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Edytorial

|
Szanowni Panstwo,

stoimy u progu zmian w polskiej stuzbie zdrowia. Temat zdrowia
odzyskuje swoje wtasciwe — priorytetowe — miejsce w dyskusji
publicznej. Cho¢, jak w przypadku kazdej dziedziny naszego zycia,
pomystéw na uzdrowienie sytuacji jest wiele, cel taczy wszystkich
interesariuszy — jest nim polepszenie sytuacji polskiego pacjenta.
Ten szczytny cel sprawia, Ze nie jesteémy odosobnieni w naszych
staraniach. Cenimy sobie che¢ dzielenia sie swoimi doswiadczenia-
mi ze strony Szwajcaréw — panstwa, ktérego stuzba zdrowia, cho¢ tak
rézna od innych europejskich systeméw, stawiana jest za wzor.
Dlatego cykliczne spotkania organizowane przez Polsko-Szwajcar-
ska Izbe Gospodarcza — Forum Dialogu na state wpisaty sie juz do
kalendarzy przedstawicieli stuzby zdrowia oraz wszystkich oséb
zainteresowanych zmianami w systemie opieki zdrowotnej w Polsce.

Pacjent w centrum skoordynowanej opieki zdrowotnej — to gtéwny
temat si6dmego juz spotkania ekspertéw z Polski i Szwajcarii, ktore
odbyto sie 26 maja 2017 roku. Wydarzenie poswigcone byto opiece
zdrowotnej zorientowanej na potrzeby pacjenta w zakresie leczenia
choréb przewlektych, w tym w szczegélnosci choréb kardiologicz-
nych i onkologicznych.

Obecnie w polskim systemie opieki zdrowotnej realizacja wyznaczo-
nych procedur w znacznym stopniu przewaza nad skutecznym
i skoordynowanym zarzadzaniem leczenia pacjenta. Tymczasem
koncentracja na potrzebach pacjenta, kompleksowe zarzgdzanie
procesem leczenia oraz dostgp do nowoczesnych i innowacyjnych
technologii medycznych to gtéwne elementy, ktére sktadaja sie na
nowoczesny i skuteczny system opieki zdrowotnej.

Pacjent w centrum uwagi, pacjent, ktéry umie poruszaé sie
w systemie opieki zdrowotnej, pacjent, ktory otrzymuje wtasciwg
opieke we wtasciwym czasie — to marzenie kazdej stuzby zdrowia.
Rozwigzaniem moze by¢ skoordynowana opieka zdrowotna -

skuteczna i efektywna kosztowo — zaréwno dla pacjenta, jak i dla
panstwa. Do tego dazymy, to cel takze obecnego Rzadu, ktéry
za priorytet postawit sobie ,uleczenie” systemu opieki zdrowotnej
w Polsce. Idea jest stuszna, lecz jej realizacja niezmiernie trudna.

W Europie funkcjonuja systemy zdrowotne, na ktérych warto sie
wzorowad. Nie wszystkie rozwigzania z sukcesem stosowane
w innych paistwach mozna przenies¢ na grunt Polski. Efektywniej-
szym rozwigzaniem jest wiec wzajemna wymiana doswiadczen,
ktéra pozwala wypracowac podobny skutek, lecz z uwzglednieniem
lokalnych warunkéw. Temu stuzy debata, ktéra zbiera gtosy réznych
stron, pozwala na analize argumentéw i wypracowanie rozwigzan.
Dlatego do dyskusji o gtéwnych wyzwaniach opieki zdrowotnej
skoncentrowanej na pacjencie — w ramach Polsko-Szwajcarskiego
Forum Dialogu - zostali zaproszeni zaréwno przedstawiciel Minister-
stwa Zdrowia, jak i eksperci z dziedziny medycyny i ekonomii. O tym,
Ze warto postawi¢ na skoordynowang opieke zdrowotnga przekony-
wali szwajcarscy goscie, ktérzy podzielili sie z nami swoim doswiad-
czeniem zwigzanym z procesem wdrazania tego rozwigzania
w swoim kraju. Podzielili sie takze uniwersalnymi wskazéwkami - to
ewolucja a nie rewolucja, ktéra zapewnia stabilno$¢ inwestycyjna
jest metoda na wprowadzenie wszelkich zmian.

Niezmiernie cieszy mnie fakt, ze z roku na rok przekonujemy sie,
ze dialog jest najlepsza forma publicznej debaty — nastawiony jest
bowiem nie na rywalizacje, lecz czerpanie wiedzy z wzajemnych
doswiadczen. Kazda edycja gromadzi znamienitych gosci, reprezen-
tujgcych wszystkie strony systemu opieki zdrowotnej — parlamenta-
rzystow, przedstawicieli samorzadéw lekarskich i pielegniarskich,
organizacji pacjentéw, organizacji branzowych, instytucji ubezpie-
czeniowych i firm farmaceutycznych. Tylko dyskusja, w ktérej udziat
biora wszystkie zainteresowane strony moze przetozy¢ sie na
wymierne efekty.

Zachecamy do lektury relacji z VIl Polsko-Szwajcarskiego Forum Dialogu.

Ulrich Schwendimann,
Dyrektor Polsko-Szwajcarskiej

Lukas Schifferle,
Radca Handlowy

Ambasady Szwajcarii Izby Gospodarczej
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Forum Dialogu

VII Polsko-Szwajcarskie

Juz po raz siédmy eksperci z Polski
i Szwajcarii spotkali sie podczas
wspdlnej debaty

Polsko-Szwajcarskie Forum Dialogu to inicjatywa, ktérej celem jest
dyskusja o ksztatcie i kierunku reform w polskim systemie ochrony
zdrowia oraz wypracowanie modelu relacji miedzy interesariuszami
opartego na otwartym dialogu, czerpigcym z doswiadczen szwajcar-
skich. Wydarzenie organizowane cyklicznie przez Ambasade Szwaj-
carii oraz Polsko-Szwajcarska Izbe Gospodarcza umozliwia wymiane
pogladéw oraz wspélng dyskusje 0séb zaangazowanych w system
opieki zdrowotnej w Polsce nad rozwigzaniami dopasowanymi do
potrzeb polskiego spoteczenstwa.

Tegoroczna — siédma juz edycja Polsko-Szwajcarskiego Forum
Dialogu odbyta sie 26 maja w Warszawie. Forum zgromadzito
znamienitych gosci — ekspertéw w dziedzinie zdrowia. W dyskusji
udziat wzieli: dr n. med. Zbigniew Krél, wiceminister zdrowia,

prof. Ewelina Nojszewska, specjalista w zakresie ekonomii zdrowia,
Szkota Gtéwna Handlowa w Warszawie, dr med. Ignazio Cassis,
lekarz, Cztonek Parlamentu Konfederacji Szwajcarskiej oraz Przewod-
niczacy Komisji Zdrowia i Polityki Spotecznej, prof. Mirostaw Wysoc-
ki, Dyrektor Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego oraz prof.
Gregor Zind, profesor chirurgii, Przewodniczacy Komitetu
Wykonawczego Szpitala Uniwersyteckiego w Zurychu.

Cykliczny dialog miedzy interesariuszami z Polski i zagranicy ma na
celu wypracowanie rekomendacji dla systemu opieki zdrowotnej
w Polsce. W tym roku dyskusja dotyczyta skoordynowanego systemu
opieki zdrowotnej, w ktérym pacjent bytby w centrum uwagi.
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Relacja z debaty

Pacjent w centrum skoordynowane;
opieki zdrowotne;

Dyskusja rozpoczela sie od wystgpienia
dr med. Ignazio Cassisa, cztonka Parlamentu
Konfederacji Szwajcarskiej, ktéry przedsta-
wil, jak w Szwajcarii zmienialo sie podejscie
do pacjenta. Ekspert skupit sie nie tylko na
sukcesach, ale opowiedzial réwniez o wyma-
gajacej drodze, fiasku programéw nakierowa-
nych na upodmiotowienie pacjenta, wreszcie
na koordynowanej opiece zdrowotnej, ktorg
w Szwajcarii objete jest juz 25% spoteczen-
stwa. Perspektywe Polski przyblizyl Minister
Zdrowia, ktéry wskazal dziedziny (onkologia,
kardiologia), w ktérych takze
pochwali¢ sie wdrazaniem modelu opieki sko-
ordynowanej.

mozemy

Polsko. Smaltarskmmmm
m Sknurdynuwanng opleki z

™ il

Dr med. Ignazio Cassis, Cztonek Parlamentu Konfederacji Szwaj-

carskiej:

Juz w latach 80. XX w. Szwajcarzy zdali sobie sprawe, ze pacjenci jak
najwiecej powinni wiedzie¢ o tym, jak poruszac¢ sie¢ w systemie
opieki zdrowotnej. W latach 80. w czesci szwajcarskich kantonéw
pojawity sie programy upodmiotowienia pacjenta oparte o wytycz-
ne WHO. Wyniki pierwszych takich programéw nie spetnity swoich
oczekiwan. Dlatego 10 lat p6zniej podjeto ponowna prébe ich
wdrozenia, ale juz pod inng nazwa. Dziatajgc w mysl éwczesnych
wytycznych WHO, wprowadziliSmy programy ,wiedzy o zdrowiu”,
ktére réwniez nie odniosty sukcesu. W 2005 roku zdecydowalismy
sie na mniej inzynieryjne, a bardziej ekonomiczne podejscie. Staramy
sie pracowac nad zachet3 finansowg dla kazdego pacjenta, ktéra
zmotywuje go do podejmowania jak najlepszych wyboréw i pomoze
w uniknieciu marnowania zasobéw w systemie. Szwajcarzy s3
bardzo zadowoleni z funkcjonujgcego systemu opieki zdrowotnej,
ale podobnie jak inne kraje borykaja sie z wyzwaniami finansowymi.
Dzisiaj 25% szwajcarskiej populacji objeta jest ubezpieczeniem
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Pacjent w centrum skoordynowanej opieki zdrowotnej

zdrowotnym, co ogranicza koszty i zwieksza jakos¢ opieki. Popiera-
my zmiane na ten wtasnie system, ale zmiane postepujaca powoli,
a nie rewolucyjnie.

Dr n. med. Zbigniew Krél, wiceminister zdrowia:

Szwajcarzy sg zdecydowanie szczesliwszym narodem niz my, Polacy.
To szczescie powinnismy stymulowaé. Wyniki badan, ktérymi dyspo-
nujemy, wskazuja na to, ze zadowolenie pacjentéw z korzystania
z systemu nie jest tak niskie, jak podaje opinia publiczna, i jak

wskazujg niektére inne przytaczane wyniki.

W Polsce mozemy wskazac kilka pozytywnych przyktadéw, wpraw-
dzie bardziej koordynowanej niz zorientowanej na pacjencie, opieki.
Pierwszym z takich elementéw jest opieka kardiologiczna
w przypadku zawatow — od tego wiele lat temu rozpoczelismy skoko-
w3 zmiane. Jest ona bardzo istotna. Drugi przyktad to opieka onkolo-
giczna, szczegblnie wczesna diagnostyka. W obu obszarach méwimy
0 manage care — czes$ci zarzadzania chorobg, a nie opieki koordyno-

wanej, zorientowanej na pacjenta.

WSsréd rozwigzan systemowych, ktére planujemy wdrozy¢, sg zarow-

no ustawa o podstawowym zabezpieczeniu szpitalnym, jak i ustawa
o podstawowej opiece zdrowotnej. W ich kohAcowym efekcie,
pacjent bedzie miat zadeklarowanego lekarza, ktéry zdiagnozuje
rzeczywiste problemy zdrowotne, pokieruje, skoordynuje opieke na
wyzszych poziomach, a gdy pacjent trafi do szpitala — bedzie miat
zapewnione wykonanie wszystkich procedur, a nie jedynie sfinanso-
wanie konkretnych $wiadczen. Opieka koordynowana zdecydowa-
nie bardziej bedzie opieka zorientowang na pacjenta niz business
management.

Zgodnie z danymi WHO, w 2015 roku w Szwajcarii 284 osoby na
100000 zmarty z powodu choréb przewlektych - to redukcja
0 % w stosunku do roku 2000. Na tle innych, takze zaawansowanych
gospodarczo panstw, to bardzo niski wskaznik. Z kolei w Polsce
z powodu choréb przewlektych, rocznie umiera 2 razy wiecej os6b —
470 na 100000. To mniej niz jeszcze w 2000 roku, kiedy liczba ta
wynosita 643 osoby. Udziat ,,kodéw smieciowych” w Polsce ksztattu-
je sie na poziomie 25-28%, czasem 30%. S3 to dane na poziomie
Egiptu, Sri Lanki, Butgarii.
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Prof. dr med. Gregor Ziind, profesor chirurgii, Przewodniczgcy
Komitetu Wykonawczego Szpitala Uniwersyteckiego w Zurychu:

Szwajcaria ma te przewageg, ze jest krajem matym i dane statystyczne
gromadzone s3 w spos6b scentralizowany. Jednak takze mamy do
czynienia z tzw. ,$mieciowymi przyczynami zgonéw”, czego
przyczyna tkwi nierzadko w automatyce wypetniania formularzy
przez lekarzy i pojawiajacych sie pytan, czy rzeczywiscie postawiono
stuszng diagnoze. Dane, ktérymi dysponujemy nie zawsze odzwier-
ciedlaja rzeczywistos¢. Bez watpienia jednak gromadzenie danych
statystycznych warto scentralizowac. Nalezy takze rozmawiac nie
tylko o sposobie gromadzenia tych danych, ale takze o ich jakosci.

Prof. dr hab. n. med. Mirostaw Wysocki, Dyrektor Narodowego
Instytutu Zdrowia Publicznego, Krajowy Konsultant w dziedzinie
Zdrowia Publicznego:

W Polsce rocznie umiera ok. 390 tysiecy oséb, dziennie ok.
1070-1080. Gtéwny zabdjca to w dalszym ciggu choroby uktadu
krazenia (45%), drugi — nowotwory ztosliwe (25%). To, ze wspo6t-
czynnik ten jest o wiele wyzszy od Szwajcarii znajduje przyczyny
w historii. OdzyskaliSmy niepodlegtosc¢ tak naprawde w 1989 roku.

Ostatnie 10 lat zycia w socjalizmie negatywnie wptyneto na zdrowie.

O ile kardiologia to obraz sukcesu, to w nowotworach nie zawsze jest
tak dobrze. Pézno rozpoznajemy chorobe, screening nie dziata
prawidtowo, niekorzystne s tez wskazniki 5-cio letniej przezywal-
nosci. W onkologii jest duzo do zrobienia juz dzisiaj i Ministerstwo
i towarzystwa onkologiczne dziataja.

Kody $mieciowe — tzw. ,garbage codes” w Polsce stanowig od 25 do
29%. S3 to kody dot. nieokreslenia rodzaju nowotworu, réznych
objawéw, nieokreslonych choréb serca, choréb starczych,
jak réwniez niewydolnosci serca. Wysoki wskaznik wynika m.in.
z tego, ze w karte zgonu czesto btednie wpisywana jest przyczyna
zgonu. Trzeba tez wiedzie¢, ze wséréd kodéw Smieciowych s3
réwniez te choroby przewlekte, ktére nie s3 ujmowane w oficjalnej
statystyce, czy tez dopiero w kolejnych etapach analiz do niej
zaliczane. Takim niewatpliwym duzym i rosnacym zjawiskiem
epidemiologicznym jest niewydolnos¢ serca.

Prof. dr hab. Ewelina Nojszewska, Szkota Gtéwna Handlowa
w Warszawie:

Jako ekonomista zajmujacy sie od lat ochrong zdrowia, bardzo
chciatabym by podejécie koordynowane i skoncentrowane
na pacjencie zostato osiggniete. Podniesie ono zaréwno skutecznos¢
kliniczng, jak i poprawi efektywnos¢ ekonomiczna.

4 prof. Mirostaw Wysocki, Dyrektor Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego

5 po lewej: prof. dr med. Gregor Ziind, profesor chirurgii, Przewodniczqcy Komitetu
Wykonawczego Szpitala Uniwersyteckiego w Zurychu

Pierwszym problemem we wdrozeniu takiego podejscia sg silne
ograniczenie budzetowe. Drugim - struktura budzetu. Duzymi
btedami systemowymi s3 bez watpienia wydatki ,,out of pocket” ze
strony pacjentéw (ok. 1/3 wydatkéw), fakt, ze nie ma ubezpieczen
komercyjnych, ktére skanalizowatyby i uporzadkowaty te kwestie.
Mozemy bardzo duzo nauczy¢ sie od Szwajcarii, jednak to jest
podstawa do zastanowienia sig, a nie do mechanicznego przektada-
nia rozwigzan z uwagi m.in. na skrajnie r6zne uwarunkowania. Jako
ekonomista musze podkresli¢, ze najwazniejsze jest liczenie, uzywa-
nie analizy ilosciowej, ktéra jest podstawa do prawidtowej analizy
jakosciowej. Do tego potrzebne s3 dane.

W ramach wspotpracy z Instytutem Innowacyjna Gospodarka policzy-
lismy koszty bezposrednie i posrednie trzech wybranych choréb
ginekologiczno-onkologicznych —raka piersi, raka jajnika i raka szyjki
macicy. Z raportu wynika, ze koszty posrednie s3 6-cio krotnoscia
kosztéw bezposrednich.

Jesli méwimy o kosztach bezposrednich, czyli o kosztach leczenia, to
bierzemy pod uwage koszty ponoszone przez chorych i ich niefor-
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Pacjent w centrum skoordynowanej opieki zdrowotnej

malnych opiekunéw, a wiec absenteizm i prezenteizm, czyli zmniej-

szenie wielkosci produkcji spowodowanej nieobecnoscia i mniejsza
produktywnoscig. Dane te obrazuj3 ile tracimy PKB na skutek
chorowania i opiekowania sie bliskimi, ile 0s6b nie pracuje i wycho-
dzi z rynku pracy. S3 to konsekwencje dwojakie dla finanséw
publicznych - poniewaz zmniejsza sie¢ doch6éd oséb chorych i ich
opiekundw, a wiec zmniejszaja sie konsumpcja i oszczednosci, ktére
s3 motorem inwestycji. Ponadto sektor finanséw publicznych ponosi
koszty rent inwalidzkich, Swiadczenia rehabilitacyjne dla oséb
bedacych na zwolnieniach lekarskich. To jest koszt, ktérego tez
mozna by unikng¢, leczac skutecznie drozszymi metodami.

Zagadnienie kosztow posrednich moze by¢ rozpatrywane w krétkim
i dtugim okresie. Jak podaja statystyki Srednio 75% leczenia onkolo-
gicznego jest nieskuteczna. Wiec w leczeniu bezposrednim warto
réwniez popatrzec strategicznie, w dtugim okresie i dgzy¢ do modelu
medycyny personalizowanej, ktéra jest ,,szyta na miare”, gdzie leczy
sie nie chorobe, a pacjenta.

Jesli chcemy reformowac system, budowac te koordynacje, koncen-
trowaé sie na pacjencie, to przede wszystkim trzeba policzy¢
wszelkiego rodzaju koszty zwigzane ze zdrowiem i z chorobg, w tym
takze sposéb wyceny procedur medycznych.

Drugi sposéb liczenia kosztéw w gospodarce, to spojrzenie na
szpital jak na przedsiebiorstwo, w przypadku ktérego nalezy badac
efektywnos¢ jego funkcjonowania. W polskich szpitalach wykorzy-
stywanych jest Srednio 70% tézek, 30% stoi pustych, a za nimi —
zgodnie z regulacja prawng - stoja koszty. W okulistyce, gdzie
pacjenci masowo wyjezdzaja do Czech i do Niemiec na operacje
zacmy, wykorzystanie tézek jest na poziomie 50%. Wiec moge
tylko poprosi¢, aby korzystali Panstwo z wynikéw naszych analiz
ekonomicznych, jako jednych z wazniejszych elementéw do podej-
mowania racjonalnych decyzji w zdrowiu publicznym i polityce
zdrowotnej.
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7 dr med. Ignazio Cassis, lekarz, Cztonek Parlamentu Konfederacji Szwajcarskiej,
Przewodniczqcy Komisji Zdrowia i Polityki Spotecznej

Dr n. med. Zbigniew Krél, wiceminister zdrowia:

W polskim systemie ochrony zdrowia mamy koszmarny problem
ziloscig informacji i danych, ktére sg generowane, przesytane i przez
nikogo nie analizowane. Mamy tez problem finansowy dotyczacy
wykonywania $wiadczen — narzucenie przez kasy chorych, a potem
NFZ systemu ptacenia za konkretna ustuge, co zdeterminowato
koszty Swiadczen w Polsce.

W kwestii statystyki wykorzystania t6zek — kiedys Sredni czas pobytu
pacjenta w polskim szpitalu wynosit 11,2 dnia, w tej chwili - to jest
ok 5, a nawet mniej niz 5 dni. Odnoszac sie do okulistyki — w tej
sytuacji mamy do czynienia z wptywem sposobu finansowania, ktéry
determinuje konieczno$¢ potozenia pacjenta w szpitalu. Tymczasem
nasi pacjenci jezdzg do Czech i wracaja wieczorem. Mogliby tak
samo robi¢ w polskich jednostkach, ale kontraktowanie determinuje
to, Ze pacjent musi przebywaé w szpitalu.

Dr med. Ignazio Cassis, Cztonek Parlamentu Konfederacji Szwajcarskiej:

Na catym Swiecie mamy ten sam problem dotyczacy statystyk
zgondw. Musimy edukowac lekarzy, zeby wypetniali formularze
w poprawny sposéb. Statystyki sa bardzo wazne - polegamy na nich,
tworzac przysztosc dlatego nalezy zainwestowac w to, zeby zbiera-
nie danych byto jak najlepsze.

W Szwajcarii tez mamy ,,cmentarze danych” — dane, ktére zbierali-
Smy w latach 80. 1 90. XX wieku. Gromadzilismy dane na uniwersyte-
cie czy w odrodkach badawczych, ktére byty niewykorzystywane,
a 10 lat pézniej byty nieaktualne i nieprzydatne do analiz. Mamy wiec
te same problemy, ale w zaleznosci od historii danego kraju, mamy je
albo troche wczesniej albo troche p6zniej. Mamy wiecej wspélnego
niz sgdzimy. Po prostu jestesmy na innym etapie rozwoju.

Prof. dr med. Gregor Ziind, profesor chirurgii, Przewodniczgcy
Komitetu Wykonawczego Szpitala Uniwersyteckiego w Zurychu:

Mysle, ze dane dotyczace choréb sg wazniejsze niz dane dotyczace
zgondw i to na nich nalezatoby sie bardziej koncentrowac. Musimy
zrozumiec tendencje, dlaczego dana choroba sie pojawia, dlaczego
sie rozwija. Wazne jest to, abysmy wdrazali leczenie duzo wczesniej,
bo dzieki temu zmniejszyliby$Smy powaznie koszty. Jestem przeko-
nany, ze musimy naprawde zbiera¢ te dane, aby jeszcze przed
diagnoza zainterweniowac z leczeniem. Dzieki temu, ze bedziemy
mogli rozumie¢ tendencje choroby, bedziemy mogli leczy¢ pacjenta
na wczesnym etapie.

W dalszej czesci dyskusji powrdcono do gtéwnego tematu spotkania
— skoordynowanej opieki zdrowotnej. W Szwajcarii jest ona
w agendzie debaty publicznej od lat. Zagraniczni goscie podzielili
sie swoimi doswiadczeniami zwigzanymi z jej wdrazaniem oraz
rekomendacjami.

Dr med. Ignazio Cassis, Cztonek Parlamentu Konfederacji Szwaj-
carskiej:

W Szwajcarii nie mamy scentralizowanego systemu opieki zdrowot-
nej i nie jest to system zarzadzany przez panstwo. To istotne
w zrozumieniu, w jaki sposéb zintegrowana opieka zdrowotna
zostata wdrozona na poczatku lat 90. XX wieku. Tak naprawde
obejmuje ona Swiadczeniodawcow - lekarzy i szpitale oraz ubezpie-
czycieli, ktérzy maja swobode we wprowadzaniu innowacji i nowych
rozwigzan. Panstwo jest regulatorem — nadzoruje system i rozwigzu-
je ew. pojawiajace sie problemy.

Na poczatku lat 90. mtodzi lekarze chcieli usprawni¢ medycyne.
Byt to czas, kiedy system opieki zdrowotnej stawat sie coraz bardziej
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Pacjent w centrum skoordynowanej opieki zdrowotnej

ztozony i coraz wiecej podmiotéw dziatato wokét pacjenta. Zamiast
jednego czy dwoéch specjalistéw, byto ich oSmiu czy dwunastu.
Tworzyto to problemy m.in. ze wzgledu na zarzgdzanie informacja-
mi. Mtodzi lekarze, wspélnie z ubezpieczycielami, starali sie
stworzy¢ nowg forme opieki zdrowotnej. Ubezpieczyciele odgrywali
wiec waznga role w opracowaniu zintegrowanej opieki zdrowotnej
w Szwajcarii. PaAstwo natomiast, na poziomie federalnym czy
kantonalnym, nie podejmowato dziatan. Byta to inicjatywa oddolna,
a nie odgoérna. Teraz, 12-15 lat p6Zniej obserwujemy, w jaki sposéb
zintegrowany model opieki zdrowotnej sie rozwinat.

Szwajcarzy co roku musza podejmowac decyzje, jak beda ubezpie-
czeni. Musza by¢ ubezpieczeni, ale majg swobode w wyborze
rodzaju ubezpieczenia. 25% populacji ubezpieczona jest
w zintegrowanym modelu (2,5 mln z 8,5 mln). Osoby te decydujg sie
na niego, poniewaz jest tanszy i lepszy jakosciowo.

Jako panstwo mamy problem, bo wprawdzie wszyscy sg zadowoleni
z systemu opieki zdrowotnej, ale rosng koszty opieki zdrowotnej,
ktére moga sprawic, ze system przestanie by¢ wyptacalny. Zintegro-

8 od lewej: prof. dr med. Gregor Ziind; Andrej Motyl, Ambasador Szwajcarii

wana opieka zdrowotna nabrata tempa. Mamy 2,5 mln 0s6b ubezpie-
czonych w tym systemie. Nie jest to tzw. ,zarzgdzana" opieka, ale
jest to system podobny. Dysponujemy oczywiscie opieka lekarza
rodzinnego, pielegniarki itd., ale istota tego modelu koncentruje sie
na tym, by pacjent otrzymat opieke we wtasciwym miejscu i czasie,
bez straty pieniedzy — za tym wtasnie polega zintegrowana opieka
zdrowotna.

Szczegbtowemu opisowi tworzenia zintegrowanej opieki zdrowot-
nej w Szwajcarii przedstawionemu przez dr med. Ignazio Cassisa
przystuchiwat sie polski wiceminister zdrowia. Zbigniew Krél
ustosunkowat sie do stéw Szwajcara, odnoszac sie do realiow

polskiego systemu opieki zdrowotnej.

Dr n. med. Zbigniew Krél, wiceminister zdrowia:

Obawiam sig, ze koordynowana opieka zdrowotna to kolejny
wytrych w reformowaniu polskiego systemu opieki zdrowotnej.
Mielismy juz kontraktowanie, jakos¢, ubezpieczenia i inne podobne
tezy. Dzisiaj mamy koordynowang opieke zdrowotng, ktéra juz nam
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9 dr n. med. Zbigniew Krél, wiceminister zdrowia

sie ,wymyka". Na pewno musimy popracowac nad definicj, dopre-
cyzowal, o co nam konkretnie chodzi. W moim odczuciu opieka
koordynowana nad pacjentem to co$, co mozna nazwac ,.zarzadza-
niem stanem chorobowym®”. Dotyczy to sytuacji, w ktérej mamy juz
rozpoznang chorobe, kiedy znamy wszystkie problemy pacjenta. Tak
mamy m.in. w kardiologii, onkologii, w opiece nad kobiet3 ciezarna.
Przed nami koordynacja dotyczaca psychiatrii.

Opieka skoncentrowana na pacjencie, dotyczy sytuacji, w ktérej
potrzeby zdrowotne nie zostaty jeszcze zdefiniowane. Dazymy do
tego, zeby ludzie trafiali ze swoimi problemami do profesjonalisty,
ktéry wskaze nam rézne mozliwosci systemu. To jest wtasnie
koordynowana opieka, ktéra ma by¢ budowana wraz z ustawa
o Podstawowej Opiece Zdrowotnej. Uwazamy, ze POZ jest tym
elementem, gdzie powinno by¢ postawione wiecej zadah dotycza-
cych zdrowia publicznego, zwigzanych z koordynacja promocji
i profilaktyka. Mamy niestety tendencje do niedokanczania
reform.

Mamy dwa elementy, ktérych nie mozemy taczy¢ i musimy do nich
inaczej podchodzi¢ - kiedy mamy rozpoznang chorobe i kiedy mamy
podejrzenie, niezidentyfikowane potrzeby zdrowotne cztowieka.

Dalsza czes¢ dyskusji zdominowata kwestia ,,stabilnosci systemu”.
Szwajcarscy goscie —dr med. Ignazio Cassis oraz prof. dr med. Gregor
Zind zwro6cili uwage, ze jest ona podstawa dobrego funkcjonowania
systemu opieki zdrowotnej. Nie kazdy pomyst na uzdrowienie stuzby
zdrowia musi by¢ wdrozony. Reformy powinny by¢ wprowadzane
madrze — w odpowiednim odstepnie czasowym. Nie rewolucja,

a ewolucja jest kluczem do sukcesu.

Dr med. Ignazio Cassis, Cztonek Parlamentu Konfederacji Szwajcarskiej:

Stabilnos¢ jest absolutnie najwazniejszym elementem kazdego
ztozonego systemu. Bez zapewnienia stabilnosci nie bytoby mozliwe
wprowadzenie zadnej innowacji, ktéra znalaztaby inwestoréw.
To bardzo wazne, aby zrozumieli to politycy. W Szwajcarii to nie
politycy budowali system opieki zdrowotnej, ale zawodowcy
i eksperci.
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Pacjent w centrum skoordynowanej opieki zdrowotnej

10

Jestem parlamentarzysta od 10 lat. Srednio co 2-3 lata obserwuje jak
na scene polityczng wkraczaja nowi politycy z nowymi pomystami.
Jezeli co miesigc czy co rok staramy sie co$ zmieni¢ w systemie
opieki zdrowotnej, to niestety pacjentom, obywatelom, to nie
pomaga. Po drugie, dajmy pacjentom, ubezpieczonym i obywatelom
jak najwiecej wolnosci. Poinformujmy ich réwniez ile kosztuje ich
opieka zdrowotna. W moim przekonaniu nie mozemy stosowac tylko
podejscia inzynieryjnego. To podejscie ekonomiczne bedzie odgry-
wato coraz wiekszg role, poniewaz tworzymy caty system zachet, na
podstawie ktérego ludzie podejmuja decyzje. Podejscie inzynieryj-
ne i ekonomiczne muszg sie rownowazyc.

Prof. dr med. Gregor Ziind, profesor chirurgii, Przewodniczgcy
Komitetu Wykonawczego Szpitala Uniwersyteckiego w Zurychu:

Nie mam watpliwosci, ze stabilnos¢ jest niezwykle wazna. Pafnstwo
musi wzig¢ na siebie role dbania o stabilnos¢. Jesli panstwo nie dba
o stabilnos¢, to pojawia sie potencjat niestabilnosdci. Mysle, ze
bardzo wazng odpowiedzialnoscig ministra zdrowia i panstwa jest
podjecie tej rozmowy oraz dbanie o te stabilnos¢. Jesli nie ma

stabilnosci, to nikt w ten system nie bedzie inwestowat, a wtedy
pojawia sie putapka i niebezpieczenstwo.

Dr n. med. Zbigniew Krol, wiceminister zdrowia:

Stabilnos¢ jest rzecza niestychanie istotng w opiece zdrowotnej,
szczegblnie w kontakcie z pacjentem. Ale w naszym systemie
politycznym, ekonomicznym i zdrowotnym jest marzeniem pokolen,
ktére dopiero aspirujg do okreélonych rozwigzan. Nasza reforma jest
przygotowywana na wiele lat, mamy petng Swiadomos¢ tego, w jaki
spos6b wptynie to na zycie obywateli oraz wspomnianych wczesniej
inwestycji.

Prof. dr hab. n. med. Mirostaw Wysocki, Dyrektor Narodowego
Instytutu Zdrowia Publicznego, Krajowy Konsultant w dziedzinie
Zdrowia Publicznego:

W petni zgadzam sie ze stwierdzeniem, ze powinnismy koncentro-
wac sie na chorych. Statystyka zgonéw jest koncowym obrazem
sytuacji zdrowotnej. Natomiast chorzy na choroby przewlekte,
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o ktérych nie wiemy, to jest wtasnie esencja zdrowia publicznego.
Klasycznym przyktadem s3 zgony z powodu raka szyjki macicy —
1 700 zgondéw rocznie w Polsce. Gdybysmy dysponowali dobrym
screeningiem i szczepieniami HPV mielibysmy ich 10 razy mniej.

Koordynowana opieka zdrowotna jest koniecznoscig. Ciesze sie, ze
Ministerstwo Zdrowia podejmuje proby w tym zakresie, zwtaszcza
w podstawowej opiece zdrowotnej, gdzie przeprowadzane sg pilota-
ze, aby lekarz mégt m.in. kierowac zespotem, mogt skonsultowac sie
ze specjalisty czy szpitalem i aby pacjent nie musiat zbyt dtugo
czekac¢ na potrzebng opieke. Podobnie w przypadku szpitali — aby,
kiedy pacjent jest wypisywany miat zapewniong wizyte czy rehabili-
tacje. Jest jednak jeden, powazny warunek, potrzebny, by opieka
zdrowotna byta dobrze koordynowana - cyfryzacja a takze dostep,
zabezpieczenie i przeptyw danych. Danych, do ktérych dostep beda
mieli lekarze z r6znych pozioméw opieki zdrowotnej.

1 prof. Ewelina Nojszewska, specjalista w zakresie ekonomii zdrowia

Prof. dr hab. Ewelina Nojszewska, Szkota Gtéwna Handlowa
w Warszawie:

Opieka skoordynowana jest absolutnie potrzebna, przede wszystkim
dla pacjentéw, by kontaktujac sie ze wszystkimi $wiadczeniodawca-
mi nie czuli sie zagubieni. My nie mamy systemu informatycznego,
a wiec réwniez systemu informacyjnego. Jezeli nie bedzie przepty-
wu informacji pomiedzy poszczegélnymi $wiadczeniodawcami,
awiec petnego obrazu choroby i leczenia pacjenta, to koordynowana
opieka zdrowotna nie ma szans. W dalszym ciggu nie wprowadzono
jednolitego systemu informatycznego. Jest to poktosie kas chorych,
kiedy kazde wojewo6dztwo miato swéj system. Do tej pory, po tylu
latach, nie udato sie tej kwestii rozwigzac.

Digitalizacja i ucyfrowienie - cele, ktére Szwajcaria stawia sobie na
najblizsze lata. Zadaniem odejscie od leczenia szpitalnego na rzecz

opieki ambulatoryjnej nad pacjentem np. w jego domu.
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Pacjent w centrum skoordynowanej opieki zdrowotnej

Prof. dr med. Gregor Ziind, profesor chirurgii, Przewodniczgcy
Komitetu Wykonawczego Szpitala Uniwersyteckiego w Zurychu:

Mozemy méwi¢ o dwéch tendencjach. Jedna to digitalizacja, czyli
ucyfrowienie. Druga — pacjent musi by¢ w centrum. Wierzymy, ze
musi to by¢ oddolne podejscie. Dlatego musimy stworzy¢ wyspecja-
lizowany system, ktéry bedzie gotowy do takiego podejscia.

Jesli méwimy o digitalizacji, trzeba pomyslec¢ o tym, jak zgromadzic¢
te wszystkie dane, jak je skoordynowac i sprawi¢, ze beda one
efektywnie wykorzystywane. Tylko wtedy bedziemy w stanie zbudo-
wac nowy system, ktéry bedzie tatwo podchodzit do diagnozy i do
leczenia.

Druga kwestia - jesli pacjent ma by¢ w centrum, to musimy sie skupic
na jego potrzebach. Chciatbym pogratulowac Polsce ok. 5,5 dnia
hospitalizacji. U nas wynosi ona ponad 6 dni. Chcielibysmy skréci¢
ten czas, poniewaz, ze wzgledu na wysokie koszty leczenia szpital-
nego, chcemy leczy¢ pacjentéw poza szpitalami. Patrzac zaréwno na
Szwajcarie jak i Polske, to jest nasza przysztos¢.

Dr med. Ignazio Cassis, Cztonek Parlamentu Konfederacji Szwaj-
carskiej:

Czeka nas w przysztosci wazna zmiana w kwestii hospitalizacji
i leczenia ambulatoryjnego. Z jednej strony musimy zmienic
perspektywe panstwa — inaczej uregulowac system zachet tak, by
wiekszy nacisk ktadziony byt nie na hospitalizacje, a wtasnie na
leczenie ambulatoryjne, poniewaz jest ono taisze i lepsze dla
pacjentéw. Z drugiej strony musimy zastanowi¢ sie nad rozwojem
zintegrowanych osrodkéw medycznych.

Teraz w Szwajcarii przechodzimy z opieki zintegrowanej 1.0 do
modelu 2.0. Oznacza to, ze integracja dotyczy nie tylko gabinetow
w uktadzie ambulatoryjnym, ale réwniez doméw opieki dla ludzi
starszych, szpitali, osrodkéw opieki, czy klinik. Kolejna kwestia to
e-zdrowie, a wiec element majacy w Szwajcarii dtuga historie.
Chcemy zawsze co$ ulepszac — usprawniac systemy IT, bazy danych,
systemy komputerowe.

Kilka tygodni temu weszta w Zycie ustawa o e-zdrowiu w Szwajcarii —
nasze szpitale maja teraz 3 lata na koordynacje dziatan, domy opieki
dla os6b starszych 5 lat, natomiast lekarze nie sg objeci tg ustawa.
Nie wiem, czy uda nam sie zbudowac transparentnosc tego systemu
bez lekarzy. Za 10 lat, zgodnie z nowymi przepisami, bedziemy mieli
bardzo dobry system zbierania informacji, ktéry pozwoli nam posze-
rzy¢ nasza obecng wiedze oraz bedzie podstawg stusznych decyzji
w przysztosci. Kolejnym duzym procesem jest digitalizacja. JesteSmy
w przededniu rewolucji w tym obszarze.

Prof. dr hab. n. med. Mirostaw Wysocki, Dyrektor Narodowego
Instytutu Zdrowia Publicznego, Krajowy Konsultant w dziedzinie
Zdrowia Publicznego:

Sprawa oczywistg jest dla mnie to, ze system powinien by¢ skoncen-
trowany na pacjencie. Istnieje wskaznik Swiatowej Organizacji
Zdrowia, ktéry przy ocenie systemu bierze pod uwage responsyw-
nos¢ czy wrazliwos$¢. Oznacza to traktowanie pacjenta, jako cztowie-
ka i jako partnera w leczeniu. Czgsto o tym zapominamy. Mam
nadzieje, ze te reformy spowoduja powr6t do tych elementéw.

Prof. dr hab. Ewelina Nojszewska, Szkota Gtéwna Handlowa
w Warszawie:

Rozpoczat sie proces tworzenia takze inicjatyw oddolnych. Przykta-
dowo, w odniesieniu do raka piersi tworzg sie tzw. ,breast units”,
rézne pomysty, w jaki sposéb skutecznie prowadzi¢ pacjentki przez
proces leczenia.
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Skoordynowana opieka w raku piersi

dr hab. n. med. Renata Duchnowska

onkolog, Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie

12

Kazdego roku u dziesiatek tysiecy polskich pacjentéw zdiagnozowa-
ny zostaje nowotwor. Najczesciej:

* Rak ptuca—uok. 21 tys.

* Rak piersi—uok. 17 tys.

* Rak jelita grubego —u ok. 16 tys.

* Rak gruczotu krokowego —u ok. 10 tys.

W celu przeciwdziatania rosnacej zachorowalnosci na nowotwory
w Polsce zainicjowano opracowanie i wdrozenie Strategii Walki
z Rakiem na lata 2015-2024. Poprawa onkologicznych wskaznikéw
epidemiologicznych w Polsce wymaga reformy organizacji opieki
onkologicznej. Istotne znaczenie ma optymalizacja $ciezki chorego
w systemie, standaryzacja i zarzadzanie procesem rozpoznawania

i leczenia, planowanie i monitorowanie skutecznosci interwencji.

Strategia zaktada leczenie pacjentéw w poszczegélnych osrodkach

w zaleznosci od rodzaju nowotworu. Nowy model opieki onkologicz-

nej zaktada powstanie:

» gestej sieci wyspecjalizowanych narzgdowych osrodkéw kompe-
tencji — rak jelita grubego, rak piersi, rak ptuca, rak gruczotu
krokowego,

* specjalistycznych osrodkéw leczenia nowotworéw - uktadu
nerwowego, uktadu moczowego, narzagdéw miednicy mniejszej,

» centra doskonatoséci - skomplikowane przypadki kliniczne,
nowotwory rzadkie.

Dziatalnos¢ wyzej wymienionych osrodkéw umozliwi poprawe
specjalizacji poszczegélnych szpitali, co pozwoli osiggnac efekt
skali, zwigkszy dostepnos¢ pacjentéw do wyspecjalizowanych
odrodkéw, wprowadzi zintegrowane podejécie wielodyscyplinarne

oraz utatwi monitorowanie jakosci.

Niezwykle istotne przy prowadzeniu tego typu osrodkéw sg rowniez

korzysci ptynace dla pacjentow:

* lokalizacja w okolicach miejsca zamieszkania,

» powtarzalna jakos¢, ktéra oznacza zaufanie,

* terminowosc¢ Swiadczen i przewidywalnos¢ czasu poszczegolnych
etapOw procesu diagnostyczno-terapeutycznego,

» skoordynowana opieka na kazdym etapie Sciezki diagnostyczno-
-terapeutycznej,

* indywidualne podejscie,
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Skoordynowana opieka w raku piersi
dr hab. n. med. Renata Duchnowska

* wsparcie psychosocjalne dla pacjenta i rodziny,
« rehabilitacja,
* opieka paliatywna.

Specjalizacja przynosi takze korzysci dla osrodka oraz ptatnika.
Lepsza wycena za koordynacje i jakos¢, przektada sie na bonus
finansowy dla osrodka, bezlimitowos¢ Swiadczen, prestiz oraz
zwiekszenie liczby udzielanych Swiadczen. Ptatnikowi gwarantuje
zas$ wieksza skutecznos¢ leczenia, mniejsze ryzyko powiktan, zmniej-
szenie liczby hospitalizowanych oraz unikanie niepotrzebnych
i powtarzanych swiadczen.

Odpowiedzig na problem fragmentacji opieki i braku instytucjonal-
nej odpowiedzialnosci za jej wynik ma by¢ powstanie Breast Cancer
Units (BCU), ktére docelowo tworzyé beda ok. 60-80 osrodkow
obejmujgcych populacje ok. 350-650 tysiecy kobiet z danego
regionu. Ideg Breast Cancer Units jest umozliwienie konsultacji
specjalistycznych w jednym os$rodku. BCU nie musi by¢ strukturag
fizyczna, moze by¢ jedynie wirtualnym potgczeniem pomiedzy
specjalistami, jednak z uwagi na odpowiedzialnos¢ za efekt leczenia
i finansowanie, powinien by¢ wydzielong struktura organizacyjng
z dedykowanym kierownictwem i personelem.

Powstanie Breast Cancer Units pozwala wprowadza¢ w zycie dwa
fundamentalne kierunki dziatai w ramach opieki koordynowanej:

» zapobieganie koniecznosci leczenia szpitalnego,

* maksymalne skracanie czasu pobytu w szpitalu.

Osiggniecie tych celéw jest mozliwe dzieki standardom, ktére musza
spetnia¢ osrodki BCU, ktére znaczaco podnosza jakos¢ leczenia.
M.in. BCU zobowigzany jest do organizacji wielospecjalistycznych
spotkan (raz lub dwa razy w tygodniu), w celu oméwienia wszystkich
mozliwosci leczniczych dla co najmniej 90% chorych leczonych
w danej jednostce. W spotkaniu biorg udziat specjalisci: radiolog,
patomorfolog, chirurg onkolog, chirurg plastyczny, onkolog klinicz-
ny, radioterapeuta, wykwalifikowana pielegniarka. Dodatkowo,
osrodek powinien zapewnia¢ dostep do: psychologa, rehabilitanta,
genetyka klinicznego, specjalisty medycyny paliatywnej, dietetyka,
ginekologa onkologa. Poza tym osrodki zobowigzane s3 do prowa-
dzenia baz danych umozliwiajgcych przeprowadzenie audytéw
i kontroli jakosci Swiadczonych ustug medycznych.

Obecna sytuacja w Polsce

Pomimo funkcjonujacego w Polsce pakietu onkologicznego, wiele
osrodkow jest w trakcie procesu uzyskania akredytacji na tworzenie
Breast Cancer Units. Obecnie akredytacje Miedzynarodowego
Towarzystwa Senologicznego posiadajg: Zachodniopomorskie
Centrum Onkologii w Szczecinie, Swietokrzyskie Centrum Onkologii
w Kielcach, Uniwersyteckie Centrum Leczenia Choréb Piersi

w Krakowie.
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Skoordynowana opieka w kardiologii

prof. dr hab. n. med. Jadwiga Nessler

kardiolog, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum

W Polsce prace nad wprowadzeniem opieki skoordynowanej
w onkologii s3 na wyzszym stopniu zaawansowania niz w obszarze
kardiologii. Tymczasem pacjenci z niewydolnoscig serca w wielu
aspektach przypominaja chorych onkologicznych. Sg t3 chorzy
nalezacy do starszej grupy spoteczenstwa, maja zte rokowania —
50% chorych po pieciu latach z zaawansowang niewydolnoscig
serca umiera. Jakos¢ zycia pacjentéow z niewydolnoscia serca
w wyzszych stadiach zaawansowania jest porownywalna z jakoscia
zycia pacjentéw onkologicznych.

Czym jest niewydolnos¢ serca?

Niewydolno$¢ serca spowodowana jest uszkodzeniem serca
uniemozliwiajgcym odzywienie wszystkich pozostatych narzgdéw.
Gtéwne przyczyny wystapienia niewydolnosci serca zwigzane s3
m.in. ze schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego, stanami
zapalnymi, infekcjami, czy stylem zycia. Niestety w spoteczenstwie
brakuje swiadomosci na temat niewydolnosci serca. Mato kto zdaje
sobie sprawe, ze kazde schorzenie serca moze prowadzi¢ do jego
niewydolnosci. Pacjenci, ktérzy przeszli zawat, nie zdaja sobie tez
sprawy, ze niewydolnos¢ serca moze by¢ konsekwencja Zle leczone-
go zawatu, czy niezazywania lekéw po zawale i nieleczeniu
nadcisnienia tetniczego.
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Epidemiologia

Niewydolno$¢ serca nazywana jest epidemia XXI wieku. Juz dzi$
zmaga sie z nig ok. 2% Europejczykéw, a kazdego roku diagnozowa-
ne sg nowe przypadki. Jest to zwigzane ze starzeniem sie spoteczen-
stwa. Szacuje sie, ze w Polsce jest ok. 750 tysiecy pacjentéw chorych
na niewydolnos¢ serca. Jakos¢ zycia pacjentéw chorujgcych na
niewydolnos¢ serca obniza Swiadomos¢, ze narazeni sg na niewydol-
nosc¢ innych narzagdéw. Kazdego roku z powodu niewydolnosci serca
w Polsce umiera prawie 60 tysiecy chorych, kazdego dnia 164.

Niewydolnos¢ serca, a ekonomia

Rosnaca liczba zdiagnozowanych niewydolnosci serca wptywa na
sfere ekonomiczng poszczegélnych panstw. Wedtug europejskich
danych 70% os6b chorujgcych na niewydolno$¢ serca wymaga
hospitalizacji, co znacznie zwieksza koszty leczenia pacjentéw.
Obecnie liczba hospitalizacji chorych na niewydolno$¢ serca
w Polsce jest prawie dwukrotnie wyzsza niz w innych krajach
europejskich. Na leczenie rocznie przeznaczamy ok. 1,73 mld
ztotych, co stanowi 3,7% budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia.
94% tych kosztéw stanowig hospitalizacje, a jedynie 2% interwen-
cje ambulatoryjne. Do tego nalezy doliczy¢ rowniez koszty posred-
nie. Szacuje sie, ze jedynie 23% chorych na niewydolnos¢ serca jest
aktywnych zawodowo, co generuje koszty Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych rzedu ok. 151 mln ztotych rocznie.

Gtéwne cele zmian w systemie opieki nad chorymi z niewydolnoscig

serca:

* Poprawa rozpoznawalnosci i lepszy dostep do diagnostyki,

» Wdrazanie wytycznych/standardéw postepowania wyznaczaja-
cych optymalne postepowanie,

* Dostep do kardiologicznej opieki specjalistycznej, kluczowa jest
wizyta w 7 -14 dniu po hospitalizacji,

* Wtasciwe leczenie choréb wspétistniejacych,

» Dostep i przeptyw informacji medycznej miedzy specjalistami,

* Okreslenie roli i niezbednych kompetendji i rola lekarza POZ,

* Dostep do innowacyjnych terapii.

Skoordynowana opieka nad pacjentami z niewydolnoscig serca

Kompleksowa opieka nad chorymi z niewydolnoscig serca wymaga
podejscia wielospecjalistycznego — powinna by¢ koordynowana
przez lekarza kardiologa wraz z lekarzem podstawowej opieki
zdrowotnej oraz wyspecjalizowang pielegniarkg, ktéra jest bezpo-
srednim wsparciem zaréwno dla pacjenta, jak i lekarza. Petni ona
funkcje edukacyjng dla chorych oraz zbiera dane w celu przekazania
lekarzowi.
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Skoordynowana opieka w kardiologii
prof. dr hab. n. med. Jadwiga Nessler
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Wedtug schematu, opracowanego przez grupe roboczg polskich
specjalistow, pierwszym kontaktem chorego jest lekarz podstawo-
wej opieki zdrowotnej, ktéry w przypadku podejrzenia niewydolno-
Sci serca kieruje pacjenta do kardiologa potwierdzajacego lub wyklu-
czajacego diagnoze. Po diagnozie, w przypadku zaostrzenia, pacjent
kierowany jest na konsultacje do kardiologa lub na jednodniowa
hospitalizacje. Takie rozwigzanie pozwala unikng¢ dtuzszego pobytu
w szpitalu 0séb z lekkim zaostrzeniem, a umozliwia modyfikacje
prowadzonej terapii i ustabilizowanie stanu zdrowia.

Powstanie specjalistycznych osrodkéw zajmujgcych sie niewydolno-
$cig serca jest szansg na skrocenie czasu hospitalizacji. Celem takich

jednostek bytaby opieka nad pacjentami wymagajgcymi interwencji
kardiochirurgicznej, elektrokardioterapii i innych wysokospecjali-
stycznych zabiegéw. Po wyjsciu z osrodka pacjent przechodzitby
pod opieke dtugoterminowa.

Dodatkowym narzedziem, ktére moze zoptymalizowac terapie i jej
monitorowanie jest telemedycyna. Powotanie osrodkéw z centrum
telemetrycznym i pielegniarka specjalizujgca sie w tematyce niewy-
dolnosci serca, umozliwi przekazywanie danych do lekarza podsta-
wowej opieki zdrowotnej i lepsza koordynacje opieki zdrowotnej.
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Forum Dialogu

Polsko-Szwajcarskie

Polsko-Szwajcarskie Forum Dialogu to inicjatywa wspierana przez
firmy LifeScience, ktéra ma na celu inspirowac dyskusje o ksztatcie
i kierunku reform w polskiej ochronie zdrowia i przyczyni¢ sie do
wypracowania modelu relacji miedzy interesariuszami, opartego na
prowadzeniu otwartego dialogu, zgodnie z doswiadczeniami
szwajcarskimi.

W ramach Polsko-Szwajcarskiego Forum Dialogu do tej pory odbyto

sie siedem spotkan:

- lle rynku, ile panistwa w ochronie zdrowia? Konkurencja miedzy
ptatnikami - doswiadczenie szwajcarskie. (2011)

* Dr Eugen David, Cztonek Komisji Bezpieczenstwa Spotecznego
i Zdrowia Rady Kantonéw, byty Prezes jednej z najwiekszych kasy
chorych w Szwajcarii,

Dr Thomas Zeltner, wieloletni Minister Zdrowia w Szwajcarii,

Marek Balicki, byty Minister Zdrowia,

Dr Andrzej Sos$nierz, byty Prezes NFZ.

Profilaktyka i promocja zdrowia — nowe perspektywy dla panstwa
i samorzgdu. (2011)
Dr med. Ignazio Cassis, lekarz, Cztonek Komisji Zdrowia Zgroma-

dzenia Federalnego Szwajcarii,

Dr Thomas Mattig, Prezes Fundacji Health Promotion Switzerland,

Bolestaw Samolinski, Konsultant Krajowy ds. Zdrowia Publicznego,

Witold Tomaszewski, Gtéwny Inspektorat Sanitarny.

Dialog jako najlepszy sposéb na osiggniecie optymalnych rozwiqgzan
w systemie ochrony zdrowia. (2012)

Dr Thomas Zeltner, wieloletni Minister Zdrowia w Szwajcarii,
* Thomas Cueni, Sekretarz Generalny szwajcarskiego stowarzysze-
nia branzowego Interpharma,

Prof. Witold Ortowski, Gtéwny Doradca Ekonomiczny PwC.

Polityka senioralna w Europie na przyktadzie doswiadczen Szwajca-
rii. Wyzwania Miedzyresortowe w Opiece Senioralnej w Polsce.
(2013) - we wspétpracy z Sejmowq Komisjq Zdrowia pod przewod-
nictwem Poset Beaty Mateckiej-Libery

Hans Groth, Prezes World Demographic&Ageing Forum,

Dr med. Ignazio Cassis, lekarz, Cztonek Komisji Zdrowia Zgroma-
dzenia Federalnego Szwajcarii.

- Jak wdrozy¢ strategie walki z rakiem? Wyzwania, przed ktérymi stoi
Polska. Szwajcarskie doswiadczenia — implementacja reform systemo-
wych, rola dialogu miedzy interesariuszami (2014) — we wspétpracy
z Parlamentarnym Zespotem ds. Onkologii pod przewodnictwem
Poset Alicji Dgbrowskiej oraz Polskim Towarzystwem Onkologicznym

Prof. Jakob Passweg, Prezes Szwajcarskiej Ligi do Walki z Rakiem,
ordynator Kliniki Hematologii Uniwersytetu Medycznego w Bazylei,
* Prof. Jacek Jassem, Przewodniczacy Zarzadu Gtéwnego Polskiego

Towarzystwa onkologicznego, Kierownik Kliniki Onkologii

i Radioterapii Uniwersytetu Medycznego w Gdansku,

Prof. Dr Beat Seiler, Dyrektor Medyczny Helsana, najwiekszej kasy
chorych w Szwajcarii.

- Jak w Polsce leczymy raka? Dostepnos¢ nowoczesnego leczenia
onkologicznego (2015)

Prof. Francesco de Lorenzo, Prezes Europejskiej Koalicji Chorych
na Raka,

Martina Weiss, Szefowa Dziatu Zakupéw Lekéw i Ustug Medycz-
nych najwiekszej szwajcarskiej kasy chorych Helsana,

Bartosz Polinski, Prezes Fundacji Alivia.

Pacjent w centrum skoordynowanej opieki zdrowotnej (2017)

Dr n. med. Zbigniew Krél, Wiceminister Zdrowia,

Dr med. Ignazio Cassis, Cztonek Parlamentu Konfederacji Szwaj-
carskiej,

Prof. dr hab. n. med. Mirostaw Wysocki, Dyrektor Narodowego
Instytutu Zdrowia Publicznego, Krajowy Konsultant w dziedzinie
Zdrowia Publicznego,

Prof. dr med. Gregor Ziind, profesor chirurgii, Przewodniczacy
Komitetu Wykonawczego Szpitala Uniwersyteckiego w Zurychu,

Prof. dr hab. Ewelina Nojszewska, Szkota Gtéwna Handlowa
w Warszawie.

Organizatorzy:

B Swiss 9 Schweizerische Eidgenossenschaft

Confédération suisse
Chamber Poland Confederazione Svizzera

Confederaziun svizra

Ambasada Szwajcarii w Polsce
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AAYA

Ministerstwo Zdrowia

Patronat Honorowy Ministra Zdrowia
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