostyka molekularna

oparta o badania kompleksowego profilo-
wania genomowego, wykonywane metoda
wysokoprzepustowego sekwencjonowania
nastepnej generacji (NGS) pozwalaja poddac
analizie nawet kilkaset genéw jednocze-

Snie co jest szczegdlnie istotne w przypadku
nowotworow zroznicowanych pod wzgle-
dem molekularnym takich nowotwory ptuca,
piersi, jajnika, trzustki, gruczotu krokowego
czy jelita grubego. Kompleksowe profilowanie
genomowe umozliwia wykrywanie czterech
gtéwnych klas zmian genomowych o znanym
Zwigzku z rozwojem nowotwordow ztosliwych:
substytucji, insercji i delecji oraz zmian liczby
kopii genodw, a takze wybranych rearanzacji
genowych i sygnatur genomowych w DNA
lub DNA/RNA wyizolowanym z prébki guza
(utrwalonej w parafinie i zatopionej w bloczku

terapie. Eksperci sg zgodni - finansowanie
nowoczesnej diagnostyki molekularnej ze
Srodkow publicznych powinno dla rzadzacych
by¢ w 2024 priorytetem.

XXI wiek okreslany jest mianem ery genomo-
wej i ery medycyny spersonalizowanej. Jesz-
cze do niedawna myslac o diagnostyce mo-
lekularnej, myslelismy bardziej o mozliwosci
odziedziczenia predyspozycji do zachorowa-
Nia Na nowotwaor niz o jednym z kluczowych
elementdw nowoczesnej diagnostyki, efek-
tywnie wykorzystywanej w leczeniu nowotwo-
row. Dzi$ badania molekularne nowotworow
sa podstawa ich skutecznego leczenia. | tak
tez do nich podchodzi sie na catym swiecie.
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parafinowym) lub w krazacym we krwi DNA
pochodzenia nowotworowego (ctDNA).

Profilowanie genetyczne z wykorzystaniem
ctDNA moze odzwierciedlac catkowity pro-
fil mutacji catej masy guza, w tym nowych
subklonéw odpowiedzialnych za przerzuty.
Stad tez w ptynnej biopsji mozliwe jest wykry-
cie mutacji, ktéra nie jest obecna w pierwot-
nej biopsji tkanki. Co wiecej, ptynne biopsje
pozwalaja na analize profilu genomowego
nowotworu, nawet jesli guz znajduje sie

w niedostepnym dla tradycyjnej biops;ji ob-
szarze. Sa niezastagpione w przypadkach, gdy
nie ma dostepnego materiatu histologiczne-
go od pacjenta (tak jak ma to miejscu w wie-
lu przypadkach raka ptuca). Zastosowanie
kompleksowego profilowania genomowego
umozliwia przyspieszenie i uproszczenie
Sciezki diagnostycznej, skracajac catkowity
czas oczekiwania na leczenie od momentu
uzyskania diagnozy.

Diagnostyka molekularna w Polsce

Brak dostepu do diagnostyki molekularnej

w Polsce - to nie tylko problem organizacyjny
i systemowy. To przede wszystkim problem
medyczny, poniewaz nie wykonywanie ba-
dan molekularnych uniemozliwia skuteczne
leczenie bardzo wielu pacjentdw terapiami,
ktére s juz dostepne w ramach refundacji.
W ten sposdb ogtaszane decyzje refundacyj-
ne i doftaczanie kolejnych lekéw do progra-
mow lekowych nie przynosi realnej poprawy
leczenia pacjentow. Bez odpowiedniej dia-
gnostyki nowe terapie nie sa wykorzystywane
W sposob optymalny, a w wielu przypadkach
PO prostu nie sg stosowane - chociaz wedtug
aktualnej wiedzy medycznej mogtyby pomaoc.

Wielu ekspertow i interesariuszy wskazuje, ze
jesli chcemy reformowac i usprawniac sys-
tem opieki nad pacjentami onkologicznymi,
zapewnienie dostepu do precyzyjnej diagno-
styki jest jednym z kluczowych warunkow
powodzenia. Doswiadczenia innych krajow
pokazuja, ze rozwoj opieki onkologicznej opie-
ra sie na skutecznej i celowanej diagnostyce
nowotworow, a co za tym idzie - personalizacji
leczenia.
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Rowniez analizy finansowe wykazuja, ze
diagnostyka molekularna pozwala efektyw-
niej stosowac objete refundacja nowoczesne
terapie celowane. Poprawa zdrowia pacjen-
tow idzie w parze z ograniczeniem kosztow
innych form opieki, dtuzszym zyciem i petnie-
niem rol spotecznych i zawodowych, aktyw-
noscia i samodzielnoscia.

W minionej kadencji Sejmu nie udato sie
uchwali¢ ustawy o badaniach genetycznych,
0 co zabiegata m.in. prof. Anna Latos-Bielen-
ska, konsultant krajowa w dziedzinie genetyki
klinicznej.

Obowiazujacy od 2017 roku bezsensowny
zapis, ze aby przeprowadzi¢ badanie mole-
kularne u pacjenta, trzeba go hospitalizowac,
nadal przeszkadza lekarzom i szpitalom. Nie
udato sie wdrozy¢ decyzji, ktéra juz wiasciwie
zapadta - zeby bez limitéw finansowac bada-
nia genetyczne dzieci i mtodziezy ze srodkow
Funduszu Medycznego. Natomiast wnioski
o refundacje szerszych paneli genomowych
ostatniej generacji caty czas miela sie w troj-
kacie Ministerstwo Zdrowia - NFZ - AOTMIT.
Decyzja do podjecia wydaje sie byc aktualnie
szczegolnie prosta w odniesieniu do kwalifi-
kacji Swiadczenia ,Badanie kompleksowego
profilowania genomowego metoda wysoko-
przepustowego sekwencjonowania nastepnej
generacji (NGS) w diagnostyce molekularnej
pacjentéw z nowotworami ztosliwym”, ktéra
30 wrzesnia 2023 roku otrzymata pozytywna
rekomendacje Prezesa AOTMIT.

Brak decyzji powoduje, ze polscy pacjenci nie
mMajg szans, aby skorzystac z dokonujacego
sie postepu w medycynie. Co gorsza, to nie
brak pieniedzy w tym przeszkadza, ale wolno
dziatajgce, biurokratyczne procesy decyzyjne
w instytucjach panstwowych.

Publiczne debaty i gtosy ekspertow

Publiczna dyskusja o potrzebie rozwoju
diagnostyki genetycznej rozpoczeta sie na po-
czatku 2023 roku z inicjatywy np. organizacji
pacjentéw onkologicznych np. m.in. Polskiej
Koalicji Pacjentow Onkologicznych. Na prze-
strzeni roku w Sejmie oraz Senacie odbyto

sie wiele dedykowanych posiedzen, podczas
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ktdrych organizacje pacjenckie, klinicysci oraz
eksperci wskazywali na koniecznos¢ udroz-
nienia dostepu do badan genomowych dla
pacjentéw cierpigcych na nowotwory — przed-
stawiajac w tym zakresie konkretne rozwia-
zania. Co ciekawe, wiasciwie obyto sie bez
wiekszych kontrowersji, kierunek zmian byt
dla niemal wszystkich oczywisty.

Jedna z koncepcji jest finansowanie badan
molekularnych w ramach Funduszu Me-
dycznego dla wszystkich pacjentdéw - i doro-
stych, i dzieci. Parlamentarzysci réznych opcji
politycznych — zaréwno w Sejmie i Senacie

— sktadali stosowne poprawki w tym zakresie.
Poset Rajmund Miller ztozyt poprawke wpro-
wadzajaca finansowanie CGP dla pacjentow
dorostych, poset Dariusz Klimczak skierowat
poprawke w sprawie utworzenia subfundu-
szu ds. diagnostyki. W Senacie senator Beata
Matecka - Libera ztozyta poprawke w spra-
wie zniesienia granicy wiekowej na badania
genomowe. Przedstawiciele Kancelarii Prezy-
denta oraz Ministerstwa Zdrowia wskazywali
wOwCzas na ograniczenia, wynikajace z braku
odpowiedniego swiadczenia w tzw. koszyku
Swiadczen gwarantowanych.

W odpowiedzi Polskie Towarzystwo Onkolo-
giczne przygotowato wymagana tzw. Karte
Swiadczenia Opieki Zdrowotnej dotyczgca
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kompleksowego profilowania genomowego
wykonywanego metoda wysokoprzepusto-
wego sekwencjonowania nastepnej generacji
(NGS) w diagnostyce molekularnej pacjentow
Z nowotworami ztosliwymi. Byta to reakcja

na apele organizacji pacjenckich, walczacych
o lepszy dostep do badan molekularnych.
Ministerstwo Zdrowia zlecito Agencji Oceny
ocene zakwalifikowania tego swiadczenia
jako gwarantowanego. Pod koniec wrzesnia
Prezes AOTMIT zarekomendowat zakwali-
fikowanie swiadczenia opieki zdrowotnej
,Badanie kompleksowego profilowania ge-
nomowego metoda wysokoprzepustowego
sekwencjonowania nastepnej generacji (NGS)
w diagnostyce molekularnej pacjentéow z no-
wotworami ztosliwymi” jako Swiadczenia gwa-
rantowanego z zakresu leczenia szpitalnego
oraz ambulatoryjnej opieki specjalistyczne]
pod warunkiem doprecyzowania wskazan,

w ktérych badanie bytoby stosowane, wdroze-
nia wytycznych postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego z wykorzystaniem NGS oraz
wdrozenia standardu organizacyjnego z wy-
korzystaniem uwag Rady Przejrzystosci.

Temat badan genetycznych dwukrotnie byt
omawiany na posiedzeniach Rady Funduszu
Medycznego, ktéra popierata takze mozli-
wosc¢ sfinansowania badan genomowych dla



pacjentow dorostych. Stanowiska resortu oraz
przedstawicieli Kancelarii Prezydenta byty po-
zytywne, pod warunkiem ztozenia stosowne-
go wniosku przez towarzystwo naukowe - co
PTO wykonato.

W Ministerstwie Zdrowia trwajg rowniez prace
nad projektem rozporzadzenia, ktére bedzie
wprowadzato do koszyka swiadczen gwaran-
towanych diagnostyke genomowa.

Poza pracami nad nowelizacja ustawy o Fun-
duszu Medycznym, temat diagnostyki mo-
lekularnej w leczeniu chorych na nowotwory
byt wielokrotnie podnoszony w parlamen-
cie: dwukrotnie na posiedzeniach sejmowej
podkomisji ds. onkologii, na posiedzeniu
senackiej komisji zdrowia przy okazji dyskus;ji
o realizacji ustawy o Funduszu Medycznym
oraz Narodowej Strategii Onkologicznej, czy
wreszcie na posiedzeniu Parlamentarnego
Zespotu ds. Zdrowia Publicznego na temat
dziatania Funduszu Medycznego.

W czasie tych spotkarhn omawiano finanso-
wanie badan genetycznych, analizowano
przyczyny, dla ktérych takich badan wykonuje
sie znacznie mniej niz wynikatoby z potrzeb

i standardow klinicznych. Dyskutowano

o kwestiach nierownego dostepu do diagno-
styki dla os6b mieszkajacych w réznych regio-
nach Polski, ktéra jest udokumentowana na
podstawie analizy danych NFZ. Organizacje
pacjenckie zwracaly uwage na koniecznosc
edukacji lekarzy oraz spoteczenstwa, apelowa-
ty o wyeliminowanie barier, ograniczajacych
dostep do badan diagnostyki genomowej.
Nie byto sporéw co do tego, ze nowoczesna,
kompleksowa i personalizowana opieka jest
przysztoscig onkologii, a takie leczenie wyma-
ga nowoczesnej diagnostyki genetyczne)j.

Klinicysci podnosili tez kwestie opieki koor-
dynowanej, kompleksowosci leczenia i usys-
tematyzowania zlecania przez lekarzy badan.
Spore grupy pacjentow nie korzystaja z za-
awansowanych terapii tylko dlatego, ze nie
wykonano u nich badan, w efekcie otrzymuja
Nnp. chemioterapie. Méwiono tez o tym, ze ko-
nieczne jest zwiekszenie udziatu lekarzy POZ
w Wykrywaniu choréb genetycznie uwarun-
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kowanych, gtownie choréb rzadkich i no-
wotwordw. Nie byto tez sporéw merytorycz-
nych co do tego, ze publiczne finansowanie
diagnostyki genomowej powinno dotyczyc
catej populacji i nadazac za rozwojem wiedzy
medycznej i technologii badawczych.

Przy okazji dyskusji o dziataniu Funduszu Me-
dycznego wielokrotnie pojawiaty sie zarzuty,
ze jego srodki nie sg nalezycie wykorzystywa-
ne, a jednym z przyktaddw zmarnowanych
szans byt brak finansowania diagnostyki i do-
stepu do badan genomowych dla pacjentow
onkologicznych.

W czasie prac nad nowelizacja ustawy o Fun-
duszu Medycznym z duzg krytyka spotkaty sie
zapisy, wedle ktorych fundusz ma finansowac
diagnostyke genetyczng tylko u dzieci i mto-
dziezy. Wielu ekspertow krytykowato te zapisy
Jjako wprowadzajgce dyskryminacje w doste-
pie do badan genetycznych ze wzgledu na
wiek, zwracajac uwage na potrzebe zmian
Zapisdw ustawy.

Wiasciwie wszyscy eksperci przekonywali, ze
diagnostyka genetyczna powinna by¢ do-
stepna dla wszystkich, a brak dostepu wptywa
negatywnie na zaufanie pacjentéow do lecze-
nia.

Podczas dyskusji w parlamencie na temat
zmian w systemie opieki nad chorymi na
nowotwory rowniez wielokrotnie podkreslano
rosnaca role genetyki i personalizacji terapii
onkologicznych.

Eksperci wskazywali na koniecznos¢ skoor-
dynowanego podejscia do stosowania gene-
tyki w medycynie. Apelowano o dostepnosc
badan genetycznych, zwitaszcza w przypadku
rodzin o wysokim ryzyku nowotwordw i pa-
cjentdw z chorobami rzadkimi. Omawiane
byty kierunki rozwoju technologii i mozliwosci
zZwigzane z sekwencjonowanie nowej genera-
cji, zwitaszcza paneli genowych, w diagnozo-
waniu Nowotworow.

Zwracano uwage na koniecznosc zwieksze-
nia wydatkow na badania genetyczne w bu-
dzecie NFZ, ktére dzis stanowia zaledwie pot
procenta wszystkich naktadow na leczenie
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nowotworow, za ktérym pojdzie zwiekszenie
efektywnosci leczenia wielu chordb oraz ogra-
niczenie wydatkdw na terapie nieskuteczne,
aplikowane pacjentom z powodu braku wy-
konania diagnostyki molekularnej.

Przedstawiciele pacjentow i eksperci wielo-
krotnie wskazywali, ze wydatki na badania
genetyczne nalezy traktowac bardziegj jako
inwestycje w zdrowie niz koszty opieki. Zwra-
cano réwniez uwage na koniecznos¢ przepro-
wadzania takich badan w rodzinach o wyso-
kim ryzyku zachorowania oraz wsrod miodych
pacjentow. Brak diagnostyki genetycznej

jest jedna z przyczyn, dla ktérych wskazniki
leczenia choréb nowotworowych, takie jak

na przyktad przezycie catkowite, sg w Polsce
gorsze od innych krajow Europy.

Aby to zmieni¢ potrzebujemy lepszego do-
stepu do diagnostyki molekularnej, w tym do
kompleksowego profilowania genomowego,
ktore bez zbednej zwtoki pozwoli zidentyfiko-
wac nawet rzadkie mutacje odpowiedzialne
za powstanie nowotworu, dajagc pacjentowi

szanse na skuteczne leczenie. Upowszech-
nienie zaawansowanych technik diagnostyki
genetycznej w postaci kompleksowego pro-
filowania genomowego nie bedzie mozliwe
bez ich gwarantowanego finansowania ze
srodkow publicznych na poziomie kosztow
ponoszonych przez swiadczeniodawcow. Za-
pewnienie rownego i powszechnego dostepu
do kompleksowej diagnostyki genomowej
wymaga jej wigczenia do publicznego syste-
mu ochrony zdrowia w taki sposdb by kazdy
pacjent, ktory jej wymaga miat do niej dostep.
Od strony formalnej wydaje sie, ze wszystko
zostato juz przygotowane a samo Swiadczenie
pozytywnie zarekomendowane przez prezesa
AOTMIT. Teraz decyzje musi podjac Minister
Zdrowia. Zaréowno onkolodzy jak i sSrodowi-
ska pacjentéw onkologicznych liczg, ze dla
nowego kierownictwa Ministerstwa Zdrowia,
w 2024 roku bedzie to temat priorytetowy

i finansowanie nowoczesnej diagnostyki
molekularnej w onkologii wreszcie stanie sie
faktem.
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