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Szanowni Panstwo,

od osmiu lat, wspélnie z Ambasada Konfederacji
Szwajcarskiej mamy zaszczyt tworzy¢ platforme wymiany
doswiadczen miedzy polskimi i szwajcarskimi ekspertami
z obszaru ochrony zdrowia. Polsko-Szwajcarskie Forum
Dialogu na state wpisato sie w kalendarze interesariu-
szy systemu opieki zdrowotnej w naszym kraju. Pacjenci,
lekarze, decydenci to grupy, ktére kazdego roku zabieraja
gtos w inicjowanych przez nas dyskusjach. Dzieki szero-
kiej perspektywie mozemy wspélnie rozmawiaé o roz-
wigzaniach, ktérych wdrozenie moze poprawic¢ kondycje
polskiej stuzby zdrowia.

Honorowy patronat nad VIl Polsko-Szwajcarskim
Forum Dialogu objat Minister Zdrowia tukasz Szumowski,
ktéory swoim wystgpieniem otworzyt tegoroczne
spotkanie.

Opieka zdrowotna oparta na wynikach leczenia
jest jednym z najczesciej poruszanych tematéw wsréd in-
teresariuszy systemu opieki zdrowotnej na catym Swiecie,
dlatego rowniez Polsko-Szwajcarska Izba Gospodarcza oraz
Ambasada Konfederacji Szwajcarskiej postanowity wta-
czy¢ sie do dyskusji, podejmujac ten temat podczas tego-
rocznego Forum Dialogu. W modelu Value-Based Medicine
wartos¢ opieki zdrowotnej pochodzi z pomiaru wynikéw

zdrowotnych w poréwnaniu z kosztami ich uzyskania.

Dzieki Forum Dialogu mieliSmy okazje poznac
perspektywe i doswiadczenia szwajcarskich ekspertow,
ktérzy pokazali korzysci oraz opowiedzieli o barierach
zwigzanych z systemem opieki zdrowotnej opartym na
wynikach leczenia. Réwniez polscy eksperci w Value-
Based Medicine upatruja ogromng szanse na poprawe
jakosci leczenia oraz oszczednosci dla systemu.

To dla nas niezwykty zaszczyt, ale réwniez mo-
tywacja do podejmowania kolejnych tematéw w ramach
partnerskiej wspotpracy Polski i Szwajcarii. Wierzymy,
ze omawiane podczas Forum Dialogu rozwigzania zosta-
n3 wdrozone w systemie opieki zdrowotnej — wptywajac
przede wszystkim na jakos¢ leczenia oferowana pacjen-
tom w Polsce.

Zapraszam do zapoznania sie z relacjg z VI

Polsko-Szwajcarskiego Forum Dialogu.

LUKAS SCHIFFERLE,

RADCA HANDLOWY AMBASADY SZWAJCARII
ULRICH SCHWENDIMANN,

DYREKTOR POLSKO-SZWAJCARSKIE]

IZBY GOSPODARCZE]
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VIII Polsko-Szwajcarskie
Forum Dialogu
pod patronatem
Ministra Zdrowia

Osma edycja Polsko-Szwajcarskiego Forum Dialogu
odbyta sie pod hastem - ,Opieka zdrowotna oparta
na wynikach leczenia pacjentéw droga do innowacji
w ochronie zdrowia”. Debata zainicjowana przez
Ambasade Szwajcarii oraz Polsko-Szwajcarska Izbe
Gospodarczg, angazujaca interesariuszy z Polski i z za-
granicy, miata na celu wypracowanie kierunku reform
w systemie polskiej ochrony zdrowia w duchu Value-
Based Medicine.

Pazdziernikowe wydarzenie zostato obje-
te patronatem honorowym Ministra Zdrowia tukasza
Szumowskiego, ktéry byt réwniez gtéwnym gosciem
spotkania. O wyzwaniach stojgcych przed stuzba zdro-

wia nie tylko w Polsce, ale na catym sSwiecie moéwili

polscy oraz szwajcarscy eksperci: dr Matgorzata Gatazka-
Sobotka, Dyrektor Centrum Ksztatcenia Podyplomowego
w Uczelni tazarskiego; dr Gerhard Pfister, Deputowany
do Szwajcarskiej Rady Narodowej; cztonek Komisji
Zdrowia i Spraw Spotecznych, przewodniczacy Polsko-
Szwajcarskiej Grupy Parlamentarnej; prof. dr med. Beat
Miller, Dyrektor Medyczny, Uniwersytet Medyczny
w Aarau; dr n. med. Grzegorz Juszczyk, Dyrektor
Narodowego Instytutu  Zdrowia  Publicznego -
Panstwowego Zaktadu Higieny; prof. dr hab. n. med.
Tadeusz Pienkowski, Prezes Towarzystwa do Badan nad
Rakiem Piersi oraz Beata Ambroziewicz, Prezes Polskiej

Unii Organizacji Pacjentéw , Obywatele dla Zdrowia”.

I, Szwajcaria jest krajem o bardzo wysokich

naktadach na opieke zdrowotng. Poszukujemy
rozwigzan efektywnych kosztowo, ktére mogg
poprawic rentownos¢ naszego systemu. W Polsce
funkcjonuje system o zupetnie innej strukturze,
dlatego z wielkq uwagg sledzimy poczynania
polskiej administracji we wdrazanych zmianach,
ale rowniez tych planowanych. Mysle, ze wszyscy
zdajemy sobie sprawe jednak, ze sercem refleksji
na temat opieki zdrowotnej opartej na wynikach
leczenia musi by¢ pacjent.

JURG BURRI, AMBASADOR SZWAJCARII W POLSCE

System Value-Based Medicine oparty jest

na podejsciu dtugoterminowym wymagajgcym
wdrozenia odpowiednich wskaznikéw oraz

opieki koordynowanej — ktora okresla, w jaki
sposéb powinnismy zajgé sie pacjentem jako
regulator i jak pacjent powinien by¢ traktowany.
Nie powinno mu sie proponowac jednostkowej
ustugi i zostawiac go samemu sobie. Stworzenie
Narodowego Instytutu Onkologii w Polsce, jako
sieci bazujgcej na francuskim instytucie onkologii,
ktory jest uznawany za jeden z najlepszych na
Swiecie, pomoze wdrozy¢ najwyzsze standardy

w catym kraju. Pomoze zapewnic pacjentowi
opieke od samego poczgtku choroby do zakoticzenia
terapii oraz rekonwalescencji. Ta koordynacja,

to prowadzenie pacjenta jest niezbedne.

LUKASZ SZUMOWSKI, MINISTER ZDROWIA

/
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Globalne trendy
w ochronie zdrowia
na przykladzie

Szwajcarii

Reforma systemu opieki zdrowotnej w Szwajcarii zostata
przeprowadzona w 1996 roku — przed nig ubezpieczenia
zdrowotne nie byty obowigzkowe dla wszystkich miesz-
kancow. Podstawa polityki zdrowotnej kraju jest rownos¢
i solidarnos¢. Okoto 60 réznych zaktadéw ubezpieczen
zdrowotnych oferuje podstawowe ustugi, ktére okreslaja
wysokos¢ sktadek. Kazdego roku, pod koniec listopada,
Szwajcarzy mogq zdecydowac sie na zmiane ubezpiecze-
nia, wybierajac to, ktére im najbardziej odpowiada.
Obecnie wysokos¢ sktadki zdrowotnej waha sie
w granicach 300 do 2500 frankéw szwajcarskich. Osoby,
ktorych nie sta¢ na optacenie sktadki s3 wspierane mie-
dzy innymi przez kanton, w ktérym mieszkaj3. Gtéwnym
problemem funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej

s3 niejasne regulacje — z jednej strony podlega on 26

DR GERHARD PFISTER,

DEPUTOWANY DO SZWAJCARSKIE] RADY
NARODOWE]J,CZLONEK KOMISJI ZDROWIA

| SPRAW SPOLECZNYCH,

PRZEWODNICZACY POLSKO-SZWAJCARSKIE] GRUPY
PARLAMENTARNE]

kantonom, z drugiej prawo reguluje kwestie ustrojowe na
poziomie krajowym. Panstwo odpowiada za rentownos¢
oraz jakos¢ ustug, za$ kantony za podstawowg opieke
zdrowotng oraz dbanie o optacalne funkcjonowanie szpi-
tali dziatajgcych w ich regionie.

Bez wzgledu na dochody, mieszkancy
Szwajcarii majg dostep do stuzby zdrowia na jednako-
wo wysokim poziomie, uwzgledniajagc réwniez odpo-
wiednio krétki czas oczekiwania na ustugi. Generuje
to bardzo wysokie koszty, co powoduje, ze ten sys-
tem opieki zdrowotnej jest jednym z najdrozszych
na Swiecie, wyprzedzaj3 go jedynie Stany Zjednoczone.
Obecnie, przecietna rodzina w Szwajcarii przeznacza
okoto 15 tysiecy frankéw rocznie na ubezpieczenie me-

dyczne, przy Srednim dochodzie szacowanym na 60

tysiecy frankéw szwajcarskich. Oznacza to, ze prawie
25% domowego budzetu pochtania tylko ubezpieczenie
- to stanowi ogromne wyzwanie obecnie funkcjonujace-
go systemu w Szwajcarii.

Jako powéd tak wysokich kosztéw opieki wska-
zywane jest wykonywanie zabiegbéw, czy podejmowanie
leczenia, ktore nie zawsze majg uzasadnienie medycz-
nie. Zaniechanie tego typu praktyk moze wygenerowac
oszczednosci rzedu 6 mld frankéw szwajcarskich. Z dru-
giej strony, ceny lekéw dystrybuowanych w Szwajcarii s3
wyzsze niz dla krajéw Unii Europejskiej — niektére pro-
dukty s3 nawet 3-krotnie drozsze niz w Niemczech.

Obecnie funkcjonujgce regulacje chronig pa-
cjenta przed finansowa odpowiedzialnoscia zwigzana

z leczeniem. Z perspektywy pacjenta to znakomite roz-

wigzanie, jednak nie utrwala to dobrych zasad wsréd spo-
teczenstwa dotyczacych zdrowego stylu zycia, dbatosci
o profilaktyke, a takze sprawia, ze Szwajcarzy nie maj3
powodu do generowania oszczednosci.

Szwajcaria, podobnie, jak wiekszos¢ panstw
na swiecie, stale prowadzi wewnetrzng dyskusje nt. tego
jak powinien aktualnie wygladac system opieki zdrowot-
nej. Mimo dobrej jakosci stuzby zdrowia, ciggte wyzwania
zmuszaja do zmian umozliwiajacych dostosowanie sie
do nowych trendéw. Dodatkowo szwajcarski system opie-
ki zdrowotnej, podobnie jak polski, potrzebuje reform,
ktére skupia sie szczegblnie na poprawie efektywnosci
stuzby zdrowia, a w rezultacie wygenerujg oszczednosci

pozwalajgce obnizy¢ koszty leczenia pacjentow.
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Czym jest ochrona
zdrowia nakierowana
na wartos¢ zdrowotna
(value-based healthcare
i jakie narzedzia
wykorzystuje?

DR MALGORZATA GALAZKA-SOBOTKA,
DYREKTOR CENTRUM

KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO

W UCZELNI £tAZARSKIEGO

W ciggu najblizszych 12 lat Polska bedzie musiata sie
zmierzy¢ z jednym z najwiekszych wyzwan, jakie stoi
przed krajami rozwinietymi i rozwijajgcymi sie — starze-
jacym sie spoteczenstwem. W 2014 r. Narodowy Fundusz
Zdrowia przygotowat prognoze, ktéra pokazata, ze do
roku 2030 r. polski system musi sie liczy¢ ze wzrostem
kosztéw hospitalizacji o ponad 12%, nie uwzglednia-
jac zmiany modelu funkcjonowania systemu ani zmian
technologicznych.

Polska ochrona zdrowia ma problem z jakoscia
oferowanych ustug. Tylko 208 os$rodkéw uzyskato od-
powiednie akredytacje, dyrektorzy placéwek wskazujg,
ze powodem takiej sytuacji jest zbyt niska premia za ja-
kos$¢. Sprawia to, ze osrodki nie majg motywacji i nie prze-
chodzg proceséw umozliwiajgcych ich uzyskanie.

Kolejny problem to przejrzystosc. Polski pacjent
nie jest konsumentem, gdyz nie ma odpowiedniego do-
stepu do informacji na temat tego, gdzie i na jakich wa-
runkach moze uzyskac Swiadczenia zdrowotne. System
w Polsce nie jest systemem ,pacjentocentrycznym”, jest
to powazne wyzwanie. Polacy nie s3 usatysfakcjonowani
oferowang im opieka, a to wszystko jest czescig systemu
value, do ktérego nasz kraj chce dazy¢.

System oparty na wartosci to system, ktéry
wprost odnosi naktady do osiggnietego efektu zdro-
wotnego. Wartos¢ zdrowotng mozna roztozy¢ na kil-
ka czynnikéw: bezpieczenstwo, réwnos¢, dostepnosc
do opieki czy doswiadczenie pacjenta. To s3 elementy,
nad ktérymi polska opieka medyczna powinna pracowac

w najblizszych latach.

Wartos¢ zdrowotna to réwniez zarzadzanie
efektywnoscia proceséw. Na koncu systemu warto-
Sci jest wynik terapii, ponoszone naktady, co powinno
stac sie przedmiotem uwagi wszystkich, ktorzy pracuja
na rzecz transformacji polskiego systemu ochrony
zdrowia. Przez ostatnich 27 lat Polska wypracowata
sfragmentaryzowany i zdekompresowany system, kté-
ry uniemozliwia osiggniecie nalezytej efektywnosci.
W transformacji zastanego systemu na pewno wspar-
ciem bedzie nowy model finansowania, przejrzy-
sto$¢ danych, ale niezbedna bedzie réwniez zmiana
kultury postawy, ze nie boimy sie oceny. Waznym
aspektem jest ponadto wygenerowanie nowych mo-
deli ptatnoéci. Swiat idzie w kierunku budzetowa-
nia, czyli systeméw ptacenia za cate cykle opieki,
systemoOw, ktdére tacza ze soba kapitacje z premiami
za jakos¢ i efektywnos¢.

Polski system ochrony zdrowia od kilku lat
jest juz na drodze value-based healthcare. Swiadczy
o tym chociazby program pilotazowy POZ plus, ustawa
6 proc., leki 75 plus. Konieczne jest wprowadzenie zin-
tegrowanej, wielodyscyplinarnej, interdyscyplinarnej
opieki nad pacjentem najblizej jego miejsca zamiesz-
kania na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej,
integrujac te opieke z opieka ambulatoryjna, z opieka
specjalistyczna. Pewien fundament systemu nastawio-
nego na wartos$¢ zbuduje ustawa o jakosci. Ustawy 6%
PKB na zdrowie, IOWISZ, leki 75 plus — to juz s3 pro-
gramy, regulacje, ktére szukaja efektywnosci w obecnej

strukturze, skutecznosci w procesach alokacji sSrodkéw.
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Szpitalny benchmarking
ukierunkowany

na dobro pacjenta

- czy taki system

jest mozliwy?

Jednym z gtéwnych probleméw polskiej stuzby zdrowia
jest dostepnos¢ do leczenia, a system wymaga pilne-
go dofinansowania. Z tymi problemami uporata sie juz
szwajcarska stuzba zdrowia, jednak podobnie jak inne
kraje rowniez Szwajcaria stale inicjuje dyskusje na te-
mat rozwigzan, ktére zapewnig dostepnos¢ pacjentom
do najnowszych rozwigzan medycznych. Skorzystanie
z doswiadczen szwajcarskich moze uchroni¢ Polske
przed popetnieniem btedéw, ktére po wprowadzeniu
reform na przestrzeni lat miaty wptyw na ksztatt aktual-
nego stanu opieki zdrowotnej w Szwajcarii.

Na postrzeganie przez pacjentéw stuzby zdrowia
ogromny wptyw ma telewizja i internet — modne seriale
poruszajgce zagadnienia medyczne, sprawity, Ze pacjent
wyobraza sobie szpital jako piekny, nowoczesny osrodek,

ktorego trzon stanowia przystojni lekarze majacy od-

PROF. DR MED. BEAT MULLER,
DYREKTOR MEDYCZNY,

UNIWERSYTET MEDYCZNY W AARAU

powiedZ na wszystkie troski i potrzeby, z jakimi chorzy
do nich trafiaja. Pacjenci od szpitala oczekuja warunkéw,
jak od hotelu — wtacznie z dostepem do szybkiego tacza
Wi-Fi.

Jednak podobnie, jak wiekszos¢ krajow rozwi-
nietych, Szwajcaria zmaga sie z problemem starzejgcego
sie spoteczenstwa, a pacjenci z tej grupy martwia sie je-
dynie o to, aby znalezc tézko w dobrym szpitalu i opieke
- co w Polsce wcigz jest wyzwaniem. Do momentu dia-
gnozy nie tylko nie czujemy sie pacjentem, ale réwniez
nie chcemy nim by¢. Dopiero choroba weryfikuje nasze
potrzeby odnosnie leczenia — nie jest wazne Wi-Fi, nie
wygodne tézko, a dostep do lekarzy i odpowiedniego
leczenia jest gtéwna potrzeba.

Na obecnos¢ pacjenta w szpitalu mozemy spoj-

rze¢ z kilku perspektyw, najtatwiej zobrazowaé to na

przyktadzie. Pan Smith ma 75 lat, jest chory na zapalenie
ptuc. Wskaznik umieralnosci na zapalenia ptuc wynosi
az 15%. Przyczyng Smierci pacjenta prawdopodobnie nie
bedzie jednak wtasnie zapalenie ptuc, a choroby, ktére
nabywat przez lata — czasami palit papierosy, ma zap-
chane tetnice, byt w programie screeningowym prostaty,
jest po operacji, ma pierwsze objawy Parkinsona, wiec
trudno mu sie poruszac, a jego dieta opiera sie gtownie
na 14 tabletkach, ktére musi zazywac na wszystkie swoje
choroby. Pan Smith jest hospitalizowany, poniewaz szu-
ka pomocy medycznej oraz potrzebuje opieki. Nie jest
to jedyny powdd, dla ktérego znalazt sie w szpitalu. Jest
rodzina, ktéra w najblizszym czasie bedzie musiata sie
nim opiekowac. Hospitalizacja pacjenta sprawia, ze jego
najblizsi moga odpocza¢, ma statg opieke, odpowiednia

diete, jest bezpieczny — oni sami za$ majg mozliwos¢

odbycia krétkich wakacji. Gdy wychodzi ze szpitala odda-
j3 go do domu opieki i znowu wszystko jest pod kontrola
i jest pacjentem leczonym ambulatoryjnie.

Zadaniem szpitala jest wybrac opieke, ktéra w ta-
kim przypadku bedzie dla niego bardziej optacalna. Jezeli
okreslone czynniki sprawia, ze wiecej funduszy wptynie
do osrodka przy hospitalizacji — szpital zostawi pacjenta
usiebie, jesli bedzie to leczenie ambulatoryjne —wybierze

leczenie ambulatoryjnie. Szpitale w catym systemie sa
pewnego rodzaju graczem, ktéry musi szukaé pacjen-
tow generujacych niskie koszty, gdyz zarzadcy oczekuja
rentownosci osrodka. Zasady gry nie s3 jednak jasne dla
chorych, nie rozumiej3, ze najnowsze terapie s3 bardzo
drogie, a szpitale muszg zarabiac¢ na ich chorobie.

Medycyna sie zmienia, rozwija — dawniej byta ta-

nia i nieskuteczna. W ciggu 50 lat oczekiwana dtugosc zy-
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cia wydtuzyta sie o 10 lat, to ogromny postep. Sprawia to
jednak, ze medycyna jest réwniez coraz drozsza. Nalezy
pamietaé, ze cena jest tym, co ptaci pacjent, a wartos¢
tym, co dostaje. Spoteczenstwo inwestuje w nowinki
technologiczne, samochody. Te Srodki stanowig duzg
czes¢ domowych budzetéw, nalezy wiec rozwazyc¢ zwiegk-
szenie kosztéw opieki po stronie pacjentow.

Podczas dyskusji na temat reform kazdy z inte-
resariuszy patrzy z innej perspektywy. Wedtug zatozen
stuzba zdrowia powinna by¢ efektywna, rozwazna i eko-
nomiczna — ale co to znaczy dla szpitala? Szpital podob-
nie jak resort zdrowia musi stworzy¢ wtasng strategie
dziatania, rozwoju, ktéra pozwoli mu zachowac rentow-
no$¢ — likwidujgc tézka szpitalne, dazy sie do rozsze-
rzenia podstawowej opieki zdrowotnej, czyli unikania
pacjentébw wymagajacych kosztownego leczenia — taka
jest wizja szpitala. Jednak obecny system gwarantuje
o wiele wyzsze $rodki za przeprowadzenie zabiegu
operacyjnego, anizeli dobra profilaktyke pacjentow.

To ogromna dysfunkcja systemu.

Wtasnie dlatego niezwykle wazne jest, aby
zwroci¢ uwage na wartos¢, jaka osiggamy po leczeniu
pacjenta. To moze finalnie zagwarantowac o wiele wiek-
sz3 rentownos¢ osrodkéw i oszczednosci dla szpitala.
Nalezy dazy¢ do optymalizacji zasobéw: zmniejszenie
czasu oczekiwania na przyjecie w nagtym wypadku, skro-
cenie czasu pobytu w szpitalu, ograniczenie ponownego
przyjecia do placéwki. Niezwykle istotna jest réwniez
wspotpraca interdyscyplinarnego zespotu lekarzy, co
moze znaczgco wptynaé na odpowiedni dobér leczenia,
szybsza diagnoze, a w efekcie na krétszy pobyt pacjenta
w szpitalu. Dodatkowym elementem jest okazanie pacjen-
tom zainteresowania i skontaktowanie sie z nimi np. 30
dni po opuszczeniu placéwki — mozna w ten sposéb zba-
dac ich satysfakcje i dowiedziec sie, czy byli zadowoleni
z ustug, ktoére otrzymali w placéwce. To takze dobry czas,
aby sprawdzi¢, czy byli na uméwionej wizycie lekarskiej,
czy biora udziat w regularnych kontrolach i badaniach
profilaktycznych. Czujgc zainteresowanie, chcg wraca¢ do

osrodka i korzystaja z ustug jako pacjenci ambulatoryjni.

W jaki sposéb ksztaltowac
ochrone zdrowia oparta
na poglebionej ocenie
potrzeb zdrowotnych
spoleczenstwa?

Zgodnie z badaniami Gtéwnego Urzedu Statystycznego
0s6b w wieku poprodukcyjnym jest w Polsce obecnie
okoto 8 milionéw, dodatkowo przewiduje sie, ze do 2050
roku, grupa oséb w wieku 85 plus zwiekszy sie do ponad
1,5 mln. Stanowi to ogromne wyzwanie dla polskiej stuz-
by zdrowia wigzgce sie ze znaczgcym wzrostem wydat-
koéw na stuzbe zdrowia.

Trzeba zatem efektywnie wydawaé pienigdze.
Doswiadczenie opieki subiektywne czy obiektywne
poddaje sie pomiarowi. Bardzo istotne jest badanie tej
subiektywnej strony doswiadczenia opieki. Trudne jest

okreslenie typologii potrzeb zdrowotnych. Istniejg po-

DR N. MED. GRZEGORZ JUSZCZYK.
DYREKTOR NARODOWEGO
INSTYTUTU ZDROWIA PUBLICZNEGO

- PANSTWOWEGO ZAKEADU HIGIENY

trzeby subiektywne, czyli te oceniane przez pacjenta,
z ktérymi pacjenci moga sie zgtosi¢ do lekarza, ale dla
systemu kluczowe s3 obiektywne potrzeby zdrowotne,
czyli zdiagnozowane przez lekarza, monitorowane w sys-
temie publicznym.

Wsréd  najgrozniejszych  czynnikéw ryzyka,
powodujacych utracenie lat zycia jest spos6éb odzy-
wiania, palenie papieroséw czy nadciSnienie tetnicze
— dotyczy to szczegblnie mezczyzn, ktérzy nie stosuja
sie do zalecen lekarzy oraz nie wykorzystuja dostep-
nosci do terapii. Mezczyzni w Polsce dbajg o swoje

zdrowie mniej niz kobiety, co pokazuja wyniki analiz

%
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- zyja srednio o 8 lat krécej niz panie. Dotarcie do mez-
czyzn z mniejszych miejscowosci jest bardzo trudne
i ograniczone.

To wszystko ma niestety wptyw na dtugosc ich
zycia. Pilotaze jak POZ plus czy opieka koordynowana
maja szanse przetozy¢ sie na podwyziszenie standardu
opieki.

Juz dzi$ polski system ochrony zdrowia wdra-
za procesy, ktére pozwalaja rozwigza¢ problemy
pacjentéw. Przez wiele lat przeszedt on proces reform
przeksztatcajgcych go z modelu czystej analizy potrzeb
do modelu partycypacyjnego angazujacego rézne gru-
py interesariuszy, a przede wszystkim pacjentéw. Widac
wyraznie, ze system sie transformuje w kierunku opie-

ki zintegrowanej zgodnie z rekomendacjami Swiatowej
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Organizacji Zdrowia (WHO), w ktdrej dostrzegamy po-
trzeby pacjenta, ktéry znajduje sie w centrum tego sys-
temu, ktéry jest wspierany zaréwno przez swojg rodzine,
jakiwspolnote.

To jest element strategii dziatania catego rz3-
du w Polsce, czyli wspieranie rodziny i wspélnoty.
Zapewnienie uniwersalnego, réwnego, zorientowane-
go na potrzebach pacjentéw systemu opieki. Pacjent,
ktory wychodzi ze szpitala czesto potrzebuje wspar-
cia i na to réwniez warto zwroéci¢ szczeg6lng uwa-
ge. W planowanych modelach uwzgledniona zostata
wtasnie integracja tej opieki i przewodnikéw opie-
kunéw, ktérzy sa w stanie wesprzec¢ pacjenta takze
w tych potrzebach spotecznych, nie wynikajacych juz

z samego procesu leczenia.

Opieka zdrowotna
oparta na wynikach
leczenia pacjentow
droga do innowacji
w ochronie zdrowia
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BEATA AMBROZIEWICZ,

PREZES POLSKIE] UNIl  ORGANIZACJI PACIENTOW

,OBYWATELE DLA ZDROWIA"”

PERSPEKTYWA PACJENTOW

Budowa systemu opieki zdrowotnej
wymaga wspolpracy wszystkich
zainteresowanych stron, w tym
réwniez pacjentow. Pamietajmy,

Ze na pewnym etapie naszego zycia
wszyscy bedziemy pacjentami,

wiec w interesie nas wszystkich jest,
aby system byt bardziej przyjaznym
chorym i wspierat ich w osigganiu jak
najlepszych efektow zdrowotnych.

Starzejace sie spoteczenstwo, wspoétistniejgce choroby
- to zadania dla multidyscyplinarnych zespotéw. Od podsta-
wowej opieki zdrowotnej po okres hospitalizacji, konieczne

jest wsparcie edukatoréw, dietetykéw, rehabilitantow.

Od wielu lat staramy sie o uruchomienie reje-
strow medycznych — nie mamy jednak gotowych wskaz-
nikéw, miernikdw, jesteSmy na pierwszym etapie tej
drogi. Przed nami mapowanie $ciezki pacjenta w systemie
i zapewnienie jak najbardziej optymalnej opieki zdrowot-
nej. Potrzebne s3 mechanizmy, ktére beda motywowac
do tworzenia takiej opieki.

Brakuje komunikacji z pacjentem - wynika to
Z ograniczonego czasu poswiecanego chorym przez leka-
rzy czy pielegniarki. Pacjent nie ma petnej wiedzy dotycza-
cej swojej choroby, tego, gdzie ma sie dalej udag, ani jaki
czeka go proces leczenia. Powinien on uzyskiwac¢ informa-
cje o dostepnym dla niego leczeniu oraz wskazéwki, jakie
powinien podja¢ dalsze kroki, zeby poprawi¢ swéj stan

zdrowia, gdyz 60% naszych zachowan ma na nie wptyw.
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PROF. DR HAB. N. MED. TADEUSZ PIENKOWSKI,

PREZES TOWARZYSTWA DO BADAN
NAD RAKIEM PIERSI

PERSPEKTYWA ONKOLOGA

Zainteresowani systemem i jego funkcjonowaniem po-
winnismy by¢ wszyscy, gdyz wszyscy jestesmy poten-
cjalnymi pacjentami. Dzisiejsze choroby cywilizacyjne
to choroby przewlekte. Zmienita sie definicja m.in. wyle-
czenia choroby nowotworowej — obecnie to doprowadze-
nie do sytuacji, w ktérej chory zyje tak dtugo, jak wynika
to z badan populacyjnych dla ptci i miejsca zamieszkania
0s6b nie chorujacych na nowotwory. | takich przyktadéw
mamy coraz wiecej. Tradycyjne wyleczenie nowotworu
nie jest jedyng droga — wazne jest zeby pacjent zyt dtugo

- pod warunkiem dostepu do lekéw i lekarzy.

Nowoczesne leki onkologiczne,
modyfikujq biologie nowotworu,
chorzy bedq zyli coraz dtuzej

i bedg potrzebowali coraz wiecej
specjalistycznych konsultacji.
Istnieje wiec potrzeba zbudowania
integralnego systemu, w ktérym
lekarze znajdg calq historie choroby
pacjenta, co umozliwi niesienie
pomocy w osrodkach dedykowanych,
rowniez w miejscu zamieszkania

chorego. Obecnie pacjenci ponoszg
koszty we wlasnym zakresie,

aby dojecha¢ do osrodkow, ktore sq
w stanie zapewnic¢ im kompleksowg
opieke — pacjenci, ktorzy nie majq
mozliwosci dojazdu, rezygnujg

z leczenia.

Patrze na to z dwoch perspektyw — lekarza i dyrektora pla-
cowki — zmiany jakosciowe w organizacji ochrony zdrowia
s3 tez lekiem — takim lekiem sg, np. Breast Unit. To jed-
nostki, ktére zajmuja sie chora na raka piersi na kazdym
etapie jej choroby — w Polsce mamy juz 6 akredytowanych
osrodkow.

Nowopowstajace, ale réwniez te osrodki, ktére juz
funkcjonuja, powinny mie¢ jednolite standardy, aby zapew-
nia¢ podobng jakos¢ leczenia na terenie catego kraju. Dzieki
temu nie zostang one podzielone na kategorie A, B, C, D.

W krajach, ktére uzyskaty zdecydowany po-
step w zwalczaniu choréb nowotworowych powstaty
instytucje, ktére odpowiadajg albo przed rzadem, albo

parlamentem, ktore s3 ponad ministrami tak jak po-

dobne agencje istniejgce w Polsce, ktére maja stabil-
ny budzet, ktérych kadencja prezeséw nie pokrywa sie
z kadencja wyboréw parlamentarnych, i ktére majg zapew-
nione finansowanie w perspektywie 15-20 lat, s3 wdro-
zone programy, monitorowanie tych programéw. Dotyczy
to wszystkiego — polityki fiskalnej w odniesieniu do nie-
ktérych gatunkéw zywnosci, polityki dotyczacej uzywek,
edukacji szkolnej itd. Sg to programy wykraczajgce zdecy-

dowanie poza medycyne naprawcza.

Gléwnymi barierami zmian sq wiec:
placenie za serwis oraz sposéb
organizacji funkcjonowania systemu.
Konieczna jest wspdtpraca i dyskusja
miedzy uczestnikami systemu
ochrony zdrowia, ktéra pozwoli
opracowal skuteczne rozwigzania.
Brakuje rowniez instytucji
udzielajqgcych odpowiednich
akredytacji.
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DR MALGORZATA SOBOTKA-GALAZKA,
DYREKTOR INSTYTUTU ZARZADZANIA
W OCHRONIE ZDROWIA UCZELNI tAZARSKIEGO

PERSPEKTYWA EKONOMICZNA

Podstawowym krokiem jest zmiana mentalna. Dzi$ dziata-
my w ramach systemu opartego na konkurencji intereséw.
Konkurujemy ze sobg wszyscy. Konkuruje ze sobg pacjent,
z pewnym motywem lekarza, ktérego system finansowania
jest oparty na tym, zeby pacjentem zaopiekowac sie w spo-
sob ograniczony i wstrzemiezliwy. System, ktéry zacheca
do wybierania, do wytuskiwania pewnych procedur, dla-
tego, ze one sie bilansujg. Konkuruje Narodowy Fundusz
Zdrowia ze Swiadczeniodawcami, bo ma okreslony budzet
i prawo naktada na prezesa koniecznosc bilansowania tego
budzetu rok do roku i braku mozliwosci zaspokajania real-
nych potrzeb zdrowotnych, pomimo swiadomosci, ze takie
potrzeby istniejg i nawet regulacja wskazuje, ze sg one tzw.
Lhielimitowanymi” potrzebami, czyli moga by¢ rozumiane
jako potrzeby pierwszego rzedu. ,Nielimitowos¢"” oznacza,
ze nigdy nie mozemy postawi¢ granicy, a mimo wszyst-
ko styszymy dzis, ile szpitali ma niepokryte zobowiaza-
nia ptatnika z tytutu realizacji swiadczen nielimitowych.
Musimy znalez¢ jaka$ baze, ktéra by zakonczyta ten gi-
gantyczny konflikt intereséw pomiedzy ré6znymi graczami.
Musimy znalez¢ wsp6lny mianownik, wygenerowac cos,
co sprawi, ze nie bedzie konfliktu intereséw, tylko bedzie

wspélnota intereséw.
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GdybySmy mieli sobie ten wspélny mianownik
dzi$ wyobrazi¢, to wychodzac z naszych rél, a wchodzac
w podstawowa role — obywatela, cztowieka - to jest nim
zdrowie. Powinnismy szukaé wspélnego rozwigzania,
a ten wspoélny interes realizowac.

To moze by¢ takze wspélny interes dla swiad-
czeniodawcy. Jesli Swiadczeniodawca, ktéry spetnia stan-
dard nie tylko polski, ale i miedzynarodowy, stara sie,
buduje kulture doskonatosci, wysoka jakos¢ — nie dostaje
za to zadnej premii — bo system nie znalazt wspé6lnego
mianownika — tylko dziata w oparciu o ,kazdy sobie”.
Kazdy dla siebie robi jak najlepiej i jak najwiecej, to nie
premiuje tych, ktérzy dzi$ wychodza poza schemat. Czy
to moze byc¢ optacalne dla dostawcow? Tak, jesli sie stwo-
rzy takie mechanizmy zakupu technologii lekowych, poza
lekowych, wszelkiego rodzaju narzedzi do Swiadczen
ochrony zdrowia, ktére beda oparte na tym, ze bedziemy

sie przescigali w pokazywaniu jakosci.

W polskim systemie przoduje dzis
paradygmat ceny i ilosci. Chcemy
kupowac duzo i tanio, a powinnismy
kupowac tyle, ile trzeba po to, aby

osiggnqc ten efekt, ktory chcemy
osiggngc. W ten wspélny mianownik
mozemy wprowadzi¢ dostawcow
pod warunkiem, ze bedziemy z nimi
rozmawiali w oparciu o analize
wartosci, ktére oni rzeczywiscie
swoimi produktami wnoszg.

Wierze, ze przyjdzie taki czas, ze do wspoélnego stotu za-
prosimy politykéw, ktérzy bez wzgledu na to, ktérg stro-
ne reprezentujy, uwierzy, ze na zdrowiu wygrywamy
wszyscy. Jesli wyznaczymy sobie wyniki zdrowotne jako
paradygmat oceny naszej dziatalnosci, to moge sobie
wyobrazic¢ taka sytuacje, ze dzisiaj idac do Ministerstwa
Zdrowia czy NFZ z jakakolwiek propozycja, np. Breast
Cancer Unit i jego rozwoju w Polsce, bedziemy moéwic
jezykiem:  proponujemy  nastepujaca  interwencje,
przyniesie ona nastepujgce wyniki zdrowotne w per-
spektywie 3, 5 i 10 lat, model biznesowy jest utozony na-
stepujaco, wigze sie z nastepujacg inwestycja. My dzis
moéwimy o wielu interwencjach, ile trzeba w nie zainwe-
stowa¢, ale nie méwimy o wyniku. Jesli méwimy o wy-
niku to najwiekszym problemem jest to, ze go p6zniej
nie mierzymy. Trudno jest zmierzy¢ sie z brakiem przeko-
nania personelu czy manageréw, poniewaz kazdy przed-
stawiciel kazdego zespotu moze dac sie zarazi¢ jakas wizj3,
charyzmg, pasja managera, ktéry powie — transferujemy
nasza organizacje w kierunku produktywnej, efektywnej,
przyjaznej pacjentowi, ale jak na koniec roku nie da premii,
nie podzieli sie korzyscia z tej partycypadji, to jak zbudowac

zaangazowanie personelu czy wtascicieli?

Musimy wyjs¢ z systemu placenia
za dziatanie do placenia za efekt

i nie kara¢, lecz promowac,
nagradzaé. Jest ku temu dobra
okolicznos¢. Przez wiele lat
mowilismy, ze nas na to nie stac,
bo nie mielismy pieniedzy. Dzisiaj
te pienigdze do systemu plyng.
Zainwestujmy je w te lepszg jakos¢
i lepszy wynik.

Wszystkie opracowania i praktyki pokazuja szczegélna
role organizacji pacjenckich w budowaniu takiego podej-
Scia. Pacjenci moga duzo, niemniej jednak stery i narze-
dzia ma wtadza. To musi by¢ centralizacja wtadzy, czyli
zdefiniowanie priorytetéw i koncepcji polityki zdrowot-
nej. Musimy to wypracowac, zawrze¢ umowe spoteczng,
dtugoterminowy kontrakt okreslajacy, ze idziemy w kie-
runku jakosci, absolutnego efektu zdrowotnego i nie ak-
ceptujemy niedoskonalenia sie. Muszg wypadac z rynku
ci, ktérzy s oporni na to, a poprawiac jakos¢.

Ta koncepcja oparta jest na decentralizacji. Jesli
dzisiaj przyjmiemy, Ze regutami, sztywnymi regulacjami
prawnymi wymusimy jakos¢, to moze sie okaza¢, ze nam
system nie zadziata, poniewaz koncepcja jakosci oparta
jest na edukacji i Swiadomosci. Total quality nie jest uje-
te w przepisach, w regulaminach, nie w mechanizmach
samej kontroli. Musi wynika¢ z tego, ze uczestnicy ryn-
ku chca rzeczywiscie do niego wejs¢, a to moze sie dziac
tylko wtedy, kiedy promuje sie tych, ktérzy pokazuja,

ze w jako$¢ mozna zainwestowac.

/]
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Dr Gerhard Pfister,
DEPUTOWANY DO SZWAJCARSKIE]
RADY NARODOWE]

PERSPEKTYWA SZWAJCARSKA

Politycy maja obowigzek, by zagwarantowad, ze pienia-
dze podatnikéw beda zainwestowane najbardziej efek-
tywnie, jak sie da. W Szwajcarii na poczatku lat 90-tych
rzeczywistym zwrotem akcji byto wprowadzenie nowego
prawa. Celem nowych przepiséw byto zagwarantowanie
kazdemu w Szwajcarii, niezaleznie od dochodéw, dobre-
go, rzetelnego i szybkiego dostepu do opieki zdrowotnej.

Osiggnelismy ten cel.

Teraz znalezlismy sie po drugiej
stronie, bo ta motywacja, ktéra
doprowadzila nas do takiego sukcesu,
w mniejszym lub wiekszym stopniu
zaczeta wypaczac system opieki
zdrowotnej. Im wiecej robisz — bez
zadawania sobie pytan, czy jest

to faktycznie niezbedne albo

czy mozna byto zrobi¢ cos innego

— tym wiecej dostajesz pieniedzy.
Najbardziej skuteczng motywacjg
w naszym spoleczernistwie jest
czynnik ekonomiczny. Wiec
generalnie zasada wprowadzenia
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motywacji ekonomicznych jest dobra,
ale na poziomie politycznym trzeba
dokonywac korekt, jesli prowadzi

to do naduzy¢ lub skutkéw, ktorych
nikt nie chce. Tak sie przedstawia
aktualna sytuacja w Szwajcarii.

Szwajcaria to bardzo maty kraj. W tym kraju kazdy kan-
ton jest odpowiedzialny za swoja polityke zdrowotna.
Ja pochodze z jednego z najmniejszych kantonoéw.
20 lat temu mieliémy 4 szpitale. Mogtem wybieraé mie-
dzy 3 szpitalami oddalonymi ode mnie o 15 minut drogi.
I mogtem wybrac, gdzie chce p6jsc. | to jest nonsens.
W naszym spoteczenstwie musimy sie skupi¢ i upew-
ni¢ sie, ze mamy bardzo dobrg sie¢, dzieki ktorej kazdy
bedzie miat dostep do ,normalnej” (codziennej) opieki
zdrowotnej.

A przeciez im bardziej przypadek jest specjali-
styczny, rzadki, tym wieksza potrzeba centralizacji.

W Szwajcarii problemem jest, ze kazdy kanton
chce sie zajmowac wszystkim, mie¢ system obejmujacy
peten serwis ustug. Tak naprawde nie jest to konieczne,

to btedna motywacja. Dla przyktadu: skomplikowane

operacje serca — liczba takich przypadkéw nie uzasad-
nia liczby placéwek, ktére sie nimi zajmuja, trzeba wiec
zmniejszy¢ liczbe placowek, ktére wykonuja takie opera-
cjeije scentralizowac.

Z drugiej strony trzeba zagwarantowac istnienie
sieci zdecentralizowanych placéwek podstawowej opie-
ki. Nalezy zrébwnowazyc te potrzeby.

Mamy system tzw. lekarzy domowych (ang.
house doctors). W naszym systemie to tacy odzwier-
ni (ang. gate keepers), bo wiekszos¢ probleméw moze
by¢ przez nich rozwigzanych bez potrzeby hospitaliza-
cji. Lekarze domowi w Szwajcarii nie s3 tak optacani jak
na przyktad ortopedzi.

Ostatnimi czasy w Szwajcarii podnoszona jest
réwniez dyskusja na temat etyki. Zdajemy sobie sprawe,

Ze w ciggu ostatnich 6 miesiecy zycia pacjenta wydawa-

nych jest na niego ponad 50% ogbélnych kosztéw lecze-
nia. Musimy sie zastanowi¢, czy ma to sens. To bardzo
niebezpieczna dyskusja, w ktérej trzeba uniknac presji na
kazdym ludzkim istnieniu. Ale kiedy méwimy o oszczed-
nosci, trzeba z uwaga zastanowic sie, czy pod koniec
zycia faktycznie niezbednym jest zapewnienie pacjen-
towi petnej opieki zdrowotnej, czy moze raczej skupie-
nie sie na redukcji bolu, podniesieniu jakosci zycia, czy
wreszcie by pozwoli¢ ludziom umrzec. To jedna z na-
szych najgtebszych i naprawde najwazniejszych dyskusji,
jakie prowadzimy, bowiem pod koniec zycia koszty rosna

btyskawicznie.
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PROF. DR MED. BEAT MULLER,
DYREKTOR MEDYCZNY,
UNIWERSYTET MEDYCZNY W AARAU

PERSPEKTYWA ZARZADZAJACEGO SZPITALEM

Mozliwe jest stworzenie checklisty, ktéra pomoze w wy-
standaryzowaniu procedur w sytuacjach, w ktérych mamy
zbyt mato danych, by stwierdzi¢, czy sprawdzany obszar
przyniesie korzysci. Taka checkliste mozemy stworzy¢
np. w przypadku raka piersi, kiedy zdajemy sobie w petni
sprawe z ryzyka i korzysci badan przesiewowych. Wiemy,
jaka obarczone sg wzglednoscia i ryzykiem redukcji po-
jedynczych przypadkéw — Smiercia, przezyciem, dalsza
terapig, podczas ktérej mozna wzigc leki i dokonac prze-
tomu. Wiec w tym ujeciu dobrze jest wykonac checkliste
- czy pacjentka zostata poddana czy nie badaniom prze-

siewowym, czy zastosowano wobec niej terapie czy nie.

Z czasem zaczglem patrze

na 26 kantonalnych systemow
opieki zdrowotnej jak na 26 sytuacji
modelowych. W kazdym kantonie
istniejg mqgdre rozwigzania

i w kazdej spotecznosci ludzie
dzialajg na rzecz wspélnego dobra.
Wypracowali oni system i sprawdzili
go, by po jakims czasie zweryfikowaé
wyniki. Nagle okazalo sie,
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ze na przyktad w Zug majq tylko

2 szpitale, wiec 1 szpital przypada
na, zatézmy, tysigc mieszkancow.
Majg swoje koszty, zyski i jakis
konkretny poziom satysfakcji
pacjentow. A w Bernie mamy
niezadowolonych pacjentéw albo
wieksze naktady, albo cokolwiek
innego. Mozemy niezaleznie od partii
politycznych skopiowaé rozwigzania
z innego terenu. Nie odkrywajmy
na nowo kota. Pozwélmy moéwicé
efektom eksperymentow.

To s3 bardzo ztoZzone zaleznosci. Nie jesteSmy w stanie
przewidzie¢ wszystkich konsekwencji tego, co robimy.
Z najlepszym nastawieniem, z najlepszymi wskazéwkami
i checklistami, jakie posiadamy. Moja radg, rada mate-
go Szwajcara dla kraju wielkiego, jakim jest Polska, jest
danie spotecznosciom wiecej wolnosci. Powiedzcie im:
mozecie zrobi¢, co chcecie, sprébujcie. Oczywiscie przy

takim podejsciu polski Minister Zdrowia bedzie miat

mniejszy wptyw, to moze by¢ problemem, ale ostatecznie
to moze okazac sie madre, bo np. w Krakowie, Warszawie
albo Biatymstoku powstang madre rozwigzania, ktére
kto$ uzna za stosowne wprowadzi¢ u siebie. To jedna
rada, jaka mogtbym udzielié.

Druga rada, ktéra warta jest dyskusji, to jaka ma-
cie dostepnos¢. W tej chwili najwazniejsze wydaje sie,
jaki kto ma dostep do systemu opieki zdrowotnej. Kazdy
zdiagnozowany przypadek raka piersi, kazda kobieta,
ktéra moze przezyc raka piersi, a nie umrze¢ w piec-
dziesigtym roku zycia, ale zy¢ do siedemdziesiatki - jest
szczegblnie istotna. Jednak kazda dobra sprawa moze
miec drugie dno.

W medycynie my nie leczymy, ale op6zniamy
Smieré. To wtasnie robimy. Przeciez wszyscy umrzemy.
Wiec to, na co pozwalamy, to na zycie piecdziesieciolet-
niej kobiety bez raka piersi, ale i na posiadanie przez nig
nowych choréb, zanim ostatecznie umrze. To cyniczne
podejscie, ale wydaje sie prawdziwe. Ludzie powinni by¢
informowani i to nie znaczy, ze trzeba zaprzesta¢ badan
przesiewowych albo leczenia — nie!l Chodzi o to, by by¢
przygotowanym na druga strone medalu po 20 latach

sukcesow.

Tak jak w naszych szpitalach. Mamy pacjentéw,
ktorzy sa po dwéch nowotworach, trzech chorobach
wiencowych, jednym udarze i wreszcie z zapaleniem ptuc.
W naszym szpitalu mozemy poddac kazdego terapii, zle-
ci¢ kazdy rodzaj badan i ta osoba przezyje pobyt w szpi-
talu. | potem rozmawiamy z takim pacjentem - jesli jest
w stanie moéwi¢, bo moze mie¢ na przyktad demencje,
coprzeciezzdarzasie w 30% przypadkéw, wiecraczej dys-
kutujemy z jego bliskimi: ,Czy naprawde chcecie, bysmy
podali antybiotyki teraz?”. | naszym wielkim wyzwaniem,
bo stajemy przed nim jako szpital, jest to, czy mozemy
moéwicé: ,Mozesz przyjs¢ do nas, by umrzeé. Wygodnie
i godnie.” Tyle ze nasze statystyki oczywiscie pogarsza-
ja sie przez zgony w szpitalach. | to jest wyzwanie, jakie
ukrywa sie po drugiej strony medalu.

Pomyslcie o liberalizacji, sprawienie, by mate
spotecznosci miaty pole do wtasnych doswiadczen i wy-
korzystajcie je jako poligony. Wybierzcie jedno najlepsze
dla Polski. | druga sprawa: popatrzcie na drugg strone me-

dalu, na drugg strone sukcesu, jaki mozecie osiggnac.
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DR N. MED. GRZEGORZ JUSZCZYK,
DYREKTOR NARODOWEGO INSTYTUTU ZDROWIA
PUBLICZNEGO - PANSTWOWEGO ZAKEADU HIGIENY

Bardzo optymistycznie patrze na te zapowiedzi, poniewaz
mamy ogromny problem z tgczeniem danych, z dostepem
do danych. NFZ jest administratorem danych, wiec mamy
do nich dostep, jednak nie w catosci a wytacznie w przy-
padku poszczegélnych zakreséw badawczych, wiec ta
inicjatywa, o ktérej méwit Pan Minister jest bardzo obiecu-
jaca. Centrum Systemu Informacyjnego Ochrony Zdrowia
ma by¢ takim hubem informacyjnym, ktéry bedzie zbierat
itgczyt, i pseudonimizowat te dane w taki sposéb, zebysmy

mogli szerzej spogladac na problem zdrowotny.

Padlo tu pytanie - jaki jest najlepszy
system ochrony zdrowia? No
oczywiscie odpowiedzi wprost nie
ma, ale mozna zdefiniowa¢ to w taki
sposob, ktory najlepiej odpowiada
na potrzeby i oczekiwania obywateli,
czyli uzytkownikéw. Dlatego ta
stuszna koncepcja, zeby dane
analizowa¢ globalnie oraz w matych
inicjatywach, lokalnie, wspierajgc
mate inicjatywy — o czym mowit

Pan Profesor — pozwoli na to, aby
inne podmioty — nie tylko publiczne
- miaty dostep do tych danych i
wykonywaly mikroanalizy lokalnej
oceny potrzeb zdrowotnych. Jest

to réwniez istotne, abysmy oceniali
te potrzeby w kontekscie potrzeb
spotecznych.

Wczesniej wskazywali PaiAstwo, ze koncentruje-
my sie mocno na swiadczeniach zdrowotnych, a Swiadcze-
nia socjalne, jak np. zwrot kosztéw podrézy na leczenie
nie jest uwzgledniany, i najpewniej do koszyka Swiadczen
gwarantowanych nie trafi, ale mozna skorzystac ze wspar-
cia pomocy spotecznej.

Ministerstwo Zdrowia prowadzi swoje analizy
na potrzeby biezacej polityki, ale zakres analiz i metody-
ka, dobrze jesli jest oceniana przez niezalezne podmioty,
oczywiscie takie instytuty jak nasz moga rozwijac takie
kompetencje. Aktualnie mamy problem z dtugotermino-
wym finansowaniem takich dziatan.

Podsumowujac, chciatbym podkresli¢, ze zdro-
wie nie jest wartoscig sama w sobie. Czasami na zaje-
ciach ze studentami na przedmiocie zdrowie publiczne
moéwie: czy gdybym Panstwu zagwarantowat, ze beda
Panstwo w petni zdrowi, az do naturalnej Smierci, jezeli
zostaniecie Panstwo w tym pomieszczeniu, to czy zo-
staniecie tu? To oni méwig, ze nie. Oni chca by¢ zdro-
wi, zeby wykonywac jakie$ swoje ulubione czynnosci.
To dowodzi tego, ze funkcjonalizm jest ciggle za mato
obecny w dyskusji. Ludzie potrzebuj3 funkcjonalnosci,

aby zy¢ aktywnie.

Choroby nowotworowe stajg sie przewlekte.
Metody terapeutyczne, ktérych poszukujemy, powinny
zapewni¢ chorym normalne funkcjonowanie. | tutaj ten
watek potaczenia danych NFZ i ZUS jest niezwykle istot-
ny. Przyktad: jesli pracownik choruje i idzie na zwolnie-
nie lekarskie to przez 33 dni jego wynagrodzenie w 80
procentach pokrywa pracodawca, jest to realny koszt go-
spodarczy, ale nie ma zadnego wptywu na to, czy podjat
leczenie. Nie mamy teraz na to wptywu, a dzieki potgcze-
niu tych danych bedziemy mieli na to wglad chociazby

w kosztach refundaciji.

My sobie wszyscy zdajemy sprawe, ze dla syste-
mu ochrony zdrowia taka petna digitalizacja to nie jest
tylko duze wyzwanie technologiczne, ale tez duze wy-
zwanie mentalne, poniewaz gdy osiggamy ten sukces
w systemie w trybie online, to poprawia bezpieczen-
stwo pacjenta, lecz nie wszedzie w kazdym obszarze jest

to cenne i pozadane.
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Polsko-Szwajcarskie
Forum Dialogu

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

W ramach Polsko-Szwajcarskiego Forum Dialogu do tej pory odbyto sie osiem spotkan:

ILE RYNKU, ILE PANSTWA W OCHRONIE ZDROWIA? KONKURENCJA MIEDZY PLATNIKAMI
- DOSWIADCZENIE SZWAJCARSKIE. (2011)
. Dr Eugen David, Cztonek Komisji Bezpieczeristwa 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 Sosnierz, byty Prezes NFZ.

JAK WDROZYC STRATEGIE WALKI Z RAKIEM? WYZWANIA, PRZED KTORYMI STOI POLSKA. SZWAJCARSKIE DOSWIAD-
CZENIA = IMPLEMENTACJA REFORM SYSTEMOWYCH, ROLA DIALOGU MIEDZY INTERESARIUSZAMI (2014) = WE WSPOL-
PRACY Z PARLAMENTARNYM ZESPOLEM DS. ONKOLOGII POD PRZEWODNICTWEM POSEL ALICIJI DABROWSKIE] 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? DOSTEPNOSC NOWOCZESNEGO LECZENIA ONKOLOGICZNEGO (2015)
. Prof. Francesco de Lorenzo, Prezes Europejskiej Koalicji Chorych na Raka,
. Martina Weiss, Szefowa Dziatu Zakupéw Lekéw i Ustug Medycznych

najwiekszej szwajcarskiej kasy chorych Helsana,

. Bartosz Polinski, Prezes Fundacji Alivia.

PROFILAKTYKA | PROMOCJA ZDROWIA ~ NOWE PERSPEKTYWY DLA PANSTWA | SAMORZADU (2011)

. Dr med. Ignazio Cassis, lekarz, Cztonek Komisji Zdrowia Zgromadzenia Federalnego Szwajcarii,
. Dr Thomas Mattig, Prezes Fundacji Health Promotion Switzerland,

. Bolestaw Samolinski, Konsultant Krajowy ds. Zdrowia Publicznego,

. Witold Tomaszewski, Gtéwny Inspektorat Sanitarny.

DIALOG JAKO NAILEPSZY SPOSOB NA OSIAGNIECIE OPTYMALNYCH ROZWIAZAN W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA (2012)

. Dr Thomas Zeltner, wieloletni Minister Zdrowia w Szwajcarii,
. Thomas Cueni, Sekretarz Generalny szwajcarskiego stowarzyszenia branzowego Interpharma,
. Prof. Witold Ortowski, Gtéwny Doradca Ekonomiczny PwC.

PACIENT W CENTRUM SKOORDYNOWANE] OPIEKI ZDROWOTNE] (2017)

. Dr n. med. Zbigniew Krél, Wiceminister Zdrowia,
. Dr med. Ignazio Cassis, Cztonek Parlamentu Konfederacji Szwajcarskiej,
. 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.

POLITYKA SENIORALNA W EUROPIE NA PRZYKLADZIE DOSWIADCZEN SZWAIJCARIl. WYZWANIA MIEDZYRESORTOWE W
OPIECE SENIORALNE] W POLSCE. (2013) = WE WSPOLPRACY Z SEJIMOWA KOMISIA ZDROWIA POD PRZEWODNICTWEM
POSEL BEATY MALECKIEJ-LIBERY

. Hans Groth, Prezes World Demographic&Ageing Forum,

. Dr med. Ignazio Cassis, lekarz, Cztonek Komisji Zdrowia Zgromadzenia Federalnego Szwajcarii.

50

OPIEKA ZDROWOTNA OPARTA NA WYNIKACH LECZENIA PACJENTOW DROGA DO INNOWACII W OCHRONIE ZDROWIA (2018)
. Dr Matgorzata Gatazka-Sobotka, Dyrektor Centrum Ksztatcenia Podyplomowego w Uczelni tazarskiego,
. Dr Gerhard Pfister, Deputowany do Szwajcarskiej Rady Narodowej, cztonek Komisji Zdrowia
i Spraw Spotecznych, Przewodniczacy Polsko-Szwajcarskiej Grupy Parlamentarnej,
. Prof. dr med. Beat Miiller, Dyrektor Medyczny, Uniwersytet Medyczny w Aarau,
. Dr n. med. Grzegorz Juszczyk, Dyrektor Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego
- Panstwowego Zaktadu Higieny
. Prof. dr hab. n. med. Tadeusz Pienkowski, Prezes Towarzystwa do Badan nad Rakiem Piersi,

. Beata Ambroziewicz, Prezes Poliej Unii Organizacji Pacjentéw ,Obywatele dla Zdrowia".
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