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Dr n. med. Beata Jagielska

Onkolog, absolwentka Akademii Medycznej w Warszawie, ab-
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a takze w pracy naukowo-doradczej w Wielkiej Brytanii oraz
Holandii. Zajmowata stanowiska eksperckie, a takze menedzer-
skie m.in. w AOTMIT, NFZ oraz MZ. Od wielu lat jest cztonkinig
Polskiego Towarzystwa Farmakoekonomicznego, Health Tech-
nology Assessment International (HTAI), International Society
for Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR). Jest
autorkg i wspotautorkg publikacji i doniesien z zakresu ochrony
zdrowia, polityki lekowej, oceny technologii medycznych oraz
dostepu do nowych innowacyjnych lekow w Polsce, w Europie
i na swiecie.
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Fulbrighta, oraz uczestniczka stazy w University of Minneapolis
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litechniki Warszawskiej oraz Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego oraz Uczelni tazarskiego. Autorka kilkudzie-
sieciu artykutow i publikacji. Cztonek: Polskiego Towarzystwa
Pneumolologii Dzieciecej, Polskiego Towarzystwa Chorob
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Prezes Zarzadu Instytutu Innowacji i Odpowiedzialnego Roz-
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efektywnosci systemu ochrony zdrowia w Polsce. Realizowata
liczne projekty zwigzane z analizg kosztow posrednich wybra-
nych obszarow terapeutycznych, wspotpracowata m.in przy
projekcie dla Dolnoslgskiego Centrum Onkologii poswieco-
nym analizie strat ekonomicznych i kosztoéw leczenia wybra-
nych 8 nowotworéw w wojewoddztwie dolnoslgskim. Cztonek
licznych konsorcjow aplikujgcych o granty z obszaru "Health,
Demographic Change & Wellbeing (SC1)" w ramach progra-
mu UE Horyzont 2020. Interesuje sie podejsciem procesowym
w ochronie zdrowia oraz rozwojem i mozliwoscig implementa-
cji koncepcji Value Based Healthcare.

Mec. Adam Twarowski

Radca prawny, obecnie prowadzacy wtasng kancelarie prawna,
rownoczesnie bedgc wyktadowcg na studiach MBA w ochronie
zdrowia na Uczelni tazarskiego w Warszawie. Wiceprzewodni-
czacy Komisji bioetycznej przy Centrum Onkologii Instytut im.
Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie. Cztonek Rady Naczel-
nej Polskiej Koalicji Medycyny Personalizowanej oraz Polskiego
Towarzystwa Legislacji. Wczesniej zajmowat stanowiska w sek-
torze publicznym jak i prywatnym. Byt m.in. Dyrektorem Biura
Rady oraz Dyrektorem Biura Prawnego Narodowego Funduszu
Zdrowia, Dyrektorem Mazowieckiego Oddziatu Wojewodzkie-
go Narodowego Funduszu Zdrowia, Dyrektor Departamentu
Zamowien Publicznych w Centrali Zaktadu Ubezpieczen Spo-
tecznych.
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Dyrektor Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodow-
skiej-Curie. Specjalista w dziedzinie chorob wewnetrznych,
onkologii klinicznej, hematologii i transplantologii klinicznej.
W ramach programu wymiany naukowej z amerykanskim Na-
tional Cancer Institute pracowat w Montefiore Medical Center/
Albert Einstein College of Medicine, New York. Liczne zagra-
niczne staze zawodowe i naukowe, m.in. w Cleveland Clinic
Cancer Center, St. Bartholomew's Hospital, Londyn. W 2004 r.
zainicjowat wtgczenie warszawskiego CO-I do sieci miedzyna-
rodowej wspotpracy w ramach European Mantle Cell Lympho-
ma Network oraz European Leukemia Net. Jeden z wspotza-
tozycieli Polskiej Grupy Badawczej Chtoniakow (PLRG), ktorej
jest aktualnie wiceprezesem. Cztonek PLRG, PALG, PTO, PTOK,
PTHIT, ASH, ASCO, ESMO, EBMT oraz EORTC Lymphoma Gro-
up. Autor ponad 300 indeksowanych publikacji. Odznaczony
Krzyzem Kawalerskim Orderu Odrodzenia Polski.
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PROF. DR HAB. N. MED. JAN WALEWSKI
Dyrektor Centrum Onkologii
— Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie

,Ostatnie lata przyniosty niewyobrazalne postepy w medycynie. Choroby dotych-
czas uwazane za nieuleczalne, w ktorych zadne leczenie systemowe nie przyno-
sito widocznej poprawy, Staty sie chorobami przewlektymi. To oznacza, ze s§ one
kontrolowane, a pacjent wraca do normalnego zycia. Jakosc zycia tych pacjen-
tow poprawita sie dramatycznie. W zwigzku z tym nalezy poszukiwac rozwigzan
zachecajgcych do wiekszej konkurencyjnosci o jakosc¢ — czyli ochrony zdrowia
nakierowanej na wartosc.”

Wprowadzenie

Ptacenie za dobry, dtugoterminowy efekt zdrowotny przynosi wiele korzysci. Zdrowy pacjent jest dla
Panstwa ,korzyscig’, a nie ,obcigzeniem”, wazng ,inwestycjg’, a nie ,wydatkiem".

O mechanizmach rzadzgcych ochrong zdrowia wiemy coraz wiecej. Precyzyjnie liczymy juz koszty
bezposrednie swiadczen i coraz lepiej sobie radzimy z liczeniem ich kosztow posrednich. Dostepnosc
do ztozonych i zaawansowanych technologii jest coraz lepsza, mamy coraz wiecej dostepnych da-
nych stuzacych jednemu — poprawieniu opieki zdrowotnej. Trudno juz sobie wyobrazi¢ technologie,
ktorej wdrozenie do ochrony zdrowia nie bedzie poprzedzone bardzo precyzyjng analizg bezpieczen-
stwa, skutecznosci i efektywnosci ekonomicznej.

Z inngj strony ochrona zdrowia jest coraz bardziej kosztowna a tym samym zaangazowanie $rod-
kow publicznych coraz wigksze. Powoduje to szereg napiec i nawet frustracji oraz generuje konflik-
ty interesow. Styszalny gtos srodowiska pacjentow jest tylko dopetnieniem tego ztozonego obrazu.
Czy wymaga on przedefiniowania? Moze nalezy dgzyc¢ do takich rozwigzan, ktore optymalizujg efekt
zdrowotny, jakosc - lub inaczej mowigc — wartosc. Moze jest czas, by sprobowac odejsc od ptacenia
jedynie za sam fakt zrealizowania danego Swiadczenia?

To jest kierunek dziatan w najbardziej rozwinietych krajach swiata. Pewne jest to, ze nie ma jedne-
go dobrego rozwigzania, dlatego musimy w Polsce stworzyc¢ swoj wtasny model, dostosowany do
naszych realidw, przy petnej Swiadomosci, ze zmiany sg nieuniknione i oczekiwane. Musimy miec
wiarygodne informacje o efektach zdrowotnych - miernikach pozwalajgcych na ocene realizowanych
celow.

Trzeba natozyc te filozofie na ustawe o sieci szpitali, gdzie system finansowania gtownie opiera sie
o ryczatt, a w lecznictwie otwartym o ptatnosc za ustuge. Niezbedne jest dopetnienie informatyzacji
systemu ochrony zdrowia z uwzglednieniem elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM), dajacej
takze dostep pacjentowi do swoich danych. Niezbedne sg rejestry medyczne. To wtasnie zestaw nie-
zbednych wymagan pozwalajgcych na wdrozenie modelu ochrony zdrowia nakierowanej na wartosc
(ang. Value Based Healthcare, VBHC).
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Podczas licznych konferencji, warsztatow oraz debat podjeto dziatania na rzecz wypracowania kon-
kretnych rozwigzan systemowych, ktore pozwolitby na praktyczne zastosowanie miernikow efektyw-
nosci zdrowotnej w duchu VBHC. Efektem tych prac w ostatnich latach jest uznanie jakosci jako
czynnika oceny efektywnosci zdrowotnej | coraz szersze promowanie koncepcji ochrony zdrowia
nakierowanej na wartosc.

TABELA 1
Inicjatywy promujgce koncepcje VBHC podejmowane w Polsce w ciggu ostatniego roku

[Il Miedzynarodowe Forum Medycyny Personalizowanej organizowane przez Polskg

> marca 2018 Koalicje Medycyny Personalizowanej

Warsztaty organizowane prze |zbe Gospodarczg ,FARMACJA POLSKA"

26 wrzesnia 2018 _ 4 i term kierownictwa ICHOM

Warsztaty Value Based Princing organizowane przez Polskg Koalicje Medycyny Persona-

5 marca 2019 . .
lizowane]

IV Miedzynarodowe Forum Medycyny Personalizowanej organizowane przez Polska

> marca 2019 Koalicje Medycyny Personalizowanej

Nowe technologie medyczne a wartos¢ zdrowotna — problem dostepnosci

14 maja 2019 i ocena efektywnosci - konferencja pod patronatem Prezydenta RP

Warsztat Praktyczne aspekty VBHC z udziatem Herba Ribbanda organizowane przez
14 maja 2019 Polskg Koalicje Medycyny Personalizowanej oraz Instytut Innowacji
i Odpowiedzialnego Rozwoju INNOWO

11 czerwea 2019 Konferencja Road to Value Based Healthcare, organizowana przez Infarma, EPFIA,

ICHOM
kwiecien 2018 - Seria Debat Wspolnie dla Zdrowia pod patronatem Ministra Zdrowia
czerwiec 2019 prof. tuksza Szumowskiego

Zrédio: opracowanie wtasne

Pierwszy rozdziat niniejszej publikacji przedstawia koncepcje ochrony zdrowia nakierowanej na war-
tosc, przedstawia podstawowe korzysci ktore mozna 0siggnac przez jej implementacje, a takze przy-
tacza ocene wdrozenia VBHC w wybranych krajach swiata, w tym w Polsce. W kolejnej czesci raport
analizuje ograniczenia budzetowe w finansowaniu ochrony zdrowia zarowno na swiecie jak i w na-
szym kraju. Trzeci rozdziat rozwija ten temat uwzgledniajgc efektywnosc systemu opieki zdrowot-
nej, role agencji rzagdowych i juz istniejgcych rozwigzan systemowych w warunkach polskich. Czesc
czwarta raportu skupia sie na znaczeniu i roli polityki lekowej jako jednego z podstawowych elemen-
tow wdrozenia Value Based Healthcare. W kolejnym rozdziale omawiany jest temat gtownego celu
wdrozenia omawianej koncepcji, a wiec maksymalizacji wartosci rozumianej w ujeciu ekonomicznym,
etycznym, a takze w perspektywie systemu ochrony zdrowia. Nastepnie przytaczane sg wskazniki,
ktore pozwalajg na mierzenie tych wartosci, co jest pierwszym krokiem do ich optymalizacji. Rozdziat
siodmy przytacza szereg konkretnych przyktadow ilustrujgcych korzysci z wprowadzenia VBHC. Publi-
kacja zakonczona jest zestawieniem gtownych wnioskow a takze podsumowaniem.

Niniejszy raport, bazujgc na wczesniejszych dziataniach, jest pierwszg tego typu publikacjg, ktora pre-
zentuje rozne spojrzenie na wartosc w ochronie zdrowia. Interdyscyplinarny zespot ekspertow bedga-
cych autorami raportu zajmuje sie nie tylko aspektami czystko ekonomicznymi ale rowniez etycznymi,
starajac sie przyjmowac rowniez perspektywe pacjenta. Mamy nadzieje, ze informacje w nim zawarte
bedg przydatne, zarowno dla regulatorow jaki i sSrodowiska medycznego i przyczyni sie do petnego,
praktycznego wdrozenia koncepcji Value Based Healthcare w Polsce.
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Decydenci stojg obecnie w obliczu coraz wigekszych trudnosci w obszarze zarzadzania budzetami
przeznaczonymi na ochrone zdrowia swoich obywateli. Pogtebia sie dysproporcja pomiedzy potrze-
bami a mozliwoscig ich zaspokojenia. Sytuacja ta jest spowodowana poprzez rozne czynniki, gtownie
przez: starzenie sie spoteczenstwa, wzrost czestosci wystepowania chorob przewlektych, czy wzrost
tempa wprowadzania innowacji w medycynie, coO ma tez zwigzek z coraz wiekszym popytem na no-
woczesne metody leczenia. Rownolegta asymetria w tempie wzrostu wydatkow na zdrowie w porow-
naniu do popytu stata sie powaznym problemem nie tylko w gospodarkach rozwinietych ale rowniez
w krajach mniej zamoznych. Jesli te czynniki zbiegng sie dodatkowo z kryzysem gospodarczym moga
powodowac znaczace zagrozenie dla zabezpieczenia i utrzymania zabezpieczenia zdrowotnego spo-
teczenstwat.

Powyzsza sytuacja wywotata w ostatnich latach dgzenie ptatnikow do ograniczenia wydatkow, ciecia
kosztow, co spowodowato powstanie btednego kota rosngcych oczekiwan wobec systemow opieki
zdrowotnej oraz frustracje ze strony personelu medycznego czy brak swobodnego wyboru najsku-
teczniejszej metody leczenia. To z kolei przektada sie na jakosc¢ swiadczen, przy jednoczesnym wzro-
scie niezadowolenia pacjentow.

Dowody naukowe wskazujg, ze znaczgca czesc wydatkow na zdrowie powinna byc efektywnej wyko-
rzystana. Analizy dowiodty, ze 20% budzetu Australii w 2015 r. czy ponad 50% w USA lub 20% wydat-
kow w Holandii w 2012 r. mogto przynies¢ znaczaco lepsze wyniki zdrowotne?.

Naczelnym celem w kazdym systemie ochrony zdrowia jest poprawa zdrowia pacjenta. Poszukiwania
rozwigzan dazg do zbudowania strategii zmierzajgcej do osiggania lepszych wynikow przy jedno-
czesnej optymalizacji kosztow. Chodzi o to, by ograniczone zasoby przeznaczone na sfinansowanie
Swiadczen opieki zdrowotnej dawaty lepszy efekt zdrowotny.

Poziom skomplikowania oceny jakosci wykonywanych swiadczern powoduje, ze nie warto ich sto-
sowac w kazdym obszarze terapeutycznym. Waznym sg rowniez koszty zbierania i analizy danych,
dlatego system wynagradzania oparty na wynikach wprowadzany jest w tych obszarach, gdzie spo-
dziewamy sie znaczgcej poprawy jakosci lub racjonalizacji wydatkow.

W swietle ograniczonych budzetow i rosngcych kosztow status quo jest nie do utrzymania.

Koncepcja VBHC

Termin opieka zdrowotna nakierowana na wartosc to strategia osiggania lepszych wynikow, z uwzgled-
nieniem czynnikow o najwiekszym znaczeniu dla pacjentow i przy jednoczesnej optymalizacji kosz-
tow swiadczen w ramach systemow opieki zdrowotne.

W koncepcji VBHC wartosc definiowana jest jako osiggane dla pacjenta wyniki koncowe w stosunku
do poniesionych kosztow.

wyniki leczenia pacjenta
poniesione koszty

wartosc =

1. An introduction to Value-Based Healthcare in Europe; The Economist Intelligence Unit; 2015; strona: https://
www.eiuperspectives.economist.com/sites/default/files/ValueBasedhealt hcareEurope.pdf

2. Kapferer S.; Value based healthcare in Europe. Collaborating for a healthy future; OECD; 2016
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Efekt leczenia powinien byc definiowany jako wynik:
e istotny dla zdrowia/zycia pacjenta
¢ stanu zdrowia pacjenta a nie wykonanej procedury czy interwencji danego specjalisty

¢ stanu zdrowia pacjenta a nie wynik dla szpitala czy poradni

Tak opisane wyniki wyznaczajg cele dostawcow ustug medycznych i okreslajg zakres ich odpowie-
dzialnosci wobec pacjentow.

Wartosc¢ uzalezniona jest od efektow opieki i mierzona jest w odniesieniu do uzyskanych wynikow,
a nie do wielkosci $wiadczonych ustug®. Aby uzyskiwac najlepsze rezultaty nalezy stosowac najbar-
dziej skuteczne metody leczenia, co pozwoli jednoczesnie zmniejszac koszty.

Dostosowanie sie do koncepcji ochrony zdrowia nakierowanej na wartos¢ oznacza zreformowanie
systemu, w ktorym dokonywane sg ptatnosci za kazdg konsultacje lub leczenie na rzecz przyjecia no-
wego podejscia do ptatnosci zwigzanych z wartoscig i jakoscig. Rowniez wybor dostawcow ustug me-
dycznych i konkurencja pomiedzy dostawcami - swiadczeniodawcami w opiece zdrowotnej powinny
opierac sie na wartosci istotnej dla pacjenta. Tego rodzaju zdrowa, pozytywna konkurencja na rzecz
osiggani lepszych wynikow terapeutycznych powinna stanowic¢ podstawe systemu ochrony zdrowia.

finansowy sukces uczestnikow systemu ochrony zdrowia = sukces pacjenta

Zgodnie ze strategig rozwoju VBHC opracowang przez Portera i wspotautorow poprzez restruktury-
zacje opieki i promowanie lepszych wynikow, przy wykorzystaniu zachet finansowych, systemy opieki
zdrowotnej poprawig jakosc | ograniczg nieefektywnosc. Przynosi to korzysci wszystkim zaintereso-
wanym stronom. W systemie ochrony zdrowia nakierowanej na wartosc pacjenci sg w stanie wybrac
Swiadczeniodawcow na podstawie swiadomych oczekiwan dotyczacych wynikow leczenia i powig-
zanych kosztow. Dostawcy, ktorzy zapewniajg lepsze wyniki po konkurencyjnych kosztach, wyko-
rzystujac zintegrowane leczenie oparte na rzeczywistej praktyce medycznej (np. rejestry), mogg byc¢
lepiej wynagradzani i majg wieksze szanse na rozwoj, podczas, gdy inni tracg udziat w rynku. Ptatnicy
Nnegocjujg umowy na podstawie wynikow leczenia i zachecajg do stosowania efektywnych innowacji,
aby 0siggnac te wyniki.

poprawa wzrost zwigkszenie
koordynacji + jakosci + ef:(’)(;}z/z%c:
dodatkowe
wynagradzanie

Swiadczeniodawcy odnoszg sukces, oferujgc ustugi, dzieki ktorym pacjenci osiggajg lepsze wyniki
stosunku do kosztow. Planujgc powigzanie ptatnosci dla Swiadczeniodawcow z wynikami leczenia
pacjentow, nalezy najpierw wyznaczyC miary i opracowac narzedzia umozliwiajgce pomiar jakosci
udzielanych swiadczen.

3. Porter ME et al.; What is Value in Healthcare? N Engl J Med; 2010; 363:2477-2481.
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IRENA REJ
Prezes Izby Gospodarczej ,FARMACJA POLSKA"

,Jako Izba Gospodarcza ,FARMACJA POLSKA" od prawie 30 lat dziatamy na rzecz
poprawy efektywnosci systemu ochrony zdrowia w Polsce. Jednak na pewno

w tej chwili widzimy, ze jak nigdy wczesniej, stoimy w obliczu pilnej konieczno-
scl zmiany systemowej. Starzejgce sie spoteczeristwo, rosngce potrzeby terapeu-
tyczne, ogromne niedobry kadrowe wsrod personelu medycznego nieuchronnie
prowadzg do sytuacji kryzysowej. Dodatkowo Ministerstwo niestety w obecnym
systemie prowadzi gtownie polityke cenowg. Najwyzszy czas to zmienic, a kon-
cepcja ochrony zdrowia nakierowanej na wartos¢ wydaje sie skutecznym i witasci-
wym kierunkiem zmian. Jako [zba Gospodarcza zrzeszajgca wiele bardzo roznych
podmiotow zarowno reprezentujgcych przemyst innowacyjny, generyczny czy
dystrybutorow produktow leczniczych, wyrobow medycznych oraz srodkow spo-
zywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego wyraznie widzimy, ze Value
Based Healthcare potrafi pogodzic interesy tak roznych interesariuszy 1| zjednoczyc
ich w dziataniu na rzecz wspolnej idel. A to juz pierwszy krok do sukcesu.

Z duzym zadowoleniem przyjmujemy takie opracowania jak powyzszy raport,
ktore starajg sie ocenic¢ mozliwoscl | kierunki rozwoju koncepcji VBHC w Polsce.
Na pewno jako Izba bedziemy nadal aktywnie 1 konsekwentnie witgczac sie
w projekty moggce pomoc w reformie systemu w oparciu o jakosc leczenia

"

Istnieje powszechna zgoda co do tego, ze status quo sie zakonczyt i ze opieka zdrowotna przyspiesza
przejscie w kierunku przejrzystosci, mozliwosci wyboru i wzrostu wartosci.

Atrybuty VBHC takie jak elektroniczne rejestry medyczne i wytyczne oparte na dowodach sg juz obec-
ne w systemach zdrowotnych wielu krajow.* Dzieki zbieraniu danych opartych o rzeczywistg praktyke
jestesmy w stanie w znacznym stopniu wptyng¢ na osigganie lepszych wynikow leczenia. Znaczaca
role odgrywa znajomosc rzeczywistej sciezki diagnozowania i leczenia pacjentow i z kolei uzycie tych
danych w analizach efektywnosci kosztow czy stosowanie porozumien w oparciu o wynik leczenia
(przyp. umowy porozumienia ryzyka dla finansowania nowych terapii lekowych).

Gtowne zasady wypracowane na bazie doswiadczen systemow, ktore wdrazajg taki system wynagra-
dzania to:

1.oparcie kryteriow oceny jakosci swiadczen na dowodach naukowych — Evidence Based Me-
dicine, Health Technology Assessment,

2.wspolne wysitki ptatnikéw i Swiadczeniodawcédw w celu dostarczania swiadczen o wyzszej
jakosci,

3.wynagradzanie osiggania lepszych wynikéw przez swiadczeniodawcéw w sferze finansowej
lub/i pozafinansowej,

4.wprowadzanie koordynowanej opieki zdrowotnej (KOZ), przeciwdziatanie fragmentaryzacji
swiadczen i zapewnienie ciggtosci leczenia

4. http://vbhcglobalassessment.eiu.com/Value-Based-Healthcare-a-global-assessment/
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5.zbudowanie i rozwéj wsparcia systemu przez systemy informatyczne, gromadzace i prze-
twarzajgce wiele danych o stanie zdrowia, o procedurach zastosowanych przez ustugodaw-
cow opieki oraz o kosztach swiadczen.

Identyfikacja wartosci

W 2002 r. Merrick | wspotautorzy odniesli sie do wymogow wybierania wartosci udzielanych swiad-
czen medycznych w systemie zorientowanym na wyniki leczenia. Zgodnie z tymi wymogami, warto-
Sci powinny mierzyc:

« wyniki leczenia pacjenta,

e oceniaé przebieg terapii,

o odnosic sie do zgodnosci z aktualnymi standardami, zaleceniami czy wytycznymi

e oraz bra¢ pod uwage ocene zadowolenia pacjenta®.

Powyzsze zatozenia sg nadal aktualne. Specyfika ustug medycznych powoduje ograniczenia, ktore
nie sg spotykane w innych obszarach gospodarki. Musimy pamietac, ze kazdy pacjent moze inaczej
reagowac na takie samo leczenie, co powoduje trudnosci w okresleniu jakie wartosci powinny byc
brane pod uwage przy dodatkowym wynagradzaniu swiadczeniodawcow.

Zespoty ekspertow sktadajgce sie z lekarzy, ekonomistow zdrowia, oraz przedstawiciele organizacji
zrzeszajacych pacjentow pracujg nad okresleniem wskaznikow, ktore pozwolg zmierzy¢ ,istotnosc
wynikow” na kazdym poziomie w strukturze wartosci®.

Miedzynarodowe konsorcjum mierzenia wynikow w ochronie zdrowia (International Consortium for
Health Outcome Measurements - ICHOM) zostato zatozone w 2012 roku przez profesora Michaela
Portera z Harvard Business School, Martina Ingvara z Karolinska Institute i Boston Consulting Group.
Misjg ICHOM jest pomoc w zbudowaniu systemu ochrony zdrowia nakierowanej na wartos¢ poprzez
zdefiniowanie globalnych standardowych, zestawow miar wynikow, ktore realnie majg znaczenie dla
pacjentow w najbardziej istotnych obszarach terapeutycznych pod wzgledem obcigzenia epidemio-
logicznego, znaczenia klinicznego choroby oraz kosztochtonnosci. Standardowe zestawy ICHOM
obejmujg potaczenie danych administracyjnych, klinicznych oraz danych zgtaszanych przez pacjen-
tow (ang. patient reported outcomes measures’).

ICHOM opublikowato standardowe zestawy przeznaczone do mierzenia wynikow dla 28 roznych
obszarow terapeutycznych (takich jak: nowotwor piersi, jelita grubego i ptuc, udar mozgu, otepienie,
choroba wiencowa, i in.). Trwajg prace nad kolejnymi chorobami. Celem organizacji jest publikacja
zestawow normatywnych dla ponad 50% chorob wystepujgcych na Swiecie®. Jednoczesnie specjalisci
w zakresie ekonomiki zdrowia pracujg nad systemem pomiaru kosztow na kazdym etapie procesu,
obejmujgcych materiaty, czas, wynagrodzenia, itp. Standardowe zestawy opracowane przez ICHOM
sg publicznie dostepne i nie wymagajg licencji, trudno wiec precyzyjnie okreslic, ile i gdzie praktycznie
zostaty zastosowywane. Szacuje sie, ze 650 instytucji oraz 13 rejestrow wdrozyty lub mierzg co naj-
mniej jeden Standardowy Zestaw ICHOM w 32 krajach na catym sSwiecie.

5. Merrick, E., Granick, D.W., Horgan, C.M. i D. Hodgkin. Quality measurements and accountability for substance
abuse and mental health services in managed care organizations. Medical Care, 2002; nr 40, s. 1238-1248.

6. Porter ME, Larsson S, Lee TH; Standardising patient outcomes measurement. N Engl J Med 2016; 374:504—
506.

7. Black N, Varaganum M, Hutchings A.; Relationship between patientreported experience (PREMs)and patient
reported outcomes(PROMs) in elective surgery; BMJ Qual Saf; 2014;23:534-542.

8. Patrz: https://www.ichom.org/standard-sets/
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Sposoby nagradzania dostawcow ustug medycznych

W pierwszej kolejnosci nalezy rozstrzygnac jaka grupa osob/podmiotow moze byc¢ nagrodzona. Moz-
liwe sg rozne sposoby powigzania wysokosci srodkow finansowych przekazywanych Swiadczenio-
dawcom z poziomem osiggnietych wynikow leczenia.

Podstawowym sposobem nagradzania jest przekazywanie swiadczeniodawcom dodatkowych srod-
kow finansowych. Mozna rowniez rozwazac inny model, polegajgcy na rozdzieleniu tgcznej wartosci
srodkow alokowanych na wynagrodzenie przed rozpoczeciem Swiadczen, co oznacza, ze dodatko-
we wynagrodzenie dla najlepszych dostawcow pochodzi ze zmniejszenia wynagrodzenia dla innych
podmiotow.

Warto jednak wzig¢ pod uwage pozafinansowe metody nagradzania, ktore mogg w dtuzszej per-
spektywie przynosic wymierne korzysci finansowe, chociazby podawanie do publicznej informacji
rankingu Swiadczeniodawcow czy pomoc w doskonaleniu kadry medycznej. Publikacja rankingow
dostawcow w oparciu o wiarygodne dane w zakresie czynnikdw, na ktore majg wptyw, stanowi samg
w sobie nagrode a dodatkowo wptywa na wybor pacjenta®. Raporty konsumenckie publikujg obecnie
rankingi jakosci szpitali a ptatnicy na catym Swiecie, motywujg dostawcow w kierunku poprawy po-
miaru wynikow. Systemy opieki zdrowotne] w ktorym funkcjonuje tylko jeden ptatnik publiczny takie
jak Wielka Brytania, prowadzg pomiary oraz raportowanie wynikow leczenia pacjentow oraz publikujg
systematycznie takie raporty.

Ocena wdrozenia zasad Value Based Healthcare

Economist Intelligence Unit (E/U) w 2016 ocenit poziom wdrozenia gtownych zasad VBHC
w 25 Krajach na Swiecie. Na potrzeby tego badania EIU definiuje VBHC jako tworzenie i dziatanie
systemu opieki zdrowotnej, ktory stawia na pierwszym miejscu wyniki zdrowotne majgce znacze-
nie dla pacjentow w stosunku do kosztu osiggniecia tych wynikow. Badanie to obejmowato prze-
glad literatury (od dokumentow polityki zdrowotnej po literature akademicka i inne badania sys-
temow opieki zdrowotnej, badania wtorne, zalecenia miedzynarodowego panelu doradczego
I wywiady z ekspertami obejmujgcymi szeroki zakres wiedzy na temat systemu opieki zdrowotnej
(w tym praktykow, prywatnych ubezpieczycieli, analitykow politycznych i naukowcow). Badania zosta-
ty zorganizowane wokot czterech gtownych komponentow VBHC, obejmujgcych 17 nastepujgcych
wskaznikow:

o wprowadzenie strategii opartej na VBHC (8 wskaznikow);

o pomiar wynikow i kosztow (5 wskaznikow);

o zintegrowang i ukierunkowanga opieke na pacjenta (2 wskazniki);
« podejscie oparte na wynikach (2 wskazniki)

Wyniki badania wskazujg, ze kraje Unii Europejskiej zwtaszcza Szwecja i Wielka Brytania sg najbardziej
zaawansowane w przechodzeniu na system oparty na wynikach w porownaniu do krajow pozaeu-
ropejskich. Uczestnicy badania pracujg nad reformowaniem lokalnych systemow opieki zdrowot-
nej. Kraje o wysokim dochodzie, ktore przeznaczajg wysoki % swojego PKB na wydatki na zdrowie,

9 Hazelwood, A. i E.D. Cook; Improving quality of Healthcare through pay-for-performance programs. The He-
alth Care Manager, 2008; nr 2 (27), s. 104-112.
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czesciej wdrazajg do swoich systemow opieki zdrowotne] model VBHC. Ogolne wydatki na opieke
zdrowotng stanowig istotny motywator do przejscia do modelu ochrony zdrowia nakierowanej na
wartosc. Niemniej jednak wysokie wydatki na opieke zdrowotng nie zawsze korelujg z obecnoscig
czynnikow wspierajgcych VBHC. Wsrdd krajow, ktore wydajg wiecej niz 10% PKB na zdrowie, USA nie
posiada agencji oceny technologii medycznych (HTA), waznego elementu systemu, ktory umozliwia
podejmowanie decyzji opartych na wartosciach (choc¢ kraj ten ma wiele prywatnych i paristwowych
agencji HTA).

Zasadnicze znaczenie dla przyjecia VBHC ma wsparcie polityczne. Jak wynika z badania, tendencja ta
wystepuje zazwyczaj w bogatszych krajach. Sposrod siedmiu krajow o wysokim poziomie wdrozenia
VBHC, tylko dwa - Turcja i Kolumbia - sg krajami rozwijajgcymi sie. W systemach zdecentralizowanych
np. w Szwecji i Kanadzie decyzje o implementacji VBHC podejmujg rady lokalne w Szwecji i prowincje
w Kanadzie.

Ocena Polski wedtug zastosowanych kryteriow analizy znajdujg sie w tabeli 2. Analizujgc opublikowa-
ne wyniki zapewne znajdziemy obszary, z ktorymi nalezatoby dyskutowac, chociazby funkcjonowanie
rejestrow chorob. Warto podkreslic, ze budowanie fundamentow systemu opieki zdrowotnej wyna-
gradzajgcego wyniki leczenia nie stoi w miejscu i stan na 2019 rok ulegt w wielu dziedzinach poprawie,
poczynajgc od budowy swiadomosci decydentow, skonczywszy na rozwoju digitalizacji systemu.

TABELA 2
Ocena poziomu wdrozenia VBHC w Polsce

Wskaznik Jednostka Wynik
Kontekst srodowi- Objecie populacji ochro- 4 = 90-1007% populacji objeta jest systemem
skowy, regulacje 1.1 ng zdrowotng 0-4 ochrony zdrowia
i instytucje
Regulacje i plany wyso- Nie, nie ma bezposredniej strategii czy planu
kiego szczebla opublikowanego, czy zapowiedzianego
12 Tak/Nie  Przez lrzad lub ministerstwg Zdrowia aby
odejs¢ od systemu ptatnosci za ustuge,
w kierunku systemu zorganizowanego
WOokot pacjenta
Obecnosc¢ elemen- 2 = Rzad lub gtowni dostawcy ustug zdro-
tow umozliwiajgcych wotnych wdrozyli dwa z nastepujacych
wdrozenie Value Based elementow:
Healthcare (A) Opieka oparta na wynikach, skupiona
1.3 0-3 na pacjencie (pacjentocentryzm)

(B) Ptatnosc za epizod leczenia / ptatnosci
blokowe / ptatnosci za wyniki / powigzanie
ptatnosci z jakoscig leczenia
(C) Standaryzacja jakosci leczenia
Wsparcie innych intere- Tak, jeden lub wieksza ilos¢ interesariuszy
sariuszy . (np. stowarzyszenia pracownikow medycz-
Tak/Nie . . . .
nych, ubezpieczyciele / ptatnicy prywatni)
wspierajg wdrozenie Value Based Healthcare
Edukacja i trening 0 = brak edukacji i treningu
personelu medycznego

14

= w zakresie Value Based o

Healthcare

Obecnosc i niezalez- 2 = istnieje niezalezna instytucja oceny tech-
16 nosc instytucji oceny 0-2 nologii medycznych

technologii medycznych
(HTA)

)
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Wskaznik

Jednostka

Wynik

Wytyczne odnosnie
ochrony zdrowia oparte

2 = w kraju istnieje organizacja zajmujaca sie
opracowywaniem wytycznych obejmujgcych

o na dowodach meryto- C ogolne standardy opieki nad pacjentem
rycznych W oparciu o dowody merytoryczne
Wsparcie w wypetnianiu 1 = istnieje dedykowana organizacja finansu-
1.8 . 0-2 . : . .
luk w wiedzy jgca badania w zakresie ochrony zdrowia
Analizowanie wyni- Krajowe rejestry chorob 2 = informacje na temat szeregu chorob
o . 21 0-4 . o .
kow i kosztow zbierane sg w odpowiednich rejestrach
Dostepnosc danych na 1 = Rejestry chorob istniejg, natomiast dostep
2.2 temat wynikow leczenia 0-2 do wynikow leczenia, na potrzeby badan
pacjenta naukowych jest ograniczony
53 Standaryzacja wynikow 0-2 1 = dane w rejestrach sg standaryzowane
"~ leczenia pacjenta ale nie potgczone
Zbieranie danych na 2 = Rzad i/lub gtdwni ptatnicy zbierajg dane
temat kosztow opieki na temat kosztow leczenia pacjenta
24 . 0-3
nad pacjentem w pewnych obszarach (np. kwoty ptyngce od
ptatnika do dostawcy ustug zdrowotnych)
Opracowanie interope- Tak, rzad i/lub gtowni ptatnicy dziatajg w kie-
o5 racyjnych Elektronicz- Tak/Nie runku stworzenia interoperacyjnych Elektro-
~ nych Rejestrow Medycz- nicznych Rejestrow Medycznych
nych
Zintegrowana, sku- Krajowe regulacje wspie- Tak, istniejg krajowe regulacje wspierajgce
piona na pacjencie rajgce dostarczanie dostarczanie ustug ochrony zdrowia do
opieka zdrowotna ustug ochrony zdrowia . zintegrowanych i/lub skupionych na pacjen-
3.1 ; ; Tak/Nie o . . AU
do zintegrowanych i/lub cie jednostek. Moze dotyczyc to rowniez
skupionych na pacjencie regulacji wspierajgcych system zarzadzania
jednostek do sledzenia catego epizodu leczenia
Skupienie na sciezce 1 = koordynacja ustug dotyczy jednego lub
pacjenta w ochronie dwaoch z nastepujacych obszarow: zdrowie
3.2 . 0-2 , , .
zdrowia psychiczne, cukrzyca, HIV, opieka w okresie
cigzy, opieka nad osobami starszymi.
Ptatnosc oparta na Gtownie ptatnicy pro- 2 = Krajowe/regionalne inicjatywy opracowa-
wynikach 4.1 muja koncepcje ptatno- 0-3 nia systemu ptatnosci za epizod leczenia
Sci za epizod leczenia
Mechanizm identyfikacji Tak, rzad lub gtowni dostawcy/ptatnicy wpro-
interwencji, ktérych na- wadzili mechanizmy (komitet, agencje) do
4.2 lezy zaprzestac (ograni- Tak/Nie  identyfikacji nieefektywnych interwencji

czyc¢ inwestycje)

W procesie leczenia, ktorych nalezy zaprze-
sta¢ (ograniczy¢ inwestycje)

Zrédto: Value Based Healthcare — a global assessment; Economist Intelligence Unit; 2016.
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TABELA 3

Obecnosc elementow umozliwiajgcych wdrozenie Value Based Healthcare

INE]]

AUSTRALIA

Opieka oparta na wynikach, Ptatnosc za epizod leczenia / ptatnosci Standaryzacja

jakosci leczenia

skupiona na pacjencie blokowe / ptatnosci za wyniki / powigzanie
(pacjentocentryzm) ptatnosci z jakoscig leczenia

BRAZYLIA

KANADA

CHILE

< | <

CHINY

KOLUMBIA

2 |2

EGIPT

FRANCJA

NIEMCY

2 |2

INDIE

INDONEZJA

2
2 |2 |2 |2

JAPONIA

MEKSYK

HOLANDIA

NIGERIA

POLSKA

ROSJA

RPA

KOREA PtD.

HISZPANIA

SZWECJA

TURCJA

2 | <2

ZEA

WIELKA
BRYTANIA

2 |2 2 |2

\/

STANY
ZJEDNOCZONE

2 |2 2 2|2 2 <2

y v

Zrédio: Value Based Healthcare — a global assessment; Economist Intelligence Unit; 2016.
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Wielka Brytania oraz Niemcy, Szwecja i Holandia sg w czotowce krajow Europejskich we wprowa-
dzaniu systemow ptatnosci opartych o osiggane wyniki zwtaszcza w zakresie wprowadzania nowych
technologii medycznych opartych na dowodach.

ADAM JAGODA
CEE North Cluster Leader, Medtronic

.Z nadziejg przyglgdamy sie zmianom systemowym, ktore idg w kierunku opieki
koordynowanej i monitorowania efektow leczenia, ktore zmierzajg do systemu
pacjentocentrycznego. Co za tym idzie, zmiany te prowadzg do osiggniecia lep-
szego efektu zdrowotnego, ktory jest jednoczesnie bardziej efektywny kosztowo
dla samego systemu. Jestesmy przekonani, ze polgczenie koordynowanej opieki
zdrowotnej i iInnowacyjnych technologii medycznych gwarantuje sukces.
Medtronic — jako wiodgcy producent sprzetu medycznego — wraz ze swiadcze-
niodawcami skupia sie na wypracowaniu nowych odpowiedzi na potrzeby zdro-
wotne pacjentow, wykraczajgcych poza tradycyjne modele opieki zdrowotnej.

Wierzymy, ze wspolnie mozemy opracowac efektywne systemy, ktore znaczgco

zoptymalizujg koszty przy jednoczesnej poprawie wynikow leczenia, 1 ze w ten
Sposob bardzie] pomozemy pacjentom.”

Podsumowanie

Koncepcje VBHC opracowano w odpowiedzi na problemy finansowe, ktore powodujg kryzys w syste-
mach opieki zdrowotnej. Jest to nie tylko nowe podejscie, niezbedne dla zagwarantowania finansowej
stabilnosci, ale przede wszystkim gwarantujgce budowe systemu "pacjentocentrycznego”. Pacjent to
osobazdolegliwosciami, ktoraposzukuje pomocy majgcnadzieje, ze przyczyny zostangzdiagnozowane,
i ze zostanie wyleczona. Tak naprawde ten drugi, najwazniejszy aspekt czyli pacjent dobrze zdiagno-
zowany, poddany leczeniu najwyzszej jakosci powinien by¢ w ,centrum” kazdego systemu opieki
zdrowotnej ograniczonego budzetowo jak i dysponujgcym nieograniczonymi srodkami. Zatem istnie-
je nie tylko potrzeba finansowa, ale tez mocny powod dotyczacy podejscia jakosciowego, majgcego
szanse udoskonali¢ opieke zdrowotng.

Praktycznie kazdy przypadek udzielenia Swiadczenia zdrowotnego jest inny ze wzgledu na zastoso-
wane srodki oraz okolicznosci ich zastosowania, wynikajgce ze stanu zdrowia i potrzeb konkretnego
pacjenta. Doswiadczenia oraz literatura przedmiotu wskazuje, ze nie ma uniwersalnego - jednego,
okreslonego sposobu postepowania, ktory pozwoli na wdrozenie takiego systemu do kazdego rodza-
ju Swiadczen zdrowotnych i zagwarantuje pozytywne rezultaty.

Decydenci stojg przed szeregiem wyzwan we wdrazaniu systemu ochrony zdrowia nakierowanej na
wartosc, ktory uwzglednia jednoczesnie oba najwazniejsze aspekty systemu: koszty i wyniki leczenia.
Podstawowymi wyzwaniami sg: brak kompleksowych danych na temat wynikow leczenia, jednocze-
Snie rosngce wymagania producentow szczegolnie technologii lekowych i sprzetowych oraz ograni-
czone budzety systemow zdrowotnych bez wzgledu na stopien rozwoju danego kraju czy wartosc
dedykowanego na zdrowie PKB.
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Obecnie, pacjent cierpigcy na okreslone schorzenie otrzymuje opieke wielu roznych specjalistow
pracujgcych w roznych oddziatach, przy czym kazdy z nich zapewnia opieke pod katem swojej spe-
cjalizacji. W systemie ochrony zdrowia nakierowanej na wartosc nalezy catkiem zmienic kwestie or-
ganizacyjne. Pacjent otrzyma petne leczenie tylko dzieki specjalnie dedykowanym jednostkom inter-
dyscyplinarnym, posiadajgcym gtebokg wiedze, szeroki zakres umiejetnosci Taki model z jednej strony
umozliwi rozwoj wiedzy niezbednej dla uzyskania lepszych krotko i dtugo terminowych efektow le-
czenia, a z drugiej strony pozwoli zmierzy¢ i zoptymalizowac koszty opieki.

&)
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Wprowadzenie

Finansowanie ochrony zdrowia jest jednym z najwiekszych wyzwan dla budzetu panstwa Na wielkosc
tych wydatkéw wptywa wiele czynnikow 1. Istotnym problemem jest rosngcy poziom kosztow!® ktory
wynika nie tylko z koniecznosci zwiekszenia naktadow na opieke zdrowotng z powodu starzenia sie
spoteczenstwalt ale z koniecznosci implementacji innowacyjnych rozwigzan diagnostycznych i tera-
peutycznych zwigzanych z rozwojem medycyny. Nowoczesne terapie sg z jednej strony nosnikiem
ogromnych wydatkow, ale z drugiej - majac na uwadze ich skutecznosc - czynnikiem, ktory powinien
ograniczac¢ chociazby koszty posrednie. Wdrazanie innowacyjnej medycyny do praktyki klinicznej wig-
ze sie tez z koniecznoscig ksztattowania nowego systemu analizy kosztowe] uwzgledniajgcej rozne
zmienne, przyktadowo takie jak diagnostyke towarzyszacg i uzupetniajgcg (companion and comple-
mentary diagnostics).

W tym Swietle problem niedoboru srodkow finansowych nabiera szczegolnego znaczenia ze wzgledu
na nieefektywnosc wykorzystania posiadanych zasobow — szczegolnie pienieznych przez swiadcze-
niodawcow? oraz potrzebe nowych naktadow na innowacyjne terapie. Jedng z przyczyn tego stanu
rzeczy sg niewtasciwe formuty zwracania Swiadczeniodawcom kosztow poniesionych na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych®. Wazny jest rowniez brak badan i kontroli dotyczgcych funkcjonowania szpi-
tali i pozostatych swiadczeniodawcow jako przedsiebiorstw. Jako przyktad moga postuzy¢ Niemcy,
czy Australia®.

Z wieloma wymienionymi przyczynami borykajg sie tez systemy ochrony zdrowia nie tylko w Europie,
ale na catym swiecie. Jakie sg tego skutki mozna oceni¢ dokonujgc w sposob zroznicowany przeglg-
du wydatkow ponoszonych na zdrowie w krajach cztonkowskich OECD.

Od poczatku lat 70. poprzedniego wieku zarowno PKB (produkt krajowy brutto), jak i catkowite wy-
datki na zdrowie (THE — total health expenditure) zwiekszaty sie w krajach cztonkowskich OECD, co
obrazuje wykres 1. Jednakze tempo wzrostu wydatkow na zdrowie byto wieksze od tempa wzrostu
PKB, co doprowadzito do niedoboru srodkdw w ochronie zdrowia, a szczegolnie w szpitalach. Ze
wzgledu na drastyczng zmiane dla finansowania swiadczeniodawcow byt to przetomowy okres, ktory
zapoczatkowat zroznicowane badania nad rozwigzaniem problemu, polegajgcego na tym, ze sektory
ochrony zdrowia zaczety cierpieC na narastajgcy niedobor pieniedzy. Wprowadzono wiec sposob
finansowania swiadczeniodawcow, a przede wszystkim szpitali, ktory stanowit jednoczesnie bodziec
nie tylko do liczenia ponoszonych kosztow, ale i do partycypowania w nich. Przyktadem takiej stra-

10. Przyktadowo w: Przywara B.; Projecting future Healthcare expenditure at European level: drivers, methodo-
logy and main results, European Economy, Economic Papers 417; Komisja Europejska; 2010, ; Health system
priorities when money is tight, OECD health ministerial meeting; 2010; Street A. et al., Determinants of hospital
costs and performance variation Methods, models and variables for the EuroDRG project, Working Papers in
Health Policy and Management; 2010; Volume 3.

11. The 2018 Ageing Report: Economic and Budgetary Projections for the EU Member States (2016-2070), Insti-
tutional Paper 079, Komisja Europejska, 2018.

12. Przyktadowo w: Joumard |. et al., Health Care Systems: Efficiency And Institutions, Economics Department
Working Papers No. 769, OECD, 2010.

13. Alternative Provider Payment Methods: Incentives for Improving Health Care Delivery, PHR Primer for Policy-
makers, Partnership for health reform; 1998.

14. Public and Private Hospitals; Productivity Commission Research Report; Australian Government; productivity
Commission; 2009: Gannon B., Technical efficiency of hospitals in Ireland, Working Paper 18; Economic and
Social Research Institute; 2004; Herr A., Cost and technical efficiency of German hospitals: a stochastic frontier
analysis, Ruhr Economic Paper No. 2; iIHEA 2007 6th World Congress: Explorations in Health Economics Paper.
2007.
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tegii jest system Jednorodnych Grup Pacjentow® wykorzystywany do rozliczania zawartych umow
z ptatnikiem. Luke spowodowang nieproporcjonalng stopg wzrostu catkowitych wydatkow na zdro-
wie, ktora dodatkowo powieksza sie wraz z uptywem czasu obrazuje wykres 1. Utrzymujaca sie ten-
dencja stata sie wyzwaniem dla decydentow nie tylko w ochronie zdrowia.

WYKRES 1
Nominalna przecietna stopa wzrostu PKB (GDP) i catkowitych wydatkéw na zdrowie (THE)
w krajach cztonkowskich OECD (1990 jako punkt referencyjny:
PKB = 16 0331 THE = 1 205 w dolarach miedzynarodowych w ujeciu per capita)

20

18

16

14

12

10

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

B = [ cor

Zrédto: Provider Payments and Cost-Containment Lessons from OECD Countries, Technical Briefs for Policy
Makers, No 2, 2007, s. 2. https://www.who.int/health_financing/documents/pb_e_07_2-providerpay._oecd.pdf

15. Robert Fetter z Yale University na przetomie lat 60. i 70. przedstawit zatozenia systemu jednorodnych grup
pacjentow (DRG), ktory opiera sie na tym, ze pacjenci podobni medycznie i kosztowo zostali przyporzadkowani
do 333 grup, w 54 gtownych kategoriach diagnostycznych.



Raport otwarcia Value Based Healthcare

@)

JACEK GRALINSKI
Head of Government & Corporate Affairs, Amgen

,Czy z dysponowanych srodkow w ochronie zdrowia mozna 0siggngc wiecej
Jakoscl (pozytywnego wyniku zdrowotnego)? Czy rosngce koszty ochrony zdro-
wia przynoszg proporcjonalne poprawienie jakosci opieki? To pytania, na ktore
odpowiedz jest dosc¢ powszechnie pilnie poszukiwana i stgd rodowod koncepcji
ochrony zdrowila nakierowanej na wartosc (Value Based Healthcare). Wprowadze-
nie konkurencyjnosci pomiedzy swiadczeniodawcami o jakosc swiadczer (wynik
zdrowotny), finansowo nagradzanej przez ptatnika — to podstawowa zaleta takiego
rozwigzania. To dosc oczywiste — powie wielu ekspertow w ochronie zdrowia,

ale co to praktycznie oznacza dla roznych interesariuszy oraz jakie konsekwencje
bedzie miato dla obecnego ksztattu ochrony zdrowia w Polsce?

Zapewne model ten wprowadzi wiekszg odpowiedzialnosc swiadczeniodawcy

a zatem z pewnoscig wymaga uprzedzajgcego dialogu, wilgczajgcego wszystkie
strony do ustalenia przysztych zasad. Zapewne bedzie wiecej integracji, konsolida-
cji, koordynacji oraz — bedzie bardziej obecne podejscie procesowe, wykraczajgce
poza dotychczasowe silosowo traktowane fragmenty struktury systemu: 1. podsta-
wowej, 2. ambulatoryjnej specjalistycznej 1 3. zamkniete] opieki zdrowotnej”

Wydatki na zdrowie w Polsce na tle krajow cztonkowskich OECD

Do przedstawienia w dalszej czesci rozdziatu aktualnej sytuacji finansowej ochrony zdrowia w Polsce
na tle krajow OECD wykorzystano: Health at a Glance: Europe 2018, State of Health in the EU Cycle®®.

Na wykresie 2 przedstawiono zestawienie wydatkow na zdrowie per capita, z ktorego wynika, ze
w Polsce poziom tych wydatkow w 2017 r. wyniost 1 409 euro, obliczone wedtug PPP (parytetu sity
nabywczej). Jest to pozycja prawie na samym koncu listy, co pokazuje jak dalece odstajemy od po-
zostatych krajow. Natomiast panstwem o najwiekszych wydatkach jest Szwajcaria z kwotg 5 799 euro
(PPP). Okazuje sie wiec, ze wydatki w Polsce sg ponad czterokrotnie nizsze niz w Szwajcarii. Sposrod
bytych krajow socjalistycznych za nami sg: Chorwacja, totwa, Butgaria i Rumunia.

16. Health at a Glance: Europe 2018: State of Health in the EU Cycle, OECD Publishing, Paris; 2018.
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WYKRES 2
Wydatki na zdrowie per capita, 2017 (lub rok najblizszy)

Luksemburg I, < 713
Niemcy I, 160
Szwecja . 4 019

Austria I, 3 045
IMandia I, 5 930
Holandia I, 3 885
Dania I, 5 831
Francia I, 3 572
Begia I 5 493
Wielka Brytania I 5 045
Finlandia I 5 015
EU2e e 2 773
Malta I © 568
Wiochy I > 551
Hiszpania I © 116
Portugalia I ° 066
Stowenia I > 023
Czechy I ' 873
Cypr I | 722
Grecia I | 678
Stowacja I | 525
Estonia N | 551
Wegry I | 173
Litwa [ | /63
Polska I | 109
Chorwacja I | 567
totwa I | °52
Butgaria I | 234
Rumunia NI °53

Szwajcaria  IIINIGNGININININININEGENENENE— 5 799
Norwegia I, 653
Islandia  [INNEEEGEGGE 3 309
Serbia  |NNINGNGNGEGEGE °57
Turcja I 524
Czarnogora [ 728
Macedonia I 638
Albania I 583

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000
EUR PPP

Zrddto: OECD Health Statistics 2018; Eurostat Database; WHO Global Health Expenditure Database.
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Na kolejnej rycinie (wykres 3) pokazana jest roczna przecietna stopa wzrostu wydatkow na zdrowie
per capita w ujeciu realnym. Przy tym podejsciu sytuacja przedstawia sie nieco lepiej, gdyz w latach
2009 - 2013 tempo wzrostu w Polsce wyniosto 2,4%, a w latach 2013 — 2017 wzrosto do 4,9%. Te wyz-
sze stopy wzrostu pojawity sie w najubozszych krajach, a oprocz Polski takich jak np. Malta, Butgaria,
Rumunia. Jednakze z porownania wykresow 3 i 4 wynika, ze osiggniete tempa wzrosty sg zdecydo-
wanie za mate, gdyz zacofanym krajom jest jeszcze daleko do tych, w ktorych sg najwieksze wydatki
na zdrowie per capita.

WYKRES 3
Roczna przecietna stopa wzrostu wydatkoéw na zdrowie per capita
w ujeciu realnym w latach 2009 — 2017 (lub najblizszy rok)

Grecja -87 _- 07
Portugalia . __
Chorwacja
Cypr
Hiszpania
Wtochy
Irlandia ’ ,
Dania O e 1.4
Czechy O 11

Stowenia 01 I- 08
Wielka Brytania 0.0 I? 13
Stowacja * 1,6
totwa P 7,6
EU28 % 19
Litwa * 46
Szwecja E 7
Wegry * 35
Belgia r 4
Austria . ,
Francja .01
Luksemburg -0,8 -_ 15
Niemcy -162,2
Holandia 16
Finlandia -0.8 -_ 21
Estonia 21* 58
Polska e S
Malta . -
Bulgaria - 1
Rumunia 5
Islandia 07 -* 33
Turcja % 32
Norwegia E 2.7
Szwajcaria - '2?5
-10 -8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8 10

[ 2009-2013 [ 2013-2017

Zrédto: OECD Health Statistics 2018; Eurostat Database
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Wykres 4, ktory przedstawia udziat wydatkow na zdrowie w PKB. W Polsce nalezatoby utrzymac jesz-
cze wyzsze tempo wzrostu wydatkow na zdrowie przez wiele lat, aby miec¢ szanse zblizenia sie do
krajow znajdujacych sie w tej dziedzinie w czotowce, gdyz w 2017 r. udziat ten wyniost tylko 6,7%.
Ponownie, jak na wykresie 2, Szwajcaria jest krajem, w ktorym udziat jest najwyzszy i siegnat 12,3%.

WYKRES 4
Udziat wydatkow na zdrowie w PKB, 2017 r. (lub najblizszy rok)

Francia I, 11,5
Niemcy I 11,3
Szwegia I 10,9
Austria I 10,3
Dania I 10,2
Holandia I, 0, 1
Belgia I 10,0
Wielka Brytania I ©.6
EU28 | 9,6
Finlandia I ©.2
Portugalia I ©,0
Wiochy I, 3.9
Mealta I, 3,9
Hiszpania I S8
Butgaria I, 5.4
Grega I, 3,4
Stowenia I .0
Chorwacja I 7.5
Wegry I, 7.2
IMandia I, 7 1
Czechy I 71
Stowacja I, 7 !
Cypr I, 6,3
Estonia I .7
Poiska I 6,7
Litwa I ¢, 5
totwa I o, 5
Luksemburg I ©
Rumunia I ©2

Szwajcaria I 12,3
Norwegia I 10,4

Serbia I  ©, 4

Islandia I S5

Albagnia I 6,58
Macedonia I .1
Czarnogora I 5,9

Turcia I /.2

0 2 4 6 8 10 12 14
% PKB

Zrédto: OECD Health Statistics 2018; Eurostat Database; WHO Global Health Expenditure Database.
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Wielkosci poszczegolnych rodzajow wydatkow na zdrowie w Polsce pomimo, ze znaczgco nie odbie-
gajg od ponoszonych w pozostatych krajach, rowniez wskazujg na niewtasciwg ich strukture (wykres
5). Duzy niepokoj budzi rosngcy udziat leczenictwa szpitalnego, co moze odzwierciedla¢ nie tylko
ztg organizacje procesu leczenia, ale probe pokrywania kosztow utrzymania jednostek medycznych,
przychodami z lepiej wycenionych swiadczen szpitalnych. Zwraca uwage stosunkowo maty udziat
leczenia specjalistycznego i podstawowe] opieki zdrowotnej, gdzie leczenie jest zdecydowanie tan-
sze i mogace zastgpic w znacznej czesci hospitalizacje. Brakuje bodzcow (zachet) systemowych dla
rozwiniecia bazy diagnostycznej i terapeutycznej w ambultaoryjnej opiece specjalistycznej chociazby
.one day clinic"

Zwracajg uwage nieproporcjonalnie niskie naktady na opieke dtugoterminows, co szczegolnie w ob-
liczu starzejgcego sie spoteczenstwa jest krytycznie wazne tym bardziej, ze ten ten rodzaj Swiadczen
medycznych jest zdecydowanie mnigej kosztowny niz leczenie szpitalne.

Analiza wydatkow na leki wskazuje, ze polscy pacjenci wydajg wiecej niz pacjenci w pozostatych kra-
jach na wyroby medyczne, a przede wszystkim leki. Jest to szczegolnie wazne ze wzgledu na nizszy
poziom dochodow Polakow i wyzsze ceny lekow niz w krajach odniesienia. Wartosc ustug publicz-
nych rowniez jest stosunkowo nieduza.

W Polsce, pomimo wysokich naktadow na lecznictwo szpitalne, wielkos¢ wydatkow na te swiadczenia
per capita nalezy do najnizszych wsrod krajow cztonkowskich OECD. W 2016 r. kwota ta wyniosta
459 euro (PPP), a ich udziat w wydatkach na zdrowie siegnat 35%. Przedstawione dane wskazuja, ze
sytuacja w poszczegolnych krajach jest bardzo zréznicowana i wymaga wnikliwej analizy w aspkecie
catego systemu ochrony zdrowia (wykres 6).

©
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WYKRES 5
Wydatki na zdrowie wedtug rodzajow, 2016 r. (lub najblizszy rok)

Portugalia 26 49 3 19
Cypr
Estonia

Polska

N I

Grecja
Wtochy
Hiszpania
Austria
Stowenia
Finlandia
Chorwacja
Stowacja
Dania
EU28
Wegry
Luksemburg
totwa
Wielka Brytania
Francja
Czechy
Litwa
Irlandia
Niemcy
Szwecja
Rumunia
Belgia
Malta
Holandia

Butgaria

Islandia
Szwajcaria 25 33 19 16 6
Norwegia 28 29 28 11 4

o

20 40 60 80 100 %

. opieka szpitalna . opieka ambulatoryjna . opieka dtugoterminowa towary medyczne

ustugi wspolne

Zrédto: OECD Health Statistics 2018; Eurostat Database; WHO Global Health Expenditure Database.
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WYKRES 6
Wydatki na leczenie szpitalne per capita i ich udziat w wydatkach na zdrowie, 2016 r.
0 500 1000 1500 2000 2500 EURPPP
per capita

Dania I [ 653
Szwecja I [ 516
Luksemburg I [ 505
Austria I [ 491
IMandia NG [ 407
Francia IO | 349
Holandia NN | 531
Wielka Brytania IRV (277
Niemcy I | 168
Belgia NN | 166
Wiochy IS | 149
Finlandia NN ' 087
Malta I | 066
EU28 e 1 059
Hiszpania I @ 006
Portugalia I 5650
Stowenia INIIIIEGEGGNN 559 @
Cypr I /52 ()
Czechy NN 4 ©
Gracia NN 722 [

Estonia NN 54 e
Chorwacja I 537 ®
Wegry I 530 ®

Litwa I 513 {
Stowacia I 505 O

Polska N /59 )
Buigaria | 394 o

totwa [ 37! ()
Rumunia I 340 (]

Szwegjcaria I 2 030
Norwegia I U, 1 529
Islandia I (195

0 2 4 6 8 10 % CHE

. EUR(PPP) per capita ’ udziat leczenia szpitalnego w wydatkach na ochrone zdrowia

Zrédto: OECD Health Statistics 2018; Eurostat Database; WHO Global Health Expenditure Database.

Kolejnym wyzwaniem dla polskiego systemu ochrony zdrowia jest rodzaj finansowania. Udziat finan-
sow publicznych w finansowaniu zdrowia jest zbyt maty i w 2016 r. wyniost tylko 10%. Gtowny ciezar
finansowy spoczywa na publicznym ptatniku, jakim jest NFZ i ktory w tym samym roku pokryt 60%
wydatkow. Natomiast wydatki bezposrednie siegnety 23%. Dodatkowo 5% wydatkow na komercyjne
ubezpieczenie zdrowotne pochodzito z prytwanych zrodet. Mozna domniemywac, ze nastgpitaby po-
prawa dla pacjentow i dla systemu po wprowadzeniu mozliwosci rozwoju komercyjnych, zdrowotnych
ubezpieczen dobrowolnych.

&)
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WYKRES 7
Wydatki na zdrowie wedtug rodzajoéw finansowania, 2016 r. (lub najblizszy rok)
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Podsumowanie

Sytuacja finansowa ochrony zdrowia w Polsce jest trudna i to nie tylko ze wzgledu na poziom wy-
datkow, szczegolnie w ujeciu per capita, ale przede wszystkim z uwagi na efektywnosc wykorzysta-
nia wszystkich zasobow nie tylko finansowych. Organizacja, finansowanie, zarzgdzanie w ochronie
zdrowia to obecnie najwieksze wyzwanie nie tylko dla regulatora, ale rowniez dla ptatnika i organow
zatozycielskich szpitali/.

Ograniczone zasoby kapitatu ludzkiego i rzeczowego, a takze finansowego stanowig silny bodziec
przede wszystkim do znalezienia rozwigzan umozliwiajgcych osiggniecie efektywnosci ekono-
micznej, a w tym finansowej, co postuzy poprawie dostepnosci i jakosci leczenia, czyli skutecznosci
klinicznej.

17. Nojszewska E. et al., Komercyjne swiadczenie ustug medycznych przez szpitale publiczne, Wolters Kluwer,
Warszawa 2017
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Polski system opieki zdrowotnej w oczach pacjentow

Wedtug opublikowanych w 2018 roku badan opinii publicznej 66% dorostych Polakow negatywnie
ocenia funkcjonowanie stuzby zdrowia w Polsce. W tym, az 27% zdecydowanie negatywnie!®. Anali-
zujac dziatania lekarzy, Polacy zauwazajg ich kompetencje, zaangazowanie, dobry dostep do lekarza
podstawowe] opieki zdrowotnej, ale irytujg ich problemy zwigzane z utrudnieniami w dostepie do
badan diagnostycznych, zbyt niska liczba personelu w szpitalach oraz trudnosci z umowieniem sie na
wizyte u lekarza specjalisty.

Przyczyng niezadowolenia jest takze brak odpowiednich naktadow i zte wykorzystywanie Srodkow
przeznaczonych na opieke zdrowotng, a zatem nieefektywnosc tego systemu. Tak uwaza blisko po-
towa badanych. Ze swiadczen i ustug zdrowotnych korzystajg kazdego roku niemal wszyscy Polacy,
dlatego poprawa tej sytuacji jest konieczna i bardzo pilna.

Od 5 lat sukcesywnie rosnie liczba Polakow korzystajgcych z dobrowolnie wykupionych abonamen-
tow, polis i pakietow, ktorzy to robig w trosce o poprawe wtasnego zdrowia. To umozliwia im uzy-
skanie szybszych termindw wizyt przede wszystkim u specjalistow, przyspiesza droge do badan dia-
gnostycznych lub do hospitalizacji. Jest to jednak dostep do ustug Swiadczonych poza systemem
finansowanym z pieniedzy Narodowego Funduszu Zdrowia, pomimo, ze osoby te ptacg sktadki na
powszechne ubezpieczenie zdrowotne.

Wydatki publiczne na system ochrony zdrowia wyniosty w 2017 r. rocznie ok. 91,5 mld zt, a prywatne
ok. 40,8 mld zt, tj. odpowiednio 4,6% PKB i 2,1% PKB. Tak niskie naktady sektora publicznego na zdro-
wie w Polsce skutkujg wysokim, w porownaniu do innych panstw europejskich, udziatem wydatkow
ponoszonych bezposrednio przez pacjentow. Tym samym uzalezniajg dostep do ustug medycznych
od sytuacji ekonomicznej pacjenta.

PROF. DR HAB. EWELINA NOJSZEWSKA
Szkota Gtowna Handlowa

VBHC to zmiana sposobu patrzenia na finansowanie swiadczeniodawcow, czyli
na najwazniejszejszy bodziec determinujgcy jakosc i dostepnosc swiadczer dla

pacjentow. Teraz kryterium staje sie poprawa stanu zdrowia.”

Ptatnosc za ustugi medyczne

Obecnie w Polsce funkcjonuje system fee for service, co oznacza, ze ptacimy za ustuge, a nie za to,
jakie sa jej wyniki. Sg to optaty za diagnoze, przyjecie na terapie, leczenie w szpitalu, a potem ewen-
tualnie za powtorng hospitalizacje. Od wielu miesiecy trwa bardzo ozywiona dyskusja, aby te zasady
zmieni¢ w przypadku najpowazniejszych chorob cywilizacyjnych i ptacic za efekty zdrowotne. Mode-
lowanie takiego systemy wymaga precyzyjnej i wiarygodnej oceny, dotyczgcej metod leczenia, ktore

18. Opinie na temat funkcjonowania opieki zdrowotnej: Centrum Badania Opinii Spotecznej (CBOS): Nr 89/2018.



Raport otwarcia Value Based Healthcare

przynoszg najlepsze efekty w przypadku konkretnych pacjentow. Nalezy pamietac, ze w czesci przy-
padkow s3 to innowacyjne i bardzo drogie terapie, gdzie koszty siegajg nawet kilkuset tysiecy ztotych
za leczenie jednego pacjenta.

W modelu pay for case przeznacza sie budzet na pacjenta, ktory obejmuje finansowanie czynnosci
zwigzanych z rozpoznaniem choroby, jej przebiegiem i monitorowaniem uzyskanych wynikow. Do-
tychczasowa praktyka wskazuje, ze srodki finansowe przeptywajg do swiadczeniodawcow zgodnie
z ustalonym kontraktem, ale nie zawsze majac na wzgledzie najlepszy interes pacjenta. Wielu eks-
pertow jest zdania, ze pienigdze powinny podgzac za pacjentem. Dziatanie takie nie moze jednak
odbywac sie bez rownoczesnego wprowadzenia publicznie dostepnych wskaznikow oceny jakosci
udzielanych swiadczen, okreslonych przez ministra wtasciwego ds. zdrowia przy udziale wyspecjali-
zowanej jednostki podlegtej ministrowi.

W systemie nakierowanym na uzyskanie efektu zdrowotnego powinny byc premiowani swiadczenio-
dawcy, w tym szpitale, ktorzy osiggajg wyzsze wyniki. Zwykle jest to tgczenie ze sobg modelu fee for
services, czyli ptacenia za procedure z premig wyptacang np. za ponadprzecietne wyniki w leczeniu.
Wyzszg wyceng mogg byc¢ objete rowniez osrodki, ktore realizujg znacznie wiecej procedur danego
typu. Przyktadowo, jezeli po resekcji raka jelita grubego wystepuje zdecydowanie mniej powiktan i sg
na to dowody, zespot, ktory operuje przynajmniej od 75 do 100 takich nowotwordw rocznie, otrzy-
muje dodatkowg premie. NFZ finansuje nie tylko zabieg, ale takze lepszy efekt. Mamy juz taki przyktad
w polskim systemie, ze ptatnik publiczny podwyzsza wskaznik korygujacy, czyli przeznacza dodat-
kowg premie za wykonanie wiekszej od zaktadanej liczby procedur ortopedycznych, okulistycznych
i onkologicznych®. NFZ powinien stawia¢ na promocje duzej skali doswiadczenia zespotu chirurgicz-
nego, poniewaz w obszarach zabiegowych ma to ogromny wptyw na wynik zdrowotny?°.

Eksperci uwazaja, ze jesli szpital nie wykona tego minimum to mozna wowczas zastosowac stawke
degresywng, aby zniecheci¢ go do wykonywania takiej dziatalnosci. Przy mniejszej ilosci zabiegow
zespoty medyczne majg duzo mniejsze doswiadczenie, a to z requty przektada sie na stabszy efekt
procesu leczenia.

Premiowanie swiadczeniodawcow, ktorzy wykonujg wiekszg liczbe zabiegow jest w praktyce zgodny
z koncepcjg ptacenia za wyniki w ochronie zdrowia, gdyz liczba wykonanych zabiegow przektada
sie na ich jakosc i mniejszg liczbe powiktan?. Model finansowania to nie tylko kwota, ale rowniez
warunki finansowania. Od lat dyskutujemy w Polsce o efektywnosci kosztowej | bezpieczenstwie kli-
nicznym porodow. Prawidtowe wskazniki osigga sie wtedy, kiedy szpital odbiera rocznie przynajmniej
600 porodow. Jesli dokonuje ich kilkakrotnie mniej np. sto, to powinnismy sobie zadac¢ pytanie czy

19. Ptatnik publiczny juz od 1 stycznia 2017 roku wprowadzit tzw. wspotczynniki korygujgce w ortopedii, a od

1 lipca 2018 roku w onkologii (patrz: Zarzadzenie Nr 66/2018/DSOZ prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

z dnia 29 czerwca 2018 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie
szpitalne oraz leczenie szpitalne — swiadczenia wysokospecjalistyczne; zarzadzenie to wprowadzito podobne
rozwigzania w leczeniu jaskry i zacmy). Poczatkowo ten wskaznik w onkologii wynosit 1,10 a od 1 stycznia 2019
roku wzrost do 1,25, poszerzony zostat takze zakres procedur onkologicznych objetych tym wskaznikiem (patrz:
Zarzadzenie Nr 134/2018/DSOZ prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 28 grudnia 2018 r. zmieniaja-
ce zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne oraz
leczenie szpitalne — swiadczenia wysokospecjalistyczne.

20. Liczba wykonywanych zabiegdow w danym rodzaju nowotworu moze przektadac sie wprost na wyniki le-
czenia pacjentow — wiekszy odsetek wyleczonych pacjentow, mniej powiktan. Patrz np. Groeben C et al.; High
Volume is the Key for Improving In-Hospital Outcomes after Radical Prostatectomy: A Total Population Analysis
in Germany from 2006 to 2013. World Journal of Urology; 2017, Volume 35, Issue 7, pp 1045-1053.

21. Groeben C et al.; High Volume is the Key for Improving In-Hospital Outcomes after Radical Prostatectomy: A

Total Population Analysis in Germany from 2006 to 2013. World Journal of Urology; 2017, Volume 35, Issue 7, pp
1045-1053.
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gwarantujemy nalezytg wartos¢ zdrowotng pacjentce, ktora rodzi w takim szpitalu. To sg dylematy
przed ktérymi stojg systemy ochrony zdrowia, i poszukiwaniem odpowiedzi na ile systemami finanso-
wanymi nalezy motywowac do tego, aby osiggac wysokg skalg doswiadczenia, kompetencji, jakosci
I skutecznosci leczenia.

Mechanizmy motywujgce do wysokiego poziomu swiadczen

W polskim systemie opieki zdrowotnej nie stosuje sie jeszcze premii motywujgcej na wieksza skale.
Wyjatki dotyczg endoprotezoplastyk, koordynowanej opieki specjalistycznej nad pacjentem z zawatem
czy terapii onkologicznej. W przypadku premii kardiologicznej, jezeli osoba wroci do aktywnosci zawo-
dowej w okresie 3 miesiecy po zawale, wowczas ten osrodek ma zagwarantowany wyzszy wskaznik
wyceny Swiadczen, bo zostat osiggniety pozgdany efekt zdrowotny. Takie finansowanie jest szczegol-
nym przyktadem finansowania swiadczen, ktore stanowi wyjscie naprzeciw oczekiwaniom pacjentow
dotyczgcym powrotu do aktywnosci zawodowej, a takze podejsciem kompleksowym do opieki zdro-
wotnej i spotecznej (unikanie zwolnien lekarskich oraz rent z powodu niezdolnosci do pracy).

Teraz jest dobry czas na podjecie decyzji strategicznej, na ile w polskim systemie ochrony zdrowia
chcemy promowac jakosc swiadczonych ustug, efektywnosc leczenia, porownywac te efektywnosc
z innymi placowkami, promowac te osrodki, ktore te efektywnosc osiggajg. Metod i modeli, ktore
mozna zastosowac w naszych warunkach jest wiele. Z reguty sprowadzajg sie do premii za jakosc
i efektywnosc¢ zdrowotng dodawang do pokrywanych kosztow Swiadczenia medycznego. Jesli dany
osrodek jest bardziej zaawansowany, realizuje wiecej zabiegow, skupia wysokokwalifikowany zespot,
to doktadany jest wskaznik korygujacy. Te wyzsze wyceny sg po to, aby zrekompensowac ponoszo-
ne koszty, a jednoczesnie, zeby placowka miata wiekszg motywacje do jeszcze lepszego starania sie
o poprawe opieki zdrowotnej w Polsce. Jednak generalnie w polskim systemie opieki zdrowotnej nie
istnieje kompleksowa ocena efektow leczenia, a przytoczone powyzej przyktady z zakresu onkolo-
gii, ortopedii czy okulistyki sg wyjagtkami od tej reguty. Dlatego przy obecnym modelu finansowania
Swiadczen trudno jest jednoznacznie stwierdzic jak wzrost finansowania systemu przetozy sie jego
skutecznosc.

Instrumenty podziatu ryzyka

Producentami wigkszosci innowacyjnych lekow, wyrobow i technologii medycznych sg miedzy-
narodowe koncerny, dziatajgce w kilkudziesieciu krajach sSwiata. Polska jest dla nich tylko jed-
nym z takich rynkow, na ktorym oferujg swoje leki i technologie medyczne. Ustawa refundacyj-
na® przewiduje oprocz negocjacji cenowych z producentem lekdw, mozliwose wykorzystania
instrumentow podziatu ryzyka. Umozliwia to ptatnikowi publicznemu, czyli NFZ, obnizenie ryzyka
ekonomicznego, zwigzanego z ponoszeniem wydatkow na refundacje. Ustawa okresla kilka rodza-
jow porozumien zwigzanych z podziatem ryzyka. Co do zasady, mozna je podzielic na zwigzane
z oceng efektow leczenia i bezposrednio z nimi nie zwigzane?. Porozumienia te majg réznoraki cha-

22. Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekdw, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego oraz wyrobow medycznych

23. Art. 11 ust 5 ustawy o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobow medycznych mowi, ze: ,Instrumenty dzielenia ryzyka, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 7, mogg doty-
czyc¢: 1) uzaleznienia wielkosci przychodu wnioskodawcy od uzyskiwanych efektow zdrowotnych: 2) uzaleznie-
nia wysokosci urzedowej ceny zbytu od zapewnienia przez wnioskodawce dostaw po obnizonej ustalonej

W negocjacjach cenie leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobu me-
dycznego; 3) uzaleznienia wysokosci urzedowej ceny zbytu od wielkosci obrotu lekiem, srodkiem spozywczym
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rakter w zaleznosci od tego, z jakiego powodu zostaty zawarte, jakim celom majg stuzyc¢ oraz w jaki
sposob cele te powinny byc¢ realizowane. Okresla sie w nich warunki, na jakich zarowno ptatnik, jak
i producent bedg ponosic ryzyko finansowe zwigzane z uzyskiwanymi efektami zdrowotnymi. Kon-
traktowanie opiera sie na zasadzie ,ptacenie za efekty zdrowotne”.

Po osiggnieciu w wyniku prowadzonych negocjacji Porozumienia dotyczgcego ceny leku, afiliowany
przedstawiciel zagranicznego producenta musi uzyskac dodatkowo zgode centrali na zaproponowa-
ny przez Komisje Ekonomiczng dziatajgca przy Ministrze Zdrowia instrument podziat ryzyka, zwigza-
nego z efektami leczenia. Zwykle polega to na tym, ze koszt terapii m.in. nowotworowej, ktora nie
zadziatata u pacjenta, bierze na siebie podmiot odpowiedzialny, natomiast w sytuacji kiedy zadziatata,
ponosi je ptatnik publiczny. Takie porozumienia sg z reguty poufne. Niemniej jednak, stanowig integral-
ng czesc decyzji refundacyjnych i sg egzekwowane na drodze administracyjne;.

Instrumenty podziatu ryzyka potgczone z oceng efektow leczenia wprowadzono juz w wielu krajach
m.in. w Szwajcarii, Dani, Szwecji, Francji, Australii czy Stanach Zjednoczonych, ale w Polsce nie maja
one jeszcze miejsca®*.

Od wejscia w zycie ustawy refundacyjnej stosowane byty tylko proste instrumenty podziatu ryzy-
ka (tzw. finansowe) wytgcznie zwigzane z rabatami pienieznymi, tzw. playback i cap, natomiast nie
zawierano porozumien potgczonych z oceng efektow leczenia. Payback polega na zwrocie czesci
kosztow refundacji po przekroczeniu ustalonego progu. Producent zwraca NFZ czesc srodkow refun-
dacji. Obie strony porozumiewaja sie co do formy w jakiej to sie odbywa. To moze byc¢ ustalenie mak-
symalnej ceny hurtowej brutto, nizszej niz wynikajagca z decyzji refundacyjnej. Takie metody stosuje
w przypadku niektorych produktow w leczeniu szpitalnym. Moze to byc¢ np. zobowigzanie do przeka-
zania NFZ pewnej liczby opakowan leku po obnizonej cenie. Mozliwy jest rowniez rabat rzeczowy, np.
przekazanie dodatkowego sprzetu niezbednego do zaaplikowania leku.

Takie formy sg stosowane do tej pory, poniewaz nie ma w tym zakresie jednolitego standardu. Jest to
kwestia negocjacji miedzy stronami, tj. pomiedzy Komisjg Ekonomiczng a podmiotem odpowiedzial-
nym w trakcie negocjacji cenowych.

Podziat ryzyka potagczony z oceng efektow leczenia jest duzo bardziej skomplikowany. Ocena sku-
tecznosci leku np. u pacjenta z okreslonym nowotworem nie jest w gestii urzednikow, ewentualnie
mogg oni positkowac sie opiniami ekspertow klinicznych, w tym krajowych konsultantow. Wymaga
to specjalistycznych konsultacji z ekspertami klinicznymi w danej dziedzinie, ktorych wynagrodzenie
musi by¢ adekwatne do ich wiedzy i doswiadczenia medycznego. Wigze sie to zatem z dodatkowymi
naktadami finansowymi po stronie NFZ, co przy ograniczonych funduszach zawsze jest problemem.

specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobem medycznym; 4) uzaleznienia wysokosci urzedowej
ceny zbytu od zwrotu czesci uzyskanej refundacji podmiotowi zobowigzanemu do finansowania $wiadczen ze
srodkow publicznych; 5) ustalenia innych warunkdw refundacji majacych wptyw na zwiekszenie dostepnosci do
Swiadczen gwarantowanych lub obnizenie kosztow tych swiadczen.”

24. Zgodnie z toczgcymi sie rozmowami pierwszy taki mechanizm w Polsce moze dotyczy¢ hematoonkologii.

@
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Leczenie onkologiczne

Nowotwory ztosliwe stanowig jedng z najczestszych przyczyn zgondw w Polsce?, a przezywalnosc
pacjentow onkologicznych jest uzalezniona przede wszystkim od wczesnego ich wykrycia i to w moz-
liwie jak najwczesniejszym jego stadium. To z kolei w duzym stopniu zalezy od dostepu do Swiadczen
zdrowotnych.

Celem poprawy udzielania Swiadczen zdrowotnych w onkologii w 2015 roku wdrozono pakiet onko-
logiczny?®. Niestety, ocena jego funkcjonowania w kolejnych latach byta raczej negatywna. Kontro-
le NIK wykazaty, ze dostep do swiadczen udzielanych w ramach pakietu onkologicznego byt ogra-
niczony i terytorialnie zréznicowany?’. Sposrod ponad 1900 $wiadczeniodawcow ktorzy podpisali
w | kwartale 2015 r. umowy o udzielenie swiadczen w ramach pakietu onkologicznego w ambulatoryj-
nej opiece specjalistycznej, jedynie 300 z nich faktycznie udzielato swiadczen w ramach pakietu (ok.
16%)°¢. Podobna sytuacja miata miejsce wsrod swiadczeniodawcdw w leczeniu szpitalnym. Odsetek
kart DILO wystawianych przez lekarzy POZ byt zroznicowany w poszczegolnych wojewoddztwach
i Swiadczy o niepodejmowaniu skutecznych dziatart majgcych na celu zapobieganie lub wczesne wy-
rywanie zmian nowotworowych. Lekarze POZ nie wykazywali sie nalezytg czujnoscig onkologiczna.

Dopiero w 2017 roku dokonano kilku zmian w pakiecie onkologicznych dzieki ktorym, lekarz specjali-
sta uzyskat mozliwosc wystawiania karty, jak rowniez rozszerzono zakres jej wystawiania dla jednostek
medycznych realizujgcych terapie po konsylium.

Nalezy zaznaczyc, ze pakiet onkologiczny w swej strukturze zawiera mierniki jakosciowe - ale wy-
tacznie dotyczgce warunku czasowego dla diagnostyki, konsylium i rozpoczecia terapii. Mamy zatem
zdefiniowany czas diagnostyki i leczenia, ale z pominieciem pomiaru ich efektywnosci. Niestety, nie-
szczesliwie sie stato, ze ocenie merytorycznej nie podlega rodzaj wykonywanych badan w pakiecie on-
kologicznym. Wystarczy zlecenia jakiegokolwiek badania z Listy Badan, aby uzyskac jego finansowanie
ze srodkow NFZ, niezaleznie od ich zasadnosci. Brakuje rowniez walidacji jakosciowe] wyniku konsy-
lium, co w praktyce klinicznej przejawia sie kuriozalnym zaleceniem konsultacji w kolejnym osrodku.

Wprowadzenie pakietu onkologicznego nie doprowadzito doistotnej poprawy kompleksowosciijakosci
udzielanych swiadczen. Jedynie ok. 2% podmiotow realizujgcych pakiet onkologiczny w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej (AOS) zapewnito jednoczesny dostep w ramach wtasnej dziatalnosci do badan
laboratoryjnych, tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego oraz badar endoskopowych.
W leczeniu szpitalnym takich podmiotow byto 27,5%%. Ponad potowa swiadczeniodawcow, ktorzy
podpisali umowy na realizacje swiadczen w ramach pakietu onkologicznego nie posiada zaktadu pa-
tomorfologii. W ocenie Polskiego Towarzystwa Onkologicznego srodoperacyjne badanie patomor-
fologiczne w przypadku rozpoznania niektorych schorzen jest niezbednym warunkiem wtasciwego

25. Sytuacja zdrowotna ludnosci polskiej i jej uwarunkowania; Pod redakcjg Bogdana Wojtyniaka i Pawta Goryn-
skiego Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny; Warszawa 2018

26. Wsrod ustaw regulujgcych szybka terapie onkologiczng znajduja sie: Ustawa z dnia 22 lipca 2014 r. 0 zmia-
nie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz niektérych innych
ustaw; Ustawa z dnia 9 marca 2017 r. 0 zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkow publicznych.

27. Dostepnosc i efekty leczenia nowotworow; Najwyzsza Izba Kontroli; styczen 2018 (KZD.462.001.2017

Nr ewid. 175/2017/megainfo/KZD).

28. Raport: System ochrony zdrowia w Polsce — stan obecny i pozgdane kierunki zmian; Informacja o wynikach
kontroli (Nr ewid. 8/2019/megainfo/KZD); Najwyzsza Izba Kontroli; 2019.

29. Przygotowanie i wdrozenie pakietu onkologicznego; Informacja o wynikach kontroli (Nr ewid.
43/2017/P/16/057/KZD); Najwyzsza Izba Kontroli; 2017.



Raport otwarcia Value Based Healthcare

przeprowadzenia zabiegu chirurgicznego, jak np. w raku trzustki, miesakach, raku przetyku, czy zo-
tagdka a brak zaktadu patomorfologii uniemozliwia prawidtows realizacje diagnostyki onkologiczne).

We wspotczesne) medycynie, w ktorej postep dokonuje sie z miesigca na miesigc, nie mozna pomijac
tak waznego aspektu jakim jest jakosc Swiadczen zdrowotnych. To jest podstawa funkcjonowania
catego systemu ochrony zdrowia. Procedury medyczne stajg sie coraz drozsze, wymagajg inwestycji
w techniki diagnostyczne, terapie molekularng, innowacyjne leki.

Ocena jakosci rozumianej jako wartos¢ zdrowia a w praktyce wyrazajgcej sie efektem dziatan dia-
gnostycznych i terapeutycznych, staje sie jednym z najwazniejszych wyzwan dla wspotczesnych sys-
temow ochrony zdrowia. Nieprawidtowy lub zbyt dtugi proces diagnostyczny przektada sie na brak
skutecznosci leczenia, ktorego koszt czesto siega kilkaset tysiecy ztotych za jedno podanie leku.

To wszystko wymaga nie tylko skoordynowanych i zintegrowanych dziatan, ale rowniez biezgcej oce-
ny jakosci podejmowanej diagnostyki i terapii celem uzyskani jak najlepszego efektu zdrowotnego.
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Z/miany demograficzne (w tym w szczegolnosci starzejgce sie spoteczeristwo), rosngce potrzeby
zdrowotne oraz oczekiwania pacjentow, a takze dostepnosc¢ innowacyjnych technologii medycznych
powodujg, ze systemy opieki zdrowotnej stajg przed ogromnymi wyzwaniami. Rosngce koszty opie-
ki zdrowotnej przy ograniczonych zasobach finansowych powoduja, ze poszukiwane sg narzedzia
stosowane w polityce zdrowotnej, ktore wspierajg podejmowanie decyzji dotyczgcych racjonalnego
wydatkowania srodkow finansowych. Takim uznanym zarowno na swiecie, jak i w Polsce narzedziem
jest ocena technologii medycznych (ang. Health Technology Assessment — HTA)*. Z licznych do-
Swiadczen miedzynarodowych wynika, ze instytucje zajmujgce sie oceng technologii medycznych
potencjalnie stanowig wazny element systemu umozliwiajgcego lub utatwiajgcego wdrozenie VBHC.

HTA jest wielodyscyplinarng dyscypling majgcg zastosowanie w procesach decyzyjnych dotyczacych
finansowania technologii medycznych, zarowno lekowych®, jak i nielekowych®. Przyjeta na Swie-
cie definicja HTA stanowi, ze HTA jest to ,systematyczna ocena wtasciwosci i skutkow technologii
medycznej, uwzgledniajgca bezposrednie i zamierzone skutki tej technologii, a takze jej posrednie
i niezamierzone konsekwencje, i ukierunkowana gtownie na dostarczanie informacji do podejmo-
wania decyzji dotyczacych finansowania technologii medycznych”3. HTA podsumowuje informacje
0 aspektach klinicznych, spotecznych, ekonomicznych i etycznych zwigzanych ze stosowaniem da-
nej technologii medycznej, w sposob systematyczny, przejrzysty, bezstronny i solidny**. Ocena tech-
nologii medycznych jest dokonywana w oparciu o systematyczny przeglagd dostepnych badan nauko-
wych. HTA uwzglednia najwazniejsze aspekty VBHC czyli skutecznosc kliniczng, a takze efektywnosc
kosztowa danej technologii medycznej.

HTA w swojej metodyce w zakresie oceny skutkow klinicznych technologii medycznej uwzglednia
efekty zdrowotne istotne dla pacjentow i wynikajgce z doswiadczen pacjentow (ang. PROM - Pa-
tient-reported outcome measures oraz PREM - patient-reported experience measures*), co jest szcze-
golnie istotne z punktu widzenia ochrony zdrowia nakierowanej na wartosc (z perspektywy pacjenta).

W Polsce ocena technologii medycznych nalezy do gtownych zadan Agencji Oceny Technologii Me-
dycznych i Taryfikacji (AOTMIT), ktora zostata utworzona we wrzesniu 2005 roku Zarzgdzeniem Mini-
stra Zdrowia®®. W kolejnych latach zmieniato sie umocowanie systemowe AOTMIT¥, a takze zakres jej
zadan, ktory zostat znacznie poszerzony*®.

30. Garrido, MV, et al,, Health technology assessment and health policy-making in Europe. Current status, chal-
lenges and potential. 2008, European Observatory of Health Systems and Policies.

31. Oortwijn, W., J. Mathijssen, and D. Banta, The role of health technology assessment on pharmaceutical reim-
bursement in selected middle-income countries. Health Policy, 2010. 95(2-3): p. 174-84.

32. Fuchs, S., et al, HTA of medical devices: Challenges and ideas for the future from a European perspective.
Health Policy, 2017. 121(3): p. 215-229.

33. INAHTA and HTAI, HTA Glossary Net http://htaglossary.net/health+technology+assessment+%28HTA%29
(dostep 28 czerwca 2019 roku).

34. EFPIA, https://www.efpia.eu/about-medicines/use-of-medicines/hta-relative-efficacy-assessment/ ((dostep
28 czerwca 2019 roku).

35. Black N, Varaganum M, Hutchings A. Relationship between patient reported experience (PREMs) and patient
reported outcomes (PROMs) in elective surgery. BMJ Qual Saf 2014; 23: 534-42

36. Zarzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 wrzesnia 2005 r. w sprawie utworzenia Agencji Oceny Technologii
Medycznych (Dz. Urz. Min. Zdrow. Nr 13, poz. 56)

37. Nizankowski, R. and N. Wilk, From idealistic rookies to a regional leader: the history of health technology
assessment in Poland. Int J Technol Assess Health Care, 2009. 25 Suppl 1: p. 156-62.

38. Lipska I, McAuslane N, Leufkens HG, Hovels AM. A Decade of Health Technology Assessment in Poland.
International Journal of Technology Assessment in Health Care. 2017:1-8.
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Obecnie do kluczowych okreslonych ustawowo zadan AOTMIT nalezy*:

« realizacja zadan zwigzanych z oceng swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie: a) wydawa-
nia rekomendacji w sprawie: kwalifikacji Swiadczenia opieki zdrowotnej jako swiadczenia
gwarantowanego, okreslania lub zmiany poziomu lub sposobu finansowania swiadczenia
gwarantowanego, usuwania danego swiadczenia opieki zdrowotnej z wykazu swiadczen
gwarantowanych, zmiany technologii medycznej, b) opracowywania raportéw w sprawie
oceny swiadczen opieki zdrowotnej, c) opracowywania analiz weryfikacyjnych dot. techno-
logii lekowych,

« realizacja zadanh zwigzanych z okresleniem taryf Swiadczen oraz opracowywanie propozycji
zalecen dotyczacych standardu rachunku kosztéw,

« opracowywanie, weryfikacja, gromadzenie, udostepnianie i upowszechnianie informacji
o metodyce przeprowadzania oceny technologii medycznych oraz o technologiach medycz-
nych opracowywanych w Rzeczypospolitej Polskiej i w innych krajach,

« opracowywanie, weryfikacja, gromadzenie, udostepnianie i upowszechnianie informacji
o zasadach okreslania taryfy swiadczen,

* ponadto opiniowanie projektéw programow polityki zdrowotnej oraz przygotowywanie
raportéw okresowych w sprawie zatozen tych programow,

+ wydawanie opinii dotyczgcych ratunkowego dostepu do technologii lekowych,
» prowadzenie dziatalnosci szkoleniowej,

« inicjowanie, wspieranie i prowadzenie analiz oraz badan naukowych i prac rozwojowych
w zakresie HTA, taryfikacji Swiadczen oraz sporzgdzanie oceny zatozen do realizacji Swiad-
czen opieki zdrowotne;j.

Trzy podstawowe obszary zadarh AOTMIT# to: ocena technologii medycznych (HTA)%, taryfikacja®
oraz programy polityki zdrowotnej**. Organem AOTMIT jest Prezes Agencji. Przy Prezesie Agencji dzia-
ta Rada Przejrzystosci oraz Rada do spraw Taryfikacji, ktore petnig funkcje opiniodawczo-doradcza.
Ponadto AOTMIT bierze udziat w projektach miedzynarodowych, jak np. European network for Health
Technology Assessment EUnetHTA* czy Global Burden of disease®.

Rola HTA w Europie wzrosta znaczgco w ciggu ostatnich kilkunastu lat*®. Mozna stwierdzi¢, ze
w Polsce proces podejmowania decyzji w ochronie zdrowia w oparciu o dowody naukowe zostat
zapoczatkowany niemal 15 lat temu wraz z utworzeniem w 2005 roku Agencji Oceny Technologii
Medycznych (obecnie Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji AOTMIT). Rola i zadania
AOTMIT zmieniaty sie znaczaco na przestrzeni tego okresu czasu, co przedstawia ponizszy schemat.

39. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicz-
nych Dz.U. 2018 poz. 1510 z pozn. zm.

40. http://www.aotm.gov.pl/www/ (dostep 28 czerwca 2019 roku)

41. http://www.aotm.gov.pl/www/hta/ (dostep 28 czerwca 2019 roku)

42. http://www.aotm.gov.pl/www/taryfikacja/ (dostep 28 czerwca 2019 roku)

43, http://www.aotm.gov.pl/www/programy-polityki-zdrowotnej/ (dostep 28 czerwca 2019 roku)
44 https://eunethta.eu/ (dostep 28 czerwca 2019 roku)

45, Prezentacja Prezes AOTMIT dr Roman Topor-Madry Krakow HTA Symposium 03 czerwca 2019 r.

46. Banta, D., F.B. Kristensen, and E. Jonsson, A history of health technology assessment at the European level.
Int J Technol Assess Health Care, 2009. 25 Suppl 1: p. 68-73.
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WYKRES 8
Ewolucja AOTMIT - najwazniejsze wydarzenia

Poszerzenie kompetenciji
Agencji nowe zadanie
zwigzane z taryfikacja

Swiadczen opieki

Wzmocnienie Agencji
oraz nowe kompe-
tencje, np. ocena

samorzgdowych zdrowotnej. Wejscie
AOTM programoéw zdrowot- Dalsze w zycie ]iolejr{ej
Utwcr’;z‘z“a i nych na mocy tzw. wzmocnienie nowelizacji ustawy
y “ustawy koszykowej"*  Agencjiijej pro- swi i
: o $wiadczeniach*
Zarza@ze’nla MZ PROJEKT (sierpien 2009) cesOw na mocy (styczen 2015)
(wrzesien 2005) TRANSITION tzw. "ustawy
. refundacyjnej”** ‘

(styczen 2012)

) FACILITY
: (2006-2008)

oo

Zatrudnienie Pierwsza wersja Druga wersja Rozporzadzenie Trzecia wersja
pierwszych wytycznych wytycznych MZ w sprawie wytycznych
pracownikéw HTA HTA “minimalnych HTA
(kwiecien 2006) (marzec 2007) (kwiecien 2009) wymagan (sierpient 2016)
dla analiz we
whnioskach

refundacyjnych”
(kwiecien 2012)

* Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (z pozniejszymi
zmianami)

** Ustawa z dnia 12 maja 2011 o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobow medycznych

Zrédto: Nowakowska E: Farmakoekonomika w zarzadzaniu zasobami ochrony zdrowia, Wolters Kluwer 2018,
Rozdziat I Iga Lipska Wytyczne oceny technologii medycznych — health technology assessment ISBN: 978-83-
8124-538-8)

AOTMIT ma obecnie znaczgca pozycje w procesie podejmowania decyzji w polskim systemie opieki
zdrowotnej w oparciu o dostepne dowody naukowe (z ang. evidence Based decision making proces),
zwtaszcza w odniesieniu do technologii lekowych*” w oparciu o odpowiedni akt prawny*e.

47. Lipska, |, Variation in Health Technology Assessment of new medicines: processes and outcomes. 2017
https://www.uu.nl/en/events/variation-in-nealth-technology-assessment-of-new-medicines-processes-and-out-
comes (dostep 30 czerwca 2019 roku)

48. Ustawa z dnia z dnia 12 maja 2011 roku o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznacze-
nia zywieniowego oraz wyrobow medycznych (tekst ujednolicony Dz.U. 2019 poz. 784)
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Proces podejmowania decyzji dotyczgcych refundacji lekow ksztattuje sie nastepujgco:

WYKRES 9
Proces refundacji nowych lekow w Polsce

PRZEBIEG
TERMINY PROCESU PROCES WYNIK
REFUNDACJI

WKLAD WNIOSKODAWCY/
MECHANIZM ODWOLAWCZY

« Analiza wniosku refundacyjnego « W przypadku stwierdzenia brakow formal-
pod wzgledem formalnym nych, podmiot odpowiedzialny zostaje
wezwany przez MZ do ich uzupetnienia

« Analiza weryfikacyjna dostepna publicznie
« Analiza Weryfikacyjna AOTMIT do uwag w clggu 7 dni od publikacji na
stronie internetowej AOTMIT

« Stanowisko Rady Przejrzystosci  « Nie dotyczy

* Rekomendacja Prezesa AOTMIT - Nie dotyczy

 Protokot z negocjacii Komisji « Podmiot odpowiedzialny bierze udziat
Ekonomicznej w negocjacjach z Komisjg Ekonomiczna

¢ Stanowisko Komisji Ekono- dot. ustalenia ceny, limitow refundacyj-
micznej nych, instrumentow dzielenia ryzyka

» Decyzja Ministra Zdrowia dot. « Minister ogtasza w postaci obwieszczenia
2. Minister refundacji leku (pozytywna wykazy lekow refundowanych

Zdrowia lub negatywna) * Wnioskodawca moze odwotac sie od
decyzji w ciggu 14 dni

. Funkcja doradcza . Decyzja

Opracowano na podstawie tzw. ,ustawy refundacyjnej (zwt. art. 12, 18, 24, 25, 35) oraz ,ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej” (zwt. art. 31c) oraz
Lipska I, McAuslane N, Leufkens H, Hovels A. A Decade of Health Technology Assessmeny in Poland. Int J Technol Assess Health Care. 2017: 1-8

Warto zwrocic uwage, ze kluczowymi czynnikami sukcesu AOTMIT byto zbudowanie zdolnosci in-
stytucjonalnej Agencji przy wykorzystaniu ekspertyzy miedzynarodowej (w tym wsparcia ekspertow
zagranicznych w ramach projektu Transition Facility 2005 finansowanego ze srodkow unijnych “Przej-
rzystosc¢ decyzji panstwowego systemu w zakresie zwrotu kosztow lekarstw” realizowanego w AOTM
w latach 2006-2008 we wspotpracy z polskim i francuskim Ministerstwem Zdrowia oraz francuska
agencja HAS*). Podobnie we wdrazaniu VBHC nalezatoby skorzysta¢ z wielu dostepnych doswiad-
czen miedzynarodowych®, w tym opracowanych i uznanych zestawow wskaznikow do pomiaru
efektow zdrowotnych..

Istotne jest to, ze AOTMIT w zakresie realizacji zadan zwigzanych z HTA dziata w oparciu © opracowa-
ne wytyczne oceny technologii medycznych (HTA), ktore stanowig swoisty zbior zasad oraz metod
przeprowadzania oceny technologii medycznych zapewniajgcy wysokosc jakosc analiz oraz wiary-

49. Zagorska, A., et al., CASEL IMPLEMENTATION OF TRANSPARENT PROCESS OF DRUG REIMBURSEMENT
DECISIONS IN POLAND. Value in Health, 2008. 11(6): p. A348-A349.

50. International Consortium for Health Outcomes Measurement https://www.ichom.org/ (dostep 30 czerwca
2018 roku)

51. https://www.ichom.org/standard-sets/ (dostep 30 czerwca 2018 roku)
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godnosc ich wynikow. Obecnie obowigzujgca wersja Wytycznych HTA zostata opracowana przez
zespot ekspertow 2016 roku® (pierwsze wytyczne powstaty w roku 2007, a nastepnie zostaty zaktu-
alizowane w 2009 roku®*). Warto ponadto zwroci¢ uwage, ze AOTMIT w 2019 roku rozpoczyna prace
zwigzane z opracowaniem Wytycznych HTA dla wyrobow medycznych, a prace specjalnego zespotu
ds. wytycznych dla wyrobow medycznych zostang zainicjowane warsztatem w lipcu 2019 roku®.

Wytyczne HTA sg podstawowym narzedziem zarowno podczas opracowywania raportow HTA za-
rowno przez pracownikow AOTMIT (przy opracowywaniu raportow HTA petnych lub skroconych), jak
i przez podmioty zewnetrzne (np. we wnioskach o objecie refundacja lekoéw), jak i podczas krytyczne;
oceny raportow HTA (np. podczas tzw. analizy weryfikacyjnej opracowywanej w AOTMIT).

Polskie wytyczne HTA odnoszg sie do poszczegolnych czesci raportu HTA:

 analizy problemu decyzyjnego,

analizy efektywnosci klinicznej,
¢ analizy ekonomicznej,

« analizy wptywu na budzet (podmiotu zobowigzanego do finansowania swiadczen opieki
zdrowotnej ze sSrodkéw publicznych, czyli ptatnika publicznego jakim obecnie jest NFZ.

Polskie wytyczne HTA powstaty w oparciu o doswiadczenia miedzynarodowe®®, powinny one podle-
gac okresowej aktualizacji i uwzgledniac aktualne podejscie do podejmowania decyzji w opiece zdro-
wotnej w oparciu o wartosci (VBHC), gdyz HTA ma ogromny potencjat wspierajgcy wprowadzanie
VBHC.

52. http://www.aotm.gov.pl/www/wp-content/uploads/wytyczne_hta/2016/20160913_Wytyczne_AOTMIT.pdf
(dostep 30 czerwca 2019 roku)

53. Wytyczne przeprowadzania Oceny Technologii Medycznych (HTA) Krakow-Warszawa marzec 2007 Agencja
Oceny Technologii Medycznych http://www.aotm.gov.pl/www/wp-content/uploads/wytyczne_hta/2007/Wy-
tyczne_HTA_w_AOTM_03_2007.pdf (dostep 30 czerwca 2019 roku)

54. Wytyczne oceny technologii medycznych (HTA) wersja 2.1 Warszawa, kwieciert 2009 http://www.aotm.gov.
pl/www/wp-content/uploads/wytyczne_hta/2009/Wytyczne_HTA_pl_MS_29052009.pdf (dostep 30 czerwca
2019 roku)

55. http://www.aotm.gov.pl/www/aktualnosci/page/2/ (dostep 30 czerwca 2019 roku)
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Programy pilotazowe

1. Mozliwosc oceny jakosci udzielanych swiadczen zdrowotnych, w tym poprzez wprowadzenie od-
powiednich miernikow oceny efektywnosci leczenia, umozliwia wdrozenie do polskiego systemu
opieki zdrowotnej instytucji programow pilotazowych. Ustawg z dnia 29 wrzesnia 2017 r. 0 zmianie
ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz niektorych
innych ustaw (Dz.U. z 2017 r, poz. 2110) dodane zostaty ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotne]
finansowanych ze srodkow publicznych m. in. przepisy art. 48e i 48f. oraz w art. 5 pkt 30a, dopuszcza-
jgce mozliwos¢ wdrazania programow pilotazowych.

Zgodniezuzasadnieniem projektu ustawy, jednymz celow jejuchwalenia byto stworzenie ram prawnych
umozliwiajgcych przeprowadzanie programow pilotazowych, ktorych celem jest sprawdzenie plano-
wanych nowych systemowych rozwigzan w zakresie organizacji, realizacji lub sposobu finansowania
Swiadczen opieki zdrowotnej i oceny, czy rozwigzania te przyczynig sie do poprawy sytuacji pacjentow
i bedg efektywne z punktu widzenia systemu ochrony zdrowia.

W mysl art. 5 pkt 30a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o sSwiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z pdzn. zm.), zwanej dalej ,ustawg
o swiadczeniach’, przez program pilotazowy nalezy rozumiec¢ zespot zaplanowanych dziatan z zakre-
su opieki zdrowotnej o charakterze testowym, dotyczgcych nowych warunkow organizacji, realizacji
lub nowego sposobu finansowania Swiadczen opieki zdrowotnej, poprzedzajgcych wdrozenie rozwig-
zan systemowych.

W przepisie art. 48 ust. 3 ustawy o $wiadczeniach wskazano, co zawiera program pilotazowy. Okresla
sie w nim m. in:
o cel programu pilotazowego,
o okres realizacji programu pilotazowego,
o zakres i rodzaj $wiadczen opieki zdrowotnej, ktérych dotyczy program pilotazowy,
» warunki organizacji Swiadczen opieki zdrowotnej oraz warunki ich realizacji, w tym dotycza-
ce personelu medycznego i wyposazenia w sprzet i aparature medyczna,

o sposoéb rozliczania $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym wysokosé kapitacyjnej stawki rocz-
nej, ceny jednostkowej jednostki rozliczeniowej lub ryczattu, w tym ryczattu na populacje
objetg programem pilotazowym,

« wskazniki realizacji programu pilotazowego,

e sposdb pomiaru wskaznikéw realizacji programu pilotazowego oraz

e sposéb oceny wynikéw programu pilotazowego.

Te ostatnie trzy elementy - wskazniki realizacji programu pilotazowego, sposob pomiaru wskaznikow
realizacji programu pilotazowego oraz sposob oceny wynikow programu pilotazowego — majg istotne
znaczenie dla oceny skutecznosci programu pilotazowego. Monitorowanie efektywnosci programu
pilotazowego oraz jego ewaluacja ma na celu wypracowanie rekomendacji, czy i jakie zmiany nalezy
wprowadzi¢ w zakresie organizacji procesu udzielania okreslonych swiadczen zdrowotnych lub spo-
sobie ich finansowania.

Co do zasady program pilotazowy jest tworzony przez Ministra Zdrowia w drodze rozporzgdzenia,
a jego celem ma byc¢ poprawa efektywnosci systemu ochrony zdrowia oraz poprawa jakosci i bez-
pieczenstwa udzielania swiadczen opieki zdrowotnej. Natomiast NFZ zawiera umowe o realizacje
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programu pilotazowego z realizatorem tego programu. W takim przypadku mozliwe jest realizowa-
nie i finansowanie Swiadczen zdrowotnych w sposob odmienny, anizeli okreslono to dla swiadczen
gwarantowanych w tzw. rozporzgdzeniach koszykowych, a wiec w rozporzgdzeniach wydanych na
podstawie art. 31d ustawy o Swiadczeniach.

Mozliwe jest takze opracowanie i ustalenie programu pilotazowego przez Prezesa NFZ — po uzyskaniu
zgody Ministra Zdrowia udzielonej na podstawie przedstawionych przez Prezesa NFZ zatozen tego
programu — w przypadku, gdy program ten dotyczy Swiadczen gwarantowanych.

Minister Zdrowia — w drodze rozporzgdzen — ustanowit 4 programy pilotazowe:

1.Program pilotazowy w centrach zdrowia psychicznego — rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
dnia 27 kwietnia 2018 r. (Dz. U. z 2018 r., poz. 852),

2.Program pilotazowy dotyczacy leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomoca
przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn domézgowych lub wewnatrzczaszko-
wych — rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2018 r. (Dz. U. z 2018 r., poz.
1985),

3.Program pilotazowy opieki nad swiadczeniobiorcg w ramach sieci onkologicznej — rozpo-
rzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2018 r. (Dz. U. z 2018 r., poz. 2423),

4.Program pilotazowy kompleksowej opieki zdrowotnej nad swiadczeniobiorcami z niewydol-
noscia serca — rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 31 stycznia 2019 r. (Dz. U. z2019r.,
poz. 353).

2. Warto przeanalizowac zatozenia i konstrukcje niektorych z tych programow oraz przyjete wskazniki
realizacji wybranych programow i sposob ich pomiaru.

a) Program pilotazowy opieki nad swiadczeniobiorcg w ramach sieci onkologicznej

Realizacja tego programu pilotazowego rozpoczeta sie z dniem 1 lutego 2019 r. w dwoch wojewodz-
twach (dolnoslgskie i swietokrzyskie) i bedzie prowadzona przez okres 18 miesiecy. Wojewodztwa te
charakteryzuja sie odmiennymi warunkami, jezeli chodzi o strukture i liczbe Swiadczeniodawcow, jak
tez liczbe swiadczeniobiorcow. W wojewodztwie swietokrzyskim mamy do czynienia z duzym, wy-
specjalizowanym osrodkiem onkologicznym oraz rozwinietg siecig szpitali powiatowych. Natomiast
wojewodztwo dolnoslagskie cechuje bardzo duza liczba szpitali roznego szczebla, w tym rozwinieta
sie¢ szpitali specjalistycznych oraz klinicznych. Planuje sie rozszerzenie pilotazu na jedno - dwa woje-
wodztwa: wskazuje sie tutaj wojewodztwo podlaskie i pomorskie.

W ramach pilotazu testowane i oceniane bedzie zasadnosc oraz skutecznosc funkcjonowania mode-
lu opartego na sieci osrodkow onkologicznych w pieciu wybranych typach nowotworow ztosliwych
- nowotworze gruczotu krokowego, jajnika, jelita grubego, piersi i ptuca (kody jednostek chorobo-
wych wedtug klasyfikacji ICD-10: C18-C20, C34, C50, C56, C61), a wiec nowotwordw, ztosliwych
O najwiekszej czestosci zachorowan i zgonow w Polsce.

Sie¢ sktadac sie bedzie z trzech poziomow:

1.wojewddzki osrodek koordynujacy — sa to odpowiednio: Dolnoslgskie Centrum Onkologii
we Wroctawiu — na terenie wojewédztwa dolnoslaskiego oraz Swietokrzyskie Centrum On-
kologii Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Kielcach — na terenie wojewédz-
twa swietokrzyskiego,

2.0srodki wspétpracujace | poziomu,

3.0srodki wspotpracujace Il poziomu.
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Wojewoddzki osrodek koordynujgcy - bedgcy podmiotem leczniczy o najwiekszym w danym woje-
wodztwie potencjale w zakresie personelu medycznego oraz sprzetu i aparatury medycznej, wyspe-
cjalizowanym w opiece onkologicznej nad Swiadczeniobiorcg, dysponujacy mozliwoscig komplek-
sowego leczenia onkologicznego i koordynujgcy opieke onkologiczng w ramach sieci onkologicznej
- bedzie petnit wiodgca role w sprawowaniu opieki nad pacjentem. Zadaniem wojewodzkiego osrod-
ka koordynujgcego jest w szczegolnosci ustalanie zasad koordynacji opieki onkologicznej nad
Swiadczeniobiorcg oraz sciezek postepowania w diagnostyce i leczeniu nowotworow ztosliwych,
organizowanie wielodyscyplinarnych zespotow terapeutycznych i ustalanie planow leczenia onkolo-
gicznegqo, atakze zapewnienie osrodkomwspotpracujgcym mozliwosciskorzystaniaz poradikonsultaci
w przypadkach trudnych klinicznie, w tym z wykorzystaniem rozwigzan telemedycznych. Dodatkowo
bedzie on dokonywat biezgcej i okresowej oceny planow leczenia, realizowanych przez te osrodki.

Osrodkami wspotpracujgcymi z wojewodzkim osrodkiem koordynujgcym bedg Swiadczeniodawcy
zapewniajgcy udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w co najmniej jednym (w przypadku | poziomu
wspotpracy) lub dwaoch (w przypadku Il poziomu wspotpracy) zakresach kluczowych z punktu widze-
nia onkologii, tj. leczenia zabiegowego, chemioterapii i radioterapii onkologiczne).

Przedstawiona powyzej odmienna, niz obecnie dziatajgca, organizacja udzielania swiadczen dla
pacjentow onkologicznych jest niezwykle istotna. Osrodek koordynujacy, jako posiadajgcy najwyz-
szy poziom kompetencji w dziedzinie leczenia nowotwordow w danym wojewodztwie, ma okreslac
(wspotdziatajgc z osrodkami wspotpracujgcymi) plan leczenia pacjentow (Sciezki terapeutyczne). Na-
tomiast samo leczenie — w tym chemioterapia i leczenie zabiegowe - ma byc¢ realizowane w osrod-
kach rozproszonych, bedgcych najblizej miejsca zamieszkania pacjenta.

Jednym z elementow pilotazu jest gromadzenie i analiza danych dotyczgcych swiadczen opieki zdro-
wotnej z zakresu profilaktyki nowotwordow ztosliwych oraz ocena satysfakcji Swiadczeniobiorcow
W oparciu o ankiety.

Zaktadanym celem pilotazu jest poprawa jakosci i bezpieczenstwa leczenia onkologicznego oraz
wzrost poziomu satysfakcji pacjenta i optymalizacja kosztow opieki onkologicznej.

Przyjeto nastepujgce mierniki, w podziale na poszczegolne rozpoznania:

1. odsetek zgonéw w okresie roku od rozpoznania nowotworu ztosliwego, w podziale na
stopnie zaawansowania nowotworu,

2. odsetek zgonéw w okresie 30 dni od dnia przeprowadzenia zabiegu operacyjnego, w po-
dziale na stopnie zaawansowania nowotworu,

3. odsetek zgonéw w okresie 30 dni od dnia zakoriczenia chemioterapii, w podziale na stop-
nie zaawansowania howotworu,

4. odsetek zgonéw w okresie 30 dni od dnia zakorniczenia radioterapii paliatywnej, w podziale
na stopnie zaawansowania nowotworu,

5. odsetek swiadczeniobiorcéw wymagajacych hospitalizacji z powodu powiktan po leczeniu
chirurgicznym,

6. odsetek $wiadczeniobiorcéw wymagajacych hospitalizacji z powodu powiktan po radiote-
rapii onkologicznej,

7. odsetek swiadczeniobiorcéw wymagajacych hospitalizacji z powodu powiktan po leczeniu
systemowym,

8. odsetek swiadczeniobiorcow, ktérzy otrzymali chemioterapie w trybie hospitalizacji sta-
cjonarnej,

&)
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10.
11.

12.
13.

14.

15.
16.

17.

18.
19.
20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

odsetek $wiadczeniobiorcéw z Il i IV stopniem zaawansowania nowotworu,

ocena kompletnosci badania patologicznego,

odsetek swiadczeniobiorcow, u ktérych wykonano badania genetyczne i molekularne
czynnikéw predykcyjnych,

odsetek zabiegéw operacyjnych wykonanych metodg matoinwazyjng,

mediana czasu, ktéry uptynat od dnia wystawienia swiadczeniobiorcy skierowania na
badanie diagnostyczne (obrazowe lub patomorfologiczne) do dnia uzyskania wyniku tego
badania,

odsetek badan diagnostycznych powtérzonych w okresie 6 tygodni (tomografia kompu-
terowa, endoskopia, biopsja, ocena patomorfologiczna, ocena molekularna), wykazanego
dla kazdej z uczestniczacych placowek w podziale na typ nowotworu i rodzaj badania,

odsetek powtdrzonych zabiegéw w rozpoznaniach innych niz nowotwoér piersi,

odsetek swiadczeniobiorcéw z nowotworem odbytnicy, u ktérych zastosowano radiotera-
pie przedoperacyjna,

odsetek badan histopatologicznych pooperacyjnych u pacjentéw z nowotworem jelita
grubego, u ktérych liczba ocenionych weztéw chtonnych wynosita co najmniej 12,
odsetek wystgpienia nieszczelnosci zespolen w nowotworze okreznicy i odbytnicy,

ocena liczby weztéw chtonnych usunietych w trakcie prostatektomii,

odsetek limfadenektomii miednicznych wykonanych z podziatem materiatu histopatolo-
gicznego wedtug zakreséw anatomicznych,

ilos¢ pozytywnych margineséw pooperacyjnych po prostatektomii,

odsetek swiadczeniobiorcéw z podejrzeniem nowotworu ptuca, skonsultowanych przez
pulmonologa w terminie do 14 dni roboczych od dnia zarejestrowania skierowania u
swiadczeniodawcy,

odsetek swiadczeniobiorcow z powiekszeniem weztéw chtonnych srodpiersia powyzej 10
mm, u ktérych wykonano EBUS-TBNA,

odsetek $wiadczeniobiorcéw z podejrzeniem nowotworu ptuca i ptynem w jamie optuc-
nej, u ktérych rozpoznano etiologie ptynu,

odsetek swiadczeniobiorcow z Il stopniem zaawansowania niedrobnokomaérkowego no-
wotworu ptuca, u ktérych zastosowano jednoczasowa chemioradioterapie,

odsetek swiadczeniobiorcéw z nowotworem jajnika leczonych pierwotng optymalng lub
suboptymalng cytoredukcja (bez pozostawienia mas resztkowych lub <1 cm),

odsetek swiadczeniobiorcéw z nowotworem jajnika, u ktérych zastosowano neodajuwan-
towa chemioterapie (NACT),

odsetek $wiadczeniobiorcéw z nowotworem jajnika, u ktérych wykonano laparotomie
zwiadowczg,

odsetka swiadczeniobiorcéw z nowotworem nienaciekajacym o srednicy nie wiekszej niz
2 cm (po wykluczeniu pacjentéw z mutacjami BRCA1 i BRCA2) poddanych leczeniu
oszczedzajgcemu gruczot sutkowy,

odsetek $wiadczeniobiorcéw z nowotworem naciekajacym o srednicy nieprzekraczajgce;j
3 cm (rozmiar catkowity, w tym komponent DCIS; po wykluczeniu pacjentéw z mutacjami
BRCA1i BRCA2) poddanych leczeniu oszczedzajagcemu gruczot sutkowy,
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31. odsetek $wiadczeniobiorcéw z nowotworem nienaciekajgcym o srednicy nie wiekszej niz 2
cm (po wykluczeniu pacjentéw z mutacjami BRCA1 i BRCA2) poddanych leczeniu oszcze-
dzajgcemu gruczot sutkowy,

32. odsetek swiadczeniobiorcéw na DCIS, u ktérych nie usunieto zawartosci dotu pachowego,

33. odsetek swiadczeniobiorcéw z nowotworem naciekajgcym bez przerzutéw w weztach
chtonnych (pNO), u ktérych nie usunieto uktadu chtonnego dotu pachowego,

34. odsetek swiadczeniobiorcéw z hormonowrazliwym nowotworem naciekajacym, ktorzy
otrzymali leczenie hormonalne,

35. odsetek swiadczeniobiorcéw z nowotworem zapalnym lub miejscowo zaawansowanym,
nieresekcyjnym nowotworem piersi z ekspresja ER, ktérych poddano indukcyjnej chemio-
terapii.

Jak widac, zarowno liczba, jak i zakres powyzszych miernikow jest niezwykle obszerny. Obok typo-
wych miernikow efektywnosci leczenia onkologicznego (czas do progresji oraz czas oczekiwania na
Swiadczenie) stosowane bedg mierniki oceniajgce jakosc¢ udzielania swiadczen — jakosc wykonywa-
nych badan patologicznych, badarn obrazowych (powtorzone badania) lub powtdrzonych zabiegow.

W §10 rozporzgdzenia okreslono wskazniki realizacji pilotazu, takie jak:
1. liczba swiadczeniobiorcéw wtaczonych do pilotazu;
2. liczba swiadczeniobiorcow objetych pilotazem, u ktérych zakonnczono leczenie onkolo-
giczne;
liczba zwotanych wielodyscyplinarnych zespotéw terapeutycznych;

4. liczba porad i konsultacji przeprowadzonych przez wojewédzki osrodek koordynujacy na
zlecenie osrodkéw wspotpracujacych li Il poziomu;

5. liczba ustug w ramach infolinii onkologicznej (w okresie miesigca);
6. ocena satysfakcji Swiadczeniobiorcéw ze sprawowanej opieki, w oparciu o ankiety;

7. wartos¢ srodkéw finansowych poniesionych na realizacje pilotazu w stosunku do srodkéw
finansowych planowanych na jego realizacje;

liczba danych dotyczacych kompletnosci diagnostyki wstepnej i pogtebionej;
9. liczba danych dotyczacych stanu ogélnego pacjenta;
10. liczba danych dotyczacych kodu i stopnia zaawansowania choroby;
11. liczba danych dotyczacych wyniku badania histopatologicznego;
12. liczba danych przekazanych z raportéw statystycznych;

13. liczba miernikéw uzyskanych w wyniku pilotazu na podstawie gromadzonych danych.

Bardzo istotne znaczenie — poza monitorowaniem wskaznikow jakosci udzielanych swiadczen onko-
logicznych — ma badanie satysfakcji pacjentow ze sprawowanej nad nimi opieki onkologicznej.

b) Program pilotazowy kompleksowej opieki nad swiadczeniobiorcami z niewydol-
nosciag serca (KONS)

Problem zdrowotny:

Analiza tresci uzasadnienia projektu rozporzadzenia wskazuje na problem zdrowotny, ktory ma byc¢
rozwigzany w drodze wdrozenia tego pilotazu — jest nim wysoki wskaznik hospitalizacji osob z niewy-
dolnoscig serca (dalej ,NS) w Polsce, ktory nalezy do najwyzszych w Europie - jest dwukrotnie wyzszy
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niz w krajach OECD i pieciokrotnie wyzszy niz w Wielkiej Brytanii. Jak wynika z rejestrow klinicznych,
blisko 1/4 0oséb z ostrg NS jest ponownie hospitalizowana w ciggu 3 miesiecy od wypisu ze szpitala, po
6 miesigcach od wypisu ze szpitala odsetek osob wymagajgcych ponownej hospitalizacji siega 50%,
a po roku - blisko 70%.

W Polsce chorujg osoby mtodsze niz w innych krajach europejskich, przebieg choroby jest u nich
ciezszy ze wzgledu na czestsze hospitalizacje, a samo schorzenie jest czestg przyczyng przedwcze-
snej umieralnosci i ma znaczacy wptyw na standardowg oczekiwang liczbe lat zycia.

Z uwagi na specyfike choroby, a takze majac na wzgledzie cel programu pilotazowego, wsrodd reali-
zatorow programu pilotazowego ujeto podmioty lecznicze realizujgce swiadczenia opieki zdrowotnej
w kilku zakresach, tj. podstawowa opieka zdrowotna, ambulatoryjna opieka specjalistyczna, leczenie
szpitalne oraz rehabilitacja lecznicza.

Realizacja Programu:

W podstawowej opiece zdrowotnej osoba z podejrzeniem NS postawionym przez lekarza POZ otrzy-
muje konsultacje u lekarza specjalisty kardiologa, ktory okresla ostateczne rozpoznanie oraz wskazuje
grupe stratyfikacyjng (w przypadku rozpoznania niewydolnosci serca). Osoba, ktora wyrazi zgode na
objecie programem pilotazowym podpisuje zgode na udziat w programie pilotazowym dotyczgcym
efektywnosci organizacyjnej i klinicznej modelu kompleksowej opieki nad swiadczeniobiorcami z nie-
wydolnoscig serca. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej lub konsultujgcy lekarz specjalista kardio-
log z poradni kardiologicznej w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej realizuje tzw. wizyte
kompleksowag i okresla indywidulany program opieki medycznej (IPOM). Opieka na poziomie podsta-
wowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej jest realizowana w oparciu o IPOM,
dostosowany do kazdej osoby z NS adekwatnie do grupy zaawansowania NS.

W zakresie swiadczenn ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, osobom z NS bedg udzielane, w zalez-
nosci od potrzeby, porady lekarskie (wstepna, kompleksowa, kontrolna), porady pielegniarskie (tele-
foniczna, ambulatoryjna), porady psychologiczne, badania diagnostyczne oraz swiadczenia z zakresu
edukacji zdrowotnej W ramach wspotpracy miedzy podstawowg opiekg zdrowotng a ambulatoryjng
opieka specjalistyczng beda realizowane konsultacje kardiologiczne (kardiolog—lekarz podstawowe]
opieki zdrowotnej i kardiolog—pacjent) oraz konsultacje pielegniarskie (pielegniarka ds. NS—pielegniar-
ka podstawowe] opieki zdrowotnej).

Dodatkowo opieka kompleksowa obejmuje dostep do leczenia szpitalnego oraz rehabilitacji kardio-
logiczney.

Cele Programu i wskazniki:

Celem gtownym programu pilotazowego jest ocena efektywnosci organizacyjnej i klinicznej modelu
kompleksowej opieki nad swiadczeniobiorcami z niewydolnoscig serca.

Celami szczegotowymi programu pilotazowego sa:
1. wczesne wykrywanie niewydolnosci serca i okreslenie jej etiologii,
2. spowolnienie postepu niewydolnosci serca,

3. optymalne wykorzystanie zasobéw dostepnych w leczeniu szpitalnym w opiece nad oso-
bami
z niewydolnoscig serca przez wdrozenie systemu referencyjnosci w opiece nad osobami
z niewydolnoscig serca,
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poprawa dtugosci i jakosci zycia oséb z niewydolnoscig serca oraz ograniczenia liczby
zaostrzen niewydolnosci serca.

Program bedzie realizowany przez okres 24 miesiecy od dnia rozpoczecia jego realizacji, natomiast po
nim nastgpi 3 miesieczny etap ewaluacji programu pilotazowego.

Wskaznikami realizacji programu pilotazowego s3:

1.
2.
3.

liczba grup KONS, ktére ukonczyty program pilotazowy,

liczba realizatoréw programu pilotazowego w poszczegdélnych grapach KONS,

liczba swiadczeniobiorcéw objetych programem pilotazowym pozostajacych pod opieka
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w stosunku do liczby $wiadczeniobiorcéw z niewy-
dolnoscia serca pozostajgcych pod opieka tego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
liczba $wiadczeniobiorcéw objetych programem pilotazowym, ktérzy wyrazili zgody na
udziat

w programie pilotazowym w stosunku do grupy oséb z rozpoznaniem niewydolnosci serca,

liczba swiadczeniobiorcéw wytaczonych z programu pilotazowego w stosunku do liczby
Swiadczeniobiorcow objetych programem pilotazowym, ktérzy wyrazili zgody, na udziat
w pilotazu,

wartosc¢ srodkéw finansowych poniesionych na realizacje $wiadczen opieki zdrowotnej

w programie pilotazowym z podziatem na poszczegdlne rodzaje swiadczen przeznaczo-
nych przez Narodowy Fundusz Zdrowia w stosunku do srodkéw finansowych planowanych
na realizacje programu pilotazowego.

Wskazniki efektu i jakosci opieki nad swiadczeniobiorcami objetymi programem pilotazowym zostaty
okreslone w zatgczniku nr 2 do rozporzadzenia — 23 wskazniki:

1.
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Liczba $wiadczeniobiorcéw przyjetych z powodu NS lub podejrzenia NS,
Liczba swiadczeniobiorcéw w systemie DM z powodu NS,

Liczba konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie kardiologii z powodu NS,
Liczba badan diagnostycznych charakterystycznych dla NS,

Liczna zaostrzen NS wymagajgca interwencji RM,

Liczna zaostrzen NS wymagajgca hospitalizacji,

Odsetek zaostrzen NS wymagajgcych interwencji RM,

Odsetek zaostrzen NS wymagajacych hospitalizacji,

Odsetek przyje¢ do opieki dziennej z powodu NS,

. Odsetek przyje¢ do opieki stacjonarnej z powodu NS,

. Odsetek swiadczeniobiorcéw, u ktérych wykonano procedure diagnostyczna,
. Odsetek $wiadczeniobiorcéw, u ktérych wykonano procedure terapeutyczng,
. Liczba swiadczeniobiorcéw przyjetych do poradni NS,

. Liczba porad wykonanych w poradni NS dla swiadczeniobiorcéw,

. Liczba konsultacji dla profesjonalistdw medycznych,

. Odsetek swiadczeniobiorcéw z NS uzyskujgcych porady NS,

Odsetek swiadczeniobiorcéw prowadzonych w POZ z ACEi lub ARB, lub BB, lub MRA,

. Odsetek $wiadczeniobiorcéw z wykonanym ECHO,

@)
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19. Czestos¢ stosowania ECHO,

20. Odsetek $wiadczeniobiorcéw prowadzonych po wypisie z ACEi lub ARB, lub BB, lub MRA,
21. Odsetek $wiadczeniobiorcéw objetych rehabilitacjg w 30 dni po wypisie,

22. Odsetek zgonéw w 60 dni po wypisie,

23. Odsetek readmisji w 60 dni po wypisie.

c) Program pilotazowy dotyczacy leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za
pomocg przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyrn domodzgowych lub
wewngtrzczaszkowych

Celem pilotazu jest ocena skutecznosci praktycznej oraz wypracowanie optymalnego modelu orga-
nizacji leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomocg przezcewnikowej trombektomii me-
chanicznej naczyrn domdzgowych lub wewnatrzczaszkowych. Swiadczenie zdrowotne objete tym
pilotazem nie jest Swiadczeniem gwarantowanym. Jednakze jego zastosowanie wykazuje poprawe
stanu zdrowia pacjentow w zakresie oceny stanu niepetnosprawnosci i aktywnosci zycia codziennego
w poroéwnaniu z pacjentami, u ktorych zastosowano standardowe postepowanie. Metoda ta powinna
byc¢ efektywna kosztowo.

Swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach pilotazu beda udzielane od dnia 1 grudnia 2018 r. do dnia
30 listopada 2020 r.

Pilotaz obejmie pacjentow, u ktorych:

1. doszto do zamkniecia przez zator lub zakrzep nastepujacych naczyn wewnatrzczaszko-
wych: tetnicy szyjnej wewnetrznej, segmentu M1 srodkowej tetnicy mézgu, segmentu M2
srodkowej tetnicy mézgu, segmentu Al przedniej tetnicy mézgu, segmentu A2 przedniej
tetnicy moézgu, tetnicy podstawnej lub tetnicy kregowej, oraz

2. wynik badania neuroobrazowego (tomografii komputerowej z opcjg naczyniowga lub re-
zonansu magnetycznego z opcja naczyniowg) wskazuje na wysokie prawdopodobienstwo
niedroznosci danej tetnicy.

Zgodnie z §10 rozporzadzenia wskaznikami realizacji pilotazu s3:

1. czas (podany w minutach) uptywajgcy od momentu przybycia pacjenta do szpitala do roz-
poczecia podawania leczenia trombolitycznego,

2. czas (podany w minutach) uptywajacy od momentu przybycia pacjenta do szpitala do wy-
konania pierwszego badania obrazowego,

3. czas (podany w minutach) uptywajacy od pierwszego badania obrazowego do rozpoczecia
zabiegu,

4. czas (podany w minutach) od momentu przybycia pacjenta do szpitala, w ktérym nastepu-
je wykonanie zabiegu, do rozpoczecia zabiegu,

czas (podany w minutach) od wystgpienia objawéw do rozpoczecia zabiegu,
rekanalizacja tetnicy w skali TICI,
Smiertelnos$¢ do 3 miesiecy od zabiegu,

$miertelno$c¢ do 30 dni od zabiegu,

© ® N o u

odsetek swiadczeniobiorcéw poddanych zabiegowi trombektomii, u ktérych wystapity
powiktania po zabiegu,

10. odsetek pacjentéw z udarem niedokrwiennym, u ktérych przeprowadzono systemowe
leczenie trombolityczne,
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11. czas (podany w dniach) hospitalizacji pacjentéw poddanych zabiegowi przezcewnikowej
trombektomii mechanicznej,

12. ocena stanu klinicznego na podstawie zmodyfikowanej skali Rankina po miesigcu, 3 mie-
sigcach i 12 miesigcach od zabiegu,

13. stan neurologiczny pacjenta oceniany w skali NIHSS przy przyjeciu do pierwszego szpitala,
przy kwalifikacji do zabiegu i przy wypisie.

Jak widac ocenie podlegajg istotne okolicznosci, majgce wptyw na skutecznosc leczenia — czas ocze-
kiwania na Swiadczenie i hospitalizacji, Smiertelnosc, powiktania i stan pacjenta po leczeniu. Wskazniki
te uwzgledniajg jakosc i skutecznosc podjetego leczenia.

Narodowy Fundusz Zdrowia dokonuje pomiaru wskaznikow realizacji pilotazu oraz sporzadza raport
zawierajgcy ich ocene, uwzgledniajgc takze ocene kosztow oraz efektdw realizacji pilotazu dla: kaz-
dego z realizatorow odrebnie, w porédwnaniu do innych realizatorow oraz w odniesieniu do wszyst-
kich realizatorow za okresy:

1. oddnia 1 grudnia 2018 r. do dnia 30 listopada 2019 r.,
2. oddnia 1 grudnia 2018 r. do dnia 1 sierpnia 2020 r.,
3. oddnia 1l grudnia 2018 r. do dnia 30 listopada 2020 r.

Ocena programu pilotazowego obejmie zarowno aspekty medyczne (efekty leczenia), jak i aspekty
ekonomiczne (koszty).

3. Natomiast Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia przygotowat i wdrozyt program pilotazowy opie-
ki koordynowanej w podstawowej opiece zdrowotnej ,POZ PLUS" — por. zarzgdzenie Nr 23/2018/
DAIS z dnia 16 marca 2018 r. w sprawie programu pilotazowego opieki koordynowanej w podstawo-
wej opiece zdrowotnej ,POZ PLUS".

Przedmiotem umowy jest organizacja w sposob kompleksowy opieki zdrowotnej Swiadczeniobior-
com objetym opiekg zespotu POZ PLUS. Opieka zdrowotna obejmuje - poza swiadczeniami opieki
zdrowotnej udzielanymi na podstawie umowy podstawowej POZ - dodatkowo: profilaktyczne swiad-
czenia bilansowe i program zarzgdzania chorobg oraz koordynacje i monitorowanie przebiegu lecze-
nia Swiadczeniobiorcow przez zespot POZ PLUS.

Opieka nad pacjentem bedzie realizowana przez zespot POZ Plus (w sktad ktorego wchodzg osoby zgto-
szone przez swiadczeniodawce do realizacji umowy podstawowej POZ wspotpracujgce z pielegniarka
podstawowej opieki zdrowotnej, potozng podstawowe] opieki zdrowotnej, koordynatorem, lekarzami
specjalistami, fizjoterapeuty, dietetykiem i psychologiem w ramach realizacji pilotazu POZ PLUS).

Kompleksowa opieka obejmuje:
o Swiadczenia POZ,
o profilaktyczne swiadczenia bilansowe (podstawowe, pogtebione, wizyty edukacyjne),

e program zarzadzania chorobg (katalog choréb obejmuje cukrzyce, nadci$nienie tetnicze,
przewlekty chorobe wienncowa, przewlektg niewydolnos¢ serca, utrwalone migotanie
przedsionkoéw, astme oskrzelowa, POCHP, niedoczynnosc tarczycy, wole migzszowe
i guzowate tarczycy, chorobe zwyrodnieniowg stawéw obwodowych oraz zespoty bélowe
kregostupa), a takze

o koordynacje i monitorowanie przebiegu leczenia swiadczeniobiorcéw przez zespot POZ
PLUS.

&)
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NFZ monitoruje realizacje pilotazu POZ PLUS, w szczegolnosci osiggane rezultaty w porownaniu do
zatozen tego pilotazu, w tym poprzez przeprowadzenie audytu ex-post.

Brak jest zatem okreslenia konkretnych miernikow, podlegajgcych ocenie oraz wskaznikow oceny
programu.

4. Reasumujac, nalezy wskazac, ze powyzej opisane programy pilotazowe — choc rézne w swojej
konstrukcji — w zatozeniu maja osiggngc w zatozeniu identyczny cel: poprawic jakosc i efektywnosc
leczenia pacjentow z okreslonymi schorzeniami. Modyfikacje, w stosunku do dotychczasowego mo-
delu leczenia wynikajg z:

e wdrozenia nowej (dotychczas nierefundowanej ze srodkéw publicznych) metody leczenia
(leczenie ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomoca przezcewnikowej trombektomii
mechanicznej)

albo

« odmiennej organizacji sposobu udzielania swiadczen zdrowotnych, poprzez wprowa-
dzenie opieki kompleksowej (koordynowanej) — a wiec opieki obejmujacej §wiadczenia
w ramach réznych rodzajoéw swiadczen (podstawowa opieka zdrowotna, ambulatoryjna
opieka specjalistyczna, leczenie szpitalne, rehabilitacja lecznicza, swiadczenia dodatko-
we: np. dietetyk itd.) oraz réznych podmiotow leczniczych (w tym reprezentujacych rézne
poziomy referencyjne), ktora jest ze sobg powigzana w sposéb funkcjonalny (podmioty
lecznicze poszczegdlnych szczebli wspotpracujg ze sobg kierujac sie potrzeba zapew-
nienia kompleksowej opieki nad pacjentem), a proces leczenia konkretnego pacjenta jest
czesto koordynowany przez wyznaczong osobe (koordynatora), ktory ,prowadzi” pacjenta
przez system opieki zdrowotne;.

Z uwagi na pilotazowy charakter tych programow, finansowanie swiadczen odbywa sie na najczescie)
dotychczasowych zasadach (rozliczanie za udzielone Swiadczenia), ewentualnie z zastosowaniem
wskaznikow korygujacych (kompleksowa opieka onkologiczna) lub dodatkdw motywacyjnych (model
KONS). Jednakze ewaluacja projektow pilotazowych powinna ewentualnie doprowadzi¢ do zmiany w
sposobie finansowania tych swiadczen poprzez wdrozenie zasady ptacenia za efekt zdrowotny.

Z uwagi na wstepny charakter etap wdrazania programow pilotazowych nie sposob jeszcze dokony-
wac ich oceny. Jednakze sam fakt, ze zmiany polegajg na odmiennej organizacji procesu udzielania
Swiadczen zdrowotnych poprzez wdrozenie opieki koordynowanej powinno — pomimo funkcjono-
wania w tych samych warunkach organizacyjnych (te same podmioty i $wiadczenia) — doprowadzic
do wiekszej efektywnosci procesu terapeutyczno-leczniczego i jego efektywnosci kosztowej. To nie
pacjent bedzie samodzielnie poruszat sie po systemie opieki zdrowotnej, oczekujgc na poszczegolne
Swiadczenia, tylko opieki nad nim bedzie kierowana pomiedzy roznymi osrodkami i szczeblami tej
opieki. Nalezy tez uwzglednic¢ fakt, iz inicjatywa opracowania i wdrozenia programow pilotazowych
czesto wyszta ze srodowisk medycznych, ktore postulowaty dokonanie zmiany w sposobie organi-
zacji udzielania swiadczen, w tym przeniesienia procedur najbardziej skomplikowanych i/lub koszto-
chtonnych lub kluczowych decyzji terapeutycznych do wybranych osrodkow klinicznych, z jednocze-
snym przypisaniem statej opieki nad pacjentem do osrodkow znajdujgcych sie najblizej jego miejsca
zamieszkania (vide kompleksowa opieka onkologiczna).

Aby jednak moc prawidtowo ocenic efekty wdrazanych pilotazy, niezbedny jest dostep do odpowied-
nich informacji, pokazujgcych osigganie kluczowych wskaznikow ujetych w programach terapeutycz-
nych — czasu oczekiwania na swiadczenie oraz jakosci udzielanych Swiadczen. Temu stuzy¢ powinny
odpowiednie rejestry medyczne (branzowe), w ktorych gromadzone powinny byc te informacje.
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Rejestry medyczne

1. Dla oceny jakosci udzielanych swiadczen zdrowotnych i stosowania odpowiednich miernikow oce-
ny jakosci (wartosci) tych swiadczen istotne znaczenie ma posiadanie odpowiednich danych, dzieki
ktorym ocena ta bedzie mozliwa. Dane te powinny byc¢ jednorodne, prawidtowe i uporzadkowane,
aby mozliwa byta na ich podstawie prawidtowa ocena stanu rzeczy. Stad znaczenia nabiera groma-
dzenie i walidacja danych - stuzy¢ temu majg rejestry medyczne.

Podkresla sie w literaturze™ potrzebe wykorzystania danych medycznych do stosowania instrumen-
tow podziatu ryzyka o charakterze zdrowotnym. Konieczne w tym zakresie jest jednak wprowadzenie
instrumentow pozwalajgcych na prowadzenie rejestru, w ktorym bytyby gromadzone i przetwarzane
dane medyczne na potrzeby stosowania instrumentow dzielenia ryzyka mierzgcych jakosc terapii.

Jednakze korzystanie z danych gromadzonych w rejestrach medycznych powinno miec¢ zdecydowa-
nie szersze zastosowanie. W sektorze ochrony zdrowia coraz wieksze znaczenie zyskuje koncepcja
medycyny opartej na faktach (ang. evidence-based medicine), ktorej skuteczna realizacja wymaga za-
stosowania efektywnych, czesciowo zautomatyzowanych procesow analizy duzych zbiorow danych
dotyczgcych procesow leczenia poszczegolnych grup pacjentow®. Rowniez doswiadczenia innych
panstw (Australia, Wielka Brytania, Kanada) wskazujg na mozliwos¢ prowadzenia polityk publicznych
w oparciu o zbiory danych gromadzonych w ochronie zdrowia®®.

Zgodnie z art. 2 pkt 12 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz.
U.z 2019, poz. 408 z pozn. zm.), zwana dalej ,ustawg o systemie informacji’, przez rejestr medyczny
nalezy rozumiec¢ tworzony zgodnie z prawem rejestr, ewidencje, liste, spis albo inny uporzgdkowa-
ny zbior danych osobowych, jednostkowych danych medycznych lub danych niebedacych dany-
mi osobowymi, stuzgcy do realizacji zadan publicznych, prowadzony przez podmiot funkcjonujacy
w systemie ochrony zdrowia.

Ustawa o systemie informacji ma w zatozeniu uporzgdkowac sprawy zwigzane z gromadzeniem da-
nych w postaci rejestrow medycznych, w tym poprzez usankcjonowanie dotychczas prowadzonych
rejestrow medycznych przez towarzystwa medyczne lub podmioty prawa.

Sama ustawa wprowadza cztery rejestry:

1. Centralny Wykaz Ustugobiorcow, ktéry zawiera dane dotyczace ustugobiorcéw, a admi-
nistratorem danych w nim gromadzonych jest Minister Zdrowia (art. 15 ustawy o systemie
informacji),

2. Centralny Wykaz Ustugodawcoéw, w ktérym sg przetwarzane dane ustugodawcéw a admi-
nistratorem danych w nim gromadzonych jest Minister Zdrowia (art. 16 ustawy o systemie
informaciji),

3. Centralny Wykaz Pracownikéw Medycznych, ktéry zawiera dane pracownikéw medycz-
nych, a administratorem danych w nim gromadzonych jest Minister Zdrowia (art. 17 ustawy
o systemie informacji),

57. Stankiewicz Rafat (red.), Instytucje rynku farmaceutycznego, Wolters Kluwer, Warszawa 2016,str. 226

58. Por. Budzisz Rafat (red.), Jaworska-Debska Barbara (red.), Olejniczak-Szatowska Ewa (red.), Decentralizacja i
centralizacja administracji publicznej. Wspotczesny wymiar w teorii i praktyce, WKP 2019, Czesc¢ Il Decentraliza-
Cja i centralizacja w materialnym prawie administracyjnym. Koncepcja systemu informacji w ochronie zdrowia

— decentralizacja czy centralizacja procesow przetwarzania danych dotyczacych zdrowia?

59. Roos L., Menec V., Currie R., Policy analysis in an information-rich environment, ,Social Science & Medicine’
2004/58



Nowa definicja ochrony zdrowia i jej wptyw na poprawe jakosci leczenia

@

4. Centralny Wykaz Produktéw Leczniczych (prowadzony przez Ministra Zdrowia), obejmujg-
cy dane:

o produktow refundowanych (leki, srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywienio-
wego i wyroby medyczne) ujetych w obwieszczeniach refundacyjnych Ministra Zdrowia,

o przetwarzane w Rejestrze Produktéw Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu na teryto-
rium Rzeczypospolitej Polskiej,

o zawarte w decyzjach wydawanych na podstawie art. 121-122a ustawy z dnia 6 wrzesnia
2001 r. - Prawo farmaceutyczne: chodzi tutaj o decyzje o wstrzymaniu obrotu okreslo-
nych serii produktu leczniczego, gdy nie odpowiada on ustalonym dla niego wymaga-
niom lub wobec podejrzenia, ze z stosowanie produktu leczniczego wywotuje ciezkie
niepozadane dziatanie, zmieniajgce stosunek korzysci do ryzyka oraz o decyzje o wyco-
faniu produktu leczniczego z obrotu,

o o ktérych mowa w art. 4d ust. 3 i 4 oraz art. 4e ust. 3 ustawy Prawo farmaceutyczne:
chodzi tutaj o dane gromadzone w rejestrze zapotrzebowan realizowanych w ramach
importu docelowego, rejestrze produktow leczniczych dopuszczonych do obrotu nie-
posiadajacych pozwolenia oraz w rejestrze wnioskéw o refundacje w ramach importu
docelowego (s3 to rejestry prowadzone przez Ministra Zdrowia).

Z punktu widzenia przydatnosci - dla oceny jakosci udzielanych Swiadczen zdrowotnych - wskaza-
nych wyzej rejestrow, nie majg one istotnego znaczenia. Zawarte tam dane majg charakter positkowy,
pozwalajgc identyfikowac pewne kwestie wynikajgce z rejestrow dotyczgcych okreslonych schorzen
i udzielanych Swiadczen zdrowotnych.

2. 7/ tej perspektywy decydujgce znaczenie majg przepisy art. 19 i 20 ustawy o systemie informacji,
przyznajgce Ministrowi Zdrowia kompetencje do tworzenia i prowadzenia albo do tworzenia i zlecania
prowadzenia rejestrow medycznych, w drodze rozporzadzenia.

Zgodnie z art. 19 ust. 1 tej ustawy, minister wtasciwy do spraw zdrowia (Minister Zdrowia) w celu:
1. monitorowania zapotrzebowania na swiadczenia opieki zdrowotnej,
2. monitorowania stanu zdrowia ustugobiorcéw,
3. prowadzenia profilaktyki zdrowotnej lub realizacji programéw zdrowotnych albo progra-
mow polityki zdrowotnej,

4. monitorowania i oceny bezpieczenstwa, skutecznosci, jakosci i efektywnosci kosztowej
badan diagnostycznych lub procedur medycznych

- moze tworzyc¢ i prowadzic albo tworzyc i zleca¢ prowadzenie rejestrow medycznych, stanowigcych
uporzgdkowany zbiér danych osobowych, w tym jednostkowych danych medycznych.

Zlecenie prowadzenia rejestrow medycznych moze jednak dotyczy¢ wytgcznie podmiotow wykonu-
jacych dziatalnosc¢ leczniczg, Narodowego Funduszu Zdrowia oraz jednostek podlegtych Ministrowi
Zdrowia lub przez niego nadzorowanych (art. 19 ust. 2 w zwigzku z ust. 1b ustawy o systemie informa-
cji). Tylko te podmioty mogg wnioskowac o utworzenie przez Ministra Zdrowia rejestru medycznego.

W mysl art. 19 ust. 1a ustawy o systemie informacji, rejestry medyczne mozna tworzy¢ w zakresie:
1. chordb krwi i narzgdéw krwiotwérczych,
2. chordb przebiegajgcych z udziatem mechanizmoéow autoimmunologicznych,

3. choréb nowotworowych,
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19.
20.
21.
22.
23.

choréb oka i przydatkéw oka,

choréb skéry i tkanki podskoérnej,

chordéb ucha i wyrostka sutkowatego,

choréb uktadu kostno-miesniowego i tkanki tacznej,
choréb uktadu krazenia,

choréb uktadu moczowo-ptciowego,

. choréb uktadu nerwowego,

. choréb uktadu oddechowego,

. choréb uktadu pokarmowego,

. chorob rzadkich,

. choréb zakaznych i pasozytniczych,
. dotyczacym cigzy, porodu i potogu,

. medycznie wspomaganej prokreacji,

medycznych badan laboratoryjnych,

. stanéw zagrozenia zycia w okresie przedszpitalnym i w trakcie hospitalizacji w oddziatach

anestezjologii i intensywnej terapii,

stanéw zdrowia rozpoczynajacych sie w okresie okotoporodowym,

urazow, zatrué i innych skutkéw dziatania czynnikéw zewnetrznych,

wad rozwojowych wrodzonych, znieksztatcen i aberracji chromosomowych,
zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania,

zaburzen wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia i przemiany metabolicznej.

Wskazanie w ustawie o systemie informacji obszaréw zdrowotnych (okreslonych zachorowan, cho-
rob, stanu zdrowia, metod leczenia, diagnozowania, monitorowania postepow w leczeniu oraz zagro-
zen zwigzanych z wystepowaniem chorob) jest konsekwencjg utraty mocy obowigzujgcej przepisow
art. 191 20 ustawy o systemie informacji w wyniku wydania w dniu 18 grudnia 2014 r. przez Trybunat
Konstytucyjny wyroku stwierdzajgcego niezgodnosc tych przepisow z Konstytucjg RP.59 Jednakze reje-
stry medyczne utworzone przed dniem ogtoszenia niniejszego wyroku mogty by¢ nadal prowadzone.
W konsekwencji ustawodawca zmienit ustawe o systemie informacji zgodnie z wytycznymi Trybunatu
Konstytucyjnego wskazujgc dziedziny medycyny, w ktorych mozliwe jest utworzenie rejestru medycz-
nego, zamiast okreslajgc przedmiot rejestru medycznego w drodze rozporzadzenia Ministra Zdrowia.

Warunkiem utworzenia rejestru medycznego jest dokonanie uprzedniej analizy potrzeb jego utworze-
nia, obejmujacej w szczegolnosci:

1
2.
3.

zdefiniowanie problemu i weryfikacje potrzeby utworzenia rejestru,

spodziewane efekty i korzysci wynikajgce z wdrozenia rejestru,

ocene nowatorstwa zaproponowanych rozwigzan oraz wykorzystania dotychczasowych
doswiadczen i istniejacych srodkow,

ocene przydatnosci rejestru i mozliwosci jego wykorzystania w przysztosci oraz dalszego
prowadzenia tego rejestru,

wskazniki monitorowania oczekiwanych efektow wdrozenia rejestru;

60. Opublikowany w OTK-A 2014/11/120

)
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6. ocene funkcjonalnosci i spdjnosci dziatania nowo tworzonego rejestru z innymi rejestrami
publicznymi od strony informatycznej oraz funkcjonalne;j.

3. Podkreslenia wymaga okolicznosc, iz udostepnianie danych z rejestrow medycznych moze naste-
powac w celach statystycznych lub naukowo-badawczych, przy czym w takim przypadku powinno
sie to odbywac w sposob uniemozliwiajgcy powigzanie danych z konkretng osobg fizycznych (art. 19
ust. 7 tej ustawy).

Przede wszystkim z danych znajdujgcych sie rejestrach medycznych korzysta¢ Minister Zdrowia oraz
Narodowy Fundusz Zdrowia.

W tym pierwszym przypadku mowa jest o nieodptatnym przekazywaniu przez podmiot prowadzacy
rejestr medyczny Ministrowi Zdrowia (na jego wniosek) danych zawartych w tym rejestrze w sposob
uniemozliwiajgcy identyfikacje osoby, ktorej dotyczg, lub danych statystycznych na podstawie danych
zawartych w rejestrze medycznym, w terminie i w formie wskazanej przez Ministra Zdrowia. Zatem
dane i informacje majg bardziej charakter statystyczny.

Inaczej rzecz wyglada w przypadku Narodowego Funduszu Zdrowia. Podmiot prowadzacy rejestr
medyczny nieodptatnie udostepnia Narodowemu Funduszowi Zdrowia (na jego wniosek obejmujacy
zakres danych podlegajgcych udostepnieniu) dane gromadzone w rejestrze, obejmujace:

1. imie (imiona) i nazwisko, numer PESEL (a w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego
numeru PESEL - seria i numer paszportu albo innego dokumentu stwierdzajgcego tozsa-
mos¢), date i przyczyne zgonu oraz jednostkowe dane medyczne,

2. identyfikator ustugodawcy - dla podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczg jest to
| czesé jego kodu resortowego z systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych,

a w przypadku gdy ustugodawcg jest podmiot dziatajagcy na podstawie wpisu do rejestru
prowadzonego przez okregowsg izbe lekarska, okregowg izbe pielegniarek i potoznych
albo Krajowa Rade Fizjoterapeutéw, identyfikatorem ustugodawcy jest numer wpisu tego
podmiotu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg wraz z kodem wta-
sciwego organu,

3. identyfikator miejsca udzielenia swiadczenia opieki zdrowotnej - dla podmiotéw wykonu-
jacych dziatalnos$¢ leczniczg jest to kod utworzony z czesci kodu z systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych,

4. inne unikatowe identyfikatory, jezeli zostaty nadane przez podmiot prowadzacy rejestr
medyczny.

Narodowy Fundusz Zdrowia jest uprawniony do przetwarzania powyzszych danych w celu:
1. weryfikacji poprawnosci rozliczenia ze $wiadczeniodawcami,
2. kontroli celowosci finansowania udzielanych $swiadczen opieki zdrowotnej;
3. monitorowania:
» zapotrzebowania na swiadczenia opieki zdrowotnej,
o jakosci i efektywnosci kosztowej badan lub procedur medycznych,

o prowadzenia profilaktyki zdrowotne;j.

Szeroki zakres udostepnianych NFZ danych pochodzacych z rejestrow medycznych (w tym jednost-
kowych danych medycznych) oraz jeden z celow ich przetwarzania — monitorowanie jakosci i efek-
tywnosci koszowej badan lub procedur medycznych — wskazuje, ze NFZ moze wykorzystywac te
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dane nie tylko w celach statystycznych i kontrolnych, ale takze w zakresie oceny jakosci i efektywnosci
udzielania $wiadczen zdrowotnych, a wiec w celu istotnym z punktu mierzenia wartosci w zdrowiu.

Jak wyzej wskazano, tworzenie rejestrow medycznych (poza rejestrami powotanymi z mocy ustawy
- ustawy o systemie informacji oraz ustaw szczegolnych) nastepuje w drodze rozporzgdzenia wyda-
wanego przez Ministra Zdrowia, ktore okresla m. in. sposob prowadzenia rejestru oraz zakres i rodzaj
danych przetwarzanych w rejestrze.

Na dzien dzisiejszy prowadzone sg — na podstawie wydanego przez Ministra Zdrowia rozporzgdzenia
— nastepujgce rejestry medyczne:

1. Rejestr Medycznie Wspomaganej Prokreacji — rozporzadzenie z dnia 16 sierpnia 2018 r. (Dz. U.
z 2018 r,, poz. 1598) - rejestr utworzono w celu monitorowania udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej
w zakresie leczenia nieptodnosci w ramach programu zdrowotnego ,Program — Leczenie Nieptodno-
sci Metoda Zaptodnienia Pozaustrojowego na lata 2013-2016". Do zadan Rejestru Medycznie Wspo-
maganej Prokreacji nalezy gromadzenie informacji na temat udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej
w zakresie leczenia nieptodnosci w ramach programu, a takze wymiana danych przetwarzanych w
rejestrze pomiedzy podmiotem prowadzgcym rejestr i ustugodawcami, w celu monitorowania udziela-
nia Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie leczenia nieptodnosci w ramach programu;

2. Rejestr Nowotworéow Nieztosliwych Duzych Gruczotéw Slinowych - rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 12 czerwca 2018 r. (Dz. U. z 2018 r,, poz. 1181);

3. Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych - rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 30
maja 2018 r. (Dz. U. z 2018 r., poz. 1093) - rejestr utworzono w celu monitorowania stanu zdrowia ustu-
gobiorcow oraz zapotrzebowania na Swiadczenia opieki zdrowotnej w oparciu o przetwarzane dane
o operacjach wykonywanych w podmiotach leczniczych udzielajgcych Swiadczen zdrowotnych
z zakresu kardiochirurgii. Do zadan Krajowego Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych nalezy przetwa-
rzanie danych o operacjach kardiochirurgicznych wykonywanych w podmiotach leczniczych udziela-
jacych swiadczen zdrowotnych z zakresu kardiochirurgii oraz wymiana danych przetwarzanych
w rejestrze, dotyczacych udzielanych swiadczen zdrowotnych z zakresu kardiochirurgii, pomiedzy
podmiotem prowadzacym rejestr i podmiotami leczniczymi udzielajgcymi swiadczen zdrowotnych
z zakresu kardiochirurgii;

4. Krajowy Rejestr Nowotwordw - rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 czerwca 2018 r. (Dz. U.
z 2018 r,, poz. 1197) - rejestr ten tworzono w celu monitorowania stanu zdrowia ustugobiorcéw oraz
zapotrzebowania na $wiadczenia opieki zdrowotnej przez przeprowadzanie analiz naukowych, staty-
stycznych i medycznych w oparciu o dane w nim przetwarzane. Do zadan Krajowego Rejestru Nowo-
tworow nalezy gromadzenie i przetwarzanie danych o rozpoznaniach i podejrzeniach wystepowania
nowotworow ztosliwych, w tym danych niezbednych do realizacji zadan zwigzanych ze statystyka
publiczng, a takze wymiana danych o rozpoznaniach i podejrzeniach wystepowania nowotworéow
ztosliwych z podmiotami odpowiedzialnymi za zapewnienie rownego dostepu do swiadczen opieki
zdrowotnej;

5. Polski Rejestr Wrodzonych Wad Rozwojowych - rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 12
czerwca 2018 r. (Dz. U. z 2018 r., poz. 1196),

6. Ogodlnopolski Rejestr Ostrych Zespotow Wiencowych - rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia
24 maja 2018 r. (Dz. U. z 2018 r., poz. 1063) - rejestr utworzono w celu monitorowania stanu zdrowia
ustugobiorcow oraz zapotrzebowania na Swiadczenia opieki zdrowotnej z zakresu diagnostyki
i terapii ostrych zespotow wiencowych, udzielanych w podmiotach leczniczych prowadzacych szpi-
tale udzielajgce swiadczen zdrowotnych z zakresu kardiologii, kardiochirurgii, chorob wewnetrznych
lub anestezjologii i intensywnej terapii. Do zadan rejestru nalezy przetwarzanie danych dotyczacych
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udzielanych w podmiotach leczniczych swiadczen zdrowotnych z zakresu diagnostyki i terapii ostrych
zespotow wiencowych oraz wymiana danych przetwarzanych w rejestrze, dotyczgcych udzielanych
w podmiotach leczniczych Swiadczen zdrowotnych z zakresu diagnostyki i terapii ostrych zespotow
wiencowych, pomiedzy podmiotem prowadzgcym rejestr i podmiotami leczniczymi.

4. Z/naczenia prowadzenia rejestrow medycznych dla oceny wartosci w zdrowiu mozna dokonac na
podstawie tresci tych rozporzadzen.

| tak, w przypadku Krajowego Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych, jest on prowadzony przez In-
stytut ,Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie z wykorzystaniem systemu teleinformatycz-
nego, a dane przekazywane sg przekazywane przez ustugodawcow udzielajgcych swiadczen zdro-
wotnych w zakresie kardiochirurgii. W rejestrze przetwarza sie dane i identyfikatory obejmujgce m. in.:

1. dane osobowe dotyczace ustugobiorcy, w tym date i przyczyne zgonu,

2. jednostkowe dane medyczne dotyczace ustugobiorcy, w tym:
« informacje o udzielonych swiadczeniach zdrowotnych z zakresu kardiochirurgii,
« informacje o innych operacjach niedotyczgcych serca,
» informacje o powiktaniach pooperacyjnych - wadach nabytych,
» informacje o przedoperacyjnych czynnikach ryzyka,
« informacje o procedurach dotyczacych wad wrodzonych serca - lista EACTS/STS,
« informacje o powiktaniach wad wrodzonych serca - lista EACTS/STS,

» informacje o przeszczepach.

W rejestrze przetwarza sie dane i identyfikatory obejmujace:
1. dane osobowe dotyczgce ustugobiorcy:

b. numer PESEL, a w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL - numer
paszportu albo innego dokumentu stwierdzajgcego tozsamosé,

c. date urodzenia,
d. ptec,
e. date zgonu;
2. jednostkowe dane medyczne dotyczace ustugobiorcy:
a) date i godzine przyjecia do szpitala,
b) informacje skad zostat przyjety,
c) informacje o transporcie przez zespo6t ratownictwa medycznego,
d) informacje o wykonaniu teletransmisji badania EKG,
e) wyniki badania fizykalnego,

f) numer w ksiedze gtéwnej przyje¢ i wypiséw, pod ktérym dokonano wpisu o przyjeciu do
szpitala,

g) date i godzine wypisu lub przekazania do innego szpitala w trakcie hospitalizaciji,
h) date i godzine wystgpienia objawow ostrego zespotu wierncowego,

i) rozpoznanie typu ostrego zespotu wienncowego,

j) informacje o czynnikach ryzyka,

k) informacje o chorobach wspétistniejgcych,

) wykaz przewlekle przyjmowanych produktéw leczniczych przed przyjeciem do szpitala,
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m) wyniki badan laboratoryjnych krwi,
n) informacje o produktach leczniczych stosowanych w trakcie hospitalizacji,

o) informacje o zastosowanych badaniach diagnostycznych:
- rodzaj,
— date wykonania,
— wyniki,
p) informacje o wykonanych zabiegach terapeutycznych:
- rodzaj,
— date i godzine wykonania,
— tryb przeprowadzenia,
— wyniki,
q) szczegdétowe informacje o zastosowanym postepowaniu inwazyjnym (procedury z za-
kresu kardiologii inwazyjnej, elektroterapii i kardiochirurgii):
- typ i zakres wybranego postepowania inwazyjnego,
— date i godzine wykonania zabiegu,
— tryb przeprowadzenia zabiegu,
— wyniki czesci diagnostycznej zabiegu,
— wyniki czesci terapeutycznej zabiegu,
r.) informacje o powiktaniach w trakcie hospitalizacji:
- rodzaj,
— date wystgpienia,
— zastosowane leczenie,
— uzyskany efekt zastosowanego leczenia,

s) informacje o produktach leczniczych zleconych przy wypisie oraz o dalszych planach
i zaleceniach po wypisie obejmujgcych diagnostyke, leczenie i rehabilitacje,

t) informacje o rozpoznaniu przy wypisie,

u) informacje o czynnikach ryzyka, zdarzeniach sercowo-naczyniowych, rehospitaliza-

cjach, opiece ambulatoryjnej, stosowanej farmakoterapii oraz rehabilitacji w obserwacji
odlegtej po wypisie, w zakresie okreslonym w pkt 1i 2.

Szeroki zakres danych medycznych gromadzonych w tym rejestrze, a zwtaszcza dane dotyczace wy-
niku przeprowadzonego zabiegu operacyjnego oraz powiktan w trakcie hospitalizacji pozwala na do-
konanie oceny jakosci Swiadczen zdrowotnych udzielonych pacjentom, ktorych dane sg gromadzone
w tym rejestrze, a w konsekwencji dokonac¢ oceny samej placowki zdrowotnej (jej rankingowanie).

Natomiast Krajowy Rejestr Nowotworow jest prowadzony przez Centrum Onkologii - Instytut im. Ma-
rii Sktodowskiej-Curie w Warszawie, za posrednictwem wojewodzkich biur rejestracji nowotworow,
uprawnionych do gromadzenia i przetwarzania danych, przekazywanych przez podmioty lecznicze
O rozpoznaniach i podejrzeniach wystepowania nowotworow ztosliwych na terenie wojewodztwa,
w ktorym realizujg swoje zadania. Jest on prowadzony z wykorzystaniem systemu teleinformatyczne-
go, a do przekazywania danych do rejestru sg obowigzani ustugodawcy udzielajgcy ambulatoryjnych,
stacjonarnych i catodobowych swiadczen zdrowotnych, w zwigzku z rozpoznaniem i podejrzeniem
nowotworu ztosliwego.

@)



Nowa definicja ochrony zdrowia i jej wptyw na poprawe jakosci leczenia

®)

W rejestrze przetwarza sie dane i identyfikatory obejmujace:

1.

dane osobowe dotyczgce ustugobiorcy:
a) imie (imiona),
b) nazwisko,

c) numer PESEL, a w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL - numer paszportu
albo innego dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢,

d) pte¢,
e) obywatelstwo,
f) date urodzenia,

g) adres miejsca zamieszkania, obejmujgcy wskazanie wojewdédztwa, powiatu, gminy, miejscowosci
oraz ulicy,

h) wyksztatcenie,

i) date zgonu;

jednostkowe dane medyczne dotyczace ustugobiorcy:

a) date rozpoznania nowotworu,

b) date przyjecia i wypisu z podmiotu leczniczego (ambulatorium, szpital),
c) miejsce zgonu (szpital, dom, inne),

d) przyczyne zgonu (howotwor, inne) oraz kod przyczyny zgonu ICD-10 (wyjsciowa, wtérna, bezpo-
Srednia),

e) rozpoznanie kliniczne ICD-10 oraz opis i lokalizacje nowotworu,

f) rozpoznanie histopatologiczne (nie pobrano materiatu do badania; pobrano wycinek - badanie
w toku; wynik negatywny - nie potwierdzono nowotworu; wynik pozytywny - potwierdzono nowo-
twor),

g) typ histologiczny - opis,

h) date wyniku histopatologicznego,

i) kod histopatologiczny,

j) rodzaj nowotworu (pojedynczy, mnogi, przerzut),

k) miejsce przerzutu,

l) date rozpoznania przerzutu,

m) informacje o stronie ciata (prawa, lewa, obie strony),
n) kod zaawansowania TNM (7 rewizja),

o) informacje o innych klasyfikacjach zaawansowania (w szczegélnosci FIGO, Clark/Breslow, Astler-
-Coller, Ann Arbor, Gleason),

p) informacje o stopniu (stopien 0, I, IA, IB, IC, II, lIA, 1IB, IIC, II1, IIA, IIB, IIIC, IV, IVA, IVB, IVC) i sta-
dium zaawansowania nowotworu (in situ, miejscowe, regionalne, uogélnione),

q) informacje o innych podstawach rozpoznania (cytologia, markery nowotworowe, endoskopia,
radiologia, inne badania obrazowe, operacja wywiadowcza, badanie kliniczne, sekcja, akt zgonu,
skryning, tura skryningu),

r) informacje o rodzaju leczenia (radykalne, paliatywne, objawowe, skierowany na leczenie) badz
o braku zgody na leczenie,

s) informacje o leczeniu skojarzonym, w tym o dacie jego rozpoczecia (radioterapia plus chemio-
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terapia, chirurgia plus chemioterapia, radioterapia plus chemioterapia plus chirurgia, radioterapia
plus chirurgia, chirurgia plus chemioterapia plus radioterapia plus hormonoterapia) i nieskojarzo-
nym, w tym o dacie jego rozpoczecia (chirurgia, radioterapia, chemioterapia, hormonoterapia,
immunoterapia, terapia celowana, przeszczep, inne),

t) w przypadku raka piersi (C50, D0O5) informacje o mastektomii lub leczeniu oszczedzajagcym.

Jak widac¢ na przyktadzie wskazanych powyzej dwoch rejestrow, gromadzone sg w nich bardzo
szczegotowe dane medyczne. Powigzanie danych z powyzszych rejestrow medycznych z danymi
epidemiologicznymi oraz danymi dotyczgacymi udzielanych swiadczen zdrowotnych (bedgcych w po-
siadaniu Narodowego Fundusz Zdrowia) pozwala zardwno regulatorowi (Minister Zdrowia), jak i ptat-
nikowi (Narodowy Fundusz Zdrowia) dokonywac oceny jakosci i efektywnosci udzielanych swiadczen
zdrowotnych.

Zatem modyfikacja organizacji opieki zdrowotnej powigzana polegajgca na wdrozeniu koordynacji
tej opieki (stworzenie sieci podmiotow leczniczych powigzanych funkcjonalnie, odpowiadajacych za
poszczegolne etapy procesu terapeutyczno-leczniczego oraz powotanie koordynatorow ,prowadzg-
cych” pacjentow przez system opieki zdrowotnej) z jednoczesng korektg zasad finansowania tej opieki
i przy wykorzystaniu danych pochodzgcych z rejestrow medycznych pozwala uwzgledniac w tym
procesie wartos¢ zdrowia. Wdrozenie rejestrow moze sta¢ przystowiowym kamieniem milowy we
wdrazaniu wartosci zdrowia rozumianej jako efekt zdrowotny. Nalezy miec¢ jednak na uwadze, ze pro-
cesy koordynacje dotyczg wybranych zakresow czy tez dziedzin. Wprowadzenie miernikow dotycza
funkcjonowania catego systemu w oparciu o tzw. mierniki ogolne pozwoli na ocen efektu zdrowot-
nego w wymiarze populacyjnym.

5. System Monitorowania Programow Terapeutycznych

Szczegolnym rodzajem rejestru medycznego, prowadzonego przez Narodowy Fundusz Zdrowia, jest
System Monitorowania Programow Terapeutycznych (SMPT). Formalng podstawe do jego prowadze-
nia wprowadzita dopiero nowelizacja ustawy o systemie informacji — ustawa z dnia 9 pazdziernika
2015 r. 0 zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektdrych innych ustaw (Dz.
U.z 2015 r, poz. 1991), zas w praktyce SMPT funkcjonuje juz od 2006 roku.

Ustawa ta ustanowita, jako jedno z zadan Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, prowadzenie
I utrzymywanie elektronicznego systemu monitorowania programow lekowych, o ktorym mowa
w art. 188c. (art. 102 ust. 5 pkt 34 ustawy o Swiadczeniach) oraz jednoczesnie upowaznita Narodowy
Fundusz Zdrowia do przetwarzania danych osobowych ubezpieczonych w celu prowadzenia i utrzy-
mywania elektronicznego systemu monitorowania programow lekowych, o ktorym mowa w art. 188c
(art. 188 ust. 1 pkt 10 ustawy o swiadczeniach).

Szczegotowe zasady prowadzenia elektronicznego systemu monitorowania programow lekowych
zostaty uregulowane (w dodanym tg ustawa) art. 188 c ustawy o swiadczeniach.

Zgodnie z art. 188c ust. 2 ustawy o swiadczeniach, elektroniczny system monitorowania programow
lekowych umozliwia przetwarzanie danych w zakresie:

a. spetniania przez swiadczeniobiorcow kryteriow wtgczenia do programu lekowego,
b. kwalifikacji $wiadczeniobiorcéw do programu lekowego,

c. zastosowanej terapii, w tym sposobu podawania i dawkowania leku albo srodka spozyw-
czego specjalnego przeznaczenia zywieniowego,

d. monitorowania przebiegu terapii i oceny jej skutecznosci,

)
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e. terminu i przyczyny wytgczenia z programu lekowego,

f. oceny skutecznosci programu lekowego.

Celem prowadzenia tego rejestru jest rozliczanie swiadczen zdrowotnych, polegajgcych na podawa-
niu lekow (lekowych), przy czym chodzi tutaj o przetwarzanie danych w zakresie realizacji programow
lekowych okreslonych na podstawie ustaw o refundacji. Zgodnie bowiem z art. 188c ust. 3, warun-
kiem rozliczenia kosztow leku stosowanego w ramach programu lekowego oraz kosztow zwigzanych
z nim swiadczen opieki zdrowotnej jest prawidtowe i terminowe przekazanie wskazanych wyzej da-
nych. W tym zakresie requlacja ta weszta w zycie z dniem 1 lipca 2017 r.

Kazda zmiana w zakresie programu lekowego - polegajgca na utworzeniu nowego programu lekowe-
go lub zmianie istniejgcego programu — powoduje koniecznosc dostosowania SMPT do tych zmian,
przy czym powinno ono nastgpi¢ w terminie 4 miesiecy od dnia ogtoszenia obwieszczenia refunda-
cyjnego, wynikajgcego z ustawy o refundacji, wprowadzajgc ego lub modyfikujgcego dany program
lekowy.

Dopetnieniem regulacji w zakresie SMPT sg regulacje zawarte w aktach wewnetrznych NFZ — zarza-
dzeniach Prezesa NFZ.

Zgodnie z zarzadzeniem Nr 75/2018/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 31 lipca
2018 r. w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresie programy lekowe, do obowigzkow Swiadczeniodawcy realizujgcego umowe w zakresie
programow lekowych jest prawidtowe i terminowe uzupetnianie danych w SMPT (§8 pkt 7 powotane-
go zarzgdzenia).

Jednoczesnie zarzadzenie natozyto na dyrektorow oddziatow wojewodzkich NFZ obowigzek co-
miesiecznej weryfikacji poprawnosci, kompletnosci i terminowosci uzupetniania danych zawartych
w SMPT, a w przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci w uzupetnianiu danych — koniecznos¢ wezwa-
nia Swiadczeniodawcy do uzupetnienia lub poprawienia danych w terminie 14 dni od dnia otrzymania
informacji o ich niepoprawnosci lub niekompletnosci (§28 powotanego zarzgdzenia).

Jak wida¢ SMPT ma charakter rejestru transakcyjnego (rozliczeniowego) — stuzy sprawozdawaniu
i rozliczaniu swiadczen zdrowotnych z zakresu programow lekowych.

Jednakze szeroki zakres gromadzonych w nim danych — indywidualne dane medyczne pacjentow
obejmujgce: spetnianie kryteriow witgczenia do programu oraz przyczyny ewentualnego wytgczenia
Z programu, stosowanej terapii, jej przebiegu i oceny skutecznosci, jak tez oceny skutecznosci same-
go programu — powoduje, ze moze byc on wykorzystywany do pomiaru efektywnosci leczenia.

Wiecej, powigzanie danych zawartych w SMPT z danymi gromadzonymi w innych rejestrach i ewi-
dencjach, prowadzonych zarowno przez NFZ (jak CWU - Centralny Wykaz Ubezpieczonych, KLP -
Koszty Leczenia Pacjentow, obejmujacy dane o wszystkich refundowanych przez NFZ jednostkowych
(PESEL) swiadczeniach, w tym receptach/lekach, oraz UML - zbiér danych o umowach - programach
lekowych), jak i rejestrach panstwowych (np. rejestr PESEL, rejestr dziatan niepozadanych), pozwala
dokonac oceny efektywnosci medycznej, a w konsekwencji i ekonomicznej procesu terapeutyczno-
-leczniczego, ktorego istotng sktadowag kosztowg jest lek, a wiec bardzo kosztownych i skierowanych
do ograniczonego kregu pacjentow terapii.

Ocenie podlegac moze nie tylko prawidtowosc stosowania danej terapii, w tym ocena sposobu po-
stepowania poszczegodlnych osrodkow leczniczych (a w konsekwencji ich oceny i rankingowania), jak
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tez oceny samej skutecznosci terapii - na ile jest ona efektywna, w tym w stosunku do ponoszonych
kosztow. Ma to szczegolne znaczenie w przypadku wdrazania i rozwijania instrumentow dzielenia
ryzyka opartych nie na elementach cenowych, lecz merytorycznych (efektywnos¢ terapii) i wprowa-
dzenia zasady ptacenia za efekt zdrowotny, np. wyleczenie lub osigganie okreslonych wskaznikow
zdrowotnych (catkowite przezyci lub czas do progres;ji).

Niestety obecna konstrukcja SMPT, z wyjgtkiem programu ,Leczenie raka piersi trastuzumabem”, za-
wiera informacje, ktore dla wnioskowania o skutecznosci leczenia sg ograniczone. Jedynie ,Program
leczenia raka piersi trastuzumabem” posiada praktycznie prawie wszystkie dane demograficzne i kli-
niczne zarowno o przebytym, jak i aktualnym leczeniu chorych na raka piersi. Jego struktura jest bar-
dzo zblizona do konstrukcji ,Case Report Form” - karty obserwacji klinicznej. Pozwolito to przeprowa-
dzenie analizy dotyczgcej skutecznosci leczenia trastuzumabem w populacji polskiej chorych na raka
piersi i porownanie wynikow do danych z badan klinicznych.

Obecna formuta SMPT ma duze ograniczenia. Dane sg wprowadzane ,recznie’ przez lekarzy lub in-
nych pracownikow medycznych, brak jest integracji systemow z systemami medycznymi swiadcze-
niodawcow (systemami HIS) oraz z systemami rozliczeniowymi. W wyniku tego wiele danych jest
pomijanych lub sg wprowadzane nieprawidtowo. Brak wymogu przekazywania wielu danych demo-
graficznych lub klinicznych powoduje ze tracone sg bardzo wazne informacje ktore mogtyby stuzyc
do analiz skutecznosci leczenia bardzo kosztownych terapii.

o
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Polityka lekowa stanowi wazny element systemu ochrony zdrowia. Wydatki na leki i szczepienia ze
zrodet publicznych, w zaleznosci od zastosowanej metodyki obliczen, stanowig ok. 16% budzetu Na-
rodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) i Ministerstwa Zdrowia (MZ). Do tego nalezy dodac¢ wspodtudziat
pacjentow w ptatnosci, ktory, choc¢ spada, stanowi wcigz duze obcigzenie budzetow gospodarstw
domowych. Trendy demograficzne zwigzane ze starzeniem sie spoteczenstwa polskiego i epidemio-
logiczne potgczone z lepszg diagnostyka i mozliwosciami terapii mocno wpisujg sie w charakterystyke
sytuacji zdrowotnej w Polsce. W tym kontekscie idea szerszego wdrozenia koncepcji systemu ochro-
ny zdrowia nakierowanego na wartosc (Value Based Healthcare, VBHC) wydaje sie by¢ godna uwagi,
szczegolnie w odniesieniu do farmakoterapii i zastosowania szczepien ochronnych, ktore to nalezg
do wczesnych interwencji na sciezkach terapeutycznych pacjentow, stanowigc prewencje pierwotng
lub wtorng wielu chorob.

Podstawy teoretyczne VBHC opracowane przez ekspertow zarzgdzania i finansowania organizacji,
w tym miedzy innymi guru strategii Micheala Portera, Thomasa Lee oraz Elisabeth Teisberg® moga
byc¢ odniesione do szeroko rozumianego gospodarowania lekami. Wartosc definiowana jest jako iloraz
uzyskanych, istotnych z perspektywy pacjenta wynikow, efektow zdrowotnych do kosztow uzyskania
takiego wyniku. Poziom finansowania jest pochodng korzysci jakie odnoszg pacjenci w okreslonym
horyzoncie czasowym®. Podejscie to podkresla znaczenie, stosowanych od dawna w ekonomice
zdrowia czy ocenie technologii medycznych, obok miernikow klinicznych (najlepiej pierwszorzedo-
wych punktow koncowych w badaniach lub obserwacjach), wynikow leczenia raportowanych przez
pacjentow (patient- reported outcomes, PRO), w tym zaleznej od zdrowia jakosci zycia (health related
quality of life, HR- Qol)%. Koncepcje te nie ograniczajg sie do Standw Zjednoczonych, zostaty one
rowniez zauwazone i rozwiniete w Europie. Warto$¢ w opiece zdrowotnej wedtug czterowymiaro-
wego (rozszerzonego 3 elementowego) modelu Quadruple Value Komisji Europejskiej definiowana
jest przez; wartos¢ osobistg — oznaczajgca, ze pacjent otrzymuje odpowiednig opieke zdrowotng, na-
stepnie, wartosc alokacyjng — okreslajgcya, czy przydziat zasobow w obrebie roznych stanow zdrowot-
nych i choréb dokonywany jest w sposob stanowigcy wysoka wartosc dla populacji, kolejno, wartosc
techniczng, inaczej uzytkowg — oznaczajgcg uzyskanie jak najlepszych wynikow zdrowotnych przy
wykorzystaniu dostepnych zasobow oraz w koncu spojnosc spoteczng opartg na uczestnictwie, soli-
darnosci, wzajemnym poszanowaniu i uznaniu réznorodnosci®t. Te wszystkie aspekty mozna odniesc
do farmakoterapii, bedgcej integralng czescig systemu ochrony zdrowia w Polsce, majgcej czesto
zindywidualizowany, nakierowany na potrzeby pacjenta charakter, majgcej wymiar kosztowy i wymiar
wartosci.

Podejscie w oparciu o zasady Value Based Healthcare w stosunku do lekdw moze byc¢ rozpatrywa-
ne z punktu widzenia ich wartosci dla pacjentow, efektow zdrowotnych ich zastosowania, wynikow
leczenia oraz ptacenia za te efekty po dodaniu wymiaru finansowego. Jesli chodzi o ten pierwszy
warto zauwazyc, ze kazdy lek podlega wnikliwej ocenie efektywnosci klinicznej i bezpieczeristwa
w specjalnie zaprojektowanych do tego calu i wystandaryzowanych badaniach klinicznych. Odbywa
sie to na etapie przed-rejestracyjnym i pozytywny wynik takiej oceny umozliwia dostep leku do rynku,
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europejskiego lub polskiego, w zaleznosci od zastosowanej procedury. Drugi etap oceny wartosci le-
kow, tym razem dla potrzeb ich refundacji ze srodkow publicznych, odbywa sie w Ministerstwie Zdro-
wia i Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT). Ocena dokonywana w oparciu
o wytyczne oceny technologii medycznych (HTA) dotyczy lekdw innowacyjnych i oprocz czesci kli-
nicznej obejmuje zagadnienia systemowe, ekonomiczne, finansowe oraz etyczne®. Na tym etapie
znane sg doktadnie mierniki skutecznosci lekow (zardwno dla potrzeb rejestracji jak i refundacji) oce-
niane jako punkty koncowe w badaniach klinicznych. Rzecz jasna preferowane sg pierwszorzedowe,
inaczej twarde, punkty korncowe, a nie drugorzedowe, inaczej surogaty. Z punktu widzenia VBHC
mozna ten etap traktowac jako wstepng ocene wartosci lekow, jednak na tych dwoch etapach jest
ona bez watpienia gtebsza i doktadniejsza niz ocena wielu rodzajow postepowania stosowanych
w praktyce klinicznej. Na etapie przed-rejestracyjnym ocena ta dotyczy ponadto jakosci lekow i szcze-
pionek.

Kolejnym waznym wymiarem wartosci zwigzanej ze stosowaniem technologii lekowej jest ocena
dokonywana w warunkach realnej praktyki lekarskiej, codziennego stosowania lekow w wielu sytu-
acjach klinicznych. Ocena wartosci lekow i szczepionek na tym etapie niweluje ograniczenia zwigzane
z metodykg badan klinicznych, zwigzane z kryteriami wtgczenia do i wytgczenia z badan, a co za tym
idzie ograniczajgcymi analizowang populacje pod katem wieku, czesto ptci, chorob towarzyszacych,
czynnikow ryzyka, dawki lekow, schematami zastosowan, dobrze kontrolowanymi (zawyzonymi?)
compliance i adherence itp.

Ocena tego typu moze miec¢ dwa gtowne punkty uchwytu patrzac z punktu widzenia podejmowania
decyzji w systemie. Pierwszy dotyczy podejmowania decyzji o refundacji i poziomie ceny leku, ktore
dokonywane sg w Polsce na szczeblu centralnym. W tym wypadku, dla lekow innowacyjnych, obje-
tych ochrong patentows, czesto bardzo drogich, stosowang praktykg jest zawieranie umow podziatu
ryzyka (RSA). W wiekszosci majg one wymiar finansowy, jednak z punktu widzenia VBHC kluczowe s3
instrumenty podziatu ryzyka oparte o efekt zdrowotny. Warunkiem jest tu skuteczne leczenie, cze-
sto potgczone z mechanizmem ptacenia ze srodkow publicznych jedynie za sukces terapeutyczny.
Podziat ryzyka polega na tym, ze producent bierze na siebie ryzyko niepowodzenia i w czesci lub
catosci jego koszt. Istnieje kilka warunkow zawarcia i realizacji tego typu porozumienia. Po pierwsze
jasno okreslona powinna byc¢ miara efektu terapeutycznego, musi by¢ ona wazna z punktu widzenia
pacjenta, u ktorego terapia jest prowadzona. Osiggniecie tak zdefiniowanego efektu bedzie oznaczato
sukces leczniczy. Po drugie efekt terapii (czesto zestawiony z parametrami bezpieczenstwa) powi-
nien moc by¢c mierzalny przy pomocy obiektywnych, wystandaryzowanych i powtarzalnych metod
i narzedzi. Wymaga to systemow raportowania opartych na rozwigzaniach IT oraz wsparciu admi-
nistracyjnym jako trzeci warunek. Wazne jest uwzglednienie czynnikow potencjalnie wptywajacych
na pomiar efektu np. potencjalne btedy lekowe, non- compliance, non- adherence, inne. Osobnego
komentarza wymaga zastosowanie testow diagnostycznych klasyfikujgcych chorych do grup lepigj
i gorzej odpowiadajgcych na stosowane leczenie. To wazny element w kontekscie terapii personalizo-
wanej ale rowniez wartosci kierowanej do okreslonej grupy pacjentow, ktorzy mogg skorzystac najbar-
dziej z proponowanego leczenia, a wiec tych, ktorzy maksymalizujg wartos¢ zwigzang z dang terapia.
Z takimi rozwigzaniami mamy czesto do czynienia w onkologii, gdzie pacjenci posiadajgcy okreslony
genotyp odpowiadajg na okreslone leczenie. Warunkiem jest oczywiscie mozliwosc¢ zaproponowania
leczenia po wykryciu czynnikow ryzyka.

65. Wytyczne oceny technologii medycznych, wersja 3.0; Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;
2016.



Raport otwarcia Value Based Healthcare

Drugi punkt uchwytu to samo monitorowanie pacjenta lub/i postepowania lekarza gdy stosowana
jest farmakoterapia. W tym wypadku, juz poza samym systemem refundacji, ocenie moze podlegac
proces leczenia oparty o stosowanie lekow. Mierzone mogg byc¢ zarowno punkty istotne klinicznie, jak
powiktania (wymagajg czesto dtuzszego horyzontu czasowego), jak i parametry laboratoryjne takie jak
HbAlc w cukrzycy lub wynikajgce z badan dodatkowych np. wysokosc cisnienia krwi w nadcisnieniu
lub liczby i rodzaju zaburzen rytmu serca w chorobie wiencowej lub niewydolnosci krgzenia. Powigza-
nie tych wynikow ze stosowanym leczeniem farmakologicznym moze stanowi¢ podstawe do oceny
skutecznosci leczenia w ramach podejscia w zakresie VBHC. Tu z kolei warunkiem niezbednym jest
wysoki poziom wspotpracy z pacjentem (compliance), co jest pochodng swiadomosci zdrowotnej
chorego, jakosci komunikacji pacjent-lekarz, profilu dziatan niepozadanych leku i innych czynnikow.

Podejscie strategiczne do polityki lekowej, rowniez w odniesieniu do wartosci dla pacjenta, okresla
przyjety w 2018 dokument Rzagdu RP®®.

Celem strategicznym Polityki Lekowej Panstwa 2018-22 w odniesieniu do dostepnosci refundacyjnej
jest systematyczna poprawa stanu zdrowia populacji, a wiec wartosci na poziomie populacyjnym,
dzieki optymalizacji wydatkow publicznych zapewniajgcych mozliwie najszerszy dostep do skutecz-
nych, bezpiecznych i kosztowo-efektywnych terapii. W kontekscie dostepnosci refundacyjnej zdefi-
niowano ponizsze cele do osiggniecia:

1. Zapewnienie stabilnego poziomu finansowania lekéw refundowanych

2. Poprawa efektywnosci wykorzystania srodkéw publicznych w celu osiggniecia jak najlep-
szego efektu zdrowotnego

3. Systematyczne poszerzanie katalogu terapii o udowodnionej skutecznosci w ramach reali-
zowanego budzetu

4. Optymalizacja systemu refundacji produktéw leczniczych, ktdre nie sg regulowane przez
obowigzujgcg ustawe refundacyjna

5. Systematyczne zmniejszanie udziatu pacjenta w finansowaniu lekéw refundowanych.

6. Zwiekszenie przejrzystosci podejmowanych decyzji refundacyjnych oraz poziomu zaufania
w dialogu pomiedzy uczestnikami systemu

Punkt pierwszy dotyczy zapewnienia srodkow ze zrddet publicznych przeznaczonych na finansowa-
nie wartosci dla pacjenta. Proponuije sie, aby udziat ten w catkowitych wydatkach ptatnika pozostawat
na poziomie 16,5-17%. Punkt drugi to serce VBHC, postuluje sie wprowadzenie narzedzi finansowych
umozliwiajgcych wykorzystywanie mechanizmu ptacenia za efekt zdrowotny — czyli nie w powigza-
niu z samym faktem podania leku pacjentowi, a z uzyskaniem zaktadanego efektu terapeutycznego.
Rezerwa finansowa na tego rodzaju porozumienia mogtaby by¢ planowana i rozliczana w perspek-
tywie dtuzszej niz rok, gdyz potwierdzenie efektu zdrowotnego moze wymagac dtuzszej obserwacji.
Niezbedne jest tu stworzenie kompleksowych systemow informatycznych lub rejestrow, ktore umoz-
liwig monitorowanie skutecznosci leczenia pacjentow w oparciu o kryteria, zdefiniowane wspolnie
z podmiotem odpowiedzialnym oraz ekspertami merytorycznymi we wspotpracy z NFZ. Jak czytamy
w dokumencie, wdrozenie rozwigzan umozliwiajgcych monitorowanie efektywnosci klinicznej i kosz-
towej farmakoterapii na szerszg skale miatoby nastgpic w oparciu o szersze zastosowanie:
o rejestrow medycznych warunkujacych poprawe dostepu do danych epidemiologicznych,
klinicznych oraz dotyczacych bezpieczenstwa stosowania lekéw, a wiec informacje nie-
zbedne dla racjonalnego dysponowania srodkami publicznymi na nowe i istniejgce terapie

66. Polityka Lekowa Panstwa 2018-22; Ministerstwo Zdrowia; 2018.
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e informacji pochodzacych z systemu SMPT

e danych przetwarzanych w ramach e-recepty

e pozostatych systemow informacyjnych (np.: ZSMOPL)
o danych pochodzacych z map potrzeb zdrowotnych

e niekomercyjnych badan klinicznych np. tych rozwijanych w oparciu o aktywnos$¢ Agencji
Badan Medycznych

e badan klinicznych IV fazy

W przypadku lekow dostepnych w ramach programow lekowych i chemioterapii (przedtuzenia decyzji
refundacyjnych) lub lekow ubiegajgcych sie o wtgczenie do programow (nowe objecia refundacja)
kluczowe jest prowadzenie negocjacji cenowych z naciskiem na obnizanie tzw. ceny efektywnej, czyli
kosztu faktycznie ponoszonego przez ptatnika — uwzgledniajgcego nie tylko kwote zaptacong z tytutu
refundacji, ale rowniez wartosc uzyskanej przez ptatnika i pacjenta korzysci, wynikajgcej z wynegocjo-
wanego instrumentu podziatu ryzyka. Oznacza to petniejsze wykorzystanie potencjatu RSS, zwtasz-
cza uzalezniajgcych wielkos¢ przychodu wnioskodawcy od uzyskiwanych efektow zdrowotnych
czyli wartosci dla pacjenta. Rozwigzanie takie zmniejsza ryzyko ptatnika przy wystepujgcej zazwyczaj
w chwili oceny leku na potrzeby procesu podejmowania decyzji o refundacji, niepewnosci 0szaco-
wan wynikajgcej z ilosci czy jakosci dostepnych badan klinicznych oraz zazwyczaj braku dowodow
skutecznosci leku w populacji ogolnej, a jednoczesnie pozwala na zapewnienie jego finansowania dla
pacjentow, u ktorych terapia jest skuteczna. Wprowadzanie tych instrumentow w szerszym zakresie
jest zwigzane z koniecznoscig wspierania inicjatyw, w szczegolnosci w zakresie informatyzacji ochro-
ny zdrowia oraz tworzenia rejestrow klinicznych wysokiej jakosci, ktore wykraczajg poza zakres samej
polityki lekowej, ale ktore sg nieodzownym elementem koncepcji Value Based Healthcare.

W tym miejscu warto zwrocic uwage na odmiennosc lekow sierocych iich oceny w kontekscie VBHC.
Wyzwania zwigzane z leczeniem chorob rzadkich to przede wszystkim rozwigzania systemowe, czyli
stworzenie opieki koordynowanej i systemu ,pacjentocentrycznego’, lezgcego u podstaw modelu
VBHC. W przypadku terapii stosowanych w chorobach rzadkich i ultrarzadkich warto rowniez rozwa-
zy¢ odstepstwo od ogolnie przyjetej procedury oceny lekow z zachowaniem ich kosztowej efektyw-
nosci i wptywu na budzet. Rozwigzaniem mogtoby by¢ wprowadzenie dodatkowych narzedzi oceny
technologii lekowych. Przyktadem mogg byc¢ rozwigzania oparte o metode Wielokryterialnej Analizy
Decyzyjnej (MCDA). Biorg one pod uwage na takie parametry, jak to, czy jest to jedyna dostepna tera-
pia, jaka jest jej efektywnosc, czy istnieje koniecznosc opieki nad chorym, jezeli tego leku nie dostanie,
czy opiekun bedzie mogt podjgc prace, gdy chory bedzie leczony. W analizie wielokryterialnej wstep-
nie patrzymy na 7-8 kryteriow, takich jak koszty posrednie, efektywnosc terapii, jakosc zycia. To sktada
sie na nowe podejscie oparte w wiekszym stopniu o wartosc dla pacjenta i spoteczenstwa.

W procesie terapeutycznym niestychanie wazny jest odpowiedni czas wdrozenia terapii. W odniesie-
niu do farmakoterapii wazne wydaje sie opracowanie i implementacja systemu monitorowania lekow
bedacych na wczesnym etapie rozwoju, jeszcze w trakcie badan klinicznych, wprowadzenie tzw. ho-
rizon scannning. Mechanizm ten pozwala na podejmowanie decyzji w oparciu o szerszy zakres infor-
macji — uwzgledniajgc potencjalne nowe technologie, ktore w niedtugim czasie pojawig sie na rynku,
a dla ktorych pozadane bedzie zapewnienie finansowania. Uzupetnieniem tego procesu powinno byc¢
monitorowanie lekow, ktore w najblizszym czasie bedg tracity ochrone patentowag, a przez spadek cen
zapewniona zostanie wieksza dostepnosc tych i kolejnych, nowych terapii, w ramach ograniczonych
srodkow, pozostajgcych w dyspozycji ptatnika publicznego.
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Warto podkreslic fakt, ze praktycznie wszyscy udziatowcy systemu ochrony zdrowia odniosg korzysci
z wprowadzenie rozwigzan z zakresu VBHC w dziedzinie farmakoterapii.

Dla pacjentow bedzie nig jasno okreslony cel terapeutyczny, postawienie prawidtowej diagnozy, ini-
cjacja wtasciwego leczenia, a co najwazniejsze jego kontynuacja i ocena skutkow. VBHC przyczynia
sie wzrostu Swiadomosci zdrowotnej indywidualnego pacjenta, wiekszego zaangazowania w proces
terapeutyczny i promowania zachowan prozdrowotnych.

Przed lekarzami VBHC stawia wymog wyleczenia pacjenta, zapobiegania powiktaniom lub samej cho-
robie, szerszych dziatan w zakresie zdrowia publicznego, lepszej komunikacji.

Korzysci dla systemu sg bezsprzeczne. Najwazniejszg z nich jest dbatosc o jakosc, patrzenie na koszty
przez pryzmat efektow leczenia lub wynagradzania jednostek ochrony zdrowia czy samych profesjo-
nalistow medycznych za efekt zastosowanej terapii lekowej, a nie samego faktu uzycia technologii.

Ptatnik zyskuje pewnosc, ze ptaci wytgcznie za predefiniowang (dla danego schorzenia) wartosc.

Dla swiadczeniodawcow to z kolei impuls do dbania o jakos¢ Swiadczen, eliminowania btedow, moz-
liwos¢ porownania sie, konkurowania z innymi osrodkami, wspotzawodnictwa o lepsze wyniki np.
prowadzonych programow lekowych. Tu niezbednym elementem jest raportowanie i wymog dzie-
lenia sie informacjami dotyczgcymi skutecznosci leczenia, wynikow zdrowotnych oraz ich kosztow.
Ten aspekt jest wazny dla samego $Swiadczeniodawcy, ale takze ptatnika oraz pacjenta, ktory wybierze
osrodki zapewniajgce lepszg opieke. Podejscie takie zapewnia rowniez integracje i koordynacje opieki,
dbatos¢ o odpowiednio zaprojektowane sciezki terapeutyczne pacjenta.

Dla partnerow biznesowych z VBHC otwierajg sie nowe mozliwosci ksztattowania cen w oparciu
o wartosc¢ produktu (Value Based Pricing), planowania i realizacji przetargow, gdzie gtownym elemen-
tem sg wyniki leczenia (np. przetargi na szczepionki, w ktorych najwazniejsza jest ich skutecznosc) szer-
szego stosowanie porozumien ryzyka opartych o wyniki (outcomes based risk sharing agreements),
zapewnienie najwyzszego compliance ze strony pacjenta, udziat w definiowaniu wskaznikow wyra-
zajgcych wartosc dodang dla systemu opieki zdrowotnej, wspottworzenie odpowiednich systemow
monitorowania rozwigzan, stawiania na terapie, ktorych efektywnosc i znaczenie dla pacjentow nie
budzi watpliwosci. Stworzy to nowe srodowisko do walki konkurencyjnej, w ktorej mocniejszg pozycje
uzyskaja firmy dysponujgce produktami o wyzszej wartosci dla pacjenta, zapewniajgce serwis zwigza-
ny z terapia, lepiej organizujgce procesy diagnozy i leczenia, dbajgce o wymiane informacji, skuteczny
pomiar efektow, stawiajgce na wspotprace. Przedsiebiorstwa farmaceutyczne bedg na wiekszg skale
korzystac z danych dostepnych w systemie i samych firmach, zarowno sprawozdawczych, pochodza-
cych z elektronicznej dokumentacji medycznej, wynikow diagnostycznych, danych genetycznych, jak
i takze tych sprzedazowych i pochodzgcych z kanatu dystrybucji.

Przebudowanie systemu w zakresie farmakoterapii w kierunku VBHC jest dtugotrwatym procesem
roztozonym w czasie. Wsrod wyzwan nalezy wymienic brak niektorych rozwigzan legislacyjnych
i potencjalng przewlektosc ich wprowadzania do polskiego systemu prawnego, ztozonosc¢ operacyjng
rozwigzan, siec zaleznosci w budowaniu modelu zintegrowanej opieki, skuteczne potgczenie warto-
Sci z kosztami, koniecznos¢ wypracowania ztozonych porozumien w tym zakresie, obawa interesariu-
szy co do wprowadzania zmian i innowacji. Z drugiej strony wydaje sie, ze wprowadzenie rozwigzan
W oparciu o koncepcje wartosci zdrowotnej w najlepiej urequlowanej i zorganizowanej pod wzgle-
dem procesowym czesci systemu, jakg jest polityka lekowa czy zarzgdzanie farmakoterapig, napotka
na mniej przeszkod i barier niz w innych jego segmentach. Mozna rowniez z duzym prawdopodobien-
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stwem zatozyc¢, ze funkcjonujgce w warunkach gospodarki rynkowej, dobrze zarzgdzane i dgzgce do
maksymalizacji efektywnosci podmioty gospodarcze stang sie dobrym partnerem do wprowadzania
VBHC dla wykazujgcych dobrg wole zmiany organizacji szeroko rozumianego sektora publicznego;
urzedow centralnych, wtadz samorzadowych, placowek ochrony zdrowia lecznictwa zamknietego
i otwartego oraz profesjonalistow ochrony zdrowia. Cel jest dla wszystkich wspolny - kreacja ,pacjen-
tocentrycznego” systemu, w ktorym wartosc dla chorego zastuguje na publiczne finansowanie.
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Wartos¢ w systemie ochrony
zdrowia
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Wg definicji zawarte] w Encyklopedii Polskiego Wydawnictwa Naukowego wartosc to podstawowa
kategoria aksjologii, ,0znaczajgca wszystko to, co cenne i godne pozgdania, co stanowi cel ludzkich
dazen’. Odwotujac sie natomiast do definicji wartosci zawartej w Stowniku jezyka polskiego wartosc
to: ,1) to, ile cos jest warte pod wzgledem materialnym, 2) cecha tego, co jest dobre pod jakims
wzgledem, 3) posiadanie zalet, 4) zasady i przekonania bedace podstawg przyjetych w danej spotecz-
nosci norm etycznych, 5) liczba okreslajaca, ile jednostek zawiera dana wielkosc fizyczna lub wielkos¢
mogaca zastgpic wyrazenie algebraiczne, jego zmienne’. Powstaje zatem pytanie czym jest wartosc
W opiece zdrowotne.

Wg Michela Portera, ktorego mozna uznac za tworce koncepcji VBHC, wartos¢ w opiece zdrowotnej
to proste odniesienia wynikow zdrowotnych istotnych dla pacjenta do kosztow poniesionych, aby te
wyniki zdrowotne uzyskac (wartos¢ = wynik zdrowotny/koszty). Koncepcja jest bardzo prosta, aczkol-
wiek jesli chodzi o system opieki zdrowotnej to jednoczesnie jest ona niemal rewolucyjna. Wymaga
ona przemodelowania catego systemu pod katem uzyskiwania maksymalnej wartosci dla pacjenta.
Obecne systemy opieki zdrowotnej zazwyczaj funkcjonujg w oderwaniu od wartosci dla pacjenta,
np. sg nastawione na ptatnosci za liczbe wykonanych procedur bez wzgledu na to, jaki te procedury
(diagnostyczne czy terapeutyczne) przynoszg efekt zdrowotny dla pacjenta.

System opieki zdrowotnej powinien zostac tak skonstruowany, aby pacjent (i wyniki leczenia pacjenta)
byt w centrum tego systemu. Wymaga to przemodelowania systemu i zaprojektowania go w odmien-
ny sposob. System w przysztosci powinien byc¢ tzw. systemem pacjentocentrycznym.

Dla pacjenta najbardziej istotne jest utrzymanie w jak najdtuzszym okresie czasu petni zdrowia (istotne
w tym okresie sg: profilaktyka, styl zycia, edukacja zdrowotna), a w przypadku wystgpienia choroby
szybkie i wiasciwe jej rozpoznanie oraz leczenie i rehabilitacja. Leczenie, oczywiscie w miare moz-
liwosci diagnostycznych i terapeutycznych, powinno prowadzi¢ do petnego wyleczenia. Jesli petne
wyleczenie nie jest mozliwe, to proces leczniczy powinien prowadzi¢ do zapewnienia takiego lecze-
nia (i rehabilitacji), ktore wydtuzy czas przezycia catkowitego lub tez czas do wystgpienia progres;i
choroby, ale takze zapewni mozliwie dobrg jakosc¢ zycia w tym okresie. Nalezy zauwazyc, ze niejedno-
krotnie z perspektywy pacjenta jakosc zycia w okresie choroby moze miec kluczowe znaczenie i byc
stawiana na pierwszym miejscu przed standardowo uzywanymi przez klinicystow miernikami, takimi
jak np. wydtuzenie zycia (z ang. overall survival OS) czy wydtuzenie okresu do wystgpienia progresji
choroby (z ang. PSF — progression free survival). Warto tutaj od razu zaznaczyc¢, ze zostaty podje-
te miedzynarodowe prace majgce na celu okreslenie wynikow zdrowotnych istotnych dla pacjenta
w wielu obszarach terapeutycznych, jak np. w raku piersi, raku prostaty czy demencji.

Dla ptatnika publicznego, jakim jest w Polsce Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) wartoscig powinno
byc jak najbardziej efektywne wydatkowanie ograniczonych srodkow finansowych bedgcych w dys-
pozycji NFZ (w roku 2019 jest to ponad 88,4 mild zt). Powstaje pytanie jakie powinno byc¢ najbardzie
efektywne wydatkowanie tych srodkow finansowych z perspektywy pacjenta. Zadaniem NFZ powinno
by¢ wydatkowanie posiadanych srodkow finansowych w sposob jak najbardziej efektywny w celu
zaspokojenia potrzeb zdrowotnych populacji (podejscie zdrowia publicznego). Oczywiscie kluczowe
jest to, ze zadaniem NFZ nie jest oszczedzanie srodkow finansowych lecz powinno byc¢ ich wydat-
kowanie w jak najbardziej efektywny sposdb (przektadajgcy sie na uzyskanie mozliwie najlepszych
wynikow zdrowotnych populacji). Jednoczesnie zadania NFZ zostaty bardzo precyzyjnie okreslone
ustawowo . W zakresie srodkow pochodzacych ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne fundusz dzia-
ta na rzecz pacjentow (ubezpieczonych oraz uprawnionych), zatem niezwykle istotne jest wtasciwe
zidentyfikowanie technologii medycznych (lekowych i nielekowych), ktore powinny by¢ finansowane
ze srodkow publicznych, jakimi dysponuje NFZ.
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Jednoczesnie wydaje sie, ze konieczna jest fundamentalna zmiana podejscia w systemie opieki zdro-
wotnej w Polsce i ukierunkowania tego systemu na osigganie wartosci istotnej dla pacjenta, zwtasz-
cza w Swietle dotychczasowej niewydolnosci systemu, a takze wobec zobowigzania wtadz odnosnie
wzrastajgcych srodkow finansowych przeznaczanych na system opieki zdrowotnej w Polsce, . nie
mniej niz 6% PKB do 2024 roku, cho¢ nalezy zauwazyc, ze w roku 2017 Unia Europejska jako catosc¢
przeznaczyta 9,6% swojego PKB na opieke zdrowotng, a niektore kraje przeznaczyty nawet powyzej
11% PKB: Francja — 11,5%, Niemcy — 11,3%.

Wydaje sie, ze nastat odpowiedni czas na to, aby wdrozy¢ mechanizmy VBHC do polskiego systemu
opieki zdrowotnej. Mechanizmy, ktore prowadzg do zbudowania systemu opieki zdrowotne] wokot
wartosci dla pacjenta, a takze promowania ptacenia za wynik zdrowotny istotny z punktu widzenia
pacjenta.

Jak wskazujg liczne doswiadczenia miedzynarodowe w tym zakresie takie skonstruowanie systemu
wymaga konsensusu politycznego. Jednoczesnie wyniki prowadzonej w Polsce debaty Wspdlnie dla
Zdrowia | rekomendacje Rady Spotecznej projektu swiadczg o tym, ze zmiana systemu opieki zdro-
wotnej w Polsce w kierunku systemu pacjentocentrycznego jest zalecana przez ekspertow, pozgdana
i mozliwa. Zgodnie z deklaracjg Ministra Zdrowia prof. tukasza Szumowskiego w trakcie podsumo-
wania debaty ,Wspdlnie dla Zdrowia” dokument opracowany przez Rade Spoteczng ,Wspolnie dla
Zdrowia" stanie sie podstawg dla ,wypracowania planu wieloletniego dla systemu ochrony zdrowia”.

Konieczne jest wypracowanie konsensusu wsrod wszystkich kluczowych uczestnikow systemu opieki
zdrowotnej odnosnie wartosci rozumianej jako wynik zdrowotny istotny dla pacjenta w odniesieniu do
poniesionych kosztow, co powinno stac sie nadrzednym celem funkcjonowania systemu opieki zdro-
wotnej. Obecnie brak jest jasnosci odnosnie celow systemu opieki zdrowotnej (nie tylko w Polsce),
a czesto interesy poszczegolnych uczestnikow systemu pozostajg sprzeczne.

Najwazniejsze dla zdefiniowania wartosci w systemie opieki zdrowotnej jest to jaki jest efekt danego
dziatania (np. zrealizowanej ustugi zdrowotnej: procedury, porady, hospitalizacji) dla zdrowia pacjen-
ta. Konieczne jest takze stopniowe, ewolucyjne wypracowanie nowego modelu ptatnosci za ustugi
zdrowotne, modelu promujgcego efekt leczenia istotny dla pacjenta. Wg koncepcji VBHC wartosc
w ochronie zdrowia zostata zdefiniowana jako iloraz efektu klinicznego (istotnego dla pacjenta) i jego
kosztow.

DR HAB. N. MED. PIETER S. STEPANIAK
Catharina Hospital Eindhoven

.Pomysine przejscie od budzetowania opartego na ilosci procedur 1 narzedzi
medycznych do ochrony zdrowia nakierowanej na wartosc wymaga wspotpracy
miedzy ptatnikami i dostawcami, przejrzystosci mierzalnych wynikow wspolnych
dla swiadczeniodawcow | wymiany informacjl. Wazne jest zatem zorganizowanie
procesu opieki zdrowotnej w sposob skuteczny, efektywny 1| ukierunkowany na
pacjenta. Ostatnia z tych kwestii jest pierwszym | gtownym wyzwaniem dla pol-
skiego systemu opieki zdrowotnej. Kiedy to sie uda, kolejny krok w kierunku opieki
zdrowotnej nakierowanej na wartosc bedzie tatwiejszy” (ttumaczenie witasne)
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W zakresie wdrazania VBHC musimy byc¢ pragmatyczni i jednoczesnie idealistyczni, nalezy nade
wszystko mierzy¢ w transparentny wyniki istotne z perspektywy pacjenta i porownywac miedzy
Swiadczeniodawcami, a nastepnie stopniowo takze pomiedzy poszczegolnymi lekarzami. Istniejg do-
Swiadczenia miedzynarodowe w tym zakresie, np. Martini Clinic Germany Hamburg — osrodek spe-
cjalizujgcy sie w leczeniu raka gruczotu krokowego z mierzeniem wynikow klinicznych istotnych dla
pacjentow. Odsetek przezyc¢ 5-letnich w tym osrodku wynosi 95% i jest taki, jak w catych Niemczech,
ale znaczaco lepsze sg wyniki w zakresie liczny powiktan pooperacyjnych (nietrzymanie moczu 6,5%
vs 43% srednio w Niemczech, impotencja 33% w Martini Clinic vs 75% w Niemczech). Osrodek ten wy-
konuje najwieksza liczbe zabiegow radykalnej prostatektomii w Niemczech (i na Swiecie), co przektada
sie bezposrednio na jakosc leczenia w zakresie wynikow klinicznych istotnych dla pacjentow. Istotna
w tym osrodku jest takze transparentnos¢ odnosnie wynikow leczenia i liczby wykonywanych zabie-
gow przez osrodek, ale takze przez indywidualnych lekarzy — urologow.

Taka sama prawidtowosc dotyczy wynikow leczenia w raku piersi, stgd gteboki sens powstawania
osrodkow wyspecjalizowanych w leczeniu raka piersi tzw. Breast Cancer Units. Niedawne decyzje Mi-
nistra Zdrowia dotyczg utworzenia takich wyspecjalizowanych osrodkow w Polsce na podstawie Roz-
porzadzenia Ministra Zdrowia, ktore wejdzie w zycie pierwszego pazdziernika 2019 roku, co zostato
bardzo docenione przez stowarzyszenia pacjentow onkologicznych oraz pacjentek rakiem piersi REF.
Osrodki te majg swiadczyc¢ wyspecjalizowang, kompleksowg oraz koordynowang opieke dla pacjentek
z rakiem piersi.

Liczne sg takze doswiadczenia holenderskie we wdrazaniu VBHC, co istotne holenderski system opie-
ki zdrowotnej od lat nalezy do europejskich systemow opieki zdrowotnej najlepiej ocenianych przez
pacjentdw. Narodowy Instytut Opieki Zdrowotnej w Holandii (Zorginstituut Nederland ZINL) okresla
i doradza, ktore swiadczenia opieki zdrowotnej sg zawarte w pakiecie opieki zdrowotnej (tzw. koszyku
Swiadczen gwarantowanych), a ktore nie. Jednoczesnie warto zwroci¢ uwage na misje ZINL, ktorg jest
.Dbanie o dobrg opieke zdrowotng - nie wiecej i nie mniej niz to konieczne”. Oznacza to, ze w prakty-
ce pacjenci w holenderskim systemie majg zapewniong takg opieke zdrowotng, jaka jest im potrzebna.

Nalezy zauwazyc, ze w Danii np. zredukowano liczbe osrodkow wykonujgcych zabiegi operacyjne
w raku jelita grubego uzyskujgc skumulowanie doswiadczenia (wigeksza liczba zabiegow operacyj-
nych) w mniejszej liczbie osrodkow oraz lekarzy co przyczynito sie do poprawy jakosci wykonywa-
nych operacji.

VBHC nalezy wprowadzac stopniowo, a poszczegolne dziatania i ich zakres, ktore powinny prowadzic
do wprowadzenia ochrony zdrowia nakierowanej na wartosc (istotnej dla pacjenta) powinny zostac
uzgodnione z kluczowymi uczestnikami systemu opieki zdrowotnej. Zapewne pierwszym dziataniem
powinno byc¢ zdefiniowanie wynikow zdrowotnych (istotnych z perspektywy pacjenta). Oczywiscie
powinno to zostac przeprowadzone w porozumieniu z kluczowymi uczestnikami systemu (koncepcja
6 P), a zwtaszcza z pacjentami. Nastepnie nalezy uzgodnic¢ zasady mierzenia tych wynikow i ich mo-
nitorowania, w szczegolnosci na poziomie swiadczeniodawcy (osrodka leczniczego), a nastepnie na
poziomie indywidualnego lekarza. Kolejnym krokiem powinno byc¢ analizowanie wynikow klinicznych
i ich udostepnianie do wiadomosci publicznej. Wazne jest ustalenie przejrzystych regut dotyczacych
mierzenia i porownywania wynikow klinicznych miedzy swiadczeniodawcami. Warto zwrocic uwage
na fakt, ze w Narodowy Fundusz Zdrowia podjat zdecydowane dziatania zmierzajgce do publikowa-
nia i udostepniania danych dotyczacych wynikow leczenia na portalu www.zdrowedane.nfz.gov.pl.
Publikowanie tych danych przez NFZ moze sie okazac bardzo waznym w kierunku wdrozenia VBHC
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w Polsce. Na podstawie analizowanych wynikow zdrowotnych powinny zosta¢ podjete dziatania
w zakresie doskonalenia i poprawa osigganych wynikow klinicznych (na podstawie przeprowadzanych
analiz i wynikow monitorowania). Nastepnie powinno sie rozwazy¢ powigzanie z ptatnosciami za
wyniki leczenia, aczkolwiek zalecane bytoby ostrozne wprowadzanie takich mechanizmow poprzez
stopniowe odejscie od ptacenia za liczbe wykonanych Swiadczen do ptatnosci za wyniki leczenia.
Warto zauwazyc, ze przy obecnym stanie systemu opieki zdrowotnej takie dziatania powinny byc¢
W SposOb ciggty monitorowane, nie mozna oczekiwac, ze wprowadzane mechanizmy nie bedg wy-
magaty korekty i udoskonalania w porozumieniu z kluczowymi uczestnikami systemu, w tym w szcze-
golnosci z pacjentami.

Nalezy pamietac, ze wdrozenie koncepcji VBHC moze nastgpic tylko poprzez catkowitg zmiane po-
strzegania systemu opieki zdrowotnej poprzez pryzmat tego, co jest najbardziej istotne z perspektywy
pacjenta, a zatem systemu ochrony zdrowia nakierowanej na wartosc.
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Wprowadzenie

Zdrowie stanowi wartos¢ nadrzedng dla kazdego cztowieka. Oprocz tej wartosci indywidualnej i hu-
manistycznej jest ono rowniez bezcenne dla spoteczenstwa i gospodarki. Dlatego warto uswiadomic
sobie jego oddziatywanie na wzrost i rozwoj gospodarczy, a wiec na dobrobyt spoteczny ijakosc zycia
kazdej jednostki. Dlatego tez zdrowie jest rowniez wartoscig w ujeciu ekonomicznym.

Przeglad literatury®’

Z przegladu literatury wynika, ze poprawy stanu zdrowia i wydtuzenia sie czasu zycia nie traktuje
sie wytgcznie jako wyniku wzrostu gospodarczego, ale jako czotowy czynnik tego wzrostu, a wiec
i Srodek do osiggania go®. Przeprowadzono badania, w ktorych analizowano egzogeniczne zrozni-
cowanie miedzy krajami jako czynniki zroznicowania stanu zdrowia I potwierdzono pozytywne skut-
ki wydtuzenia czasu i jakosci zycia®®. W innych badaniach skoncentrowano sie na zroznicowaniach
uwarunkowan wewnatrz krajow przektadajgcych sie na wptyw oczekiwanego czasu zycia i przez to
na wzrost gospodarczy’®. Szczegotowy przeglad literatury dotyczacej teorii i badan oddziatywania
zdrowia na wzrost gospodarczy znajduje sie w opracowaniu autorstwa Hussaina”™. Natomiast prze-
glad dorobku przede wszystkim empirycznego pokazujgcego oddziatywanie zdrowia na rynek pracy
(podaz pracy i produkcyjnosc pracy), wyksztatcenie i tworzenie kapitatu zawarty jest w opracowaniu
Suhrcke i wspotautorow’?.

Zdrowie wspotksztattuje kapitat ludzki, ktory jest najwazniejszym czynnikiem wzrostu gospodarczego
w rozwinietych gospodarkach, a wiec i w polskiej. O jego znaczeniu pisza przyktadowo Flabbi i wspot-
autorzy, a takze Bloom i wspotautorzy”. Przeglad literatury dobitnie podkresla jak wazne dla kazdej
gospodarki i spoteczenstwa jest zdrowie.

67/. Za: Ewelina Nojszewska, Oddziatywanie zdrowia na gospodarke — wnioski dla polskiego systemu ochrony
zdrowia, Problemy Zarzgdzania vol. 15, nr 3 (69) cz. 1, 2017, ss. 11-24.

68. np. Suhrcke M. et al., The contribution of health to the economy in the European Union, European Commis-
sion, 2005; Alsan, M., Bloom, D.E., and Canning D., The Effect of Population Health on Foreign Direct Invest-
ment, NBER Working Paper 10596; National Bureau of Economic Research 2004; Bloom D.E., D. Canning, Po-
pulation Health and Economic Growth, The International Bank for Reconstruction and Development; Working
paper 24; The World Bank, on behalf of the Commission on Growth and Development, 2008; Macroeconomics
and Health: Investing in Health for Economic Development. Report of the Commission on Macroeconomics
and Health. Chaired by Jeffrey Sachs, Geneva: Commission on Macroeconomics and Health; 2001.

69. np. Lorentzen, P, J. et al,,Death and Development, Journal of Economic Growth, 2008, 13, 81-124.
70. np. Acemoglu, D., and S. Johnson; Disease and Development: The Effect of Life Expectancy on Economic
Growth, Journal of Political Economy, 2007, 115(6), 925-985; Strittmatter A., U. Sunde, Health and Economic

Development: Evidence from the Introduction of Public Healthcare, IZA DP No. 5901, Institute for the Study of
Labour; 2011

71. Husain M.J., Contribution of health to economic development: a survey and overview, Economics: The
Open-Access, Open-Assessment E-Journal, 4 (2010-14): 1-52, 2010

72. Suhrcke M. et al,, The contribution of health to the economy in the European Union, European Commission,
2005.

73. Flabbi L., R. Gatti, A primer on Human Capital, Policy Research Working Paper 8209, World Bank, 2019;
Bloom D.E. et al, The effect of health on economic growth: theory and evidence, NBER Working Paper 8587,
National Bureau of Economic Research , 2001.
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Oddziatywanie zdrowia na gospodarke?

Bank Swiatowy przeprowadzit szereg badan nad wptywem zdrowia na wielko$¢ dochodu i jego sto-
pe wzrostu”. Badania obejmujace swym zakresem dane z wiekszosci krajow Swiata wykazaty wptyw
oczekiwanego czasu zycia na wzrost gospodarczy oraz wptyw zdrowia na rozwdj gospodarczy’®.
Badacze zgadzajg sie, ze zdrowie jest gtownym czynnikiem dtugookresowego wzrostu gospodar-
czego, gdyz wyniki dominujgcej wiekszosci analiz wykazaty dodatnie i istotne oddziatywanie zdrowia
mierzonego oczekiwanym czasem zycia i Smiertelnoscig dorostych na tempo wzrostu gospodarcze-
go. Miedzy innymi wykazano, ze piecioletnie wydtuzenie oczekiwanego czasu zycia przektada sie na
szybsze roczne tempo wzrostu PKB o 0,3 — 0,5%7.

Robert Fogel, zdobywca nagrody Nobla, w swych studiach historycznych badajgcych znaczenie zdro-
Wwia W rozwoju gospodarczym w ostatnich dwoch wiekach wykazat, ze obecny dobrobyt zwigzany jest
bezposrednio z uzyskang poprawg stanu zdrowia’®. Oszacowat on, ze poprawa zdrowia i odzywiania
sie ludzi przyczynita sie do okoto 30% wzrostu dochodu w Zjednoczonym Krolestwie, co oznacza
okoto 1,5% wzrost per capita w stopie rocznej w okresie 1780-1980.

Warto wspomniec¢ o bezposrednim wptywie systemu ochrony zdrowia na gospodarke. | tak udziat
produkcji tego sektora siega 7% PKB w EU-15, a na jego rzecz pracuje w ponad 5% sektor finansowy
oraz handel detaliczny’®. Ponadto udziat zatrudnionych w sektorze ochrony zdrowia stanowi 8,8%
wszystkich zatrudnionych w EU-15.

Wptyw zdrowia na gospodarke odbywa sie za posrednictwem czterech kanatow oddziatywania: przez
wyzszg produkcyjnosc pracy, wiekszg podaz pracy, lepsze wyksztatcenie (wiedze i umiejetnosci) oraz
wieksze oszczednosci umozliwiajace inwestowanie w kapitat fizyczny i ludzki (wykres 10). W ramach
kazdego kanatu oddziatywania sg wzajemnie uzaleznione i ztozone. Dodatkowo mozna by je uszcze-
gotawiac.

74. Ewelina Nojszewska, Czy zdrowie w Polsce potrzebuje strategii?, Biuletyn Polskiego Towarzystwa Ekono-
micznego nr 4 (79) 2017, ss. 56-63; : Ewelina Nojszewska, Oddziatywanie zdrowia na gospodarke — wnioski dla
polskiego systemu ochrony zdrowia, Problemy Zarzadzania vol. 15, nr 3 (69) cz. 1, 2017, ss. 11-24.

75. World Bank, World Development Report, Washington: World Bank; 1980.

World Bank, Investing in health, World Development Report No 1993, New York: Oxford University Press; 1993.
76. Suhrcke M. et al,, The contribution of health to the economy in the European Union, European Commission,
2005.

77. Zamora, J., 'Investment in health and economic growth: a perspective from Latin America and the Carib-
bean’, 35th meeting of the Advisory Committee of Health Research, July, Pan American Health Organization,
Division of Health and Human Development, Washington,2000.

78. Fogel, R. W., Economic growth, population theory, and physiology: the bearing of long-term process on the
making of economic policy, The American Economic Review, 1994 84(3): 369-395.

79. O'Mahony, M. and Van Ark, B., EU productivity and competitiveness: an industry perspective. Can Europe
resume the catching-up process?, European Commission; 2003.
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WYKRES 10
Wzajemne oddziatywanie stanu zdrowia i gospodarki

SPOLECZNO-EKONOMICZNE DETERMINANTY ZDROWIA:

dochdd i status spoteczny, sieci wsparcia spotecznego, wyksztatcenie, zatrudnienie i warunki pracy,
srodowisko spoteczne, srodowisko fizyczne, dbanie i wiasne zdrowie i umiejetnosci radzenia sobie,
zdrowe dziecinstwo, biologia i geny, ochrona zdrowia, pte¢, kultura.

ZDROWIE

PRODUKCYJINOSC PODAZ PRACY

TWORZENIE

WYKSZTALCENIE KAPITALU

GOSPODAROWANTIE

Zrddto: opracowanie wiasne.

Podsumowanie

Przy formutowaniu strategii dla zdrowia warto uwzgledni¢ mozliwie wszystkie sposoby oddziatywania
zdrowia na procesy gospodarowania odbywajgce sie w ramach decyzji podejmowanych przez gospo-
darstwa domowe i przedsiebiorstwa. Zdeterminowane jest to faktem, ze zdrowie jest czescig kapitatu
ludzkiego®. Inwestowanie w ochrone zdrowia jest inwestowaniem w zdrowie, a wiec w gospodarke
i dobrobyt jednostek i spoteczenstwa.

80. Becker, G. S. (1962). Investment in Human Capital: A Theoretical Analysis. The Journal of Political Economy
70 (5): 9-49
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Etyke tgczymy intuicyjnie z normami nieformalnie przekazywanymi i stosowanymi w codziennym
zyciu, czy tez formalnymi kodeksami, ktore regulujg najwazniejsze aspekty naszego funkcjonowa-
nia. Jak twierdzi Halina Promienska: ,etyka, jako jedna z dyscyplin filozoficznych, podjeta pytanie
O racje poznawcze i aksjologiczne akceptowanych potocznie wyborow i zachowan, siegajgc gtebiej
w analize ich motywow i dobra moralnego jako takiego®. Etycy zastanawiajg sie zatem, czym warto
sie kierowac, aby nasze zycie (a zwtaszcza stosunki miedzyludzkie, zycie zbiorowe) oparte byto na
podstawach sprzyjajgcych zaspokajaniu naszych potrzeb i harmonijnemu wspotistnieniu. Jak celnie
puentuje istote wyzwan etycznych lwona Kuraszko ,etyka jako proces doskonalenia relacji pomiedzy
ludzmi analizuje dobro, zto, stusznosc, cnoty, obowigzki, odpowiedzialnosc, sprawiedliwose, wspol-
ne dobro, wyzsze dobro, godnos¢, szczescie™®. Majgc na wzgledzie szerokie spektrum kwestii, ktore
moga budzic takie rozwazania, warto skierowac sie ku normom i wartosciom, ktore majg charakter
uniwersalny.

Nie ma watpliwosci, ze sg troski czy wyzwania, ktore znajdujg sie w kregu zainteresowania wszystkich
ludzi. Wsrod nich niewatpliwie lokuje sie kwestia zdrowia. Odwotujgc sie do podstawowych potrzeb
cztowieka (tych zwigzanych z przetrwaniem biologicznym) mozemy uznac, ze nasze zdrowie zalezy
zarowno od higieny i profilaktyki (uwarunkowanych naszymi indywidualnymi zachowaniami, naszymi
wyborami uksztattowanymi we wczesnych i pozniejszych fazach naszego zycia), jak i terapig (tu klu-
czowy jest dostep i jakosc interwencji medycznych w placowkach ochrony zdrowia). Pozostawanie
w zdrowiu jest wyzwaniem dla: jednostek (troska o wtasne zdrowie), grup spotecznych (Swiadomosc,
ze wptywamy czesto wzajemnie na swoje zdrowie) oraz instytucji (oudowanie jak najlepszej oferty po-
mocy medycznej). Z tego wzgledu zdrowie jest wartoscig ogolnospoteczng. Jest czyms szczegolnie
cennym z perspektywy ludzi i odpowiadajgcym ich wysokim wymaganiom?®. Podstawa dla osiggania
satysfakcji z zycia a jednoczesnie narzedziem pomocnym w byciu akceptowanym we wspotczesne]
kulturze jest zdrowe ciato — coraz powszechniej dyscyplinowane (poprawiane, naprawiane), aby dzieki
zdrowiu jak najdtuzej funkcjonowac na wtasnych warunkach.

DR N. MED. IWONA SKRZEKOWSKA-BARAN
kierownik d.s. medycznych, PZU Zdrowie

,Value Based Healthcare to system pozgdany nie tylko przez decydentow, ze
wzgledu na potrzebe osiggania mozliwe najlepszej efektywnosci alokowanych
pieniedzy. Wartosc rozumiana jako wysokiej jakosc efekt zdrowotny jest rowniez
w centrum zainteresowania profesjonalistow medycznych: diagnostow, lekarzy,
pielegniarek czy rehabilitantow. Uzyskanie pozgdanego efektu w procesie
diagnostyczno-leczniczym, ktory koriczy sie zadowoleniem pacjenta, motywuje

[ jest motorem postepu. Satysfakcja pacjenta wzmacnia zaufanie | wspotprace na
linii pacjent — lekarz, pacjent — pielegniarka czy pacjent — rehabilitant. Warto wiec
inwestowac w mierniki takie jak np.. przezywalnosc ale rowniez w tzw. subiektyw-
ne miary jak zadowolenia pacjenta. Pacjent powinien by¢ w centrum dyskusji nad
ewolucjg systemu i nie powinnismy o tym zapominac.”

81. H. Promieriska, Etyka w nauce. Nowe wyzwania i nowe dylematy, Nauka, 3/2010, s. 145.

82. |. Kuraszko, Etyka przywddztwa: dlaczego, jak i gdzie idziemy?, w: |. Kuraszko (red.), Etyka przywodztwa.
Ujecie interdyscyplinarne. Difin, Warszawa 2014, s. 20.

83. J. Gajda, Wartosci w zyciu cztowieka. Prawda, mitosc, samotnosc. Wydawnictwo UMCS, Lublin 1997, s. 11.
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Ludzkosc swiadomie lub instynktownie dostrzega wartosc

zdrowia

Specjalisci reprezentujgcy rozne dyscypliny naukowe wskazujg uwarunkowania naszych wyborow
wartosci oraz ich funkcje w naszym zyciu. Filozofowie uznajg, ze na nasz wybor wartosci wptywa
naturalne dgzenie do uzyskania powszechnej aprobaty i przyjemnosci oraz odrzucanie tego, co szko-
dliwe. Psychologowie podkreslajg, ze wybor ten warunkuje nasza wiedza o Swiecie, styl wychowania
i zasob doswiadczen indywidualnych. Socjologowie podkreslajg, ze wartosci wywotujg, ale i regulujag
zachowania jednostkowe i zbiorowe oraz stosowane normy. Wedtug pedagogow stanowig one cel
i wyzwanie dla ludzkich dgzen, a w ujeciu kulturoznawczym pomagajg dokonywac wyborow, wskazu-
jg cele i srodki dziatania®. Zdrowie wigzemy zatem z satysfakcjg i przyjemnoscia a jego brak uznajemy
powszechnie za szkodliwy. Utrzymywanie zdrowia jest naszym wspolnym celem i jest determinowa-
ne indywidualnymi zachowaniami kazdego z nas, ktore (o ile sie upowszechniajg) przeksztatcajg sie
w normy (co jest zdrowe, a co nie) i powtarzalne dziatania zgodne z tymi normami (np. powszechne
rzucanie palenia, bieganie, medytowanie, zdrowa dieta, profilaktyka)®.

Stefan Konstanczak, przywotujgc dwie fundamentalne zasady medycyny Hipokratesowej (,zdrowie
chorego najwyzszym prawem” oraz ,po pierwsze nie szkodzi¢") niezwykle celnie obrazuje uniwersalng
wartosc etyczng zdrowia. Jednoczesnie autor ten podkresla wspotczesng odpowiedzialnosc za stan
zdrowia przypisywany poszczegolnym ludziom, ale i instytucjom, z panstwami na czele. A zatem jest
to nie tyle oczekiwanie zeby lekarze nie popetniali btedow i skutecznie nam pomagali, ale odpowie-
dzialnosc, ktorg ponosi kazdy z nas, | w ktorej ludzkie codzienne zachowania i wybory, determinuja
zdrowie nas samych, jak i innych. Dotyczy to wptywu na zdrowie cztonkow naszych rodzin, wspot-
pracownikow, sgsiadow, ale tez klientow przedsiebiorstw czy instytucji. Swiadomose tego wptywu
np. negatywnego dowodzg liczne protesty, bojkoty konsumenckie, manifestowanie szkodliwosci dla
zdrowia konkretnych praktyk w zarzgdzaniu czy produktow a zatem wspotczesne postulaty wzrostu
zakresu spotecznej odpowiedzialnosc roznych typow organizaci.

We wspotczesnym definiowaniu zdrowia tzw. paradygmat biomedyczny odszedt w zapomnienie,
ustepujac miejsca innym ujeciom. Posrod nich warto szczegolnie podkreslic paradygmat spoteczno-
-ekologiczny. Oparty on jest na szczegolnym podkreslaniu postaw wobec promocji zdrowia, stano-
wigcej dzisiaj globalne wyzwanie edukacyjne (ksztatcenie ,zdrowego stylu zycia“ i rozwijanie Swiado-
mosci negatywnych oddziatywan)®. Tak, jak ubostwo nie jest juz postrzegane dzisiaj jako niedostatek
materialny, natomiast wigze sie raczej z brakiem zdolnosci jednostek do wypetniania funkcji zyciowych
(zaspokajania innych potrzeb niz podstawowe), dlatego zdrowie nie jest juz tylko brakiem choroby®’.
W petni oddaje ten fakt ,klasyczna” definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (bazujaca na mysli G. Sige-

84. L. Dyczewski, Kultura polska w okresie przemian. Towarzystwo Naukowe KUL, Lublin 1993, s. 58.
85. M. Dubis, Wartosci i style zycia mtodziezy, Jagiellonskie Studia Socjologiczne, nr 1/2014, s. 36-37.
86. T. Maszczak, Zdrowie jako wartos¢ uniwersalna, Roczniki Naukowe AWF w Poznaniu, Zeszyt 54/2005, s. 73.

87. Czyli mozliwosci zycia w takich warunkach srodowiska, ktore nie zagrazajg zdrowiu, w takich warunkach
organizacji panstwa i spoteczenstwa, ktore dajg poczucie bezpieczenstwa, dostep do zdrowej zywnosci, do
potrzebnej informacji, mozliwosci ksztatcenia sie, reprodukcji oraz uczestnictwa w zyciu politycznym etc. Ubo-
stwo jest definiowane poprzez analize tego, co dana osoba moze robic, lub to, kim moze byc, to znaczy zakres
wyborow, ktore sg jej dostepne. Por. A. Sen, Capability, Deprivation and Poverty, w: Daniel Rauhut, Neelambar
Hatti, Carl-Axel Olsson (red.), Economists and Poverty: from Adam Smith to Amartya Sen, Edition: 1, Vedams
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rista)®®, ujmujaca zdrowie jako petnie dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego a nie tylko
brak choroby®®. W tym wzgledzie zatem przyjmuje sie, ze zdrowie jednostki jest zalezne od czynnikow
biologicznych, ale takze — co istotne w tym paradygmacie - srodowiskowych i stylu zycia. Widzimy
zatem, ze zdrowie jako cel, czy wyzwanie wykracza poza mury przychodni i szpitali, znajdujgc wyraz
w codziennych naszych wyborach i w srodowisku naszego zycia. Inne, pokrewne ujecia wzboga-
cajg tg perspektywe o nowe akcenty. Podkresla sie mozliwosci pozytywnego wptywania na wtasne
zdrowia (osigganie szczescia, dobrego samopoczucia, zadowolenia z siebie) jako efektu naszych in-
dywidualnych wyborow i odpowiedzialnosci i zwigzki zdrowia z naszymi przekonaniami, systemem
wartosci, tozsamoscig i duchowoscia (ujecie holistyczne)®®. Zdrowie jako wartos¢ wyraza sie dla nas
wspotczesnie nie tyle na sali operacyjnej i poprzez naprawianie zepsutego organizmu, ale w codzien-
nym dazeniu do osiggniecia dobrostanu (a zatem jest zwigzane z naszg samooceng, samorealizacja,
relacjami z innymi ludzmi, aktywnoscia etc.).

Zdrowie wigze sie z jakoscig naszego zycia

Pojecie jakosc¢ zycia przed laty miato dac podstawe naukowg do opisu stanu spoteczenstwa, opartg
na innych przestankach niz ekonomiczne®. | tak, jak dzisiaj wyraznie akcentuje sie ztozonosc jakosci
zycia (z uwzglednieniem subiektywnej oceny), uzaleznienia jej od roznych kontekstow, ztozonosci
tego, co na jakos¢ zycia wptywa dla kazdego z nas)®?, tak i zdrowie (kluczowa sktadowa poczucia
dobrostanu kazdego cztowieka) jest przez nas indywidualnie definiowane i determinowane wieloma
czynnikami. Jako, ze kazdy z nas ma wptyw zarowno na zdrowie wtasne, jak i innych, tak tez i zdrowie
staje sie przedmiotem wspotdzielonej odpowiedzialnosci (a nie jedynie fatum, genetycznym pietnem,
czy wynikiem zaniedban srodowiska medycznego). Wazne sg tu wspotczesne procesy globalizacji,
ktora ,(..) na pewno oznacza, ze wszyscy zalezymy od siebie nawzajem. (..) Cokolwiek dzieje sie
w danym miejscu, moze miec¢ globalne konsekwencje. (..) To, co robimy (albo od robienia czego sie
powstrzymujemy), moze wptywac na warunki zycia (lub $mierci) ludzi w miejscach, ktorych nigdy nie
odwiedzimy, i pokolen, ktérych nigdy nie poznamy™®. Taki charakter (i konsekwencje) majg zatem
powigzania miedzy zdrowiem a dietg, jakoscig naszych relacji spotecznych, samorealizacja w pra-
cy zawodowej, ekologig, postawg prozdrowotng w formie aktywnosci fizycznej. Wazna sg tu takze
miedzypokoleniowe zaleznosci. Dzisiaj coraz czesciej zauwazamy, ze zostawiamy naszym dzieciom
ciezkie brzemie w postaci fatalnego stanu planety.

Jak twierdzi Tadeusz Maszczak, wszystkie zachowania prozdrowotne sg uwarunkowane kulturowo,
trzeba wiec umie¢ wybiera¢ wtasciwe wzory sposrod wielu propozycji, a odrzucac niekorzystne®.

88. Stwierdzit on, ze: ,zdrowym moze by¢ cztowiek, ktory odznacza sie harmonijnym rozwojem fizycznym i
psychicznym i dobrze adaptuje sie do otaczajgcego go srodowiska spotecznego. Catkowicie realizuje on swoje
zdolnosci fizyczne i umystowe, moze dostosowywac sie do zmian w otoczeniu, jesli nie wykraczajg one poza
granice normy i wnosi swoj wktad w pomyslnosc spoteczenstwa, odpowiednio do swoich mozliwosci i zdol-
nosci’, por. E. Koztowska, A. Marzec, P. Kalinowski, U. Bojakowska, Koncepcja zdrowia i jego ochrony w swietle
literatury przedmiotu. Journal of Education, Health and Sport, 6(9)/ 2016, s. 579; B. Woynarowska, Edukacja
zdrowotna, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2013.

89. Por. np. A. Wojtczak, Zdrowie Publiczne - wyzwaniem dla systemow zdrowia XXI wieku, Wydawnictwo Le-
karskie PZWL, Warszawa 2009.

90. P. Btajet, Ciato w kulturze wspotczesnej. Watki socjopedagogiczne. WSIIE TWP, Olsztyn; S. Konstanczak, op.
cit, s. 27.

91. Por. M. Petelewicz, T. Drabowicz, Jakosc¢ zycia — globalnie i lokalnie. Pomiar i wizualizacja, Katedra Socjologii
Ogolnej Ut, todz 2016, s. 10.

92. WHOQOL Group, The WHO Quality of Life Assesement: Position Paper of the WHO, Social Science and
Medicine, 41/1995.

93. Z. Bauman, Szanse etyki w zglobalizowanym swiecie. Wydawnictwo Znak, Krakow 2007, s. 64-65.
94. T. Maszczak, Zdrowie jako wartosc¢ uniwersalna, Roczniki Naukowe AWF w Poznaniu, Zeszyt 54/2005, s. 73.
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| czes¢ z nas — na miare Swiadomosci i zasobow pozwalajgcych na dokonywanie niezaleznych wy-
borow - zaczyna aktywnie ksztattowac swoj stan zdrowia a jednoczesnie minimalizowac negatywne
oddziatywanie na innych (dzisiaj i w przysztosci). Swiadomi konsumenci, odpowiedzialni pracodawcy,
rodziny, wspolnie i aktywnie spedzany czas, jednostki, ktére mimo rodzinnych wzorcow weszty na
Sciezke samorozwoju, aktywni seniorzy zaangazowani w wolontariat - to tylko wybrane przyktady
upowszechnienia troski o zdrowie. To obrazuje obywatelskg odpowiedzialnosc za zdrowie, w ktorym
od panstwa oczekujemy nie tylko wysokiej jakosci opieki medycznej, ale tez tworzenia prawa i inwe-
stycji (np. infrastrukturalnych), ktore beda chroni¢ nasze bezpieczenstwo zdrowotne i jednoczesnie
budowac warunki samorealizacji i prozdrowotnego stylu zycia.

Tam gdzie wspotczesnie brakuje swiadomosci, coraz czesciej probuje sie wyzwalac oczekiwane prak-
tyki. I nie mam na mysli jedynie kar za brak segregacji odpadow, ograniczenia wjazdu samochodow
z silnikiem diesla do centrow miast, czy tez szokujgcych obrazkdw schorzen na paczkach papierosow.
W niektorych krajach postawy prozdrowotne ksztattuje sie w powigzaniu z transferami Swiadczen
socjalnych. Przyktadowo, Michael Bloomberg — burmistrz Nowego Jorku w ramach lokalnego prawa
uwarunkowat wyptate petnej wartosci swiadczenia rodzinnego (otrzymywanego w sytuacji niskich
dochodow) od regularnego odbywania badan prenatalnych przez kobiety w cigzy. Ten szantaz socjal-
ny miat wywotac oczekiwane zachowania prozdrowotne i pozwalac na szybsze reagowanie systemu
zdrowia na ewentualne nieprawidtowosci w rozwoju dziecka w fazie prenatalnej. Wspominam o tym
na koncu tego krotkiego wprowadzenia zeby pokazac, ze wspotczesny proces wspolnego dzwigania
odpowiedzialnosci za zdrowie (traktowane jako uniwersalna wartosc¢), uwzglednia rozne role i wy-
zwania dla panstwa, jak i obywateli. Dobrowolnoscig i przymusem, normg prawng i narzedziami mar-
ketingowymi, sprzeciwem i bojkotem oraz wywotywaniem nowych trendow, roszczeniem i przykta-
dem, z optymizmem i w obliczu nieuchronnej katastrofy, w domu, w pracy, w srodowisku sgsiedzkim
oraz w Srodowisku globalnym my ludzie uwidaczniamy, jak duzg wartos¢ ma dla nas pozostawanie
w zdrowiu i w tym i w kolejnych pokoleniach. Kolejne teksty obrazujg charakter i formy tego ponad-
czasowego wyzwania.
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Wprowadzenie

Kondycja polskiej ochrony zdrowia jest szczegolnie trudna i dobitnie pokazujg to wskazniki ilustrujgce
jak sytuacja w Polsce odbiega od krajow europejskich, co wynika z danych OECD95. Wymiar finan-
sowy tego problemu przedstawiony zostat w rozdziale 1, poswieconym kosztom opieki zdrowotne;.

Wyniki osiggniete przez Polske w rankingu EHCI 2018 sugerujg dramatyczny ped ku katastrofie, gdyz
w kolejnym roku Polska obnizyta swojg pozycje i teraz za nig sg tylko trzy kraje: Wegry, Rumunia i Al-
bania na 35 uwzglednionych panstw. Wykres 11 przedstawia liczbe punktow osiggnietych przez polski
system ochrony zdrowia na tle pozostatych krajow uwzglednionych w rankingu.

WYKRES 11
Liczba punktow osiggnietych przez poszczegolne kraje w rankingu EHCI 2018

Albagnia I, 54
Rumunia I 59
Wegry I, 565
Poiska I, 585
Butgaria I, 50!
totwa I 605
Grega I, 615
Litwa I ©22
Melta I 631
Cypr I 635
Macedonia Pin. I, 638
Chorwacja I, 644
Czamogora I, 6568
IMandia I 669
Stowenia I 678
Wiochy I, 687
Hiszpania I 608
Serbia I, 699
Stowacja I, 22
Wielka Brytania I, 728
Estonia I 720
Czechy I 731
Portugalia I 5
Niemcy I, 785
Francia I /96
Islandia |, 07
Austria I, 799
Szwecja I 500
Luksemburg I 509
Finlandia IR 539
Belgia I 549
Dania I G55
Norwegia I 657
Holandia I 583
Szwajcaria I GO3
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Zrédto: Euro Health Consumer Index, Health Consumer Powerhouse, 2018, s. 26.

95. Polska: Profil systemu ochrony zdrowia 2017, European Observatory on Health Systems and Policies, Komi-
sja Europejska 2018.
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Wiele cennych danych dotyczgcych wszelkich aspektow funkcjonowania polskiej ochrony zdrowia
i statusu zdrowotnego Polakow na tle krajow europejskich mozna znalez¢ na portalu WHO Regional
Office for Europe o nazwie European Health Information Gateway®. Bezcenna jest mozliwosc kre-
owania wtasnych wykresow i zbiorow danych korzystajgc z aplikacji o nazwie Be a data explorer?.
Mozna wykorzystac takie bazy danych jak np. European Health for All database (HFA-DB), czy Europe-
an database on human and technical resources for health (HlthRes-DB), European mortality database
(MDB), Environment and Health Information System (ENHIS). Ponadto mozna monitorowac Health
2020 Indicators®, ktore sg zebrane w szesc¢ blokow tematycznych. Oczywiscie kopalnig informacji
i wiedzy jest sam portal Regional Office for Europe o nazwie European Health®®, ktory dotyczy wszyst-
kich krajow oraz zagadnien i na ktorym mozna skorzystac¢ z informacji o Polsce!®®. Ze wszystkich analiz
i raportow tam zawartych wynika, ze sytuacja w polskiej ochronie zdrowia wymaga gtebokiej refleksi
na podstawie rzetelnie przeprowadzonych analiz ilosciowych, a takze jakosciowych.

Niemal wszystkie spoteczenstwa i rzgdy na Swiecie nie sg usatysfakcjonowane ze sposobu funkcjono-
wania ochrony zdrowia i osigganych rezultatow w ich krajach, dlatego pojawity sie nowe tendencje,
aby w centrum uwagi umiescic¢ pacjenta i aby sposob refundacji kosztow jego leczenia uzalezni¢ od
uzyskanych wynikow zdrowotnych (VBHC)!! Zostato to przedstawione w rozdziale pierwszym. Warto
przypomniec, ze celem stawianym przed VBHC nie jest minimalizacja kosztow, ale maksymalizacja
Jwartosci” rozumianej jako iloraz uzyskanych wynikow zdrowotnych u pacjenta i kosztow na nie po-
niesionych. Proces polega na zarzgdzaniu chorobg, czyli wykorzystaniu programu TQM. Jednakze
najpierw trzeba przeprowadzi¢ szczegotowa analize ekonomiczng i finansowa.

Intuicja stojaca za VBHC?

Podjecie decyzji o wdrazaniu podejscia, w ramach ktérego ochrona zdrowia bedzie funkcjonowac
W oparciu o wyniki leczenia zwigzane jest z dtugim procesem przygotowawczym polegajgcym na
wprowadzeniu odpowiednich instytucji i regulacji prawnych, ktore umozliwig dopiero korzystanie
z systemu VBHC. Pierwszym niezbednym krokiem jest stworzenie rejestrow stanowigcych bazy da-
nych niezbednych do sprawnego funkcjonowania systemu. Nie chodzi tylko o rejestry medyczne, po-
mMimo ze najwazniejszymi wskaznikami dla procesu podejmowania decyzji bedg wskazniki medyczne.
Bez wskaznikow i wynikow analiz ilosciowych oraz jakosciowych (charakteryzujgcych organizacie,
zarzgdzania, finansowanie, doinwestowanie, ogolnie — funkcjonowanie ochrony zdrowia) nie bedzie
mozna zaprojektowac nowej wersji ochrony zdrowia w formule VBHC!%. Konieczne jest wiec stwo-
rzenie zestawu najwazniejszych wskaznikow!* (ang. key performance indicators, KPI), dzieki ktorym
mozliwe bedzie dokonywanie niezbednych pomiarow, kontrolowanie funkcjonowania, a takze zarza-
dzanie strategiczne i operacyjne wszystkimi interesariuszami, a takze systemem jako catoscig. Chodzi

96. Patrz: https://gateway.euro.who.int/en/

97. Patrz: https://gateway.euro.who.int/en/hfa-explorer/#seMJuw9NbG

98. Patrz: https://gateway.euro.who.int/en/datasets/health-2020-indicators/
99. Patrz: http://www.euro.who.int/en/home

100. Patrz: http://www.euro.who.int/en/countries/poland

101. Oates, J., Weston, W. W., & Jordan, J.; The impact of patient-centered care on outcomes. Fam Pract, 2000
49, 796-804.

102. Koncepcje VBHC zaproponowali Autorzy w swej ksigzce: Porter M.E., E.O. Teisberg, Redefinning Health
Care — Creating Value-Based Competition on Results, 2006, Harvard Business School Press.

103. Kaplan, R. S., & Norton, D. P, Putting the balanced scorecard to work. Performance measurement, manage-
ment, and appraisal sourcebook, 1995.

104. Parmenter, D. Key performance indicators (KPI): developing, implementing, and using winning KPIs. John
Wiley & Sons; 2010.
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bowiem, aby stworzy¢ uwarunkowania do osiggania skutecznosci klinicznej, efektywnosci ekono-
micznej, sprawiedliwosci spotecznej, czyli rownosci dostepu do swiadczen oraz najwyzszej do 0sig-
gniecia jakosci tych swiadczen. Wszystko zgodnie z przyjetymi celami i standardami'®.

Interesujgcym modelem przedstawiajgcym strukture KPI pozgdanych dla ochrony zdrowia skoncen-
trowanej na pacjencie i jego wynikach zdrowotnych jest schemat z wykresu 12.

Aby decydenci mogli podejmowac optymalne decyzje muszg dysponowac nie tylko wynikami analiz
ilosciowych i jakosciowych, ale rowniez najwazniejszymi wskaznikami — KPIl na trzech poziomach
oceny funkcjonowania $wiadczeniodawcow, czyli strategicznym, taktycznym i operacyjnym?®®. Wy-
miarami funkcjonowania ochrony zdrowia proponowanymi do oceny na podstawie wskaznikow
(i ewentualnej jej poprawy) sg: bezpieczenstwo zdrowotne pacjenta, skutecznosc¢ kliniczna lecze-
nia, efektywnosc wykorzystywania zasobow, odpowiedni czas przeprowadzania procesu leczenia,
skoncentrowanie na poprawie stanu zdrowotnego i satysfakcji pacjenta, a takze rownosc¢ dostepu dla
wszystkich pacjentow i do wszystkich rodzajow swiadczen. Dodatkowo wskazniki powinny poddawac
ocenie trzy komponenty procesu leczenia, czyli po pierwsze, strukture reprezentujgcg uwarunkowa-
nia leczenia (np. szpital, personel, wyposazenie, finansowanie), po drugie, procesy odzwierciedlajgce
wszystkie relacje miedzy swiadczeniodawcami i pacjentami w czasie leczenia i po trzecie, wyniki le-
czenia Ujawniajgce jego oddziatywanie na zdrowie jednostki i spoteczenstwa®’.

WYKRES 12

KPI w ochronie zdrowia

FUNKCJONOWANIE OCHRONY ZDROWIA

POZIOMY
FUNKCJONOWANIA WYMIARY KOMPONENTY

Struktura

Bezpieczenstwo

Strategiczny

Taktyczny Procesy

Operacyjny Efektywnos¢ Wyniki
Punktualnosé

Sprawiedliwos¢

Koncentracja na
pacjencie

Zrédto: Khalifa M., P. Khalid, Developing Strategic Healthcare Key Performance Indicators: A Case Study on a
Tertiary Care Hospitals, Procedia Computer Science 63 (2015) s. 459 — 466, s. 461

105. Arah, O. A, Klazinga, N. S., Delnoij, D. M. J., Ten Asbroek, A. H. A, & Custers, T. (2003), Conceptual frame-
works for health systems performance: a quest for effectiveness, quality, and improvement, International Jour-
nal for Quality in Health Care, 15(5), 377-398.

106. Eckerson, W. W. (2009). Performance management strategies. Business Intelligence Journal, 14(1), 24-27.
107. Gilbert, S. M. (2014). Revisiting structure, process, and outcome. Cancer.



Nowa definicja ochrony zdrowia i jej wptyw na poprawe jakosci leczenia

&)

Ramy do analizowania systemu ochrony zdrowia podane na wykresie 12 wydajg sie by¢ uniwersalne
ze wzgledu na swojg pojemnosc uwzgledniajgcg wszystkie pozgdane aspekty. Kazdy kraj, kazda go-
spodarka i kazde spoteczenstwo ma swojg specyfike bedgcg wynikiem rozwoju historycznego i dlate-
go nie istnigje jeden rodzaj instytucji, ktorego zastosowanie doprowadzi do sukcesu ochrone zdrowia
w kazdym kraju.

Nie mozna wiec poszczegolnych rozwigzan, ktore sprawdzajg sie w ochronie zdrowia w jednym kraju
mechanicznie przenies¢ do innego panstwa. Kazdy rzagd powinien 0siggngc¢ konsensus w rozmowach
ze spoteczenstwem i zbudowac wtasny system ochrony zdrowia, ktory bedzie najlepiej pasowat do
uwarunkowan spotecznych, psychologicznych, geo-demograficznych, gospodarczych i pozosta-
tych. Dlatego schemat z wykresu 10 moze byc¢ wykorzystywany w wielu krajach, takze i w Polsce, bo
uwzglednia najwazniejszych aspektow, w ramach ktorych, nalezy przyjac rozwigzania dostosowane
do krajowych uwarunkowan i podlegajgce regularnej i rzetelnej weryfikacji.

Przystepujac do wstepnych rozwazan dotyczgcych wprowadzenia VBHC do Polski, na podstawie lite-
ratury mozna sformutowac warunki, ktorych spetnienie jest konieczne przed rozpoczeciem procesu
wprowadzania zmian. Jednym z najwazniejszych uwarunkowan jest wprowadzenie zintegrowanej
ochrony zdrowia. W jej ramach Swiadczeniodawcy powinni konkurowa¢ miedzy sobg dostarcza-
niem wartosci (wynikow zdrowotnych pacjenta wzgledem kosztow ich uzyskania), a nie ceng za pro-
cedure. Przy kazdym sposobie refundacji, czynnikiem najwazniejszym dla jakosci i dostepnosci swiad-
czen zdrowotnych jest sposob zwracania kosztow poniesionych na leczenie swiadczeniodawcom
przez ptatnika, gdyz sposob ten jest bodzcem dla lekarzy i pozostatego personelu medycznego do
podejmowania dziatan nakierowanych na aspekt finansowy lub status zdrowotny pacjentow. Przy po-
dejsciu VBHC nalezy wiec tak sformutowac refundacyjne bodzce dla lekarzy i pozostatego personelu
medycznego aby dgzyli do najlepszych mozliwych do osiggniecia wynikow.

Kolejnym warunkiem koniecznym do rozpoczecia przygotowan do wprowadzenia VBHC jest stworze-
nie rejestrow medycznych'®® i baz danych dla ochrony zdrowia. Dane te powinny mie¢ odpowiednio
szeroki zasieg i by¢ wysokiej jakosci, a takze powinna cechowac je transparentnos¢. Uwaga musi
byc¢ rowniez skoncentrowana na kosztach, gdyz podnoszeniu wartosci powinno towarzyszy¢ obni-
zanie kosztow jej uzyskania. Takie dwutorowe myslenie podkresla znaczenie badan ekonomicznych,
a przede wszystkim ilosciowych. Tylko dzieki analizie posiadanych danych mozna kontrolowac dziata-
nia Swiadczeniodawcow i funkcjonowanie systemu, jak i formutowac wnioski i zalecenia. Dodatkowo
jest to mozliwe do osiggniecia tylko dzieki interdyscyplinarnej wspotpracy wielu srodowisk, takich
jak: po pierwsze, lekarze, pracownicy medyczni i stowarzyszenia medyczne, po drugie, menedze-
rowie wszystkich szczebli ochrony zdrowia, a przede wszystkim szpitali, po trzecie, instytucje rzgdo-
we, ministerstwa, ptatnik publiczny, po czwarte, ptatnicy prywatni, po pigte, przemyst farmaceutyczny
i biotechnologiczny, a takze producenci sprzetu medycznego, po szoste, srodowiska akademickie
reprezentujgce szeroko rozumiane nauki medyczne, ekonomiczne, prawne. Sposdb rozumowania
pokazujgcy mechanizm dochodzenia do poprawiania wartosci w ochronie zdrowia przy danych lub
obnizanych kosztach przedstawia wykres 13.

108. Przyktadowo, pierwsze rejestry zaczety powstawac w Europie i USA w latach szesc¢dziesigtych ubiegtego
wieku.
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WYKRES 13
Osigganie poprawy wartosci w VBHC przy danym lub obnizanym poziomie kosztow

ZBIERANIE I DZIELENIE SIE
DANYMI O WYSOKIEJ JAKOSCI

DOTYCZACYCH WARTOSCI ANALIZA
ZMIENNOSCI

GENEROWANIE IDENTYFIKO-
OPINII WANIE
I UCZENIE SIE NAJLEPSZYCH
PRAKTYK

POPRAWIONA ZMIANA
WARTOSC ZACHOWAN

Zrédto: Progress Toward Value Based Healthcare — lessons from 12 countries, The Boston Consulting Group,
2012, s. 5.

Ze schematu wynika, ze VBHC pozwala powigzac wydatki bezposrednio z wynikami. Dzieki temu ta-
twiej mozna ocenic, czy inwestycje | wszelkie dziatania byty wtasciwie dokonywane.
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SEBASTIAN SCHUBERT
Head of Market Access, Bayer Pharmaceuticals

“Value Based Healthcare to w najwiekszym skrocie ptacenie tylko za skuteczny
proces leczenia. Oznacza to, ze nie ptaci sie niezaleznie od tego jak pacjent jest
leczony i z jakim skutkiem, ale za to ze przy wykorzystaniu najnowszych donie-
sien wiedzy medycznej, najnowszych terapii | lekow zostat osiggniety okreslony
efekt terapeutyczny.

Jednakze, w obecnym ksztatcie systemu, z jednorodnymi grupami pacjentow,
gdzie ptacone jest za procedure, niezaleznie od tego jakie swiadczenia w ramach
danej procedury sie wykonato, trudno wyobrazic sobie powszechne wprowadze-
nie mechanizmow zgodnych z VBHC. Wprowadzenie sprawnych mechanizmow
zwigzanych z VBHC musi sie wigzac z kompletng zmiang podejscia | widzenia
systemu.

Chociaz zdaje sobie sprawe, ze w swietle obecnej dyskusji o systemie ochrony
zdrowia to wyswiechtany slogan, to jednak jestem przekonany, ze wprowadzenie
skutecznych mechanizmow VBHC mogtoby sie przyczynic do bardziej efektywne-
go wykorzystania | gospodarowania srodkami w systemie ochrony zdrowia.

Wprowadzenie zasad | mechanizmow opartych na VBHC mogtoby to sie przy-
czynic miedzy innymi do takich zjawisk jak zmniejszenie hospitalizacji, skrocenie
czasu oczekiwania na swiadczenia, czy tez skrocenie czasu oczekiwania na refun-
dacje lekow o udowodnionej skutecznosci.”

Ocena mozliwosci 25 krajow do wprowadzenia VBHC?

Wprowadzenie VBHC stanowi wyzwanie dla wszystkich zainteresowanych krajow, dlatego The Eco-
nomist Inteligence Unit przeprowadzit ocene przygotowania 25 krajow do wdrozenia takiego podej-
scial’®. W ocenie uwzgledniono cztery kluczowe sktadniki VBHC, na ktore sktada sie 17 wskaznikow.
Wyroznionymi domenami sg: po pierwsze, sprzyjajacy kontekst, polityki i infrastruktura (8 wskazni-
kow): po drugie, pomiar wynikow i kosztow (5 wskaznikow); po trzecie, leczenie zintegrowane i skon-
centrowane na pacjencie; po czwarte, sposdéb ptacenia oparty na wynikach''. W kolejnych krokach
warto przyjrzec sie specyfice poszczegolnych obszarow i pozycji Polski wsrod badanych krajow.

Obszar 1: sprzyjajacy kontekst, polityki i infrastruktura.

Zestawienie kanatow oddziatywania, ekosystemu tworzonego przez instytucje i polityki sprzyjajgcego
VBHC przedstawia tabeli 4.

109. Na podstawie: Value-Based Health Care — A Global Assessment — findings and methodology, The Econo-
mist Intelligence Unit, 2016.

110. Australia, Azja: Chiny, Indie, Indonezja, Japonia, Korea Potudniowa, Europa: Francja, Hiszpania, Holandia,
Niemcy, Polska, Rosja, Szwecja, UK; Srodkowy Wschod i Afryka Potnocna: Egipt, Turcja, Zjednoczone Emiraty;
Afryka Subsaharyjska: Nigeria, Afryka Potudniowa; Ameryka tacinska: Brazylia, Chile, Kolumbia, Meksyk; Ameryka
Potnocna: Kanada, USA.

111. Ponizsze zestawienie przedstawia domeny i wskazniki. Op. cit. s. 28-29
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Z przeprowadzonego badania wynika, ze rzgd odgrywa kluczowg role w ksztattowaniu polityk oraz
ze angazuje sie on w krajach bogatych, a wyjatek stanowig Turcja i Kolumbia. Jednakze wsparcie ze
strony innych interesariuszy jest rowniez niezbedne. Przyktadowo, konieczne jest oddziatywanie pry-
watnych ubezpieczycieli i stowarzyszen zawodowych. Co wiecej, niezbedna jest wspotpraca tych in-
teresariuszy z rzgdem. Ponadto konieczne sg szkolenia przysposabiajgce do stosowania VBHC. Dodat-
kowo, niezbedne sg takie instytucje, ktore umozliwiajg opracowanie standardow i sposobow kontroli
wszelkich sposobow oddziatywania i skutkow leczenia (medycznych, spotecznych, ekonomicznych,
etycznych).
TABELA 4

Obecnosc¢ czynnikow sprzyjajacych VBHC (wskaznik 1.3)

Leczenie zintegrowa- Koszykowe/pakieto-

ne i skoncentrowane wel? ptacenie; P4P/ Standaryzacja jakosci
na pacjencie powigzane z jakoscig
AUSTRIA N \
BRAZYLIA
KANADA \ \ \
CHILE \
CHINY \
KOLUMBIA \
EGIPT
FRANCJA v v
NIEMCY N \ N
INDIE N
INDONEZJA N,
JAPONIA
MEKSYK
HOLANDIA \ \ \
1. Sprzyjajacy kontekst, polityki i infrastruktura za- 2.Pomiar wynikow i kosztow
pewniajgce wartos¢ w ochronie zdrowia 2.1 Narodowe rejestry chorob
1.1 Ubezpieczenia zdrowotne 2.2 Dostepnosc danych z wynikami pacjentow
1.2 Ogolne polityki zdrowotne 2.3 Standaryzacja danych z wynikow pacjentow
1.3 Dostepnosc elementow sprzyjajgcych ochronie 24 Zebranie danych o kosztach leczenia pacjenta
zdrowia opartej na wartosciach 2.5 Rozwoj elektronicznego rekordu pacjenta (EHR)
1.4 Wsparcie pozostatych interesariuszy pomiedzy operacjami
1.5 Szkolenia medyczne oraz warsztaty z koncepcji | 3. Leczenie zintegrowane i skoncentrowane na pa-
ochrony zdrowia opartej na wartosci cjencie
1.6 Istnienie oraz niezaleznosc¢ instytucji zajmuja- 3.1 Polityka panstwowa wspierajgca dostarczanie
cych sie oceng technologii medycznych (jak np. ustug medycznych poprzez jednostki zintegrowa-
AOTMIT) ne i/lub skupione na pacjencie
1.7 Wytyczne oraz standardy ochrony zdrowia opar- 3.2 Skupienie na sciezce leczniczej
tej na dowodach 4.Sposob ptacenia oparty na wynikach
1.8 Wsparcie w uzupetnianiu wiedzy 4.1 Gtowny system ptatnosci promuje/preferuje
ptatnosci skumulowane
4.2 Istnienie mechanizmu identyfikacji interwenciji
przerwania leczenia (porzucenia)

112. Bundled payment zostato zdefiniowane w nastepujgcy sposob: A single payment that covers services deli-
vered by two or more providers during a single episode of care or over a specific period of time.
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NIGERIA
POLSKA N
ROSJA

AFRYKA POtUDNIO-
WA

KOREA POLUDNIOWA
HISZPANIA

SZWECJA

TURCJA

UEA

UK

us

< |2

< | <2 < |2 <
2L |2 |2 2|2
L |2l |2 2|2 =2 |2

Zrddto: op. cit, s.12
Obszar 2: Pomiar wynikow i kosztow.

To bazy danych i metody ich analizowania umozliwiajg przeprowadzenie analizy kosztow i korzysci
oraz wyznaczenia wynikow zdrowotnych pacjentow. Konieczne jest posiadanie zarowno rejestrow
medycznych oraz kosztow leczenia, jak i baz danych obrazujgcych funkcjonowanie ochrony zdrowia.
Tabela 6 przedstawia wyniki (mierzone punktami obliczonymi w okreslony przez badaczy sposob)
zwigzane ze zbieraniem danych dotyczgcych kosztow leczenia.

TABELA S
Zbieranie danych o kosztach leczenia (wskaznik 2.4)

0: brak szerokiej 1: rzad i/lub gtowny 2:rzad i/lub gtowny 3:rzad i/lub gtowny

punkty polityki lub wysitku do ptatnik ma sformuto- ptatmk 53 aktywni w p’@tmk aktywnie zbie-
: . wang polityke lub plan  zbieraniu danych w rajg wszechstronne
zbierania danych . )
zbierania danych pewnych obszarach dane
Kanada, Chile, Chiny,
_ Brazylia, Egipt, Indie, Australia, Indo.neZJa, Kolumlbla, Framqla, Niemcy, Korea Potu-
kraje RN Afryka Potudniowa, Japonia, Holandia, Pol- . .
Meksyk, Nigeria, UAE . . . . dniowa, Szwecja
Turcja ska, Rosja, Hiszpania,
UK, US

Zrédto: op. cit,, 5.13

Warto spostrzec, ze impuls wptywajgcy na zbieranie danych o kosztach leczenia nie zostat wprowa-
dzony przez politykow. To swiadomi pacjenci w bogatych krajach pragng jawnosci i przejrzystosci do-
tyczacej wycen swiadczen zdrowotnych, gdyz po pierwsze, takze ptacg za leczenie z wtasnej kieszeni
i po drugie, zalezy im na stabilnosci finansowej publicznego ptatnika. Nalezy oczekiwac wprowadze-
nia elektronicznego gromadzenia danych o kosztach leczenia poszczegolnych pacjentow.

Obszar 3: Leczenie zintegrowane i skoncentrowane na pacjencie

Istnieje wiele definicji zintegrowanego leczenia (skoordynowanego leczenia), ale to nie przeszkadza
politykom i swiadczeniodawcom na dochodzenie do wniosku, ze koniecznoscig stato sie odejscie od
silosowego, opartego na ptaceniu za ustuge, wykonywanie Swiadczen zdrowotnych zwigzanych ze
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specjalizacjami medycznymi. Wiadomo, ze nalezy przejsc do ptacenia za wyniki zdrowotne, gdyz tyl-
ko dzieki temu podejsciu mozliwe jest podnoszenie skutecznosci klinicznej i obnizanie kosztoéw oraz
poprawianie jakosci dla pacjentow. Niestety wtasciwie we wszystkich badanych krajach istniejg opory
systemowe i kulturowe przeciwko wprowadzeniu nowego podejscia.

Obszar 4: Sposob ptacenia oparty na wynikach

Sednem systemu VBHC jest sposob ptacenia za swiadczenia oparty na otrzymywanym wyniku i jego
wartosci, czyli na skutecznym leczeniu. Z badania wynika, ze bogate kraje o wysokich wydatkach na
zdrowie i ochrone zdrowia zaczynajg dgzy¢ do ptacenia za $wiadczenia w sposob oparty na wynikach
leczenia. Wszystkie kraje, w ktorych wydatki na zdrowie przekroczyty 10% PKB (US, Kanada, Francja,
Niemcy, Japonia i Holandia) juz wprowadzajg lub planujg ptacenie pakietowe.

Jako podsumowanie oceny mozliwosci 25 krajow do wprowadzenia VBHC mozna przedstawic
w tabeli 6 zestawienie pokazujgce koszty poniesione na jednostke uzyskanego wyniku®.

TABELA 6
Koszt jednostki wyniku, USS$
Wskaznik wyniku Wydatki na zdrowie Koszt jednego punktu
zdrowotnego per capita wyniku zdrowotnego

Punkty UssS USS
STANY ZJEDNOCZONE 85,50 9 216,0 107.8
HOLANDIA 90,30 6 103,0 67,6
AUSTRALIA 94,10 61730 65,6
KANADA 91,60 5692,0 62,1
SZWECJA 92,50 52580 56,8
NIEMCY 89,80 49640 55,3
FRANCJA 92,20 4 959,0 53,8
JAPONIA 98,40 47140 47,9
UK 89,00 36790 41,3
HISZPANIA 93,80 27170 29,0
KOREA POLUDNIOWA 90,80 18340 20,2
UAE 80,80 13940 17,3
AFRYKA POLUDNIOWA 40,50 643,0 15,9
ROSJA 60,30 888,0 14,7
BRAZYLIA 73,40 1049,0 14,3
CHILE 87,00 1102,0 12,7
POLSKA 78,90 852,0 10,8
TURCJA 76,40 665,0 8,7
MEKSYK 79,30 639,0 81
KOLUMBIA 80,40 521,0 6.5
NIGERIA 35,00 165,0 4,7
CHINY 80,50 3370 4,2
EGIPT 65,50 161,0 2,5
INDONEZJA 66,80 106,0 1,6
INDIE 55,00 62,0 11

Zrédto: Health outcomes and costs: a 166-country comparison, A white paper from The Economist Intelligence
Unit Healthcare, 2014

113. Health outcomes and costs: a 166-country comparison, A white paper from The Economist Intelligence
Unit Healthcare, 2014

103



104

Nowa definicja ochrony zdrowia i jej wptyw na poprawe jakosci leczenia

Wszystkie kraje zostaty przebadane przy wykorzystaniu tej samej metodyki, wiec mozna pokusic sie
O pewne spostrzezenia na podstawie porownan. Liczba punktow wskaznika wyniku zdrowotnego
w Polsce wyniosta 78,9, a w Japonii, kraju z najlepszym wynikiem — 98,4. W USA wskaznik ten przy-
jat wartosc 85,5. Przy czym wydatki na zdrowie per capita w Polsce wyniosty 852, w Japonii — 4714,
a w USA - 9216. W USA koszt jednego punktu wskaznika wyniku zdrowotnego byt dziesieciokrotnie
wyzszy niz w Polsce i ponad dwukrotnie wyzszy niz w Japonii. Relacja liczby punktow wskaznika
wynikow zdrowotnych i kosztow poniesionych na ich uzyskanie jest zréznicowana miedzy krajami,
w tym takze krajami nalezgcymi do najbogatszych panstw. Zroznicowanie zaleznosci wskazuje na ko-
niecznosc dokonywania bardzo ostroznych interpretacji na podstawie dogtebnej znajomosci uwarun-
kowan w poszczegolnych krajach. Powyzsze wyniki uswiadamiajg, ze nie mozna przenosic rozwigzan
i poszczegolnych sktadowych miernikow do innych krajow, gdyz ze wzgledu na odmiennos¢ uwa-
runkowan najprawdopodobniej bedzie to skazane na porazke. Tak wiec kazdy kraj powinien wytyczyc
wtasng droge i skonstruowac wtasne mierniki dgzgc do wdrozenia VBHC.

Dane zawarte w tabeli 6 przede wszystkim uswiadamiaja, jak ztozong jest materia, ktorg jest funkcjo-
nowanie ochrony zdrowia i jej efektywnosc¢ ekonomiczna przektadajgca sie na skutecznosc kliniczna.

Propozycja najwazniejszych wskaznikow w ochronig zdrowia
(KPI) — dla Polski

Przystepujgc do stworzenia miernikow i ich klasyfikacji dla polskiej ochrony zdrowia nalezy miec Swia-
domosc, ze zadanie jest bardzo trudne ze wzgledu na wiele przyczyn, a przede wszystkim na brak
zintegrowanego leczenia, na brak historycznych i rzetelnych rejestrow medycznych we wszystkich/
najwazniejszych dziedzinach medycyny oraz na brak baz danych funkcjonowania ochrony zdrowia.
Osobnym problemem jest zawita regulacja prawna podlegajaca nieustannym i czesto nieracjonalnym
zmianom wynikajgcym z potrzeb politycznych. Podejmujac jednak to wyzwanie intelektualne, wiado-
Mo ze przedstawione propozycje powinny by¢ poddane pod dyskusje wielu srodowisk medycznych,
ekonomicznych i prawniczych. Mozna bowiem stworzy¢ dziesigtki lub nawet setki miernikow z punk-
tu widzenia poszczegolnych interesariuszy, ktore potencjalnie bedg sprzeczne lub po prostu zbedne.
Czy podejscie ,a one-size-fits-all" okaze sie mozliwe do zrealizowania? Na pewno wdrozenie VBHC
bedzie procesem skomplikowanym i dtugotrwatym. Jednakze w sytuacji demograficznej i gospodar-
czej, w jakiej znalazta sie Polska wydaje sie, ze jest to jedyna droga, zresztg jak w innych krajach, takze
duzo bogatszych od Polski.

KPI w ochronie zdrowia stanowic¢ bedg najistotniejszg podstawe do wprowadzania zmian w sposobie
zorganizowania, finansowania, zarzadzania Swiadczeniodawcami i systemem jako catoscig. Odgrywa-
jg one tak wazna role, gdyz sg wymierne i stanowig wskazniki, ktore skoncentrowane sg na spotecznie
przyjetych celach wszystkich interesariuszy systemu ochrony zdrowia, umozliwiajg ich osiggniecie
i nieustajgce wprowadzanie ulepszen i modyfikacji. ,Dobre” wartosci przyjmowane przez KPl ozna-
Czaja, ze wyznaczone, pozgdane cele sg realizowane w poszczegolnych wyodrebnionych obszarach,
a ,zte" — precyzyjnie okreslajg te obszary, ktore wymagajg specjalnych dziatan w celu uzyskania po-
prawy prowadzonej dziatalnosci. Nalezy wiec gromadzi¢ dane, na podstawie ktorych mozna obliczac
wartosci wskaznikow lub statystyk umozliwiajgce racjonalnosc dziatania. Podejmowanie decyzji bez
wykorzystania KPI oznacza niejasnosci, brak wiedzy i kompetencji prowadzgce do pogarszania sie
sytuacji, a takze niemoznosc dokonywania porownan dla roznych okresow czasu, co rowniez jest
ztowrdzbne.
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Koniecznych jest wiele KPI z niejednego obszaru, ktdrego funkcjonowanie oddziatuje na status zdro-
wotny jednostek i spoteczenstwa, a takze na wielkosc wydatkow na zdrowie. Najpierw, nalezatoby
sprecyzowac obszary, czy dziedziny, a nastepnie dokonac¢ wyboru niezbednych wskaznikow dla kazdej
z nich. W przedktadanym raporcie proponuje sie wydzielenie nastepujgcych dziedzin w celu sformu-
towania najwtasciwszych KPI:1/ obszar medyczny/kliniczny koncentrujacy sie na wynikach zdrowot-
nych leczenia zarowno pozytywnych, jak i negatywnych; 2/ obszar statusu zdrowotnego osigganego
przez spoteczenstwo takze w ujeciu geograficznym, 3/ obszar kapitatu ludzkiego stuzgcg poznaniu
i podnoszeniu kwalifikacji pracownikdw ochrony zdrowia; 4/ obszar kapitatu rzeczowego i inwestycji
pokazujgcg warunki materialne, w jakich leczenie odbywa sie i bedzie odbywac sie; 5/ obszar finan-
sowania w ochronie zdrowia, ktorg nalezatoby podzielic na dwie strefy. Pierwsza charakteryzowataby
finansowanie systemu ochrony zdrowia jako catosci, a druga pokazywataby sytuacje finansowg swiad-
czeniodawcow, a przede wszystkim szpitali; 6/ obszar funkcjonowania szpitali/ $wiadczeniodawcow,
CO ujawnitoby warunki i organizacje leczenia w kazdym podmiocie; 7/ obszar zdrowia publicznego,
w ramach ktorej mozna osiggnac nieskonczenie wiele dla profilaktyki i przede wszystkim edukacji
dzieci i catego spoteczenstwa; 8/ obszar regulacji prawnej ochrony zdrowia, w ktérej od wielu lat Zle
sie dzieje, co prowadzi do pogarszajacej sie sytuacji przede wszystkim szpitali; 9/ obszar uwarunko-
wan makroekonomicznych i finanséw publicznych, ktora przedstawi gospodarcze uwarunkowania
dla funkcjonowania ochrony zdrowia.
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DR N. MED. BEATA JAGIELSKA,
Zastepca Dyrektora Centrum Onkologii
— Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie,
Prezes PKMP Stowarzyszenie

VBHC to nowe spojrzenie na system ochrony zdrowia bez ktorego nie moze byc¢
mowy o dalszym rozwoju. Niezbedne sg dziatania na rzecz zdefiniowania efektu

zdrowotnego i przypisania mu okreslonych miernikow. Powinny byc¢ one zaplano-
wane w perspektywie dtugofalowe] we wspotpracy z ekspertami z wielu rownych

dziedzin.”

Kluczowe mierniki efektywnosci KPI

Key Performance Indicators, czyli KPI, sg to kluczowe wskazniki efektywnosci, bedace jednoczesnie
praktycznym narzedziem controllingu na poziomie operacyjnym i strategicznym. KPI to dobrane kon-
kretne wskazniki odnoszgce sie do kompleksowego pomiaru dziatalnosci, ktére zawdzieczajg swoje
pochodzenie podejsciu skierowanym na zarzgdzania przez cele.

Medyczne/kliniczne KPI

Podstawg wdrazania Wartosci Zdrowia (VBHC) w obszarze medycznym jest poprawa jakosci realizo-
wanych swiadczen medycznych. W ochronie zdrowia jakosc¢ czesto jest porownywana do wdrazania
okreslonego procesu, ktory Donabedian dzieli na strukture, proces i wynik*4. Wszystkie te parametry
mozna przypisac funkcjonowaniu jednostek medycznych, ale trudno je zastosowac do procesow

114. Donabedian, A., Evaluating the Quality of Medical Care, TheMilbankQuarterly,2005, 83(4):691-729
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sensu stricto medycznych. W tym wypadku czesto postugujemy sie wspotczynnikami stosowanymi
w epidemiologii jak zachorowalnos¢ czy umieralnosc. Majg one zastosowanie nie tylko populacyjne,
ale stuzg tez do oceny efektywnosci systemu w okreslonych dziedzinach.

Z punktu widzenia praktycznego funkcjonowania ochrony zdrowia jako catosci wazny jest podziat
miernikow na ogolne czyli uniwersalne majgce zastosowanie w kazdej dziedzinie medycyny oraz
indywidualne dedykowane juz konkretnym zakresom. Kazdy ze stosowanych wskaznikow powinien
charakteryzowac sie okreslong czutoscia, specyficznoscig oraz by¢ mozliwym do zastosowania bez
zbednych dodatkowych naktadow organizacyjnych, kadrowych i finansowych. Bardzo wazny jest
aspekt powtarzalnosci wskaznika i jego walidacji. Osiggane wyniki powinny by¢ poddane analizie nie
tylko przez regulatora, ale przez ekspertow medycznych i samych swiadczeniodawcow.

Do miernikow ogolnych mozemy zaliczy¢ przyktadowo czas hospitalizacji, wskazniki obtozenia tozek,
liczbe zakazen szpitalnych czy zuzycie ptynu dezynfekcyjnego w oddziale szpitalnym. Przyktadem
wskaznikow indywidualnych w tym wypadku definiujgcych wynik okreslonego leczenia w onkolo-
gii bedzie czas catkowitego przezycia (overall survivall) czy czas do nawrotu (disease free survivall).
Z kolei ocena odsetka wystepowania dziatan niepozgdanych pozwoli na scharakteryzowanie nie tylko
bezpieczenstwa samej metody leczniczej, ale umiejetnosci terapeutycznych kadry medycznej i po-
prawnosci kwalifikacji do leczenia.

W obszarze kardiologii miarg skutecznosci leczenia interwencyjnego zawatu serca jest nie tylko smier-
telnos¢ wczesna chorych, ale smiertelnos¢ roczna, ktora umozliwia ocene skutecznosci nie tylko
interwencji zabiegowych lecz dalszej opieki kardiologicznej.

W naszym systemie ochrony zdrowia sg stosowane roznorakie mierniki medyczne, zdefiniowane
w odrebnych aktach prawnych: ustawach, rozporzadzeniach, obwieszczeniach czy zarzgdzeniach.
/decydowanie jednak brakuje jednolitego systemu walidacyjnego, ktory pozwalatby na ich weryfikacje
jak rowniez wstepnej oceny mozliwosci wdrozenia okreslonych wskaznikow do systemow medycz-
nych i rozliczeniowych przed ich ogtoszeniem w dokumentach prawnych. Negatywnym przyktadem
takiego stanu rzeczy jest Pakiet Onkologiczny okreslajgcy precyzyjne czas na przeprowadzenie dia-
gnostyki wstepnej i pogtebionej oraz definiujgcy czas miedzy konsylium medycznym a datg rozpocze-
cia leczenia. Niestety brakuje wskaznikow walidacyjnych dotyczgcych jakosci decyzji zapadajgcych
na konsylium decyzji medycznych czy tez jakosci przeprowadzanej diagnostyki. Skutkuje to koniecz-
noscig ponownego przeprowadzania procesu diagnostycznego, Co naraza chorego na dtugotrwate
oczekiwania na rozpoczecie wtasciwego terapii a system na podwojne finansowanie procedur me-
dycznych.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 grudnia 2018 r. w sprawie programu pilotazowego opieki
nad swiadczeniobiorcg w ramach sieci onkologicznej ilustruje jak wspotpraca z ekspertami medyczny-
mi moze zaowocowac wdrozeniem wskaznikow, ktore faktycznie odzwierciedlajg jakosc udzielanych
Swiadczen w zakresie diagnostyki i leczenia raka ptuca, raka jelita grubego czy raka prostaty.

W aneksie B przedstawiono przyktadowe mierniki ujete w roznych aktach prawnych wraz z komenta-
rzem co do ich wartosci merytorycznej w systemie ochrony zdrowia.

KPI statusu zdrowotnego

Niezwykle wazne jest posiadanie wiedzy na temat wszelkich wskaznikow dotyczgcych oczekiwanego
czasu trwania zycia w chwili narodzin i np. w wieku 65 lat. Wskazniki chorobowosci, zapadalnosci na
schorzenia, przezycia w roznych okresach, smiertelnosci i inne dotyczace poczatkowo wybranych
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chorob, a docelowo — wszystkich. Niezwykle wazna jest ilos¢ urodzer wczesniakow (ponizej 37 ty-
godnia). Istotnym parametrem wydaje sie by¢ ocena kontrolna pacjenta po wykonaniu procedury
w okreslonym czasie po wypisie ze szpitala, a takze koniecznos¢ powtornego wykonania tej samej
procedury U pacjenta w okresie jednego roku. Warto wtgczy¢ dane, ktoére sg publikowane, jak np.
oczekiwany czas zycCia oraz przecietny czas zycia w zdrowiu. Konieczne jest bowiem rozpoznanie
zachodzacych zmian. Dane tego rodzaju sg gromadzone, ale niestety nie wszystkie ich rodzaje.

KPI kapitatu ludzkiego

W tym obszarze znajdg sie wskazniki zwigzane z wyksztatceniem i ustawicznym doksztatcaniem per-
sonelu medycznego. Przyktadem mogg byc wszelkiego rodzaju szkolenia, wyjazdy na staze i kon-
ferencje. Istotna jest tez liczba zawartych umow o wspotpracy z innymi osrodkami krajowymi jak
i zagranicznymi, a takze personelem medycznym wspierajgcym w dziedzinach w ktorych dany szpital
nie ma kompetencji oraz w trudnych przypadkach klinicznych. Bardzo wazne jest zmierzenie poziomu
wspotpracy oraz komunikacji pomiedzy poszczegolnymi pracownikami ochrony zdrowia zwtaszcza
pomiedzy specjalistami, lekarzami POZ i lekarzami operujgcymi mierzona liczbg udokumentowanych
notatek/zapisow w dokumentacji medycznej (rekordach pacjenta) skierowanych do poszczegolnych
specjalistow. W ramach tego obszaru powinnismy rowniez mierzy¢ ilos¢ nadgodzin personelu me-
dycznego, aby oszacowac ilos¢ personelu niezbednego do funkcjonowania jednostki.

KPI kapitatu rzeczowego i inwestycji

Wskazniki przedstawiajgce wyposazenie szpitala i pozostatych swiadczeniodawcow. Dane dotyczace
stanu biezgcego wyposazenia, koniecznosci i mozliwosci inwestycyjnych, planow zwigzanych z dal-
szym rozwojem i funkcjonowaniem podmiotu leczniczego. Te wszystkie dane sg konieczne aby moc
badac efektywnosc¢ funkcjonowania Swiadczeniodawcow, a przede wszystkim szpitali. Efektywnosc
funkcjonowania szpitali mozemy mierzy¢ poprzez wspotczynnik wykorzystania srodkow trwatych
w tym urzgdzen specjalistycznych jak tomografy, ultrasonografy, mammografy itd. Dodatkowo, nalezy
znac wielkosc wszelkich zasobow posiadanych przez szpitale i dynamike ich zmian, a takze naktady
inwestycyjne i ich dynamike.

KPI finansowania w ochronie zdrowia

Ten obszar jest bardzo pojemny i mozna go podzielic na dwa segmenty. Pierwszy segment obej-
mowatby swym zakresem finansowanie ochrony zdrowia. Mozna tu uwzgledni¢ wskazniki takie, jak:
wydatki na zdrowie w ujeciu ogolnym i per capita; udziat wydatkow na zdrowie w PKB; wielkosc
wydatkow na leczenie szpitalne, ambulatoryjna i podstawowa opieka zdrowotna — w podziale na pu-
bliczne i prywatne, a takze udziat tych wydatkow w catkowitych wydatkach, publicznych i prywatnych.
Lista moze byc¢ bardzo dtuga, ale najwazniejsze, ze taki rodzaj danych jest dostepny. Przyktadowo,
udziat publicznych i prywatnych wydatkow na zdrowie w catkowitych wydatkach na zdrowie, udziat
publicznych wydatkow na leczenie szpitalne w catkowitych wydatkach na leczenie szpitalne, a takze
w catkowitych wydatkach na zdrowie, udziat publicznych wydatkow na leki w catkowitych wydatkach
na zdrowie, udziat publicznych wydatkow na leki w catkowitych wydatkach na leki, udziat prywatnych
optat bezposrednich w catkowitych wydatkach na zdrowie.

Drugim segmentem bytaby sytuacja finansowa przede wszystkim szpitali, ale takze innych swiadcze-
niodawcow. Nalezy uwzgledni¢ zarowno strone przychodowa jak kontrakt z ptatnikiem publicznym
I ewentualnie ptatnikami prywatnymi, dynamike przychodow, jak i strone wydatkow. Szczegolnie waz-
ne w polskich uwarunkowaniach politycznych sg wielkosci wynagrodzen dla poszczegolnych grup
pracownikow medycznych. Konieczne jest liczenie kosztow na pacjenta, czy na procedure, co bedzie
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mozliwe po zmianie ustawy o rachunkowosci, gdyz konieczne jest wprowadzenie wtasciwego planu
kont, rachunku kosztow i obowigzku raportowania ponoszonych kosztow np. na pacjenta do AOTMIT
w celu skalkulowania pokrywajgcych koszty stawek refundacyjnych. Tu koniczna bytaby zmiana regu-
lacji dotyczgcej rachunkowosci szpitali.

KPI funkcjonowania szpitali/Swiadczeniodawcow

Obszar ten poswiecony jest ocenie dziatalnosci szpitala z perspektywy sprawnosci obstugi pacjenta.
Przyktadowymi wskaznikami sg: przecietny czas oczekiwania pacjenta mierzony od momentu wej-
Scia do szpitala do momentu przyjecia przez pierwszego wykwalifikowanego pracownika szpitala
(w wybranych aspektach), stopa obtozenia tozek (na poszczegodlnych oddziatach w poszczegolnych
szpitalach i po zsumowaniu w catym kraju), przecietny czas pobytu w szpitalu (na poszczegolnych
oddziatach w poszczegolnych szpitalach i po zsumowaniu w catym kraju), stosunek liczby lekarzy
wzgledem sredniego personelu medycznego oraz stosunek liczby pracownikow do liczby pacjentow
(dla wszystkich rodzajow pracownikow medycznych w szpitalu i po zsumowaniu w catym kraju), koszt
utrzymania tézka szpitalnego w ciggu roku, koszt pobytu jednego pacjenta mierzony ceng jednego
tozko-dnia czy tez koszt pobytu jednego pacjenta podczas catego leczenia w szpitalu. Monitorowac
rowniez mozna sredni czas od momentu wykonania badan laboratoryjnych w szpitalu do momentu
uzyskania wyniku dla pacjenta i wdrozenia odpowiedniego leczenia/procedury.

Po sprawdzeniu stanu faktycznego nalezatoby wyznaczyc¢ docelowe relacje dla krotkiego i dtugiego
okresu.

KPI zdrowia publicznego

Mozna odnies¢ wrazenie, ze w Polsce zdrowie publiczne niestety jest dziedzing zaniedbang i niedoce-
niang. Zdrowie publiczne zostato w 1920 r. zdefiniowane jako: Zdrowie publiczne jest naukg i sztukg
zapobiegania chorobom, przedtuzania zycia, promowania zdrowia i sprawnosci fizycznej poprzez
zorganizowane wysitki na rzecz higieny srodowiska, kontroli chorob zakaznych, szerzenia zasad hi-
gieny osobistej, organizowania stuzb medycznych i opiekunczych, w celu wczesnego rozpoznania ,
zapobiegania i leczenia oraz rozwijania takich mechanizmow spotecznych, ktore zapewnig kazdemu
standard zycia umozliwiajgcy zachowanie i umacnianie zdrowia*®>. Uwzgledniajac te definicje mozna
zaproponowac wiele wskaznikow, z ktorych czesc jest gromadzona. Szczegolnie wazne sg profilakty-
ka w tym szczepienia (zwtaszcza immunizacja dzieci), a takze badania przesiewowe czy tez programy
edukacyjne skierowane na pacjenta, ale liczba wskaznikow na tym etapie prac wydaje sie nieograni-
czona.

KPI regulacji prawnej ochrony zdrowia

Regulacja prawna w ochronie zdrowia jest na dramatycznie ztym poziomie. Jest to narzedzie wyko-
rzystywane przez politykodw do realizacji doraznych celow, ktore nie majg nic wspolnego ze stanem
zdrowia pacjenta i statusem zdrowotnym spoteczenstwa, a takze sprawnym funkcjonowaniem ochro-
ny zdrowia. Wydaje sie, ze nalezatoby rozpoczag¢ od wprowadzenia warunku sprawdzania wptywu
wprowadzanych regulacji na wiele wskaznikow zawierajgcych sie w wyszczegolnionych obszarach
— szczegolnie dotyczgcych finansowania szpitali.

115. Winslow, C.-E.A., The Untilled Fields of Public Health, Science 51(1306): 1920; 23-33.
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KPIl uwarunkowan makroekonomicznych i finansow publicznych

Mozliwosci finansowania wydatkow na zdrowie ponoszonych przez swiadczeniodawcow, a przede
wszystkim szpitale uzaleznione sg od wzrostu i rozwoju gospodarczego Polski. Dlatego tez nalezy
uwzglednic¢ dziedzine pokazujgcg obraz zarowno gospodarki, jak i finansow publicznych. GUS publi-
kuje wszystkie takie dane, wiec jest mozliwosc korzystania z nich przy podejmowaniu decyzji o funk-
cjonowaniu ochrony zdrowia w okresie krotkim i co wazniejsze — w okresie dtugim. Przyktadowo,
warto rozpoczac¢ od udziatu wydatkow na zdrowie (catkowitych, publicznych prywatnych) w PKB
oraz per capita takze w ujeciu geograficznym, nalezy takze uwzglednic inflacje mierzong dla PKB,
CPI, PPI, a takze liczong szczegotowo dla wybranych najwazniejszych kategorii dla szpitali i procesu
leczenia. Konieczna jest znajomosc udziatu finansow publicznych — zarowno budzetu centralnego,
jak i samorzgdow wszystkich szczebli i dynamike zmian. Nalezy uwzglednic rynek pracy w ochronie
zdrowia oraz sektory gospodarki pracujgce na jej rzecz.

Dla wszystkich obszarow nalezy przeprowadzic wnikliwg dyskusje i weryfikowac skutecznosc¢ poszcze-
golnych miernikow we wszystkich obszarach, a jest to praca na dtuzszy okres czasu. Podsumowanie

Sytuacja w ochronie zdrowia w Polsce i innych krajach zmusza do dyskusji nad sposobem rozwigzania
zaistniatych problemow i wprowadzeniem zmian, ktore dziatatyby dwukierunkowo: koncentrowatyby
sie na poprawie stanu zdrowia i kosztach uzyskania tej poprawy. Aby moc wprowadzic VBHC nalezy
przygotowac do tego grunt, co wymaga czasu. Jednoczesnie nalezy opracowac zestaw KPIs po-
dzielonych na dziedziny, ktory dostarczy wskaznikow umozliwiajgcych podejmowanie racjonalnych
decyzji. Zaproponowane obszary, a takze wskazniki im przypisane sg obecnie brane pod uwage, ale
niezaleznie od siebie. Znaczenie takiego zestawu polega na tym, ze zawiera bardzo wiele czynnikow
determinujgcych uzyskane wyniki.

Na zakonczenie warto przytoczy¢ dwa znane cytaty z dorobku Petera F. Druckera®®: Jezeli nie mo-
zesz tego zmierzyc, nie mozesz tym zarzgdzac (ang. If you can't measure it, you can't manage it) oraz
Jezeli nie mozesz tego zmierzy¢, nie mozesz tego poprawic¢ (ang. If you can't measure it, you can't
improve it). Potwierdzajg one bezwzgledng koniecznos¢ wprowadzenia miernikow do ochrony zdro-
wia tym bardziej ze jak twierdzit William E. Deming'’: Bez danych, jestes kolejng osobg z opinig (ang.
Without data you're just another person with an opinion).

116. Peter F. Drucker (1909-2005) ekspert ds. zarzadzania, wyktadowca akademicki, badacz procesow organiza-
cji | zarzadzania w korporacjach oraz organizacjach typu non-profit. Zostat on uznany za jednego z najwybitniej-
szych myslicieli i teoretykow zarzgdzania w XX w.

117. William E. Deming (1900-1993) byt amerykarskim statystykiem, byt Autorem czternastu zasad Deminga
(wprowadzanie nowej filozofii jakosci do organizacji) oraz cyklu Deminga ( schemat ciggtego doskonalenia).
Jako pierwszy zajat sie statystycznym sterowaniem procesem.
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Formy ptacenia za osiggane wyniki sg wdrazane najczesciej w dziedzinach, gdzie moze to przyniesc
liczace sie wymierne korzysci dla ptatnikow (zmnigjszenie wydatkow, poprawa efektywnosci zarzg-
dzania budzetami) i $wiadczeniobiorcow (nastawienie do uzyskania coraz lepszych wynikow w odpo-
wiedzi na rosngce potrzeby zdrowotne czy poprawa jakosci leczenia).

Metody ptacenia za rezultaty znajdujemy w szczegolnie kosztochtonnych dziedzinach opieki zdro-
wotnej np.: w medycynie ratunkowej czy farmakoterapii lekami innowacyjnymi.

Value Based Healthcare w medycynie ratunkowej w Stanach
Zjednoczonych

Przyktadem wdrozenia koncepcji ptacenia za rezultaty w medycynie ratunkowej moze by¢ podjeta
juz w 2003 r. przez (Center for Medicare and Medicaid Services - CMS) inicjatywa ,Premier Hospital
Quality Incentive Demonstration”.

W programie tym uczestniczgcy $wiadczeniodawcy zostali oceniani z pomoca ponad 34 miar/kry-
teriow przebiegu procesu diagnostyki i terapii. O ocenie przebiegu postepowania medycznego oraz
osigganych wynikach decydowato 25% kryteriow.

Monitorowano przede wszystkim zawaty serca, udary i zapalenia ptuc. Oceniano dziatania szpitali
w zakresie farmakoterapii: podanie aspiryny czy B-blokerow, zastosowanie trombolizy niezwtocznie
po przybyciu chorego do szpitala, podjecie dziatan z zakresu kardiologii inwazyjnej w ciggu 120 minut
od przybycia chorego do szpitala oraz stosowanie antybiotykow z jednoczesnym wykonywaniu anty-
biogramowe,

W trakcie pierwszej fazy programu, trwajgcym 3 lata Swiadczeniodawcom 0siggajgcym pierwsze miej-
sca w rankingu (pierwszych 10%) przyznano dodatkowe 2% stawki ustalonej dla jednorodnej grupy
pacjentow. Pozostatym Swiadczeniodawcom mieszacym sie pomiedzy 90-80 centylem przyznano
1% wzrost ptatnosci. Juz w pierwszym roku funkcjonowania programu na nagrody przeznaczono 8,9
mln dolarow, co wyczerpato budzet zarezerwowany na ten cel (9 min USD).

W okresie trzech pierwszych lat realizacji programu na zachety dla Swiadczeniodawcow przeznaczo-
no 25 min USD*. W tym okresie, co kwartat opracowywano rankingi swiadczeniodawcow na pod-
stawie systemow informatycznych szpitali oraz dokumentacji medycznej pacjentow. Po trzech latach
wprowadzono kary finansowe, czyli obnizenie stawek za JGP o jeden procent, jezeli szpital znalazt sie
w dolnym kwintylu (20%) lub o dwa procent jezeli znalazt sie w dolnym decylu (10%) rankingu.

Retrospektywnie uznano jednak, ze nagradzanie jedynie najlepszych swiadczeniodawcow a nie tych,
ktorzy dokonali poprawy moze doprowadzi¢ do zaktocenia funkcjonowania systemu. Ktadgc na ol-
brzymi nacisk na jakosc, szpitale mogty w trosce o wyniki pozbywac sie pacjentow trudnych, wyma-
gajacych szczegolnych swiadczen przesytajgc ich do innych swiadczeniodawcow. W kolejnych latach
trwania programu dokonano dalszych ewaluacji, szczegolnie w zakresie oceny kryteriow mierzgcych
jakosc procedur medycyny ratunkowej wskazanych przez wiodgce amerykanskie organizacje - Ame-
rican College of Cardiology (ACC) i American Heart Association (AHA)®°.

118. The Effects of the Premier Hospital Quality Incentive Demonstration on Mortality and Hospital Costs in
Medicare Health Services Research; 2009 44(3):821-42.

119. Sikka, R. Pay for Performance in Emergency Medicine. Annals o f Emergency Medicine, 2007; nr 6 (49).
120. Glickman, SW., Schulman, KA., Peterson, E.D., Hockre, M.B. i C.B. Carins. Evidence-baised perspectives on

performance and quality of patient care and outcomes in emergency medicine. Annales o f Emergency Medici-
ne, 2008 nr 5 (51).
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Kryteria te obejmowaty podanie niezwtocznie po przyjeciu do szpitala:
1.Aspiryny,
2.B- blokeréw,
3.wykonanie EKG pacjenta z bélem w klatce piersiowej,
4.wykonanie EKG pacjenta po omdleniu,
5.antybiotykoterapie zgodng z antybiogramem w zapaleniu ptuc,
6. pomiar saturacji,
7.ocene wptywu czynnikéw srodowiskowych na wystgpienie bakteryjnego zapalenia ptuc,
8.ocene stanu psychicznego chorego na zapalenie ptuc,

9.ocene zasadnosci zastosowania fibrynolizy w przypadku udaru mézgu.

ACC i AHA uznaty, ze podstawg do tworzenia miar powinny byc:
o sita dowodoéw naukowych na poparcie wtaczenia danej miary,
o istotnos$c¢ zwigzku pomiedzy wysoka oceng przy uzyciu proponowanej miary (zgodnos¢
postepowania ze wzorcem) a efektami klinicznymi (stanem zdrowia pacjenta),
e proporcjonalno$¢ oceny dokonanej przy uzyciu proponowanej miary (stopien zgodnosci
postepowania ze wzorcem) do zmiany wskaznikéw klinicznych pacjenta,

o efektywnosc¢ kosztowa (optacalnosc).

Wszystkie wyzej zastosowane miary spetniaty te kryteria za wyjgtkiem: oceny wptywu czynnikow sro-
dowiskowych na wystgpienie bakteryjnego zapalenia ptuc, oceny utlenowania krwi, oceny stanu psy-
chicznego chorego na zapalenie ptuc), ktore nie spetnity wymogu proporcjonalnosci do zmiany stanu
zdrowia pacjenta. Uznano zatem, iz nie jest celowe dalsze nagradzanie swiadczeniodawcow za po-
prawe tych wskaznikow, gdyz nie przyczyni sie ona do poprawy poziomu opieki, a generowac bedzie
koszty po stronie zarowno swiadczeniodawcow, jak i dokonujgcego oceny.

Whnioski:

o jakkolwiek wnioski zawarte w dokonanej ocenie inicjatywy CMS wskazywaty na koniecz-
nos$¢ dokonania zmian w przyjetych miarach jakosci, nalezy jednak wskazac¢ na wysoki
odsetek $wiadczeniodawcow postepujacych zgodnie z zatozonym wzorcem wskazuje na
sukces podejscia polegajgcego na ptaceniu za rezultaty.

o konieczny udziat klinicystow w tworzeniu i nowelizowaniu kryteriow mierzacych jakosc¢
procedur

e nagradzanie nie tylko najlepsze szpitali uzyskujgcych najwyzszy poziom jakosci optacal-
nych ustug medycznych ale réwniez $wiadczeniodawcéw uzyskujgcych poprawe

Value Based pricing — ptacenie za lek na podstawie skutecz-
nosci uzyskanej w rzeczywistej praktyce medycznej

Szczegolnym przyktadem rozwigzan VBHC jest Value Based pricing czyli metoda ptacenia za leki czy
wyroby medyczne na podstawie osiggnietych wynikow leczenia uzyskanych w rzeczywistej praktyce
klinicznej*".

121. Carlson JJ, et al. "Linking payment to health outcomes: A taxonomy and examination of performance-Ba-
sed reimbursement schemes between Healthcare payers and manufacturers.” Health Policy. 2010;96(3):179-90.



Raport otwarcia Value Based Healthcare

W obliczu wyzwan budzetowych zwigzanych z finansowaniem ochrony zdrowia i ciggtego wzrostu
popytu na opieke zdrowotng, firmy farmaceutyczne i technologiczne stajg obecnie przed wyzwaniem
wykazania nie tylko skutecznosci produktow w badaniach klinicznych, ale powinny uzasadnic propo-
nowang cene na podstawie uzyskanych wynikow. Jest to wiec metoda ustalania ceny produktu przy
uwzglednieniu jego wartosci klinicznej i terapeutycznej. Zarowno efekt leczniczy, jak i koszt nowego
leku sg porownywane z efektywnoscig i kosztami dotychczas stosowanych opcji terapeutycznych
(komparatoréw).

Ptacenie za osiggniecie okreslonej wartosci odbywa sie w ramach umowy podziatu ryzyka, ktora jest
podpisywana pomiedzy dostawcg danej technologii lekowej a ptatnikiem/decydentem w formie po-
ufnego porozumienia. Poufnos¢ umowy w wynika z koniecznosci zrownowazenia interesow obu
stron umowy: potrzeby ptatnika do uzyskania realnie mozliwie najnizszej, akceptowalnej ceny danej
interwencji i zapewnienia dostepnosci dla pacjenta w danym kraju EU, gdzie ceny oficjalne danego
leku powinny by¢ na podobnym poziomie. Zapewnia to utrzymanie dostepnosci lekow dla pacjentow
w poszczegolnym kraju UE. Druga strona umowy czyli dostawca technologii wykazuje rozny poziom
elastycznosci cenowej zaleznej od wielkosci rynku zbytu czy zasobnosci danego kraju. Umowa po-
dziatu ryzyka to wynik konsensusu negocjacyjnego obydwu stron, ktorych celem jest udostepnienie
leczenia pacjentom cierpigcym na dane schorzenie okreslonej interwencji, w celu osiggniecia mozli-
wie najlepszej wartosci (skutecznosci w stosunku do ceny).

Kluczowym dla osiggniecia najlepszej wartosci jest wtasciwy dobor produktu leczniczego dla danej
populacji pacjentow oraz zapewnienie odpowiedniej, zgodnej ze obowigzujgcymi standardami dia-
gnostyki i opieki medycznej. Niewtasciwe wykorzystanie produktu, czy zapewnienie nieadekwatnego
do potrzeb, poziomu tych ustug wptywa na uzyskang wartosé.

(wynik leczenia)
(catkowite koszty)

wartosc = odpowiednia diagnostyka | opieka medyczna X

Zidentyfikowanie wiarygodnych, powtarzalnych warunkow (okreslenie wyniku leczenia oraz kosztow),
a takze formuty ptacenia za leki opartej na uzyskanych wynikach jest kluczowe dla wszystkich interesa-
riuszy. Pacjent ma szanse otrzymac dostep do oczekiwanej terapii, ptatnik ma zapewniong efektywng
inwestycje, a firma farmaceutyczna spodziewany zwrot z inwestycji w badania i rozwdj (RO! Return
on investement).

Lek moze byc finansowany na zasadach Value Based pricing, jesli spetnia dwa krytyczne warunki t:

o dziatanie leku jest $cisle skorelowane z wynikami leczenia i okreslona wartos¢ dla popula-
cji leczonej jest mierzalna,

o lek nie posiada odpowiednikéw (generykéw) obecnie i w najblizszej przysztosci

Ponadto:
e Istnieje niepewnos¢ klinicystow lub /i ptatnika skutecznosci czy wtasciwego stosowania,
o jeslirynek jest wysoce konkurencyjny,
o jezeli ocena wielkosci spodziewanej populacji pacjentéw kwalifikujgcych sie do leczenia
jest niepewna.

122. What is Value in Health Care? Michael Porter, New England Journal of Medicine, 2010; 363:2477-2481
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Praktyka wskazuje, ze metoda ptacenia za leki w oparciu o osiggane wyniki jest najbardziej efektywna
dla pacjenta, ptatnika czy firmy farmaceutycznej, jesli:

identyfikacja populacji kwalifikujacej sie do leczenia danym lekiem zostata wtasciwie prze-
prowadzona,

zostaty zaakceptowane czynniki zaktécajgce, ktore sg niezalezne i nieprzewidywalne,
infrastruktura gromadzenia danych jest w petni wykorzystana,

ptatnosci opieramy na wtasciwe ocenionych i ograniczonych ilosciowo miarach (punktach
koncowych)

wykorzystujemy istniejgce platformy do gromadzenia danych np.:rejestry, systemy moni-
torujace ptatnika itp.

WYKRES 12
Standardowy proces wdrozenia i optymalizacji metod terapeutycznych
farmaceutyki
oparcie ocena technolo-
merytoryczne na gii medycznej na
4 g . praktyka
randomizowanych zatwierdzenie potrzeby wyzna- Kliniczna
badaniach czenia obszaru jej
kontrolnych

zastosowania

gromadzenie
dowoddw
z praktyki ochrony

zdrowia odnosnie |
diagnostyka skutecznosci
- i efektywnosci
i procedury

kosztowej
terapeutyczne

ocena
technologii
medycznej na po-
trzeby wyznaczenia
obszaru jej zastoso-
wania i wytycznych
klinicznych

praktyka
kliniczna

Zrédto: opracowanie wtasne
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Studium przypadku Esbrieti?

Wtochy sg przyktadem kraju w Unii Europejskiej, ktora szeroko praktykuje ptacenie za leki na podsta-
wie uzyskanego efektu zdrowotnego. Dzieki rozwinietej infrastrukturze rejestrow lekowych zarzgdza-
nych przez Wtoskg Agencje Oceny Technologii Medycznych (AIFA) mozliwe stato sie monitorowanie
skutecznosci, bezpieczenstwa i jednoczesnie kosztow zwigzanych z terapig danym lekiem.

Jednym z obszarow terapeutycznych, w ktorym zastosowano umowe z firmg farmaceutyczng pole-
gajgca na ptaceniu za uzyskany wynik jest Idiopatyczne wtoknienie ptuc (/PF). Jest to nieodwracalna
choroba tkanki ptucnej doprowadzajgca do Smierci, gtownie charakteryzujgca sie przez zwtoknienie
(blizny), co utrudnia proces natlenowania ptuc. U kazdego pacjenta nastepuje inna i nieprzewidywalna
$ciezka rozwoju choroby, co powoduje trudnosci w przewidywaniu ewolucji i postepu choroby. Sred-
ni czas przezycia od chwili rozpoznania wynosi od dwoch do pieciu lat, przy piecioletnim wskazni-
ku przezycia wynoszacym 20-40%. Pirfenidon jest natomiast doustnym lekiem stosowanym przeciw
zwtoknieniu ptuc , ktory hamuje synteze TGF-beta, mediatora chemicznego, ktory kontroluje wiele
funkcji komorkowych, w tym proliferacje i roznicowanie, i ktory odgrywa kluczowsg role w rozwoju
zwtoknienia. Hamuje rowniez synteze TNF-alfa, cytokiny o dziataniu prozapalnym. Byt to pierwszy
dopuszczony przez Europejskg Agencje Lekow produkt leczniczy przeznaczony do tagodnego do
umiarkowanego idiopatycznego zwtoknienia ptuc, opracowanego przez amerykanska firme biotech-
nologiczng InterMune.

Z uwagi na wzrastajgce koszty farmakoterapii oraz niepewnosc wynikow leczenia za pomocg prifeni-
donu w rzeczywistej praktyce medycznej, wtoska AlFA podpisata z producentem umowe ptacenia za
wynik (pay for performance; P4P). Umowa z AIFA przewidywata, ze Esbriet moze byc przepisywany
przez specjalistow pulmonologow, bedzie wydawany przez apteki osrodkow wskazanych przez Re-
giony i prowincje autonomiczne. Pacjenci leczeni lekiem zostang umieszczeni w specjalnym rejestrze
utworzonym przez AIFA w celu gromadzenia danych o pacjentach i zapewnienia odpowiedniego
stosowania leku. Szacowano, ze bedzie leczonych okoto 6 000-9 000 wtoskich pacjentow z rozpo-
znaniem tagodnego do umiarkowanego IPF.

Jako miernik uzyskanego efektu ustalono pomiar wymuszonej pojemnosci zyciowej (FVC), ktora byta
monitorowana pod koniec szesciomiesiecznego cyklu leczenia. Jesli FVC spadnie w wartosciach bez-
wzglednych o ponad 10% w ciggu szesciu miesiecy leczenia, kosztem zostanie obcigzona firma. In-
terMune szacowato, ze okoto 15% pacjentow poddanych terapii uzyska 15% spadek. Producentowi
ptacono jedynie za pacjentow, ktorzy uzyskali pozgdany efekt leczenia po zakonczeniu terapii.

Whnioski

e Koszty terapii pacjentow nieodpowiadajgcych na leczenie ponosi producent.
o NHS ptaci producentowi po zakoniczeniu leczenia pacjenta.

e Oszczednosci dla budzetu.

123. Patrz: Agenziafarmaco.gov.it/sites/default/files/Determina_erbitux.pdf
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Studium przypadku Votrient

Produkt Votrient jest wskazany w leczeniu pierwszego rzutu dorostych pacjentow z zaawansowanym
rakiem nerkowokomaorkowym (RCC) oraz w leczeniu pacjentow, u ktdrych wczesniej stosowano cy-
tokiny z powodu zaawansowanego raka nerkowokomaorkowego (RCC).

Producent leku w Wielkiej Brytanii zaproponowat instrument podziatu ryzyka, zeby zredukowac koszty
leczenia dla NHS i zapewnic¢ efektywnosc kosztowg nawet w dtugoterminowej perspektywie

Instrument podziatu ryzyka sktadat sie z dwoch elementow:
e 12.5% rabatu od ceny oficjalnej

e Mozliwy kolejny rabat, jesli w rzeczywistej praktyce nie zostanie potwierdzona
skutecznosc kliniczna.

12,5%

REDUKCJA
bat od p
ey NIEPEWNOSCI
oficjalnej PLATNIKA
: GWARANCJIA
ey DtUGOTERMINOWEJ
EFEKTYWNOSCI KOSZTOW

NHS zaakceptowat schemat administracyjnego monitorowania.
12,5% rabat skutkowat zredukowaniem dziennego kosztu leczenia z £74.73 do £65.39.

NICE wskazat Inkrementalny wskaznik efektywnosci kosztowej (ICER) na poziomie £38,900. Votrient
spetnit kryteria ,end of life treatment (EOL)", w zwigzku z tym poziom zostat akceptowany. Warto pod-
kresli¢, ze leki z kategorii end of life treatment majg w tym kraju wyzszy, akceptowalny poziom ICER
niz pozostate produkty lecznicze. Wytyczne NICE dla metod leczenia stosowanych u schytku zycia
(end-of-life guidance) stworzono na podstawie 12-miesiecznej debaty dotyczgcej mozliwosci popra-
wy dostepu chorych do kosztownych metod leczenia finansowanych przez brytyjskiego ptatnika pu-
blicznego (NHS)*#41% Wprowadzone w 2009 roku przez NICE nowe wytyczne stanowity odpowiedz
na zamowiony przez rzad brytyjski przeglad rozwigzan umozliwiajgcych lepszy dostep pacjentow do
lekow onkologicznych w ramach srodkow NHS pochodzgcych z podatkow, bez obcigzajgcych pa-
cjentow doptatt?®. Tylko od stycznia 2009 roku do grudnia 2010 roku wytyczne dla metod leczenia
stosowanych u schytku zycia miaty kluczowy wptyw na kilka lekow ocenianych przez NICE, dla kto-
rych koszt uzyskania dodatkowego QALY przekraczat przyjmowany standardowo przez NICE prog 30
000 funtow/QALY. Warto podkresli¢, ze drugi element umowy byt w petni poufny.

Badanie sponsorowane przez firme Glaxo-COMPARZ trial potwierdzito bezpieczenstwo leczenia
(Votrient). W 2013 roku zrezygnowano z drugiej czesci porozumienia i usunieto jg z kontraktu.

124. Faden R.R., Chalkidou K., Appleby J. i wsp., Expensive Cancer Drugs, Milbank Quarterly 2009; 88: 789-819.
125. Appleby J., Maybin J., Topping Up NHS Care, BMJ 2008; 337: a2449

126. UK. Department of Health, Improving Access to Medicines for NHS Patients: A Report for the Secretary of
State for Health by Professor Mike Richards, Nov. 2008
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Studium przypadku Entresto

Entresto — zarejestrowany w 2015 r. przez amerykanska FDA i europejskg EMA jest wskazany stosowa-
nia u dorostych pacjentow w leczeniu objawowej, przewlektej niewydolnosci serca ze zmniejszong
frakcjg wyrzutowg'?’.

Wyniki badan klinicznych wskazywaty na obnizenie smiertelnosci sercowo-naczyniowej zwigzanej
z przewlekta niewydolnosciag serca o 20% w porownaniu do inhibitora ACE. W zwigzku z:

e prognhozowang populacjg pacjentow kwalifikujgcg sie do leczenia za pomocg leku En-
tresto siegajgcg w USA 2 mln pacjentow i spodziewanym wysokim wptywem na budzet
ptatnikow.

e znikomg sktonnoscig kardiologow do zmiany terapii tariszym inhibitorem ICE na En-
tresto.

Okoto szes¢ miesiecy po rejestracji Novartis podpisat umowe z trzema ubezpieczycielami Aetng, Ci-
gng i Harvardem Pilgram, w ktorych zgodzit sie na redukcje ceny jesli terapia nie obnizy ilosci hospi-
talizacji. Wtgczono hospitalizacje jako punkt koncowy w badaniach klinicznych na podstawie ktorego
otrzymano rejestracje leku.

Szczegoty finansowe umowy byty poufne.

Producent musiat zmierzyc sie z monitorowaniem ilosci hospitalizacji leczonych pacjentow w sytuacji
braku infrastruktury technologicznej dla elektronicznej dokumentacji medycznej. Novartis planowat
zaopatrzyc lekarzy w urzgdzenia monitorujgce stan pacjenta stosujgcego Entresto. Przed wprowadze-
niem leku na rynek, producent postanowit powigzac lek z przenosnym urzgdzeniem medycznym, aby
pomoc lekarzom w wykryciu wczesnych objawdw pogorszenia sie stanu zdrowia | ograniczenia liczby
hospitalizacji. Wowczas zastosowana technologia byta na wczesnym etapie zastosowania, dlatego
Cigna monitorowata stan pacjenta w oparciu o historie choroby pacjenta.

Whnioski:

1. Wprowadzenie do systemu opieki zdrowotnej rozwigzan opartych na wartosci pozwala
na wczeshiejszy dostep pacjentéow do nowych technologii

2. Decydent osigga korzysci z wprowadzenia rozwigzania polegajagcego na ptaceniu za lek
w oparciu o jego wartosc poprzez:
a.zwrot refundacji w przypadku niepowodzenia terapeutycznego,
b.rezygnacje z kosztowo z nieefektywnych terapii.
c.Koszty terapii pacjentow nieodpowiadajgcych na leczenie ponosi producent.
d.Ptatnik ma mozliwosc¢ zaptacenia producentowi po zakoriczeniu leczenia pacjenta.
e.Oszczednosci dla budzetu.

3. Dlaswiadczeniodawcoéw technologie wprowadzane w oparciu o umowy VBC moga przy-
nosié:
a.mniejszg liczbe lub skrocenie hospitalizacji,
b.zmniejszenie obcigzenia czasowego personelu,
c. zmniejszenie ilosci powiktan

4. Firma farmaceutyczna ma szanse uzyskac¢ spodziewany zwrot z inwestycji w badania i roz-
woj (ROI Return on investement).

127. Patrz: https://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2015/20151119133232/anx_133232_
pl.pdf
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Lista umow opartych o wyniki realizowanych od 2009 r. do Q1 2018
w Stanach Zjednoczonych (informacje dostepne publicznie)

TABELA 7

Obszar . .
Marka INEVAYE] Rok terapeutyczny Choroba Firma Ptatnik
L ) . . Collegium :
1 Extampza ER Oxycodone 2018 Opioidy Ograniczanie bolu Pharmaceutical Cigna
. o ) Boehringer Prime
2 Jardiance Empaglifozin 2018 Endokrynologia Cukrzyca Ingelheim Therapeutics
Voretigene . LA Spark Harvard Pilgrim Health
3 Luxturna Neparvovec-rzyl 2018 Okulistyka Schorzenia siatkOwki Therapeutics Care
4 Victoza Liraglutide 2018 Endokrynologia Cukrzyca Novo Nordisk SelectHealth
- ' . . Choroby sercowo Harvard Pilgrim Health
5 Brilinta Ticagrelog 2017 Kardiologia “naczyniowe Astra Zeneca Care
6 Bydureon Exenatide 2017 Endokrynologia Cukrzyca Astra Zeneca  Havard @agrlm Health
; Reumatoidalne Harvard Pilgrim Health
7 Enbrel Etanercept 2017 Reumatologia zapalenie stawodw Amgen Care
: : Choroby migsnio- : Harvard Pilgrim Health
8 Forteo Teriparatide 2017 erkiclefowe Osteoporoza Eli Lilly Care
9 Jgg#mie;/ g\?t%ﬁi% 2017 Endokrynologia Cukrzyca Merck Aetna
. ' . Ostra biataczka :
10 Kymriah Tisagenlecleucel 2017 Onkologia imfoblastvesna Novartis Unspecified
11 Unspecified (MS)  Unspecified (MS) 2017 Neurologia Stwardnienie rozsiane Biogen SelectHealth
12 Unspecified (MS)  Unspecified (MS) 2017 Neurologia Stwardnienie rozsiane Biogen Harvard Pilgrim
13 Unspecified (MS)  Unspecified (MS) 2017 Neurologia Stwardnienie rozsiane Biogen Moda Health
14 Unspecified (MS)  Unspecified (MS) 2017 Neurologia Stwardnienie rozsiane Biogen Abarca Health
15 Victoza Liraglutide 2017 Endokrynologia Cukrzyca Novo Nordisk Humana
. . . Choroby sercowo o
16 Effient Prasugrel 2016 Kardiologia “naczyniowe Eli Lilly Humana
17 Entresto Sa\c/g{kggptla}a’]nd 2016 Kardiologia Niewydolnosc serca Heart Failure Novartis
18 Entresto sacubtriand 2016 Kardiologia Niewydolnosé serca Heart Failure Novartis
19 Entresto Sa\c/g{kglatptla(la’]nd 2016 Kardiologia Niewydolnosc serca Heart Failure Novartis
20 Praluent Alirocumab 2016 Kardiologia Hipercholesterolemia Amgen Cigna
21 Repatha Evolocumab 2016 Kardiologia Hipercholesterolemia Eli Lilly Harvard @grlm Health
22 Trulicity Dulaglutide 2016 Endokrynologia Cukrzyca Genentech Priority Health
; - . Niedrobnokomaorkowy University of Pittsburgh
23 Avastin Bevacizumab 2015 Onkologia rak ptuca Astra Zeneca Medical Center
- ' . . Choroby sercowo '
24 Brilinta Ticagrelor 2015 Kardiologia “naczyniowe Gilead Cigna
; Ledipasfir . Wirusowe zapalenie .
25 Harvoni _sofosbuvir 2015 Choroby zakazne watroby typu C Gilead Optum
; Ledipasfir , Wirusowe zapalenie .
26 Harvoni _sofosbuvir 2015 Choroby zakazne watroby typu C Astra Zeneca Express Scripts
. . Sanofi, Prime
27 Iressa Gefitinib 2015 Onkologia Rak ptuca Regeneron Therapeutics
. . Rodzinna Harvard Pilgrim Health
28 Praluent Alirocumab 2015 Endokrynologia hipercholesterolemia Amgen Care
. Rodzinna Prime
29 Repatha Evolocumab 2015 Endokrynologia hipercholesterolemia Amgen Therapeutics
. Rodzinna
30 Repatha Evolocumab 2015 Endokrynologia hipercholesterolemia Amgen CVS Health
31 Repatha Evolocumab 2015 Kardiologia Hipercholesterolemia Amgen CVS Health
Dasabuvir, Ombi- . .
32 Viekira Pak tasvir, Paritaprevir - 2015 Choroby zakazne VV\\//'rtLrJ;the zipglenle Amgen CVS Health
and Ritonavir qlroby yp
. . L . Prime
33 Rebif Interferon Beta-1la 2012 Neurologia Stwardnienie rozsiane EMD Serono Therapeutics
. . Warner Prime
34 Actonel Risedronate 2011 Endokrynologia Osteoporoza Chilcott Therapeutics
- . - . Bayer HealthCare Health Alliance
35 Betaseron Interferon Beta-1b 2011 Neurologia Stwardnienie rozsiane PharmaceLticals Medical Plans, Inc.
. . - . Prime
36 Januvia Sitagliptin 2011 Endokrynologia Cukrzyca Merck Therapeutics
37 Rebif Interferon Beta-la 2011 Neurologia Stwardnienie rozsiane EMD Serono Cigna
38 Actonel Risedronate 2009 Endokrynologia Osteoporoza Prggtr?blaend Health Alliance
Janumet/ Metformin/ ’ ‘
39 Januvia Sitagliptin 2009 Endokrynologia Cukrzyca Merck Cigna

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Studium przypadkow - TECHNOLOGIE NIELEKOWE

W przeciwienstwie do tradycyjnych modeli rozliczania swiadczen zdrowotnych, ktore realizowane s3
w formie optat za ustuge (ang. fee for service), koncepcja Velue Based Healthcare (VBHC) polega na
finansowaniu efektow, a nie ilosci wykonywanych procedur. W rezultacie zacheca ona do podniesie-
nia jakosci, zwiekszania bezpieczenstwa i wzmacniania pozycji pacjenta w systemie ochrony zdrowia.
Opieka zdrowotna, oparta o ten koncept, ma na celu unikanie niepotrzebnych interwencji diagno-
stycznych i terapeutycznych, a co za tym idzie obnizanie kosztow przy jednoczesnym skupieniu na
jakosci ustug $wiadczonych w obrebie systemu ochrony zdrowia. Sciezka pacjenta powinna by¢ ptyn-
nym, zintegrowanym i wysoce spersonalizowanym doswiadczeniem. W tym celu, kazda pojedyncza
informacja nabiera ogromnego znaczenia | zwieksza wiedze pacjenta oraz personelu medycznego,
co w rezultacie przektada sie na lepszg skutecznosc leczenia. Zbieranie odpowiednich informaciji, ich
witasciwe przetwarzanie oraz interpretacja, w mozliwie krotkim czasie, sg kluczowymi narzedziami dla

skutecznego osiggania efektow i oceny wartosci w systemie ochrony zdrowia.

MICHAL KEPOWICZ
Dyrektor ds. Relacji Strategicznych w Philips HealthCare

‘Swiatowe statystki wyraznie wskazuja, ze wydatki na opieke zdrowotng bedg
dynamicznie rosty w nadchodzgcych latach. Zaktada sie, ze w najblizszej perspek-
tywie (2017-2022) to tempo wyniesie 5,4% rocznie, dzieki czemu nakiady na ten
sektor osiggnagt putap 10 bin USD globalnie. Jak sie jednak okazuje, znaczna czesc
tych zasobow mogtaby byc lepiej | skuteczniej wykorzystana, bowiem mato efek-
tywne modele gospodarowania i niekorzystne zjawiska o charakterze systemo-
wym narazajg nas na straty siegajgce do 30% ponoszonych naktadow. Model VBC
jest jedng z wazniejszych odpowiedzi na te wyzwania. To tutaj zaktada sie kon-
centracje wysitkow na podnoszeniu jakosci swiadczen medycznych oraz wykorzy-
stanie ogromnych zasobow danych z systemow, w celu dostarczenia wiedzy jak
leczyc skutecznie, szybko i ekonomicznie. Philips doskonale rozumiejgc i popie-
rajgc ten kierunek transformacji opieki zdrowotnej tgczy go z podejsciem opartym
na osigganiu tzw. Poczwornego Celu (ang. Quadruple Aim) w ochronie zdrowia

. lepszych wynikach zdrowotnych, lepszych doswiadczeniach pacjenta, poprawie
Jjakosci pracy profesjonalistow medycznych oraz zmniejszaniu kosztow opieki przy
uzyciu rozwigzan technologicznych.

Innowacyjne technologie, ktore sg nieodtgczng czescig tego nowego paradygma-
tu, majg bowiem coraz wieksze znaczenie w podnoszeniu jakosci ustug zdro-
wotnych. Sztuczna inteligencja (Al) jest jednym z niezaprzeczalnych kierunkow
rozwoju technologii, ktory umozliwi dostarczanie: indywidualnego coachingu
zdrowotnego, precyzyjnej | personalizowanej diagnostyki oraz leczenia, monitoro-
wania pacjenta z wczesng predykcjg pogorszenia stanu zdrowia czy tez telemedy-
cyny, wspomagajgcej m.in. bezpieczny powrot pacjenta ze szpitala do srodowiska
domowego.”
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Nowe technologie a poprawa efektywnosci leczenia

Jednym z przyktadow technologii, ktora wspiera poprawe efektywnosci leczenia jest wdrozenie
w szpitalu St Antonius w Holandii systemu Azurion firmy Phillips. To rozwigzanie pozwolito na 17%
redukcje czasu kardiologicznych procedur interwencyjnych. Co wiecej, dzieki mozliwosci korzystania
z funkcji urzadzenia z kilku miejsc jednoczesnie, lekarze zyskali wsparcie w postawieniu precyzyjnej
diagnozy, zapewnieniu minimalnie inwazyjnej spersonalizowanej terapii i wreszcie w prowadzeniu za-
awansowanego monitoringu i opieki nad pacjentem. Az 91% uzytkownikow uwaza, ze system pomogt
znaczgco zredukowac czas trwania procedur w tej placowce.

W Polsce, problemem jest dostepnosc do procedur diagnostyki obrazowej. Dtugi czas oczekiwania na
badania, spowodowany niewystarczajgcg iloscig specjalistycznych urzgdzan i dotychczasowg wyceng
procedur plasuje polski system ochrony zdrowia na 4. miejscu od konca wsrod krajow OECD np. pod
wzgledem ilosci dostepnych tomografow komputerowych. W marcu 2019 roku polski rzad zdecy-
dowat o nielimitowanym i w petni refundowanym dostepie do tomografii komputerowej i rezonansu
magnetycznego. To bardzo wazne i potrzebne rozporzgdzanie, z punktu widzenia dostepnosci do
badan specjalistycznych, generuje jednak pytania o dostepnosc bazy instalacyjnej.

Przyktadem rozwigzania, pomagajgcego usprawnic prace radiologow i zaadresowac powyzszy pro-
blem, jest nowoczesny system Phillips IntelliSpace Portal. Radiolodzy dzieki temu rozwigzaniu moga
wirtualnie z dowolnego miejsca, na dowolnym urzgdzeniu, mie¢ dostep do wynikow badan pacjen-
tow czy informacji klinicznej. Moga takze dokonywac zaawansowanych analiz i rekonstrukcji obrazo-
wych w oparciu 0 badania pochodzgce z aparatow wszystkich wiodgcych producentow. Dzieki temu
rozwigzaniu np. na Uniwersytecie Medycznym Augusta w Stanach Zjednoczonych czas realizacji pro-
cedur spadt 0 22%, natomiast ilos¢ procedur TK i MR wzrosta o 17%.

Cyfryzacja wsparciem dla personelu medycznego

W systemach opieki zdrowotnej i procesach medycznych coraz wiekszy nacisk ktadziony jest na cy-
fryzacje, czego przyktadem jest chocby rozwijajgca sie elektroniczna dokumentacja medyczna. Le-
karze muszg przyswajac ogromne ilosci danych, ktore sg trudne do zrozumienia i zinterpretowania.
Przy statej integracji zaawansowanych aplikacji informatyki medycznej pojawia sie jednak mozliwosc
standaryzacji przetwarzanych informacji, skutecznego wnioskowania i w konsekwencji wprowadzenia
modelu opieki zdrowotnej opartej 0 ocene efektow leczenia. Takg mozliwosc dajg sieci analizy danych
oraz tgczenie procesow na poziomie decyzji klinicznych i wymogow administracyjnych w catym cyklu
opieki zdrowotnej. Dzieki odpowiednim mozliwosciom konfiguracji i wizualizacji danych, informatyka
umozliwia lekarzom interpretowanie informacji z wielu zrodet. To, w konsekwencji, jest realnym wspar-
ciem w podejmowaniu decyzji klinicznych i terapeutycznych w czasie rzeczywistym.

Wykorzystanie informatyki w podejsciu opartym na wartosci niesie ze sobg wiele korzysci. Po pierw-
sze zintegrowana informatyka moze wspierac¢ personel medyczny w podejmowaniu decyzji, pracy ze-
spotowej i komunikacji, zwiekszajgc jakosc i terminowosc oferowanych ustug. Po drugie, informatyka
pomaga analizowac i optymalizowac wiele aspektow operacyjnych oraz administracyjnych systemu
opieki zdrowotnej. Wreszcie, informatyka moze wspierac systematyczny pomiar wynikow zgtaszanych
przez samych pacjentow. Ma to kluczowe znaczenie dla finansowania ochrony zdrowia w oparciu
o catosciowy efekt kliniczny, wpierajgcy jednoczesnie jakosc, bezpieczenstwo i optymalizacje kosztow.
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Telemedycyna odpowiedzig na potrzeby zwiekszenia dostepu
do specjalistow

Coraz czesciej dostrzegane sg problemy w zapewnieniu pacjentom szybkiego dostepu do nowo-
czesnej, spersonalizowanej opieki zdrowotnej w obszarach pozamiejskich. Na obszarach o niskiej
gestosci zaludnienia trudnoscig jest pozyskiwanie wyspecjalizowanej kadry do zespotow klinicznych.
Wyzwanie stanowi takze dostep do wiedzy specjalistycznej. W zwigzku z tym pacjenci sg przenoszeni
do osrodkow specjalistycznych w najblizszym duzym miescie, ale wymaga to kosztownej i czaso-
chtonnej logistyki. Wykorzystanie technologii telemedycznych moze pomaoc szpitalom, zlokalizowa-
nym poza duzymi aglomeracjami, w zwiekszeniu dostepu do opieki wysokospecjalistycznej poprzez
zapewnienie lokalnemu zespotowi klinicznemu dostepu do ekspertow i catodobowego monitorowa-
Nia pacjentow

W stanie zagrozenia zycia. Jednym z takich rozwigzan jest program elCU firmy Philips, ktory pomogt
Avera Health — sieci szpitali z siedzibg w Potudniowej Dakocie w USA, ofertujgcej opieke zdrowot-
Nng, poprawic jakosc oraz skutecznosc opieki nad pacjentami i jednoczesnie uzyskac lepsze wyniki
finansowe. Wprowadzenie programu Avera eCARE ICU pokazato korzysci ptynagce z wykorzystania
innowacyjnej technologii wspomagania decyzji terapeutycznych i zapewnito lepszg jakos¢ opieki we-
wnatrzszpitalnej, na terenach potozonych poza duzymi miastami. Dzieki programowi, pacjenci wy-
sokiego ryzyka sg stale monitorowani i moga liczy¢ na zdalng oraz ciggtg ocene stanu ich zdrowia
przez specjalistow. Program tgczy analize predykcyjng, wizualizacje danych i zaawansowane funkcje
raportowania, dostarczajac istotne informacje zespotowi klinicznemu.

Od czasu wdrozenia programu elCU firmy Philips, w sieci szpitali Avera Health, czas pobytu pacjen-
ta na oddziatach intensywnej opieki medycznej ulegt znaczgcemu skroceniu. Ograniczona rowniez
zostata smiertelnosc, koszty opieki i zjawisko ,wypalenia” zawodowego wsrod personelu medyczne-
go. Tylko w ciggu 12 miesiecy zaoszczedzono 62 miliony USD kosztow opieki zdrowotnej poprzez
zmniejszenie koniecznosci intensywnej opieki medycznej i dtugosci pobytu w szpitalu.

Dzieki szybszej reakcji na powiktania, ograniczono liczbe dni pobytu pacjentow na oddziale intensyw-
nej opieki medycznej o 11 000. W konsekwencji uratowano 260 pacjentow.

Holenderska Sie¢ Kardiologiczna (Netherlands Heart Network)

Dobrym przyktadem systemu opieki zdrowotnej, w ktorym rozwija sie metodologia VBH jest holender-
ska stuzba zdrowia. Nieprzypadkowo tak sie dzieje, to bowiem Holandia - zgodnie z raportem Future
Health Index przygotowanym na zlecenie firmy Philips - posiada system gdzie Swiadczenia zdrowotne
sg bardzo wysokiej jakosci, a ich dostepnosc lokuje ten kraj w czotowce panstw objetych ww. bada-
niem.

Przyktadem, gdzie pozytywny efekt wdrozenia VBH widac¢ najlepiej, jest Holenderska Siec Kardiologicz-
na NHN (Netherlands Heart Network). Jest to grupa podmiotow, dziatajgcych w obszarze ochrony
zdrowia, skupiajgca specjalistow takich jak kardiolodzy, lekarze pierwszego kontaktu, pielegniarki, far-
maceuci, diagnosci, ratownicy medyczni oraz eksperci wspierajgcy centra opieki domowej. Sie¢ obej-
muje cztery szpitale i ponad czterystu lekarzy. Celem dziatania tej sieci jest zwiekszenie efektywnosci
systemu ochrony zdrowia w obrebie leczenia kardiologicznego na wszystkich etapach Swiadczenia
ustug zdrowotnych.

Leczenie chorob uktadu sercowo-naczyniowego ma szczegolne znaczenie w dobie starzejgcego sie
spoteczenstwa, gdzie gwattownie wzrasta ich czestotliwosc wystepowania. Sie¢ NHN bazujgc w swo-
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im modelu opieki nad pacjentami wtasnie na koncepcji Value-Based Healthcare, przyczynia sie do
poprawy zarowno efektow leczniczych, ale takze racjonalizowania wydatkow.

Sie¢ NHN dziata w czterech gtownych obszarach zwigzanych z kardiologig tj. chorobach niedokrwien-
nych serca, niewydolnosci serca, migotaniu przedsionkow i wadach zastawek serca. Kazdemu scho-
rzeniu dedykowana jest osobna grupa robocza, w sktad ktorej wchodzg lekarze rodzinni, kardiolodzy
i kardiochirurdzy. Dla poszczegolnych chorob, przy uzyciu danych medycznych dostepnych w Nether-
lands Heart Registration, identyfikowane sg mierzalne wskazniki. Wskazniki te sg stale kontrolowane
i ulepszane za pomocg cyklu PDCA (planuj — wdrazaj — sprawdzaj — modyfikuj).

W celu poprawy wynikow medycznych, w sieci NHN opracowywany jest standard opieki, wspolny dla
wszystkich swiadczeniodawcow, sktadajgcy sie m.in. z jednolitej definicji dolegliwosci poczgtkowych,
miar istotnych dla pacjenta, a takze procesu opieki oraz srodkow uzytych w leczeniu. W tej fazie proces
opieki zdrowotnej jest optymalizowany na podstawie przyjetej hipotezy odnosnie procesu leczenia,
ktora przyniesie mozliwie najwyzszg wartos¢ dodang dla pacjenta. W wyniku eliminacji powielanych
procedur i precyzyjnego dostosowywania dziatan na poszczegolnych etapach opieki ograniczane sg
rowniez catkowite koszty opieki.

W Jednym z przyktadow dziatania nakierowanego na zoptymalizowanie sciezki pacjenta z migotaniem
przedsionkow w sieci NHN, byto wprowadzenie narzedzia screeningowego dla lekarzy rodzinnych, aby
wspierac wtasciwg diagnoze tego schorzenia. Lekarze mogli m.in. tatwo odnalez¢ informacje na temat
najlepszej proponowanej sciezki terapeutycznej na dedykowanej stronie internetowej. To z kolei utatwi-
to zrozumienie oraz zaplanowanie kolejnych etapow leczenia, a w konsekwencji kierowanie pacjenta
na wtasciwg sciezke lecznicza.

Rozwinieto takze nowy model opieki pozaszpitalnej, w ramach ktérego pacjent spotyka sie z pielegniar-
kg wyspecjalizowang w danym schorzeniu. Dzieki temu jest lepiej poinformowany na temat przebiegu
wtasnego leczenia, a pielegniarka zbiera wszelkie informacje niezbedne do oceny jakosci jego terapii.

Poniewaz dodatkowe oszczednosci mozliwe sg do uzyskania przez wdrozenie nowych modeli finan-
sowania opieki zdrowotnej, NHN rozpoczat wspotprace z holenderskimi ubezpieczycielami zdrowot-
nymi w celu opracowania modelu ptatnosci za epizod leczenia (ang. bundled payment). Model ten
zostat opracowany we wspotpracy z dyrektorami szpitali, lekarzami pierwszego kontaktu, a takze orga-
nizacjami, ktore ich zrzeszajg. W 2018 rozpoczeto wdrozenie tego rozwigzania ijego pierwsze testy.

Tworzenie tego typu sieci i szukanie sposobow na przeniesienie nacisku z ilosci procedur na dostarcza-
nie jakosci, jest wielowymiarowym wyzwaniem. Scierajg sie tu bowiem ze sobg podmioty o réznych
interesach. Administratorzy i departamenty finansowe w szpitalach, czesto nie akceptujg rozwigzan
wptywajgcych na zmniejszenie ilosci kontaktu z pacjentem, czy ilosci wykonywanych procedur, a co za
tym idzie redukcje przychodow. To prowadzi do paradoksu i ,karania” dostawcow ustug medycznych
za poprawe jakosci opieki nad pacjentem. W idei Value Based Healthcare kluczowa jest wiec kwestia
efektywnej poprawy opieki nad pacjentem i zmiany sposobu finansowania swiadczen, w taki sposob,
aby nikt w tym procesie nie byt poszkodowany, zwtaszcza pacjent.

Odkad sie¢ NHN zostata zainicjowana w 2016 r. poczyniono ogromne postepy w optymalizacji kazde-
go elementu tancucha kompleksowej opieki zdrowotnej w obszarze kardiologii, czego efektem jest na
przyktad w przypadku migotania przedsionkow — poprawa takich wskaznikow jak: liczba hospitalizacji,
krwawienia narzgdow, czy smiertelnosc. Rozwoj sieci NHN wywart pozytywny wptyw na podniesienie
jakosci w ochronie zdrowia w zakresie opieki nad pacjentami kardiologicznymi, a podejscie tej sieci jest
wskazywane jako ,najlepsza praktyka” przez Holenderskie Towarzystwo Kardiologiczne.

123



124

Nowa definicja ochrony zdrowia i jej wptyw na poprawe jakosci leczenia

Standard opieki wspdlny dla wszystkich swiadczeniodawcow

W celu poprawy wynikow medycznych, w kazdej sieci NHN opracowywany jest standard opieki wspol-
ny dla wszystkich swiadczeniodawcow sktadajgcy sie m.in. z jednolitej definicji dolegliwosci poczagtko-
wych, miar istotnych dla pacjenta, procesu opieki oraz srodkow uzytych w leczeniu. W tej fazie proces
opieki zdrowotnej jest optymalizowany na podstawie przyjetej hipotezy odnosnie procesu leczenia,
ktora przyniesie mozliwie najwyzszg wartos¢ dodang dla pacjenta. W wyniku eliminacji powielanych
procedur i dostrajania dziatann w ramach poszczegolnych etapow opieki zdrowotnej ograniczane sg
rowniez catkowite koszty opieki.

Przyktadem takiego podejscia byto zoptymalizowanie sciezki pacjenta z migotaniem przedsionkow.
Wprowadzono narzedzia screeningowe dla lekarzy rodzinnych, aby wspomoc wtasciwg diagnoze
tego schorzenia. To utatwito skierowanie pacjenta na wtasciwg sciezke leczniczg i zrozumienie ko-
lejnych etapow leczenia. Lekarze mogli m.in. tatwo odnalez¢ informacje na temat najlepszej sciezki
terapeutycznej na dedykowanej stronie internetowe;.

Rozwinieto takze nowy model opieki pozaszpitalnej, w ramach ktérego pacjent spotyka sie z wyspe-
cjalizowang w danym schorzeniu pielegniarkg. Dzieki temu pacjent jest lepiej poinformowany na te-
mat przebiegu leczenia, a pielegniarka zbiera wszelkie informacje niezbedne do oceny jakosci terapii.

DR AGNIESZKA SZNYK
Prezes Zarzadu Instytutu Innowacji i Odpowiedzialnego
Rozwoju INNOWO

“Value Based Healthcare nie bedzie mogto byc¢ wdrozone bez wspotpracy wielu
srodowisk. Aby zmienic i zwiekszy¢ efektywnosc systemu konieczne jest wspot-
dziatanie lekarzy roznych specjalnosci z ekonomistami, ekspertami od zarzgdzania
Jjak, 1 biznesem oferujgcym innowacyjne rozwigzania. Nie ma tu miejsca na
silosowosc. Niestety o te wspotprace w polskim systemie ochrony zdrowia
najtrudniej. Narzedzie | technologie juz tu sg. Teraz pozostaje nam kwestia
przemyslanej strategii, synergii i implementacji. My w INNOWQO staramy sie budo-
wac taki pomost pomiedzy roznymi grupami interesariuszy i platforme wspotpra-
cy, aby poprawic funkcjonowanie i wydajnosc systemu.”

Badania pilotazowe

Ze wzgledu na strukturalne podejscie majgce na celu poprawe wynikow istotnych dla pacjenta, jak
i ograniczenie kosztow opieki zdrowotnej siec rozwija projekty poboczne. Przyktadowo, przeprowa-
dzone zostato badanie pilotazowe w celu wykrycia pacjentow z migotaniem przedsionkow w pod-
stawowej opiece zdrowotnej oraz w celu zapobiegniecia powaznym krwawieniom w tej grupie pa-
cjentow. Do tego celu wykorzystano m.in. urzgdzenie MyDiagnostick, bardzo proste w zastosowaniu
narzedzie do mierzenia i zapisu EKG.

Dzieki temu lekarze pierwszego kontaktu byli w stanie skontrolowac 1548 pacjentow, co spowodo-
wato wykrycie 6 nowych pacjentow z tg dolegliwosciag. Obecnie procedura ta jest wdrazana w catym
regionie potudniowo-wschodniej Brabancji.
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Dodatkowe oszczednosci mozliwe sg do uzyskania przez wdrozenie nowych modeli finansowania
opieki zdrowotnej. Chociaz poprawa s$ciezki pacjentow jest stymulowana na roznych poziomach,
holenderski system finansowania nie jest dostosowany do finansowania wszystkich odpowiednich
podmiotow Swiadczgcych opieke zdrowotng w petnym cyklu opieki zdrowotnej. Dlatego NHN roz-
poczat wspotprace z holenderskimi ubezpieczycielami zdrowotnymi w celu opracowania modelu
ptatnosci za epizod leczenia (ang. bundled payment). Ten model finansowania zostat opracowany
we wspotpracy z dyrektorami szpitali, lekarzami pierwszego kontaktu i organizacjami ich zrzeszajgcy-
mi oraz najwiekszymi ubezpieczycielami specjalizujgcymi sie ochronie zdrowia. W 2018 rozpoczeto
wdrozenie tego modelu i jego pierwsze testy.

Tworzenie tego typu sieci i przeniesienie nacisku na dostarczanie jakosci, a nie ilosci procedur jest
problemem wielowymiarowym, gdzie sciera sie ze sobg kilka konkurencyjnych podmiotow o roznych
interesach.

Wdrazanie kompleksowej opieki zdrowotnej

Administratorzy i departamenty finansowe w szpitalach, czesto nie aprobujg sytuacji, kiedy zmniej-
szona jest ilos¢ kontaktu z pacjentem w szpitalu. Co prowadzi do paradoksu, ze dostawcy ustug me-
dycznych czesto sg ,karani” za poprawe jakosci opieki nad pacjentem, ze wzgledu na obnizenie ilosci
procedur i co za tym idzie redukcje przychodow. | to wtasnie jest kluczowa kwestia w idei Value Based
Healthcare, jak efektywnie poprawic opieke nad pacjentem i zmieni¢ sposob finansowania, zeby nikt
W tym procesie nie byt niestusznie poszkodowany.

Odkad Netherlands Heart Network zostata zainicjowana w 2016 r. poczyniono ogromne postepy
w optymalizacji kazdego elementu tancucha kompleksowej opieki zdrowotnej w obszarze kardiolo-
gii. Przyktadowo w przypadku migotania przedsionkodw, podstawowe wskazniki (m.in. hospitalizacje,
krwawieniach narzagdow, smiertelnosc) wskazywaty na nizsze wskazniki bezwzgledne w porownaniu
z wczesniejszymi, porownywalnymi badaniami. Ze wzgledu na pozytywny wptyw na wartos¢ w ochro-
nie zdrowia pacjentow kardiologicznych, siec rozszerza sie na inne regiony Holandii. Podejscie NHN
jest wskazane jako ,najlepsza praktyka” w Holandii przez Holenderskie Towarzystwo Kardiologiczne.

Jednym z kolejnych przyktadow narzedzi do wdrazania idei Value Based Healthcare jest protokot
ERAS, czyli protokot kompleksowej opieki okotooperacyjnej dla poprawy wynikow leczenia.

Protokot ERAS zostat opracowany przez Stowarzyszeni ERAS, ktorego misja jest poprawa standardow
leczenia i przyspieszenie dojscia do zdrowia pacjentow po zabiegach operacyjnych poprzez badania
naukowe, audyty, edukacje i implementacje dobrych praktyk, ktore majg swoje oparcie w dowodach
naukowych.

Kluczowe elementy protokotu ERAS to konsultacje pooperacyjne, optymalizacja zywienia, standaryza-
Cja postepowania anestezjologicznego i przeciwbolowego. Protokot ERAS zaktada tez ograniczenie
inwazyjnosci leczenia chirurgicznego, co w praktyce oznacza, ze promuje zabiegi w dostepie mini-
malnie inwazyjnym (na przyktad laparoskopowym). W efekcie spadajg koszty terapii, poprawiajg sie
wskazniki logistyczne jak dtugosc¢ pobytu w szpitalu czy Sredni czas trwania procedur, wzrasta efek-
tywnosc, czyli przede wszystkim ilos¢ wykonywanych procedur dziennie.

Najszerzej ERAS stosowany jest w bariatrii, ale rownie mocno doceniany jest w terapiach onkolo-
gicznych ze wzgledu na szczegolng wrazliwosc spoteczng choroby oraz bardzo duzy przyrost za-
chorowan. Sztandarowym przyktadem, w ktorym jednoznacznie udowodniono pozytywny wptyw
wdrozenia zlecen ERAS, jest terapia nowotworow jelita grubego przede wszystkim w zabiegach ko-
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lorektalnych. Nalezy wzig¢ pod uwage, ze az 31% kosztow terapii jelita grubego to koszty zwigzane
z komplikacjami, dlatego ERAS moze znaczaco wptynac na efektywnosc¢ kosztowg. Poniewaz jest to
duze wyzwanie dla tradycyjnych metod chirurgicznych, wdrazanie jego zalecen odbywa stosunkowo
wolno.

Jednym z najczestszych powiktan zabiegow kolorektalnych jest przedtuzajgca sie pooperacyjna nie-
droznosc jelit. Wedtug badania przeprowadzonego przez zespot Fabina Grassa z Uniwersytetu w Lau-
sanne’?® w grupie pacjentow, u ktorych wystgpita PPOI, w mniejszym stopniu realizowano protokot
ERAS w porownaniu z pozostatymi — zgodnosc z protokotem ERAS. Za czynnik zmniejszajacy ryzy-
ko PPOI uznano zabieg wykonany z wykorzystaniem technik minimalnie inwazyjnych. Odpowiednie
przygotowanie pacjentow i preferowanie technik minimalnie inwazyjnych moze sie przyczyni¢ do
redukcji wystepujgcego czesto powiktania.

WYKRES 13
Porownanie kosztow leczenia raka jelita grubego

Podstawowy koszt leczenia raka jelita
grubego,

. Dodatkowe koszty terapii pacjentow
z umiarkowanymi komplikacjami,

. Dodatkowe koszty terapil pacjentow
z powaznymi komplikacjami

2%

Zrédto: F. Grass et al. Postoperative ileus in an enhanced recovery pathway — a retrospective cohort study; Int.
J. Colorectal. Dis., 2017; 32: 675-681.

Medtronic posiada szerokie portfolio narzedzi podstawowych i zaawansowanych, ktore umozliwiajg
procedowanie zabiegow chirurgicznych laparoskopowych na najwyzszym na dzien dzisiejszy pozio-
mie bezpieczenstwa dla pacjenta.

Nowatorskie metody i rozwigzania

Nalezg do nich miedzy innymi: system zamykania naczyn - Ligasure, z catym portfolio instrumentow
Czy najnowoczesniejsze obecnie na rynku szwy mechaniczne — stapler Signia

Technologia Ligasure jest wykorzystywana w chirurgii bariatrycznej, kolorektalnej czy ginekologicznej.
Dzieki tej technologii skraca sie czas wykonania operacji o 23%, przy dtugich procedurach srednio

128. F. Grass et al. Postoperative ileus in an enhanced recovery pathway — a retrospective cohort study; Int. J.
Colorectal. Dis., 2017; 32: 675-681.
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0 106 minut!?®. Zmniejsza sie 0 34,6% poziom utraty krwi, a nawet do 60% spada czas pobytu pacjenta
w szpitalu. W porownaniu do tradycyjnych metod spada liczba powiktan jak i zmniejsza sie koszt po-
jedynczego zabiegu®°.

Ciekawym rozwigzaniem oferowanym przez Medtronic jest stapler TRiStaple 2.0. Jest on wyposazony
w chip komputerowy, dzieki czemu moze przesytac informacje podczas trwania zabiegu. Informacje
pojawia sie na monitorze Signia przed, w czasie | po zabiegu zszywania co pomaga w podejmowaniu
decyzji klinicznej. Pomaga to rozwigzac wyzwania i dylematy proceduralne i otrzymywac niezbedne
do tego dane w czasie rzeczywistym.

W porownaniu do tradycyjnych metod staplery Medtronic redukujg krwawienie na linii szwu, zmniej-
szajg wycieki powietrza czy zmniejszajg do 10 min czas trwania zbiegu ze wzgledu na wygode i ta-
twosc uzytkowania.

Ciekawym rozwigzaniem jest Integrated Health Solutions Zintegrowany System Rozwigzan Medycz-
nych firmy Medtronic oferujgcy szeroki wachlarz rozwigzan w catym cyklu opieki nad pacjentem.
W ramach tej platformy Medtronic oferuje dostep do najnowszej wiedzy, innowacyjnych technologii,
zarzadzania wszystkimi dziataniami nieklinicznymi. Firma pomaga zaprojektowac i sale operacyjne
oraz udostepnia wysoko wyspecjalizowanych ekspertow pomagajgcych usprawnic caty system ope-
racyjny. Obecnie w ramach 7-letnich projektow w oparciu o Integrated Health Solution Medtronic
wspotpracuje z Uniwersyteckim Szpitalem Medycznym w Maastricht oraz Szpitalem Uniwersytecki
w Potudniowym Manchesterze. Juz po roku funkcjonowania projektu w Manchesterze wyniki sg bar-
dzo dobre. O 25% wzrosta efektywnosc czasowa i 0 33% skrocit sie czas pobytu pacjentow w szpitalu.
Dzieki zwiekszeniu efektywnosci wzrost tez przychod szpitala o okoto 2 milion funtow.

Podobne rezultaty osiggnat szpital w Manchesterze. Dzieki wystandaryzowaniu procesu planowa-
nia, wdrozeniu porannych spotkan przygotowawczych oraz przeprojektowaniu przeptywu pracy
w Kklinikach poza szpitalnych czas diagnostyki zmniejszyt sie z 5 wizyt do jednej dwugodzinnej wizyty
i wzrosta o 20% wydajnosc obstugi pacjentow. Optymalizowano rowniez centra zwigzane z zabiegami
kardiologicznymi. We wspotpracy z czotowymi ekspertami z trzech najwiekszych szpitali europejskich
zaprojektowano idealng sciezke pacjenta, wypracowano konsensus co do standardow opieki oraz
przeszkolono multidyscyplinarny zespot. Stworzono procedure jednej wizyty, w czasie ktorej pacjent
przechodzi konsultacje z wszystkimi zaangazowanymi w proces leczenia dyscyplinami. Rezultat to
33% krotszy czas pobytu pacjenta w szpitalu, co stanowi oszczednosc¢ 120 000 dolarow, 50% krotszy
czas interwencji oraz wzrost ilosci przeprowadzonych procedur rocznie wartych 825 000 dolarow.

Jak pokazujg powyzsze przyktady innowacyjne technologie mogg byc¢ bardzo waznym i skutecznym
narzedziem w podniesieniu jakosci i efektywnosci a co za tym idzie wartosci leczenia. Pomagajg one
zbierac i analizowac¢ w krotkim czasie duze ilosci danych, co pomaga w postawieniu wtasciwej dia-
gnozy. Przyczyniajg sie do zwiekszenia efektywnosci i precyzyjnosci zabiegow, co skutkuje krotszym
czasem zbiegow i mozliwoscig zaopiekowania sie wiekszg iloscig pacjentow oraz znaczacg redukcja
powiktan pooperacyjnych.

129. internal report #US170824 Global Value Dossier for LigaSure technology. October 26, 2017.

130. Ding Z, Wable M, Rane A. Use of LigaSure™ bipolar diathermy system in vaginal hysterectomy. J of Obstet
Gynaecol. 2005;25(1):4951. 5.5
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Jakosc¢ w praktyce klinicznej - przyktady polskie
Badania patomorfologiczne

Obecnie, w coraz wiekszej liczbie nowotworow wprowadzane sg terapie personalizowane oparte na
ocenie (stwierdzeniu obecnosci lub braku) czynnikow predykcyjnych. Czynniki warunkujgce wpro-
wadzenie witasciwego leczenia, to zarowno wystepowanie biatek, jak i zmian w genomie. Wtasciwe
rozpoznanie choroby nowotworowej jest stawiane w czasie badania patomorfologicznego. Wyjat-
kiem jest czesc chorob hematologicznych, dla ktorych rozpoznanie moze zostac postawione innymi
technikami. Klasyfikacje WHO chorob nowotworowych sg oparte na obrazie morfologicznym, potg-
czonym z danymi klinicznymi (objawy kliniczne, wyniki badan laboratoryjnych, wyniki badan obrazo-
wych, itd.) oraz ostatnio w coraz wiekszym zakresie wynikow badan molekularnych (genetycznych).
Interpretacja wszystkich wspomnianych informacji, po odpowiedniej analizie, pozwala na postawienie
petnego rozpoznania i wdrozenie odpowiedniego leczenia dla danego pacjenta. Nie mozna wyobra-
zi¢ sobie rozwoju onkologii ale rowniez innych dziedzin medycyny bez dostepu do wysokiej jakosci
badan patomorfologicznych.

Waga etapow przedanalitycznych

Wszyscy patomorfolodzy wiedzg, ze na jakos¢ materiatu poddawanego procedurom patomorfolo-
gicznym ma wptyw wiele czynnikow. Pierwszym, kluczowym etapem jest odpowiednie utrwalenie
materiatu (poza oczywiscie badaniem srodoperacyjnym). Na podstawie doniesien literaturowych,
wiadomo, ze opdznienie utrwalania materiatu (np. z piersi) o jedng godzine, prowadzi do spadku
wartosci czynnika proliferacji (ocenianego w badaniach immunohistochemicznych) Ki67 o 50% jego
wyjsciowej wartosci. Podobnie ma sie sprawa z ekspresjg np. receptorow estrogenowych i progeste-
ronowych oraz HER2 w rakach piersi. Oznacza to, ze w przypadku czesci pacjentek, zaklasyfikowa-
nie do wtasciwej grupy chemioterapeutycznej moze by¢ niewtasciwe, jedynie z powodu opoznienia
w utrwalaniu materiatu diagnostycznego.

Po wtasciwym utrwaleniu materiat pooperacyjny podlega dalszemu opracowaniu. Zasady jakie powin-
ny byc¢ stosowane na tym etapie zostaty sprecyzowane wedtug standardow miedzynarodowych oraz
opisane w publikacjach/rekomendacjach Polskiego Towarzystwa Patologow.

Etap analityczny — rozpoznanie mikroskopowe

Whasciwie przygotowany (opracowany) materiat i przekazany do oceny lekarzowi patomorfologowi
w postacie preparatow histologicznych, powinien byc¢ rozpoznawany zgodnie z klasyfikacjami WHO
(dla zmian nowotworowych) lub standardami miedzynarodowymi (dla chorob rzadkich lub innych;
przygotowanymi najczesciej przez grupy robocze powotane przez odpowiednie towarzystwa na-
ukowe). Petne rozpoznanie patomorfologiczne dla nowotwordw powinno zawiera¢ nazwe choroby
z podaniem jej stopnia ztosliwosci. Ponadto, powinien by¢ zawarty petny opis makroskopowy zmiany
obecnej w nadestanym materiale chirurgicznym oraz widocznych w badaniu mikroskopowym ele-
mentow, z okresleniem cech majgcych wptyw na ocene stopnia zaawansowania nowotworu (np.
obecnos$¢ owrzodzenia, gtebokos¢ naciekania). Te cechy warunkujg wtasciwe okreslenie stopnia za-
awansowania nowotworu. Zawarcie w rozpoznaniu patomorfologicznym wielkosci/szerokosci mar-
ginesow zdrowych tkanek stuzy do oceny rokowan oraz warunkuje dalsze postepowanie (np. posze-
rzenie zabiegu lub rozszerzenie zakresu radioterapii).
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Stan obecny i wyzwania

Opisane powyzej istotne elementy warunkujgce powodzenie leczenia onkologicznego powinny byc
standaryzowane. Na podstawie dokonanych w ostatnich latach analiz, dotyczgcych jakosci badan
patomorfologicznych przeprowadzonych przez Polskie Towarzystwo Patologow, konsultanta krajo-
wego w dziedzinie patomorfologii przy udziale Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdro-
wia uzyskano niezbite dowody, ze proces opisany powyzej, w niektorych miejscach jest prowadzony
W sposob suboptymalny. Powoduje to, ze dla czesci pacjentow uzyskiwane wyniki nie pozwalajg na
wprowadzenie petnego zindywidualizowanego leczenia. Jest to spowodowane zarowno nieprawi-
dtowosciami na etapie przedanalitycznym jak i ograniczong jakoscig opisu rozpoznania patomorfolo-
gicznego. Uwarunkowania takiego stanu sg spowodowane przez aktualng sytuacjg administracyjna/
organizacyjng majacg swoje odzwierciedlenie w braku zaktadu patomorfologii w miejscu wykony-
wania zabiegow operacyjnych, czy biopsji tkankowych. Powoduje to, ze w takich przypadkach ma-
teriat jest opracowywany z opoznieniem. Co, jak przedstawiono powyzej ma istotne znaczenie dla
badan immunohistochemicznych oraz molekularnych. Podkreslenia wymaga fakt, ze suboptymalne
opracowanie materiatu oraz pominiecie standardow, ma wptyw na ograniczong wartosc wykonane-
go badania dla mozliwosci wprowadzenia wtasciwego leczenia. Nieprawidtowa diagnoza wynikajgca
Z niskiej jakosci badania patomorfologicznego jednoznacznie przektada sie na wzrost kosztow pono-
szonych przez Swiadczeniodawcow oraz publicznego ptatnika z powodu koniecznosci powtornego
wykonywania badan.

Dziatania przysztosci wprowadzane obecnie

Majgc na wzgledzie dobro pacjentow oraz dbatos¢ o mozliwosc zastosowania nowych terapii, Polskie
Towarzystwo Patologow wspolnie z konsultantem krajowym w dziedzinie patomorfologii rozpoczeto
proces licencjonowania zaktadow patomorfologii. Pierwsze dziatania byty realizowane od 2006, niemnieg)
jednak opublikowanie w 2017 roku rozporzgdzenia Ministra Zdrowia dotyczgcego standardow organi-
zacyjnych ochrony zdrowia w dziedzinie patomorfologii, dato podstawy do modyfikacji kryteriow oraz
zasad certyfikowania zaktadow patomorfologii. Obecne dziatania Komisji ds. Licencji PTP sg oparte na
kryteriach przyjetych i wprowadzonych w styczniu 2019 r. Obejmujg one ocene zarowno infrastruktury,
procesu technologicznego, jak i przestrzegania standardow w catym procesie diagnostyki patomorfolo-
gicznej. Opisane dziatania pozwolity na wprowadzenie stopni referencyjnosci zaktadow w zaleznosci od
zakresu stosowanego panelu technik dla celow diagnostyki. Podjete przez srodowisko patomorfologow,
znalazty uznanie w innych towarzystwach naukowych, a takze Ministra Zdrowia oraz Narodowego Fun-
duszu Zdrowia. Docelowo zaktada sie wprowadzenie odrebnego finansowania badan patomorfologicz-
nych ze srodkow publicznych jedynie w jednostkach certyfikowanych. Taki model pozwoli na utrzymanie
jakosci, poprzez powigzanie finansowania uzaleznionego od jakosci wykonanych procedur.

Jakos¢ badan genetycznych (Value Based Healthcare)

Analiza genetyczna jest obecnie rutynowym elementem postepowania w diagnostyce nowotworow.
Wiedza na temat specyficznych nieprawidtowosci genetycznych, obecnych w komorkach nowotworu
pacjenta, jest uzyteczna zarowno dla lekarza patologa, jak i dla lekarza klinicysty. Badanie genetyczne
w wielu przypadkach pozwala na ustalenie wtasciwego rozpoznania, a w procesie leczenia — pomaga
lekarzowi dokonac¢ wyboru rodzaju i trybu optymalnej terapii. W ostatnich latach nastgpit znaczny po-
step wiedzy w zakresie genetyki nowotworow. W wielu przypadkach proces diagnozowania nieodtgcz-
nie obejmuje charakterystyke genetyczng komorek guza. W obszarze leczenia wprowadzane sg nowe
leki ukierunkowane molekularnie, a wiec planowanie terapii bezwzglednie wymaga oceny obecnosci,
badz braku okreslonych cech genetycznych komaorek nowotworu. Ponadto, postep wiedzy, dotyczacy
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zmian genetycznych zwigzanych z powstaniem i progresjg nowotworow, rozszerza przydatnosc kli-
niczng oceny statusu genodw predyspozycji i genetycznych czynnikdw prognostycznych.

Fundamentalne znaczenie w procesie diagnostyki genetycznej ma jakos¢ wykonanych oznaczen
i ich profesjonalna interpretacja, na rowni z prawidtowym wykorzystaniem przez lekarzy klinicystow
uzyskanych danych genetycznych. Badanie genetyczne, klinicznie uzyteczne powinno byc¢ wykona-
ne za pomocgy certyfikowanych i zwalidowanych metod diagnostycznych przez doswiadczone labo-
ratorium, zatrudniajgce wysoko wykwalifikowanych specjalistow, legitymujgcych sie odpowiednimi
uprawnieniami zawodowymi. Istniejg roznice w szczegodtowych wymaganiach dla laboratoriow ge-
netycznych o specyficznych profilach badan, jednak mozliwe jest ustanowienie wspolnych zasad ich
dziatania w celu zapewnienie wtasciwego poziomu swiadczonych ustug medycznych. Nalezy wska-
zac, ze istotnym elementem jakosci i klinicznej uzytecznosci badan molekularnych, zwtaszcza w za-
kresie badan predykcyjnych, warunkujgcych okreslenie kryteriow kwalifikacji do nowoczesnych terapii
ukierunkowanych molekularnie jest zagwarantowanie ich kompleksowosci i efektywnosci czasowe],
a takze realizacji w Scistej i statej wspotpracy z doswiadczonym zespotem patomorfologow.

Kluczowe znaczenie dla zachowania wysokiej jakosci, kompleksowosci i uzytecznosci diagnostyki
genetycznej w systemie opieki zdrowotnej ma stworzenie mechanizmow gwarantujgcych wysoki po-
ziom wykonywanych tam badan genetycznych, poprzez kompleksowsg realizacje procedur diagno-
stycznych we wspotpracy lekarza, patomorfologa i genetyka, co musi zapewniac petng kliniczng uzy-
tecznosc i wiarygodnosc uzyskiwanych wynikow.
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Efektywnosc leczenia moze by¢ mierzona w rozny sposob i na wielu poziomach. Ocena jakosci ustug
medycznych prowadzona przy uzyciu wskaznikéw i kryteriow odnoszacych sie do okreslonych
standardéw obrazuje, w jakim stopniu zalecany standard jest osiggany i realizowany w placow-
ce medycznej. Wskazniki jakosci mogg odnosic sie bezposrednio do efektow terapii i by¢ wyrazane
czasem catkowitego przezycia lub czasem do nawrotu choroby czy do jej progresji. Czestotliwosc
i rodzaj powiktan po leczeniu zarowno zachowawczym jak i zabiegowym moze by¢ miarg umiejetno-
sci zespotu medycznego, jak rowniez wykorzystania w praktyce nowoczesnych technologii medycz-
nych w tym sprzetowych. Majg one jednak swoje ograniczenia poniewaz efekt terapeutyczny jest tez
w duzej mierze zalezny od stopnia sprawnosci chorego, zaawansowania choroby i obecnosci chordb
wspotistniejgcych. Przy ocenie wartosci zdrowotne] nie mozna skupiac sie wytgcznie na miernikach
medycznych, ale uwzgledniac takze mierniki organizacyjne, spoteczne, finansowe i ekonomiczne tym
bardziej, ze idea Value Based Healthcare jest analizg finansowg efektywnosci kosztowej w systemie
ochrony zdrowia. W naszym systemie natomiast koncertujemy sie gtownie na wdrazaniu miernikow
medycznych.

Inwentaryzacja miernikow jest niezbedna do oceny efektyw-

nosci leczenia

Uporzagdkowanie wszystkich miernikow moze by¢ poczatkiem zmian jakosciowych w procesie lecze-
nia i oceny efektywnosci zdrowotnej i ekonomicznej. Zaczgc¢ nalezy od ich zdefiniowania i uporzgd-
kowania. Przed wprowadzeniem ich do systemu nalezy zdefiniowac te ogolne i te charakterystyczne
dla danej dziedziny. Nalezy mie¢ nadzieje, ze dzieki pomiarom efektow zdrowotnych mozna bedzie
zmieni¢ w Polsce model swiadczenia ustug medycznych i ich refundacji z typowego fee for service
na model uwzgledniajgcy wartosc zdrowia. Pozwoli to jak najefektywniej wykorzystywac ograniczone,
ale zwiekszajgce sie powoli srodki finansowe na ochrone zdrowia. Nie ma watpliwosci, ze mierniki
pozwalajg tez ustalic, w jaki sposob caty dodatkowy kapitat moze przyczynic¢ sie do poprawy sytuacji
zdrowotnej spoteczenstwa, przede wszystkim poprzez poprawe skutecznosci leczenia.

Dziatania na rzecz wprowadzenia pomiaru jakosci w systemie ochrony zdrowia powinny by¢ prowa-
dzone przez regulatora we wspotpracy ze specjalistami, poniewaz jest to zbyt duze zadanie, ktore wy-
kracza poza mozliwosci techniczne, kadrowe i merytoryczne jednego resortu. Mozna oczywiscie tez
siegnac do doswiadczen innych krajow, aby utatwic sobie pewne dziatania, zeby unikngc niepotrzeb-
nych btedow. Nie ma jednak uniwersalnego systemu, ktory mozna by byto w catosci zaadaptowac.
Waznym elementem tego procesu jest wdrazanie akredytacji czy elementow certyfikacji technologii
medycznych. Przyktadem takich zmian jest zapis dotyczacy wymogu stosowania certyfikowanych
technologii diagnostycznych w przypadku diagnostyki w ramach programu lekowego - ,Leczenie
nie drobnokomorkowego raka ptuca’. Bardzo pomocne w tym procesie bedg rejestry medyczne,
ale wazne jest, aby dane w nich zawarte byty analizowane w sposob ciggty, majgc na uwadze, ze na
ocene skutecznosci danej metody potrzeba wielu lat. Niemnigj jednak wdrazane rejestry mogg i po-
winny byc zrodtem w petni wiarygodnych, miarodajnych i porownywalnych danych zmierzajgcych do
poprawy sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa i zwiekszenia skutecznosci leczenia.

Model opieki zdrowotnej w formule VBHC jest tariszy od tra-
dycyjnego

/ zatozenia system opieki zdrowotnej oparty na modelu Value Based Healtcare powinien generowac
nizsze koszty przy zdecydowanie lepszym efekcie zdrowotnym zarowno dla poszczegolnych pacjen-
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tow, jak i dla catej populacji. Pacjenci zyskujg dostep do szybkiej diagnozy, skoordynowanej opieki
medycznej i skutecznej technologii leczenia, ktora daje nadzieje na powrdt do zdrowia i zmniejsza na-
stepstwa powaznej choroby. Wszystkim sie to optaca, malejg ogromne koszty posrednie, ktore ponosi
rzad na zasitki i renty, dlatego nalezy dazy¢ do wprowadzenia takiego modelu.

Powodzenie kazdej reformy ochrony zdrowia zalezy w duzej mierze od jakosci, w tym aktualnosci
danych zawartych w systemach informatycznych. Nowe systemy informacyjne powinny pozwoli¢
rowniez na uszczelnienie weryfikacji Swiadczen przedstawianych do rozliczer NFZ. Aby to osiggngc¢
trzeba w pierwszej kolejnosci wdrozyc¢ system obiegu informacji a w szczegolnosci zakonczy¢ budo-
we platformy P1 i wprowadzic¢ jg do systemu. Konieczne jest rowniez jak najszybsze petne wdrozenie
elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM). Dane pochodzace z tej dokumentacji (np. wyniki wy-
branych badan, ktorych koniecznosc wykonania powinna wynikac ze standardow organizacji udziela-
nia Swiadczen) muszg na biezgco zasilac epidemiologiczne rejestry medyczne, zeby mozna byto oce-
ni¢ efekty leczenia. To z kolei pozwoli ministrowi zdrowia na witgczenie do tzw. ,koszyka swiadczen
finansowanych ze srodkow publicznych” przy uwzglednieniu rachunku kosztow, tylko tych procedur
medycznych, ktorych skutecznosc¢ bedzie udowodniona.

Ocena efektow terapii medycznych

Nie ma uniwersalnego algorytmu dla wszystkich chorob i dla wszystkich lekow. W kazdym schorzeniu
powrot do zdrowia nastepuje w innym czasie. W jednej chorobie moze to trwac rok, dwa, a w innegj
nawet 5 lat.

Na Swiecie ukazato sie wiele obszernych publikacji wydanych przez WHO, OECD, organizacje pozytku
publicznego jak oceniac efektywnosc terapii lekowych na potrzeby ich finansowania. Wniosek z tego
przekazu jest jednoznaczny, ze nie da sie zaproponowac jednolitego rozwigzania, wspolnego dla
wszystkich lekow i schorzen. Dla kazdej choroby, rowniez w zaleznosci od rodzaju zastosowanej tera-
pii, ocena skutecznosci bedzie wygladata inaczej. Co innego bedzie oceniane w przypadku nowej te-
rapii na szpiczaka czy raka ptuca, a jeszcze co innego w przypadku biataczki i to w roznych odstepach
czasowych. W takiej sytuacja wspotpraca Ministerstwa Zdrowia i NFZ z klinicystami musi by¢ bardzo
scista, poniewaz sami urzednicy nie beda w stanie opracowac, ani nadzorowac takich porozumien,
ani weryfikowac skutecznosci terapii. W zdefiniowaniu efektow klinicznych istotnych z punktu widze-
nia pacjentow powinni bra¢ udziat takze sami pacjenci, np. poprze stowarzyszenia pacjentow cierpig-
cych na dana chorobe (w imieniu pacjentow mogga takze wystepowac osoby sprawujgce opieke nad
osobami chorymi). Wazne jest jednak zapewnienie przejrzystosci tego procesu (np. miedzynarodowa
organizacja ICHOM organizuje panele ztozone z roznych uczestnikow systemu, w tym klinicystow
i pacjentow)*%.

Umowy oparte na uzyskiwanych efektach zdrowotnych polegajg na uzaleznieniu poziomu refundacji
od deklarowanej przez producenta efektywnosci klinicznej danej technologii medycznej. Efektywnosc
ta jest weryfikowana w warunkach rzeczywistej praktyki klinicznej. W zaleznosci od ustalen podziatu
ryzyka weryfikacja ta nastepuje na podstawie efektow klinicznych uzyskanych u pojedynczego pa-
cjenta lub na poziomie catej populacji leczonych. W skrajnych przypadkach Uumowy bazujgce na
uzyskiwanych efektach sprowadzaja sie do zasady ,no cure, no pay". Ptatnik ponosi koszty refundacji
tylko I wytacznie w przypadku uzyskania deklarowanych efektow (payment by results), w przeciw-
nym wypadku ptaci producent. Te zasady majg zastosowanie w sytuacjach, gdy przeprowadzone na
podstawie badan klinicznych oszacowanie skutecznosci lub poziomu bezpieczenstwa danego leku
zZwigzane jest ze znaczacg Niepewnoscia.

131. Patrz: https://www.ichom.org/standard-sets/#methodology (dostep 27 czerwca 2019 roku)
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Koncepcje umowy mechanizmu podziatu ryzyka, zwigzanego z efektami leczenia powinno przygo-
towac Ministerstwo Zdrowia (a w zasadzie Komisja Ekonomiczna w trakcie negocjacji z podmiotem
odpowiedzialnym). W takim dokumencie musi by¢ okreslonych wiele szczegodtdw, zeby zapobiec
ewentualnym roszczeniom i watpliwosciom, zwigzanym z oceng skutecznosci klinicznej danej terapii.
Nalezy powotac zespot kluczowych klinicystow, ktorzy sg ekspertami w danej dziedzinie medycyny
i wspolnie z nimi mozna bedzie wypracowac strategie dziatania, okresli¢ kryteria jakimi bedzie defi-
niowana skutecznosc leczenia, w jakim czasie od jego rozpoczecia, po ilu dniach i jakimi badaniami
to bedzie sprawdzone.

Rejestry medyczne

Stosowanie narzedzi podziatu ryzyka, powigzanego z oceng efektow leczenia bedzie wymagato
wprowadzenia rejestrow medycznych. Powinny by¢ w nich gromadzone przez NFZ dane kliniczne,
przesytane przez Swiadczeniodawcow, ale duzo bardziej szczegotowe, niz te zbierane obecnie przez
ptatnika. Rejestry majg by¢ tworzone wedtug zasad dobrej praktyki, w celu monitorowania jakosci re-
alizowanych swiadczen oraz stymulowania do ich poprawy. Umozliwig ocene jakosci swiadczen zdro-
wotnych udzielanych przez poszczegolne podmioty, jak rowniez skutecznos¢ metod postepowania,
technologii i wyrobow medycznych, produktow leczniczych, a takze poprawy bezpieczenstwa i efek-
tywnosci opieki sprawowanej nad pacjentami. Pozwolg rowniez na analize klinicznych wskaznikow
jakosci w odniesieniu do podmiotow sprawujgcych opieke zdrowotng. Resort przewiduje, ze rocznie
bedzie powstawato okoto pieciu takich rejestrow (w pierwszych latach 2 — 4). Docelowo ma ich byc¢
okoto 60 — 80. Ministerstwo Zdrowia zadeklarowato przekazanie w 2020 roku kilkunastu milionow
ztotych na tworzenie rejestrow medycznych.

Rejestry kliniczne poczatkowo mogtyby powstac w oparciu o obecnie funkcjonujgcy system SMPT
(System Monitorowania Programow Terapeutycznych), ktéry niewatpliwie wymaga udoskonalenia
i usprawnienia jego dziatania w porozumieniu z uczestnikami systemu. Efekty kliniczne powinny zo-
sta¢ zdefiniowane we wspotpracy zarowno z ekspertami klinicznymi, jak i pacjentami (i/lub opieku-
nami). System SMPT powinien zapewnic¢ wtasciwe monitorowanie efektywnosci klinicznej danego
programu lekowego w oparciu o rzetelny zbior danych klinicznych (katalog danych powinien zostac
scisle zdefiniowany tak, aby nie byt zbyt szeroki i nie stanowit dodatkowego obcigzenia administra-
cyjnego, a jednoczesnie nie byt zbyt waski, aby zapewnit rzetelne monitorowanie efektow leczenia).

Rejestry kliniczne powinny funkcjonowac w powigzaniu z ptatnosciami za $wiadczenia opieki zdro-
wotnej, co zapewniatoby motywacje profesjonalistow medycznych oraz swiadczeniodawcow do
wprowadzania odpowiednich danych do tych rejestrow.

Formuta Value Based Helthcare uwzglednia ocene efektow leczenia w powigzaniu ich z finansowa-
niem nowego leku lub nielekowej technologii medycznej. Tutaj caty proces prac powinien sie roz-
poczac od stworzenia rejestru klinicznego, ktory bedzie gromadzit dane. Rejestry bedg obejmowaty
pacjentow z okreslonym rozpoznaniem lub stanem chorobowym, poddawanych okreslonej terapii
i okreslonemu postepowaniu — na przyktad rejestr zabiegow lub operacji, u ktorych zastosowano
okreslony produkt leczniczy (badania kliniczne IV fazy) oraz u ktérych zastosowano okreslony wyrdb
medyczny — na przyktad rejestr wszczepionych endoprotez stawu biodrowego.
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Standardowe systemy ochrony zdrowia na swiecie charakteryzujg sie dgzeniem do maksymalizacji
ilosci Swiadczen zdrowotnych biorgc pod uwage ograniczone zasoby. Niestety, tego typu podejscie
wigze sie z wieloma nieefektywnosciami takimi jak, na przyktad brak bodzcow do zwiekszania jakosci
Swiadczen, czy wspieranie sktonnosci do rozbudowywania procesu terapeutycznego ponad miare.
Istnieje jednak alternatywa do tego schematu dziatan. Jest nig ochrona zdrowia nakierowana na war-
tosc (ang. Value Based Healthcare, VBHC). Koncepcja ta zamiast skupiac sie na ilosci ustug i produk-
tow zdrowotnych, ktoére mozemy pozyskac przy danym ograniczeniu budzetowym odpowiada na
pytanie jakie wyniki zdrowotne mozemy osiggnac korzystajgc z tych samych zasobow.

Centralnym punktem tej koncepcji jest optymalizacja wartosci w ochronie zdrowia, przy czym ko-
nieczne jest nie tylko spojrzenie podstawowe - na wartos¢ w sensie ekonomicznym, lecz rowniez
etycznym. Wziecie pod uwage tych dwoch perspektyw tozsame jest z poprawg ogolnego efektu
terapeutycznego leczenia. Jednak uwzglednienie ich nie jest proste i wigze sie z koniecznoscig dosto-
sowan systemowych i spotecznych.

Przyktady wdrozert ochrony zdrowia nakierowanej na wartos¢ na Swiecie pokazujg jednak, ze wpro-
wadzenie tych zmian jest wysoce optacalne. Ilos¢ dowodow na poparcie tej tezy pozyskanych w trak-
cie stosunkowo krotkiego okresu ostatnich 15-20 lat odkgd koncepcja ta powstata jest niebagatelna,
zas poprawe wynikow terapeutycznych przy rownoczesnym zwiekszeniu efektywnosci kosztowe),
w wielu przypadkach nalezy ocenic¢ jako radykalng. Doswiadczenia krajow, ktore w najwiekszej skali
wprowadzajg VBHC do swoich systemow ochrony zdrowia, takich jak Holandia, kraje skandynawskie
czy USA, nie pozostawiajg watpliwosci, ze w rezultacie wdrazania tej koncepcji przy podobnych ogra-
niczeniach budzetowych jakosc leczenia, jej dostepnosc, tancuch dostaw opieki zdrowotnej, koordy-
nacja i integracja procesow terapeutycznych ulega znaczacej poprawie.

Rozwazajgc mozliwosci poprawy efektywnosci ochrony zdrowia przez wdrozenie systemu nakiero-
wanego na wartosc rowniez w Polsce, nalezy wzig¢ pod uwage specyfike systemowa, spoteczna
i gospodarczg naszego kraju. Obecnie mija 20 lat odkad wprowadzono gruntowng reforme syste-
mu ochrony zdrowia. W tym okresie wielokrotnie wprowadzano zmiany majgce poprawiac jakosc,
dostepnosc i efektywnosc polskiej opieki zdrowotnej. Innymi stowy system jest nadal aktywnie two-
rzony. Kolejnym krokiem w tym procesie powinna byc¢ redefinicja funkcji ochrony zdrowia, tak aby
maksymalizacja ilosci ustug, procedur i wykorzystanych narzedzi terapeutycznych byta zastgpiona
optymalizacjg wartosci dla pacjenta. W tym procesie uwzglednic¢ nalezy rowniez obecne rozprosze-
nie procesu klinicznego i silosowe traktowanie fragmentow struktury systemu opieki: podstawowej,
ambulatoryjnej i specjalistycznej oraz zamknietej opieki zdrowotnej. Skutkuje ono m.in. zaburzeniami
procesu terapeutycznego, nadmiernym liczbg procedur leczniczych i ich dublowaniem oraz zagubie-
niem pacjenta w skomplikowanym i rozproszonym schemacie jego leczenia.

Wymienione negatywne konsekwencje dziatania obecnego systemu zdrowia w Polsce mogtyby zo-
sta¢ ograniczone lub catkowicie wyeliminowane dzieki wdrozeniu ochrony zdrowia nakierowanej na
wartosc. Jednak nie nalezy zapominac, ze podobnie jak kazda zmiana status quo, takze i modyfikacja
systemu opieki zdrowotnej w kierunku VBHC, wigze sie rowniez z tymczasowymi negatywnymi skut-
kami. Chodzi to w szczegolnosci o konflikty miedzy interesariuszami wynikajgce m.in. ze zwigkszenia
odpowiedzialnosci swiadczeniodawcow, przekazaniu wiekszego zakresu kontroli nad procesem le-
czenia pacjentom oraz wzmaocnieniem znaczenia wymiaru etycznego, np. w postaci rankingowania
decyzji.

Od wielu lat koszty ochrony zdrowia na swiecie ulegajg wyraznemu wzrostowi co wynika z rosngcych
oczekiwan odnosnie jakosci i dostepnosci opieki zdrowotnej idgcej w Slad za rozwojem technolo-
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gii oraz wzrostem wymogow bezpieczenstwa w procesie terapeutycznym. Aspekt ekonomiczny jest
wiec kluczowy w procesie zmian w systemie opieki w kierunku bardziej efektywnej ochrony zdrowia.
Wprowadzenie VBHC nie gwarantuje spadku tych kosztow, chociaz rozne przyktady pokazujg ze ten
efekt rowniez moze byc¢ osiggalny. Niesie za to obietnice bardziej efektywnej alokacji ograniczonych
zasobow oraz bardziej wydajnego i elastycznego systemu nimi zarzgdzania.

W celu skutecznego wdrozenia koncepcji ochrony zdrowia nakierowanej na wartosc konieczna jest
wspOtpraca wszystkich interesariuszy. Bez rzetelnych i szerokich konsultacji zmiana modelu opieki
zdrowotnej w kierunku VBHC nie bedzie mozliwa. Jednak powszechna debata na temat wprowadze-
nia tej koncepcji jest warunkiem koniecznym, lecz nie wystarczajgcym. Musimy by¢ Swiadomi dtugo-
trwatosci i ewolucyjnego charakteru tego procesu. Dlatego tez podstawowym narzedziem wdrazania
VBHC powinny byc¢ pilotaze i inne dziatania stopniowe skupione na obszarach terapeutycznych, ktore
charakterem najbardziej sprzyjajg wprowadzeniu tej koncepcji, odznaczajgce sie przyktadowo wy-
sokim stopniem informatyzacji, adaptacyjnosci czy wreszcie istnieniem woli politycznej zmian. Juz
obecnie zauwazalne sg kroki, ktore moga stanowic podstawe wdrozenia VBHC w Polsce, m.in. gtosne
deklaracje legislatorow i wtadz publicznych, wprowadzanie nowoczesnych rozwigzan technologicz-
nych, czy rekomendacje niezaleznych stowarzyszen takich jak PKMP. Miejmy nadzieje, ze przyczynig
sie one do skutecznego wdrozenia VBHC w Polsce, z korzyscig dla indywidualnych pacjentow, perso-
nelu medycznego, dostawcow ustug zdrowotnych i catego spoteczenstwa.
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Aneks A

REKOMENDACJE ,VALUE BASED PRICING W POLITYCE LEKOWEJ”

Stowarzyszenie Polska Koalicja Medycyny Personalizowanej we wspotpracy z Centrum Onkologii —
Instytut im. Marii Sktodowskiej — Curie w Warszawie, zorganizowato 4 marca 2019 r. warsztaty ,VALUE
BASED PRICING W POLITYCE LEKOWEJ" w ramach IV Miedzynarodowego Forum Medycyny Perso-
nalizowanej.

Posumowaniem wydarzenia byty przekazane Ministrowi Zdrowia Panu prof. tukaszowi Szumowskie-
mu. Ponizej przedstawiamy ich tres¢. W opinii autorow niniejszego Raportu wskazujg one na kierunek
dziatan jaki powinien by¢ podjety dla implementacji idei Wartosci Zdrowia w polskim systemie. Wiele
7 tych dziatan zostato juz zainicjowanych, niezbedna jest jednak szeroka wspotpraca ekspertow, ak-
tywna rola regulatora oraz zdefiniowanie planu dziatania dla catosci systemu tak aby wdrazane requ-
lacje byty spojne, mozliwe do przeprowadzania i efektywne.

Celem ochrony zdrowia nakierowanej na wartos¢ (Value Based Healthcare) jest to, by zasoby prze-
znaczone na sfinansowanie swiadczen opieki zdrowotnej dawaty lepszy efekt zdrowotny, co ma
szczegolne znaczenie przy ograniczonych zasobach systemu i jednoczesnie rosngcych potrzebach
zdrowotnych spoteczenstwa. Zwiekszanie udziatu liczby Swiadczen finansowanych w oparciu o do-
starczone wartosci badz efekt zdrowotny podnosi efektywnos¢ sytemu i jest jednym ze sposobow
stabilizacji budzetu Ptatnika.

Dbatosc¢ o uzyskiwanie jak najlepszych efektow zdrowotnych jest powinnoscig osob i instytucji dyspo-
nujgcych srodkami publicznymi. Mierzenie i ocena efektow zdrowotnych powinny by¢ dokonywane
wszedzie tam gdzie jest to mozliwe.

Trudno jest wdrozyc¢ rozwigzania nakierowane na wartosc¢ bez wprowadzenia metod ich finansowania.
Stad konieczna jest dyskusja na temat metod finansowania opartych o efekty (Value Based Pricing).

Rekomendacja |

Regulator i Ptatnik powinni zaangazowac sie w poszukiwanie obszarow, w ktérych wdroze-
nie Value Based Pricing jest mozliwe.

Wdrozenie Value Based Pricing powinno nastepowac etapami, w drodze ewolucji. Znalezienie
wtasciwych obszarow, w ktorych wdrazanie Value Based Pricing powinno odbywac sie w pierw-
szej kolejnosci, powinno nastapic przy wspotpracy wielu srodowisk i kluczowych interesariuszy
rynku medycznego. Ptynny proces implementacji zatozen Value Based Pricing przetozy sie na
wiekszg wydajnosc i efektywnosc systemu.

Rekomendacija Il

Regulator i Ptatnik powinni zbada¢ mozliwos¢ wykorzystania dostepnych w systemie in-
formatycznym NFZ danych o udzielonych swiadczeniach do oceny wartosci i jakosci tych
swiadczen, a takze zdolnosci i zasadnosci ich wykonywania przez poszczegdélnych swiad-
czeniodawcow.
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Model ochrony zdrowia nakierowany na wartos¢ nie we wszystkich rodzajach czy zakresach
Swiadczen wydaje sie mozliwy. W ocenie dyskutantow model ten ma szanse sprawdzicC sie
w stosunku do procedur medycznych realizowanych w planowych swiadczeniach zabiego-
wych (ortopedia, kardiologia interwencyjna, chirurgia naczyniowa) oraz niektorych programach
lekowych, zwtaszcza w zakresie procedur:

o w ktorych koszt jednostkowej procedury jest wysoki (kilkadziesigt tysiecy ztotych)
o gdzie mierzalny efekt zdrowotny wystepuje w maksymalnie kilkumiesiecznym okresie

o gdzie wystepujg obiektywne mierniki zdrowotne (najlepiej potwierdzone badaniami dia-
gnostycznymi lub innymi obiektywnymi wskaznikami)

« medycznych obecnie wystandaryzowanych i obejmujgcych scisle zdefiniowana populacje
pacjentow

¢ realizowanych u matej liczby $wiadczeniodawcow

o w ktorych obecnie funkcjonuje rozszerzona sprawozdawczos¢ lub jest wola i akceptacja
profesjonalistdw na utworzenie rejestrow.

Ptacenie za efekt jest obecnie mozliwe dla wybranych terapii lekowych, szczegolnie w onkolo-
gii, czy hematoonkologii, zwtaszcza w terapii celowanej, gdzie identyfikacja i mierzenie danego
efektu jest mozliwe, wiarygodne i powtarzalne.

Rekomendacja Il

Wdrazanie modelu Value Based Pricing powinno by¢ przetestowane na obszarach najbar-
dziej predystynowanych do tego rodzaju rozwigzan. Pilotaz pozwoli zebraé doswiadczenia
i podjac decyzje co do dalszych kierunkéw dziatan.

Warunkiem sprawnego testowania i wdrazania narzedzi prowadzacych do finansowania efektu
zdrowotnego jest skuteczny dialog wszystkich zainteresowanych stron.

Rekomendacja IV

Regulator powinien by¢ inicjatorem i moderatorem dialogu w zakresie praktycznych moz-
liwosci/rozwigzywania probleméw we wdrazaniu Value Based Pricing.

Warunkiem podstawowym, a jednoczesnie najtrudniejszym, jest jednoznaczne okreslenie war-
tosci czy efektu zdrowotnego i ustalenie jego miernikow. Efekty, za ktore warto ptacic sg spe-
cyficzne dla danego obszaru terapeutycznego, modelu choroby, okreslonej populacji a nawet
subpopulacji pacjentéw. Swiadczenie zdrowotne powinno by¢ oceniane w kontekscie efektow
w trzech aspektach: a) z punktu widzenia klinicznego (np. trafnos¢ zastosowanej farmakotera-
pii, poziom doskonatosci techniki operacyjnej, poprawnosc diagnozy, zgodnosci postepowania
terapeutycznego z wytycznymi i zaleceniami), b) efektywnosci ekonomicznej c) satysfakcji pa-
cjenta. Swiadczeniodawcy muszg mie¢ pewnosc, ze realizacja finansowania procedur w opar-
ciu o efekt zdrowotny uwzglednia wszystkie czynniki majgce wptyw na koncowy wynik leczenia.

Rekomendacja V

Okreslenia wartosci, efektéw, miernikéw powinni dokonywaé eksperci kliniczni, konieczne
jest stworzenie otoczenia formalno-prawnego dla pracy ekspertéw w tym zakresie.

Wdrazanie Value Based Pricing moze wigzac sie poczatkowo z dodatkowymi naktadami,
zwtaszcza jezeli zostanie przyjety model nagradzania za wiekszy efekt zdrowotny. W ocenie
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dyskutantow wskazano, ze w poczatkowym okresie finansowania w oparciu o efekt zdrowotny,
procedury muszg byc atrakcyjnie wycenione.

Wzrost ten moze zostac sfinansowany z roznych zrodet: NFZ, budzet Ministra Zdrowia, ale moze
by¢ dokonywany takze ze zrodet spoza obszaru ubezpieczen zdrowotnych — m.in. wskazano
mozliwosc finansowania swiadczen przez ZUS jesli jest on ptatnikiem (w przypadku swiadczen
w ramach rehabilitacji, przed przejsciem na rente z tytutu niezdolnosci do pracy) lub premio-
wania dodatkowego Swiadczeniodawcow jesli efektem zdrowotnym jest uzyskanie sprawnosci
umozliwiajgcej szybszy powrot pacjenta do pracy.

Rekomendacja VI

Nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ zaangazowania w finansowanie $wiadczen Value Based Pricing
ze zrodet spoza systemu ubezpieczenia zdrowotnego.

Pojecia Value Based Pricing, Outcome Based Pricing funkcjonuja juz w dokumentach progra-
mowych Rzgdu RP i znajdujg przyktady realizacji na gruncie obowigzujgcego prawa, chociazby
ustawy refundacyjnej.

Poprawa efektywnosci wykorzystania srodkow publicznych w celu osiggniecia jak najlepszego
efektu zdrowotnego oraz systematyczne poszerzanie katalogu terapii o udowodnionej skutecz-
nosci w ramach realizowanego budzetu moze nastgpi¢ poprzez petniejsze wykorzystanie po-
tencjatu instrumentow podziatu ryzyka, zwtaszcza uzalezniajgcych wielkosc przychodu wnio-
skodawcy od uzyskiwanych efektow zdrowotnych. Przy tworzeniu i stosowaniu takich narzedzi
nalezy zwracac szczegolng wage na zachowanie przejrzystosci tych narzedzi.

Rekomendacja VI

W celu usprawnienia procesu refundacyjnego wzory narzedzi dzielenia ryzyka oparte
o efekt zdrowotny mogtyby powstawaé¢ poza procesem refundacyjnym w dialogu Regula-
tora, Ptatnika i przedstawicieli wnioskodawcow.

W celu identyfikowania i mierzenia efektu zdrowotnego niezbedne jest zastosowanie wtasci-
wych narzedzi informatycznych. Jesli efektem zdrowotnym jest wynik badania diagnostyczne-
go lub konkretny efekt zabiegu operacyjnego jest jednoznaczny, jego rozliczanie moze odby-
wac sie w oparciu o prosty system informatyczny ptatnika.

Jesli efekt jest trudniej mierzalny mozna rozwazyC powotanie instytucji arbitra, ktory bedzie
rozstrzygat przypadki sporne, moze to byc¢ rozwigzanie oparte na Zespotach Koordynacyjnych
lub Zespotach Arbitrazowych funkcjonujgcych w NFZ.

Wskazano jako niezmiernie wazne zapewnienie publikowania danych zwigzanych z finanso-
waniem Swiadczen w oparciu o efekt zdrowotny, jako stanowigcych element nagradzania ale
takze eliminowania tych podmiotow leczniczych i dostawcow technologii medycznych gdzie
uzyskano niezadowalajgce efekty zdrowotne
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Rekomendacja VI

Rozwdj systemoéw informatycznych w ochronie zdrowia powinien uwzglednia¢ koniecz-
nos¢ monitorowania efektu zdrowotnego.

Monitorowanie jakosci opieki zdrowotnej jest mozliwe dzieki monitorowaniu efektow leczenia.
Duzym wyzwaniem jest brak dostepu do danych i rejestrow, ktore w Polsce dopiero powsta-
ja. Dzieki nowym technologiom informatycznym i ich implementacji, mozliwe jest zbieranie,
przetwarzanie i zapewnienie bezpieczenstwa danych oraz ich zaawansowane analizowanie.
Witasciwe wykorzystanie technologii umozliwia tez zapewnienie wysokiej jakosci danych, po-
wstawanie ustrukturyzowanych, jednolitych i ustandaryzowanych systemow wspierajgcych
efektywnosc¢ diagnostyki i leczenia.

Rekomendacja IX

Publikowanie danych i benchmarkéw zwigzanych z finansowaniem $wiadczen powinno
dawac mozliwos¢ samooceny swiadczeniodawcom, stanowic¢ informacje uzyteczng dla pa-
cjenta przy wyborze swiadczeniodawcy, element wynagradzania pozafinansowego swiad-
czeniodawcéw, ale takze moze byc¢ podstawa do eliminowania tych podmiotéw leczniczych
i dostawcow technologii medycznych gdzie uzyskano niezadowalajgce efekty zdrowotne.

Do wdrazania modelu Value Based Pricing potrzebna jest wola polityczna wyrazona nie tylko
w dokumentach programowych ale przede wszystkim w konkretnych dziataniach.

Rekomendacja X

Uczestnicy systemu oczekujg potwierdzenia dziataniami deklarowanej woli Regulatora
wdrazania modelu Value Based Pricing oraz zwiekszenia wykorzystywania narzedzi umoz-
liwiajgcych finansowanie swiadczen w oparciu o efekt zdrowotny.

Uczestnicy systemu oczekujg podjecia dziatar umozliwiajgcych poprawe jakosci leczenia i lep-
szg efektywnosc¢ kosztowg. Konieczne jest wdrozenie nowoczesnych rozwigzan opartych na
idei Value Based Pricing, w tym ptatnosci za wysoki efekt ustugi oraz modele podziatu ryzyka.
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Aneks B

PRZYKtADY ZASTOSOWANIA MIERNIKOW VBHC

Magdalena Sakowicz

PAKIET ONKOLOGICZNY - SZYBKA TERAPIA ONKOLOGICZNA
Regulacje prawne dotyczace postepowania z pacjentem onkologicznym zostaty wprowadzone m.in. na podstawie ustawy z dnia 22 lipca
2014 o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych (zwana dalej Ustawg o swiadczeniach)
zwtaszcza art.20 ust.12-14, art.32a, 32b oraz art.136 ust.2.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie wzoru Karty diagnostyki i leczenia onkologicznego
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie swiadczer gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
Rozporzadzenie Ministra w sprawie swiadczeri gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
Zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
Zarzadzenie Prezesa NFZ w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju lecznictwo szpitalne

Opis zatozen projektu

Elementy jakosciowe, mierniki

Ocena miernikow

Cel: usprawnienie i przyspieszenie procesu
diagnozowania chorob nowotworowych,
zapewnienie kompleksowosci leczenia, a tym
samym podniesienie jakosci opieki medycznej
nad pacjentami onkologicznymi

Zgodnie z zatozeniami pakietu onkologicznego
kazdy pacjent z podejrzeniem wystgpienia cho-
roby nowotworowej powinien miec stworzona
indywidualng ,szybkga sciezke onkologiczng” z
gwarancjg terminu wykonania wraz z dostepem
do kompleksowego leczenia onkologicznego

z koordynatorem leczenia onkologicznego. W
tym celu wydawana jest karta diagnostyki i le-
czenia onkologicznego - DiLO (zwana ,zielong
kartg"), ktora zapewni pacjentowi priorytetowe
traktowanie w placowkach medycznych

Kompleksowa opieka i skoordynowane
leczenie pacjenta:

1TERMINOWOSC - czas od zgtoszenia
sie pacjenta do specjalisty do rozpoznania
nowotworu wynosi 7 tygodni

w tym:

« diagnostyka wstepna - 28 dni

« diagnostyka pogtebiona - 21 dni

« czas od wpisu na liste oczekujgcych
na konsylium do rozpoczecia leczenia
onkologicznego - 14 dni

» czas od wpisu na zabieg diagnostycz-
no-leczniczy do uzyskania wyniku
histopatologicznego - 28 dni

TERMINOWOSC - jest podstawowym warun-
kiem zniesienia limitow finansowania na $wiad-
czenia realizowane w pakiecie onkologicznym
Niezachowanie terminodw w trakcie diagnostyki
onkologicznej obniza poziom finansowania do
wysokosci 70% wartosci okreslonego ryczattu
w zatgczniku 5¢ zarzgdzenia Prezesa NFZ w
Sprawie okreslenia warunkow zawierania i
realizacji umow w rodzaju ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, a w przypadku niezachowania
pozostatych termindw uniemozliwia rozliczanie
Swiadczen w pakiecie onkologicznym. Obecnie
brak wspotczynnikow korygujgcych jako czyn-
nikow motywujgcy Swiadczeniodawcow do
zachowania terminow w przypadku diagnostyki
onkologicznej

Pacjenci z kartg DiLO krocej czekajg na lecze-
nie. Pakiet onkologiczny wymusit na Swiadcze-
niodawcach realizujgcych pakiet onkologiczny
zmiany organizacyjne, ktore pozwolity na skro-
cenie czasu oczekiwania na udzielenie $wiad-
czen. W wielu podmiotach leczniczych swiad-
czenia w ramach pakietu udzielane sg szybciegj
niz w przypadku $wiadczen planowych

2.DIAGNOSTYKA ONKOLOGICZNA
w ramach pakietow diagnostycznych

Zaniepokojenie zwtaszcza srodowiska on-
kologicznego budzi jakos¢ przeprowadzanej
diagnostyki oraz skutecznos¢ prowadzonego le-
czenia. Podmioty lecznicze udzielajg Swiadczen
0 zroznicowanej jakosci. W czesci osrodkow
realizujgcych pakiet onkologiczny podejmowa-
ne jest leczenie pacjentow bez przeprowadzania
kompletnych badan immunohistochemicznych

i molekularnych. W konsekwencji pacjenci sg
pozbawieni dostepu do innowacyjnego lecze-
nia, przekazywani do osrodkow referencyjnych
Z nie ustalonym planem leczenia bez petnej i
doktadnej diagnostyki, co skutkuje konieczno-
$cig przeprowadzenie diagnostyki uzupetniajacej
w osrodku, do ktérego pacjent zgtasza sie na
leczenie.

2. KONSYLIUM - wielodyscyplinarny
zespot specjalistow sktadajacy sie

z onkologa klinicznego, hematologa,
radioterapeuty, chirurga, radiologa oraz
pozostatego personelu obejmujgcego
m.in. pielegniarki, psychologa czy innego
pracownika medycznego, ktory opraco-
wauje indywidualny planu leczenia

W praktyce w wielu przypadkach konsylium od-
bywa sie czysto teoretycznie. Biorgc pod uwage
fakt, ze niektore z podmiotow realizujgcych pa-
kiet onkologiczny zajmujg si€ w ciggu roku po-
jedynczymi pacjentami, zebranie konsylium jest
czesto utrudnione, zas jego sktad przypadkowy
(uczestniczg w nim osoby o niedostatecznym
doswiadczeniu, spetniajace kryteria formalne)
Brak jest narzedzi pozwalajgcych na ocene
poprawnosci planu leczenia czy jego zgodnosci
z wytycznymi, standardami
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3. KOORDYNATOR leczenia, ktory
koordynuje oraz nadzoruje poszczegol-
ne etapach procesu leczenia pacjenta
onkologiczna

Wazny element to wsparcie chorego

i jego rodziny, w szczegolnosci pod wzgledem
informacyjnym, administracyjnym i organiza-
cyjnym procesu leczenia. Istotna jest rowniez
pomoc w komunikowaniu sie z lekarzami, oraz
zapewnienie wspotpracy miedzy podmiotami w
ramach kompleksowej opieki nad pacjentem.

4. KOMPLEKSOWOSC LECZENIA -
Swiadczeniodawca zapewnia dostep do
niezbednych Swiadczen oraz zapewnienie
jakosci diagnostyki i leczenia

Swiadczeniodawcy realizujacy pakiet onkolo-
giczny zobligowani sg zagwarantowac pacjen-
towi mozliwos¢ diagnostyki onkologicznej w
trybie ambulatoryjnym i szpitalnym, umozliwiac
realizacje kolejnych etapow leczenia m.in. lecze-
nia zabiegowego, chemioterapii i radioterapii,
jak rowniez zadbac o dostep do rehabilitacji i
psychoonkologa.

5. PROCEDURA POSTEPOWANIA

| ORGANIZACJI UDZIELANIA SWIAD-
CZEN NA PODSTAWIE KARTY DIAGNO-
STYKI'I LECZENIA ONKOLOGICZNEGO.

Swiadczeniodawca jest zobligowany do
przestrzegania stworzonej procedury, oraz do
postepowania zgodnie ze standardami leczenia
nowotworow ztosliwych i rekomendacjami
polskich towarzystw naukowych.

MIERNIKI EFEKTYWNOSCI DIAGNOSTYKI | LECZENIA RAKA PIERSI
(C50 LUB C50 Z ROZSZERZENIAMI, DO5 LUB D05 Z ROZSZERZENIAMI)
Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lipca 2018 r. w sprawie miernikdw oceny prowadzenia diagnostyki onkologicznej

i leczenia onkologicznego

Mierniki oceny prowadzenia diagnostyki
onkologicznej i leczenia onkologicznego, ktore
wykorzystane sg przez swiadczeniodawcow do
obliczania corocznie wskaznikow efektywnosci
diagnostyki onkologicznej i leczenia onkolo-
gicznego na podstawie danych z raportow
statystycznych, ktore przekazywane sg do
Narodowego Funduszu Zdrowia za poprzedni
rok kalendarzowy nie pozniej niz do korica
drugiego kwartatu.

|.1. Odsetek nowotworow piersi prze-
dinwazyjnych i inwazyjnych w stadium
wczesnym wykrytych w badaniach prze-
siewowych [%]

|.2. Objecie populacji badaniami diagno-
stycznymi wykonanymi w ramach popula-
cyjnego programu wczesnego wykrywa-
nia raka piersi na danym obszarze [%]

|.3. Czas od przeprowadzenia konsylium
do rozpoczecia pierwszego etapu lecze-
nia raka piersi w tym samym podmiocie
leczniczym [dni]

|4. Czas od przeprowadzenia konsylium
do rozpoczecia pierwszego etapu lecze-
nia raka piersi w roznych podmiotach
leczniczych [dni

|.5. Odsetek chorych na raka naciekajace-
go, u ktorych przeprowadzono jedng (po-
jedyncza) operacje (dotyczaca piersi) [%]
|.6. Odsetek chorych na raka nienacieka-
jacego, u ktorych przeprowadzono jedng
(pojedyncza) operacje w obrebie piersi [%]
|.7. Procedura wezta wartowniczego [%]
|.8. Odsetek chorych na raka piersi, u
ktorych wykonano przed pierwszym
leczeniem badania diagnostyczne [%]

1.9. Unikanie niepotrzebnego leczenia [%]
1.10. Prawidtowe pooperacyjne leczenie
napromienianiem | [%]

I.11. Prawidtowe pooperacyjne leczenie
napromienianiem Il [%]

|.12. Rekonstrukcja piersi ogotem [%]

1.13. Rekonstrukcja piersi jednoczasowa [%]
|.14.Unikanie niepotrzebnej hospitalizacji
w trakcie chemioterapii

Oczekuije sie, ze efektem raportowania tych
wskaznikow oraz ich analizy bedzie zwigkszenie
dostepnosci do kompleksowego leczenia on-
kologicznego, co przyczyni sie do zapewnienia
wysokiej jakosci swiadczen opieki zdrowotnej
oraz bezpieczenstwa $wiadczeniobiorcow.
Niestety zakres danych wskazanych w obwiesz-
czeniu MZ nie jest zbiezny z zakresem danych
gromadzonych i przekazywanych do NFZ przez
placowki realizujgce Swiadczenia finansowane
ze srodkow publicznych co skutkuje konieczno-
$cig ,recznego” przygotowywania danych.
Czes¢ wskaznikow winien wyliczac ptatnik
publiczny, posiadajgcy dane ze wszystkich
podmiotow z terenu wojewodztwa (kraju) oraz
aplikacji: AP-DILO czy SIMP przetozy sie to na
zwiekszenie wiarygodnosci danych.
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POLSKA SIEC ONKOLOGICZNA | PROGRAM PILOTAZOWY KRAJOWEJ SIECI ONKOLOGICZNEJ (KSO)
.Koncepcja organizacji i funkcjonowania krajowej sieci onkologicznej’- Dokument Zespotu Ministra Zdrowia ds. opracowania projektu kon-
cepcji organizacji i funkcjonowania Narodowego Instytutu Onkologii”
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 13 grudnia 2018 w sprawie programu pilotazowego opieki nad swiadczeniobiorcg w ramach sieci

onkologicznej

Model zaproponowany przez Ogolnopolskie
Zrzeszenie Publicznych Centrow i Instytutow
Onkologicznych, ktéry zapewnienia pacjentom
z wydang Kkartg diagnostyki i leczenia onkolo-
gicznego kompleksowg opieke onkologiczng
oraz poprawe dostepnosci leczenia onkolo-
gicznego.

CEL PROJEKTU: ocena organizacji, jakosci i
efektow opieki onkologicznej w ramach sieci
onkologicznej na terenie wojewodztwa wybra-
nych wojewodztw.

Mierniki programu pilotazowego koor-
dynowania opieki onkologicznej (Zrodto:
zataczniki do dokumentu pt.” Koncepcja
organizacji i funkcjonowania Krajowej
Sieci Onkologicznej”.

ZAPROPONOWANO NASTEPUJACY
PODZIAt MIERNIKOW:

1. Mierniki programu pilotazowego -
mierniki oceny prowadzenia pilotazu,
ktore wyrazone sg jako liczba pacjen-
tow objetych koordynowang opieka z
pomocg jednostki koordynujace;.

2. Zadania w ramach pilotazu tj. wdroze-

nie, monitorowanie i analiza miernikow,

tj. mierniki monitorowanie i analizowa-

nie w ramach pilotazu stuzgce ocenie

opieki onkologicznej pod katem efek-
tywnosci zdrowotnej i ekonomicznej,

z podziatem na:

a. mierniki ekonomiczne

b. mierniki organizacyjne (posiadane
oddziaty, wyposazenie, kadry)

c. mierniki medyczne (procedury np.
liczba wykonywanych operacji,
stosunek leczenia ambulatoryjnego
do hospitalizacji), w tym mierniki
medyczne w zakresie: profilaktyki,
diagnostyki, leczenia, rehabilitacji
onkologicznej, leczenia paliatywne-
go, kontroli po leczeniu (follow-up).

d. mierniki efektu klinicznego (np.
przezycia 5-letnie, Smiertelnosc
30-dniowa)

ANKIETY JAKOSCI OPIEKI

Oprocz powyzszych grup miernikow w
programie pilotazowym prowadzony jest
monitoring jakosci w leczeniu onkolo-
gicznym poprzez ankiety ,Karta oceny
satysfakcji pacjenta onkologicznego”

Ze wzgledu na trudng do przewidzenia efektyw-
nosc¢ pozyskiwania danych przez Swiadczenio-
dawcow zaproponowano podziat miernikow

na dwie grupy: mierniki podstawowe (obligato-
ryjnie brane pod uwage przy analizie procesu
koordynacji opieki onkologicznej) oraz mierniki
dodatkowe- fakultatywne.

Zatozono, ze program pilotazowy jest pierw-
szym etapem wdrozenia kompleksowej i
koordynowanej opieki onkologicznej w Polsce.
Po wprowadzeniu KSO zakres danych stuzacych
do oceny efektywnosci i jakosci dziatan bedzie
modyfikowany lub rozszerzany.

Ankieta wypetniana powinna by¢ przez pa-
cjentow po kazdej hospitalizacji oceniajgc w
szczegolnosci stosunek personelu medycznego
do pacjenta, warunki socjalno-bytowe, podmio-
towe traktowanie pacjenta w podejmowaniu
swiadomych decyzji terapeutycznych oraz prze-
strzeganie praw pacjenta. Zaktada sie, ze zbior-
cze wyniki wystandaryzowanych ankiet powinno
sie publikowa¢ w domenie publicznej w formie
rankingow, a wyniki powinny by¢ uwzglednione
przez NFZ, jako kryterium jakosciowe w trakcie
postepowan konkursowych zwigzanych z
zawarciem umow o udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej. Szpitale o najnizszym rankingu po-
winny byc¢ obligatoryjnie poddane kontroli przez
nadzor merytoryczny i Rzecznika Praw Pacjenta.
zrodto: ,Koncepcja organizacji i funkcjonowania
krajowej sieci onkologicznej”
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BREAST CANCER UNITS (BCU)

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 maja 2019 zmieniajagce rozporzadzenie w sprawie swiadczer gwarantowanych z zakresu leczenia

szpitalnego

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 maja 2019 zmieniajagce rozporzagdzenie w sprawie swiadczeri gwarantowanych z zakresu ambula-

toryjnej opieki specjalistycznej.

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 maja 2019 zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie swiadczeri gwarantowanych z zakresu rehabili-

tacji leczniczej

BREAST CANCER UNITS to wyspecjalizo-
wane jednostki z modelem organizacyj-
nym dedykowanym pacjentom z diagno-
z3 nowotworu piersi, ktore zapewniajg
mozliwie najpetniejszg opieke, uwzgled-
niajgcg kompleksowosc¢ oraz koordynacje
catego procesu diagnostyczno-leczni-
czego i rehabilitacyjnego w celu poprawy
jakosci leczenia, zwiekszenia przezywal-
nosci tej populacji, podniesienia komfortu
ZyCia oraz zagwarantowania mozliwie
szybkiego powrotu do aktywnosci
zyciowe).

Leczenie raka piersi bedzie sktadac sie z
kilku modutow:

1.Diagnostyka wstepna, diagnostyka
pogtebiona.

2.Leczenie chirurgiczne, radioterapia,
brachyterapia, leczenie systemowe oraz
chirurgia rekonstrukcyjna i plastyczna.
3.Rehabilitacja

4. Piecioletnie monitorowanie, zarowno
skutecznosci leczenia jak i toksycznosci
terapii.

Swiadczeniodawca, ktory zamie-
rza realizowac $wiadczenia w tym
modelu organizacyjnym musi spet-
niac szereg warunkow i wymagan
jakosciowych oraz organizacyjnych.
Wyodrebniono warunki realizacji
diagnostyki i leczenia raka piersi:
1. W tym kryteriow kwalifikacji do tej
opieki:
a. okreslono zakres rozpoznan
ICD10
b. okreslono procedury medyczne
ICD9
c. obligatoryjne konsylia lekarskie
(konsylium i 1)
d. leczenie radioterapeutyczne
. leczenie farmakologiczne
f. konsultacje: zachowania ptod-
nosci, psychologiczna,
w zakresie doboru protez
2. WARUNKI CZASOWE realizacji
Swiadczenia:
6 tygodni od dnia zgtoszenia
Swiadczeniobiorcy do podmiotu
Swiadczeniodawcy, po potwier-
dzeniu rozpoznania zasadniczego
rozpoczecia leczenia

@)

3. WARUNKI JAKOSCIOWE REALI-

ZACJI SWIADCZEN:

a. Wskazniki efektywnosci diagno-
styki onkologicznej i leczenia
onkologicznego zgodnie z art.32c
ustawy

b. Stosowanie ustandaryzowanego
pisemnego protokotu dotycza-
cego diagnostyki i postepowania
terapeutycznego we wszystkich
stadiach zaawansowania.

c. Stosowanie opisu badania diagno-
stycznego piersi sporzgdzonego
zgodnie z systemem standaryzacji
BIRDS

Model organizacyjny okresla scisle
warunki charakteryzujgce strukture
organizacyjng oraz zasad sprawowa-
nia opieki, ktore pozwolg utrzymac
nalezytg jakosc udzielanych swiad-
czen. Warunki szczegotowe jakie
powinni spetniac swiadczeniodawcy
okreslone sg poprzez:

wymagania formalne, personel,
zakres Swiadczen udzielanych w
lokalizacji, w dostepie, szczegotowo
okreslono organizacje udzielanych
Swiadczen.

Wskaznik realizacji $wiadczenia w okresie
6 tygodni dotyczy co najmniej 90% reali-
zacji tego $wiadczenia przez swiadczenio-
dawce w roku kalendarzowym. Maksymal-
ny czas realizacji Swiadczenia wynosi 9
tygodni od dnia zgtoszenia swiadczenio-
biorcy do podmiotu $wiadczeniodawcy.
Wskaznik realizacji $wiadczenia w okresie
od 6 tygodni do 9 tygodni dotyczy co
najwyzej 10% realizacji tego Swiadczenia
przez Swiadczeniodawce w roku kalenda-
rzowym.

Swiadczeniodawca na podstawie wskaz-
nikow opracowuje, wdraza i stosuje
system poprawy jakosci i efektywnosci
udzielanych Swiadczen w oparciu o wyniki
wskaznikow efektywnosci.
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SIEC SZPITALI

Ustawa z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych
ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA w sprawie okreslenia szczegotowych kryteriow kwalifikacji swiadczeniodawcow do poszczegolnych
poziomow systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczer opieki zdrowotnej;

ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA w sprawie okreslenia wykazu swiadczer opieki zdrowotnej wymagajacych ustalenia odrebnego

sposobu finansowania

ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA z dnia 22 wrzesnia 2017 r. w sprawie sposobu ustalania ryczattu systemu podstawowego szpitalnego

zabezpieczenia swiadczeri opieki zdrowotnej, zatacznik

Ustawa tworzaca tzw. SIEC SZPITALI wprowa-
dza nowe rozwigzania, ktore usprawnig organi-
zacje udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej
przez szpitale oraz przychodnie przyszpitalne

i poprawig dostep pacjentow do leczenia
specjalistycznego w szpitalach. Pozwolg one
zoptymalizowac liczbe oddziatow specjalistycz-
nych i umozliwig lepszg koordynacje swiadczen
szpitalnych i ambulatoryjnych. Utatwig takze
zarzgdzanie szpitalami.

Rozwigzania zawarte w ustawie powinny
zagwarantujg odpowiedni poziom, a takze
Ciggtosc i stabilnosc¢ finansowania szpitali,
ktorych funkcjonowanie jest niezbedne dla za-
pewnienia Polakom opieki zdrowotnej. Szpitale,
spetniajgce kryteria kwalifikacyjne okreslone

W ustawie i rozporzgdzeniu, utworzg tzw. sys-
tem podstawowego szpitalnego zabezpieczenia
Swiadczen opieki zdrowotnej (PSZ).

WSPOLCZYNNIKI JAKOSCIOWE:

Ql - wspotczynnik korygujacy (jakosciowy),
obliczany dla Swiadczeniodawcy

a. CERTYFIKAT AKREDYTACYJNY, o
ktoérym mowa w przepisach wydanych na
podstawie art. 5 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia
(Dz. U. 2 2016 r. poz. 2135), dotyczgcego
profili systemu zabezpieczenia, waznego
przynajmniej przez jeden dzien w okresie
planowania

b. w okresie obliczeniowym wazny w
okresie obejmujgcym okres planowania:
c. SWIADECTWA wydanego przez
Centralny Osrodek Badan Jakosci w
Diagnostyce Mikrobiologicznej medycz-
nemu laboratorium diagnostycznemu lub
mikrobiologicznemu, bedgcemu jednostka
organizacyjng swiadczeniodawcy zapew-
niajgcy realizacje w lokalizacji udzielania
Swiadczen czynnosci laboratoryjnej
diagnostyki mikrobiologicznej

d. SWIADECTWA wydanego przez Central-
ny Osrodek Badan Jakosci w Diagnostyce
Laboratoryjnej w zakresie chemii klinicznej
medycznemu laboratorium diagnostycz-
nemu, bedacemu jednostkag organizacyjng
Swiadczeniodawcy zapewniajgcg reali-
zacje w lokalizacji udzielania Swiadczen
czynnosci diagnostyki laboratoryjnej

e. Zmiana parametry Swiadczen opieki
zdrowotnej sprawozdawanych w ryczatcie
w okresie obliczeniowym, w poréwnaniu
do okresu poréownawczego, obliczony na
podstawie dokumentow rozliczeniowych:
- wzrost liczby jednostek sprawozdaw-
czych swiadczen opieki zdrowotnej z
zakresu ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej, przy uwzglednieniu dtugosci
porownywanych okresow, o co najmniej:
5% lub 10% lub 20%

- spadek liczby jednostek sprawozdaw-
czych Swiadczen opieki zdrowotnej z
zakresu ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej, przy uwzglednieniu dtugosci
porownywanych okresow, o co najmniej:
5% lub 10% lub 20%

- w przypadku poziomow szpitali Il
stopnia i ogolnopolskiego: wzrost sredniej
wartosci hospitalizacji, w jednostkach
sprawozdawczych, o ponad 3%

- w przypadku poziomow szpitali Il
stopnia i ogolnopolskiego: spadek sredniej
wartosci hospitalizacji, w jednostkach
sprawozdawczych, o ponad 3%

- skrocenie sredniego czasu oczekiwania
do kazdej poradni udzielajgcej Swiadczen
opieki zdrowotnej z zakresu ambulatoryj-
nej opieki specjalistycznej finansowanych
w ramach ryczattu albo wzrost liczby
0sob skreslonych z listy oczekujgcych z
powodu udzielenia swiadczenia w kazdej
poradni udzielajgcej swiadczen opieki
zdrowotnej z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej finansowanych

w ramach ryczattu, na koniec okresu
obliczeniowego, w porownaniu do stanu
na koniec okresu porownawczego, © Co
najmniej: 10% lub 20%.

Wspotczynnik Ql jest wspotczynnikiem korygu-
Jjacym zwigzanym z jakoscig procesu udzielania
Swiadczen opieki zdrowotnej i ma na celu
promowanie okreslonych sposobow udzie-
lania swiadczen. Wspotczynnik ten jest suma
parametrow charakteryzujgcych zmiany, jakie
zaszty w sposobie udzielania $wiadczen (np.
wzrost udziatu $wiadczert ambulatoryjnych), jak
rowniez parametrow statycznych odnoszacych
sie do posiadania akredytacji lub odpowiedniego
Swiadectwa Centralnego Osrodka Badarn Jakosci
w Diagnostyce Mikrobiologicznej lub Central-
nego Osrodka Badan Jakosci w Diagnostyce
Laboratoryjnej. Przyjeto zatozenie, ze wartosc
wspotczynnika Ql nie moze by¢ wyzsza niz 1,05.
Ograniczenie wptywu tego wskaznika jest uza-
sadnione zmiang sposobu finansowania swiad-
czen opieki zdrowotnej w tym zakresie. Wartosc
ta bedzie analizowana po wdrozeniu zmiany, na
podstawie sprawozdawan swiadczeniodawcow
za kolejne okresy rozliczeniowe.
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ZASTOSOWANIE WSPOECZYNNIKOW KORYGUJACYCH W ZARZADZENIACH PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

ZARZADZENIE PREZESA NFZ w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realiza-
Cji umow o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju: ambulatoryjna
opieka specjalistyczna

WYBRANE WSKAZNIKI KORYGUJA-
CE PREMIUJACE JAKOSC, DOSTEP-
NOSC | KOMPLEKSOWOSC:
WSKAZNIK 1,1

12 pkt13. W przypadku, gdy decy-
zja diagnostyczna dotyczgca pacjen-
ta pierwszorazowego, rozliczanego
W ramach skojarzonego zakresu
swiadczeri na rzecz pacjentow
plerwszorazowych okreslonego w
zatgczniku nr la do zarzadzenia, zo-
stata postawiona w ciggu 42 dni od
dnia udzielenia porady poczgtkowej
i spetnione zostaty pozostate wa-
runki, o ktorych mowa w niniejszym
zarzgdzeniu, wartosc rozliczanego
swiadczenia ulega skorygowaniu z
zastosowaniem wskaznika 1,1.”
WSPOLCZYNNIK 1,4

Stosuje sie przy rozliczaniu porad
pierwszorazowych udzielanych
Swiadczeniobiorcom powyzej

18. roku zycia wykonywanych w
poradniach specjalistycznych na-
stepujacych specjalnosci: alergo-
logia, endokrynologia, kardiologia

i neurologia.

WSPOLCZYNNIK 1,2

Stosuje sie przy rozliczaniu $wiad-
czen w poradniach specjalistycz-
nych przez swiadczeniodawcow,
ktorzy w najwiekszym stopniu (co
najmniej o 20%) skrocili czas oczeki-
wania na uzyskanie Swiadczenia we
wskazanych zakresach, poprawiajgc
tym samym dostepnosc do nich.
Powyzszy wspotczynnik korygujacy
wprowadzony zostat w odniesieniu
do $wiadczen w zakresach: endokry-
nologii, endokrynologii dla dzieci,
gastroenterologii, gastroenterologii
dla dzieci, kardiologii, kardiologii
dzieciecej, neurochirurgii, neurochi-
rurgii dla dzieci, okulistyki, okulistyki
dla dzieci.

WSPOLCZYNNIK 1,5 oraz 1,2

W przypadku udzielania Swiadczen
w poradniach specjalistycznych na
rzecz dzieci w wieku odpowiednio
0-3 r.z.(od urodzenia do ukonczenia
3r.z)oraz 4-18r. z.

Premiowane (wzrost finansowania) jest
zachowanie szybkich terminow realizacji
Swiadczen na rzecz pacjentow pierwszo-
razowych.

Oczekuje sie, ze wprowadzenie wspot-
czynnika 1,4 znaczaco zwigkszg liczbe
szybko przyjmowanych i diagnozowanych
w trybie ambulatoryjnym chorych, co
powinno skrocic czas oczekiwania na
porade, a takze zracjonalizowac wydat-
kowanie publicznych srodkow, w tych
specjalnosciach, w ktorych sg najdtuzsze
kolejki oczekujgcych chorych.

Celem tego dziatania jest dalsze zmo-
tywowanie swiadczeniodawcow do jak
najlepszego zarzadzania listami oczekuja-
cych oraz zwiekszeniem dostepnosci do
wskazanych poradni specjalistycznych.

Premiowanie podmiotow leczniczych,
ktore udzielajg Swiadczen dla najmtod-
szych pacjentow kompleksowo i na
najwyzszym poziomie. Pozwoli to takze,
na zmotywowanie lekarzy, do realizacji
diagnostyki i terapii, w jak najszerszym
zakresie w trybie ambulatoryjnym, co
znacznie zmniejsza stres u dziecka.

ZARZADZENIE PREZESA NFZ w sprawie
szczegotowych warunkow umow w
systemie podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia Swiadczen opieki zdro-
wotnej (PSZ)

WSPOLCZYNNIK KORYGUJACY O
WARTOSCI 1,2

Swiadczeniodawcy zakwalifikowani
w ramach PSZ do poziomu szpitali:
ogolnopolskich szpitali, onkolo-
gicznych, pulmonologicznych i |l
stopnia, w sytuacji rozliczania swiad-
czen pobytowych mogg zastosowac
wspotczynnik.

WSPOLCZYNNIK 1.2

Dla wskazanych grup JGP z zakresu
chirurgii ogolnej dla podmiotow
bedacych na I'i Il poziomie systemu
PSZ oraz dla okreslonych grup JGP

Uwzglednia potrzebe poprawy jakosci
Swiadczen realizowanych na rzecz Swiad-
czeniobiorcow onkologicznych

Promowania wykonywania podstawo-
wych zabiegow chirurgicznych w szpita-
lach najbardziej dostepnych dla swiadcze-
niobiorcow.
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ZARZADZENIE PREZESA NFZ w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i reali-
zacji umow w rodzaju leczenie szpitalne
oraz leczenie szpitalne — Swiadczenia
wysokospecjalistyczne

WSPOLCZYNNIK 1,5

,Dla swiadczeniodawcow udzie-
lajacych swiadczeri w zakresie
ortopedia i traumatologia narzadu
ruchu, ktorzy w roku kalendarzo-
wym poprzedzajgcym rok, w ktorym
stosowany jest wspotczynnik,
zrealizowali co najmniej 50 operacji
rewizyjnych po endoprotezoplastyce
stawu biodrowego lub kolanowe-
go (dotyczy to przypadkow gdzie
pierwotna endoprotezoplastyka
stawu biodrowego lub kolanowego
wykonana zostata u innego swiad-
czeniodawcy), w sytuacji rozlicza-
nia hospitalizacji grupg HO9, H10,
H11, H16, H17 H18, H19, wartosc
tych produktow rozliczeniowych
(ustalona w katalogu grup dla odpo-
wiedniego trybu realizacji umowy)
korygowana jest z zastosowaniem
wspotczynnika o wartosci 1,5."

WSPOLCZYNNIK 1,5 ORAZ 2,0

W sytuacji wykonania jednocza-
Sowo zabiegow operacyjnych
obustronnych (na narzadzie parzy-
stym), rozliczanych grupami:

1) B16, B16G, B17, B17G, JO1, JO2,
Jo4, LO6, LO9, L16, L17, L72 oraz
PZH14 - wartosc tych produktow
rozliczeniowych (ustalona w kata-
logu grup dla odpowiedniego trybu
realizacji umowy) korygowana jest
z zastosowaniem wspotczynnika

o wartosci 1,54;

2) B18G, B19G, wartosc tych pro-
duktow rozliczeniowych (ustalona
w katalogu grup dla odpowiedniego
trybu realizacji umowy) korygowana
Jest z zastosowaniem wspotczynnika
o wartosci 2,0.”

WSPOLCZYNNIK 1,1

,Dla swiadczeniodawcow udzielajg-
cych swiadczen w zakresie chirurgia
naczyniowa — drugi poziom refe-
rencyjny (z wytgczeniem JGP: Q22,
Q23 oraz Q24), wartosc produktu
rozliczeniowego z katalogu grup
(ustalona w katalogu grup dla odpo-
wiedniego trybu realizacji umowy)
dla wskazanego zakresu korygowa-
na jest z zastosowaniem wspotczyn-
nika o wartosci 1,1.”

WSPOLCZYNNIK 1,25

,Dla swiadczeniodawcow udzielajg-
cych swiadczeri na podstawie karty
DiLO, ktdrzy w roku poprzedzajg-
cym rok, w ktorym stosowany jest
wspotczynnik korygujacy, zrealizo-
wali swiadczenia w rozpoznaniach

i co najmniej w liczbie okreslonej

w zatgczniku nr 3¢ do zarzgdzenia,
wartosc tych produktow rozliczenio-
wych ze wskazanymi rozpoznaniami
korygowana jest z zastosowaniem
wspotczynnika o wartosci 1,25."
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WSPOLCZYNNIK 1,2

.17 1. Dla swiadczeniodawcow
udzielajgcych swiadczeri swiad-
czeniobiorcom ponizej 18 r.z., w
zakresie onkologia i hematologia
dziecieca wartosc produktu rozlicze-
niowego z katalogu grup (ustalona
w katalogu grup dla odpowiedniego
trybu realizacji umowy) dla wska-
zanego zakresu korygowana jest z
zastosowaniem wspotczynnika o
wartosci 1,2.

2. Dla swiadczeniodawcow udzielaja-
cych swiadczen w zakresach potoz-
nictwo i ginekologia oraz neonatolo-
gia na poszczegolnych poziomach
referencyjnych, w sytuacji rozliczania
hospitalizacji zwigzanej z porodem
grupg NO1 i swiadczeri zwigzanych z
opieka nad zdrowym noworodkiem
z tego porodu w ramach grupy N20,
wartosc tych produktow rozliczenio-
wych korygowana jest z zastosowa-
niem wspotczynnika o wartosci 1,2.

WSPOLCZYNNIK 1,1

,Dla swiadczeniodawcow bedgcych:
1) instytutami, o ktdrych mowa w art.
3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r.

o instytutach badawczych (Dz. U. z
2018 r. poz. 736 i 1669), albo

2) podmiotami leczniczymi utworzo-
nymi i prowadzonymi przez uczelnie
medyczng w rozumieniu art. 2 ust. 1
pkt 13 ustawy o dziatalnosci leczni-
czej, albo

3) podmiotami leczniczymi utworzo-
nymi i prowadzonymi przez Skarb
Panstwa reprezentowany przez
ministra, prowadzgcymi ksztatcenie
podyplomowe lekarzy, albo

4) podmiotami leczniczymi udo-
stepniajgcymi uczelni medycznej
Jjednostki organizacyjne niezbedne
do prowadzenia ksztatcenia przed- i
podyplomowego

w zawodach medycznych, na
podstawie umowy, o ktoref mowa w
art. 89 ust. 4 ustawy o dziatalnosci
leczniczej (podmiot obowigzany jest
do przedstawienia umowy wtasciwe-
mu oddziatowi Funduszu)

— udzielajgcych swiadczen swiadcze-
niobiorcom w zakresie kardiologia,
wartosc produktu rozliczeniowego z
katalogu grup (ustalona w katalogu
grup dla odpowiedniego trybu reali-
zacji umowy) dla wskazanego zakre-
su korygowana jest z zastosowaniem
wspotczynnika o wartosci 1,1.
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WSPOtCZYNNIK 1,1

,Dla swiadczeniodawcow udzielajg-
cych swiadczenri w zakresie chirurgia
naczyniowa — drugi poziom refe-
rencyjny (z wytaczeniem JGP: Q22,
Q23 oraz Q24), wartosc produktu
rozliczeniowego z katalogu grup
(ustalona w katalogu grup dla odpo-
wiedniego trybu realizacji umowy)
dla wskazanego zakresu korygowa-
na jest zastosowaniem wspotczynni-
ka o wartosci 1,1.”

WSPOLCZYNNIK 1,2

,Dla swiadczeniodawcow udziela-
Jjacych swiadczen na rzecz dzieci w
wieku odpowiednio do ukoriczenia
3 r.z (od urodzenia do ukoriczenia 3
r.z.), rozliczanych grupami z katalo-
gu grup z sekcji PZ (Choroby dzieci
— leczenie zabiegowe — grupy PZAO1
- PZ99), wartosc tych produktow
(ustalona trybu realizacji umowy)
Korygowana jest z zastosowaniem
wspotczynnika o wartosci 1,2.”
WSPOLCZYNNIK 1,1

,Dla swiadczeniodawcow udziela-
Jjacych swiadczer na rzecz dzieci w
wieku odpowiednio od 4 — 9 r.z. (od
rozpoczecia 4. r.z. do ukonczenia 9.
r.z.), rozliczanych grupami z katalo-
gu grup z sekcji PZ (Choroby dzieci
— leczenie zabiegowe — grupy PZAO1
- PZ99), wartosc tych produktow
(ustalona w katalogu grup dla odpo-
wiedniego trybu realizacji umowy)
korygowana jest z zastosowaniem
wspotczynnika o wartosci 1,1.”
WSPOLCZYNNIK 1,25

,Dla swiadczeniodawcow udzie-
lajgcych swiadczeri w zakresie
okulistyka, w sytuacji zastosowania
soczewki torycznej lub anirydialnej,
przy rozliczaniu

grupg B18G, wartosc¢ produktu roz-
liczeniowego (ustalona w katalogu
grup odpowiedniego trybu realizacji
umowy) korygowana jest z zastoso-
waniem wspotczynnika o wartosci

1,257

WSPOLCZYNNIK 0,9 Promowania efektywnej organizacji udzie-
,Dla swiadczeniodawcow udziela- lania $wiadczen ograniczajgce bezzasad-
Jjacych swiadczen w trybie hospi- ne przedtuzanie hospitalizacji.

talizacja, hospitalizacja planowa,
rozliczanych grupami B18G i B19G,
u ktorych udziat hospitalizacji
trwajgcych jeden dzienr (data wypisu
= data przyjecia) wynosi ponizej
80% wszystkich hospitalizacji roz-
liczanych powyzszymi grupami, w
przypadku kiedy czas hospitalizacji
przekroczy jeden dzien, wartosc
produktow do rozliczenia tej hospi-
talizacji (ustalona w katalogu grup
dla odpowiedniego trybu realizacji
umowy) korygowana jest z zastoso-
waniem wspotczynnika o wartosci
0,9
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ZARZADZENIE PREZESA NFZ zmienia-
jace zarzadzenie w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji umow
rodzaju leczenie szpitalne w zakresie
programy lekowe

Wspotczynniki korygujgce stoso-
wanych w programach lekowych
po Osiggnieciu progu kosztowego
rozliczenia substancji czynnej- kata-
log wspotczynnikow

L0 25.1. W przypadku, gdy u danego
swiadczeniodawcy w trakcie terapii
okreslonego swiadczeniobiorcy

w danym okresie koszt kazdej
rozliczonej jednostki danej substan-
cji czynnej jest mniejszy niz koszt
wskazany w katalogu wspodtczyn-
nikow korygujgcych stosowanych
w programach lekowych, zwanym
dalej ,katalogiem wspotczynnikow”,
stanowigcym zatacznik nr 5 do
zarzadzenia, wartosc:

1) produktu rozliczeniowego z kata-
logu ryczattow lub

2) swiadczenia z katalogu swiadczen
- jest korygowana z zastosowaniem
wspotczynnika korygujagcego.”

Zakup tanszych odpowiednikow lekow re-
fundowanych i korzystanie ze wspotczyn-
nikdw korygujacych bedzie dobrowolne, a
zaproponowany mechanizm nie wptywa
na wydane decyzje refundacyjne ani na
zawarte instrumenty dzielenia ryzyka.
Proponowane przez NFZ rozwigzanie w
zatozeniu ma doprowadzi¢ do zwieksze-
nia dostepnosci do $wiadczen w roznych
mechanizmach — m.in. przez uwolnienie
srodkow finansowych w ramach catko-
witego budzetu na refundacje, poprawe
sytuacji finansowej $wiadczeniodawcow
korzystajacych ze wspotczynnika kory-
gujacego, a takze poprzez usprawnienie

i zracjonalizowanie gospodarki lekami w
szpitalu.

ZARZADZENIE PREZESA NFZ w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realiza-
cji umow w rodzaju leczenie szpitalne w
zakresie chemioterapia

WSPOLCZYNNIK 1,1

025,

1. W przypadku, gdy u danego
swiadczeniodawcy w trakcie terapii
okreslonego swiadczeniobiorcy, w
danym okresie koszt kazdej rozliczo-
nej jednostki danej substancji czyn-
nej jest co najmniej o 10% nizszy niz
sredni koszt rozliczenia jednostki tej
substancji czynnej w miesigcu po-
przedzajgcym o trzy miesigce dany
miesigc, u wszystkich swiadczenio-
dawcow posiadajgcych umowy o
udzielanie swiadczen opieki zdro-
wotnej w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresie chemioterapia, wartosc
swiadczeri z katalogu swiadczen
podstawowych jest korygowana

z zastosowaniem wspotczynnika
korygujacego.

2. Zakres oraz warunki stosowania,
a takze wartosc wspotczynnika ko-
rygujgcego, o ktorym mowa w ust.
1, okresla katalog wspotczynnikow
korygujacych stosowanych w che-
mioterapii, stanowigcy zatacznik nr 7
do zarzgdzenia.

3. Prog kosztowy uprawniajgcy do
zastosowania wspotczynnika kKory-
gujgcego jest okreslany kazdorazo-
wo w komunikacie Prezesa NFZ na
dany miesigc.”
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Aneks C

StOWNIK POJEC

Ptatnosci pakietowe (Bundled payments): pojedyncza ptatnosc, ktora obejmuje ustugi dostarczane
przez dwoch lub wiecej dostawcow podczas opieki nad pacjentem w okreslonym czasie.

Koordynowana opieka zdrowotna jest najczesciej uzywanym polskim ttumaczeniem angielskiego
terminu managed Healthcare lub managed care. Inne, rzadziej stosowane w Polsce okreslenia to
,opieka kierowana“, ,kompleksowa opieka zdrowotna” lub ,zintegrowana opieka zdrowotna”. Wszyst-
kie one sg probg zawarcia w nazwie zarowno celu, jak i sposobu podejscia do opieki zdrowotnej
w modelu managed care. Kluczowg role odgrywa w niej zarzagdzanie (kierowanie), a w nim z kolei
wazne sg zarowno koordynacja, jak i integracja roznych poziomow opieki medycznej Swiadczgcych
razem kompleksowe (a wiec liczne) ustugi medyczne z roznych specjalnosci i rodzajow, a takze spo-
sob ich finansowania. Przez koordynowang opieke zdrowotng okresla sie takze sie¢ wspotpracujgcych
ze sobg dostawcow ustug medycznych, tworzong przez menedzerow przejmujgcych odpowiedzial-
nosc¢ finansowg i organizacyjng za zapewnienie dostepu do stosunkowo szerokiego zakresu ustug
medycznych, koordynujgcych opieke nad swoimi pacjentami, zapewniajgcych ciggtosc leczenia i we-
wnetrzny nadzor nad jego jakoscig. Wedtug definicji National Library of Medicine, cytowanej w pol-
skich opracowaniach na temat managed care, KOZ to: ,Zestaw dziatan majgcych na celu osiggniecie
wysokiego poziomu ochrony zdrowia przy ograniczeniu zbednych kosztow opieki zdrowotnej dzieki
stosowaniu szeregu mechanizmow, takich jak:

o zachety ekonomiczne dla lekarzy i pacjentéw, motywujgce do wyboru optymalnych form
opieki,

e ocena medycznej koniecznosci dostarczania wybranych ustug,

¢ wywazenie podziatu kosztéw ponoszonych przez beneficjenta,

+ kontrole przyjec¢ szpitalnych i dtugosci pobytu,

e ustanowienie zachet do prowadzenia zabiegéw w trybie ambulatoryjnym,

o selektywne kontraktowanie dostawcow ustug opieki zdrowotnej,

e intensywne zarzadzanie w przypadkach wysokich kosztéw opieki zdrowotnej”.

System kapitacyjny (Capitation): ptatnos¢ za pacjenta. Nie jest to ptatnos¢ za swiadczong ustuge.
Istnieje wiele odmian zakresu ustug objetych takim systemem

Optata za ustuge (Fee for service): metoda, w ktorej swiadczeniodawcy sg optacani za kazdg wy-
konang ustuge. Przyktadowe ustugi to: badania, wizyty lekarskie itd. (patrz: ptacenie za ilos¢. Forma
optacenia $wiadczeniodawcy za $wiadczenie (w lecznictwie otwartym); optata za osobodzien lub
hospitalizacje i jest uzalezniona od dtugosci pobytu pacjenta lub rodzaju schorzenia (w lecznictwie
zamknietym).

Wynagrodzenie za ilo$¢ (pay for volume): metoda, w ktorej swiadczeniodawcy sg optacani za kazdy
wykonang ustuge.

Wynik zdrowotny (health outcome): wymierny wynik zdrowotny uzyskany po zastosowanej inter-
wencji.

Wartosé¢ zdrowotna: na wartos¢ zdrowotng sktadajg sie nastepujgce elementy: (i) znaczgca wartosc
terapeutyczna dla pacjenta (dtugosc i jakosc¢ zycia, produktywnosc¢, pozytywne oddziatywanie na
przyczyny stanu chorobowego); (i) koszty, jakos¢ i przewidywalnosc dla swiadczeniodawcow; (iii)
kompensacja (podziat) ryzyka ponoszonego przez ptatnika.

Wynagrodzenie za wartosc¢ (pay for Value): metoda ptacenia w oparciu o uzyskang wartosc/wynik,
zachecajgca lekarzy i innych profesjonalistow medycznych do zapewniania najlepszej jakosci opieki
PO Najnizszym koszcie.
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Nowa definicja ochrony zdrowia i jej wptyw na poprawe jakosci leczenia

Metoda ptacenia za wyniki (ang. pay for performance, P4P): powigzanie gratyfikacji finansowych
z osiggnieciem okreslonych wynikow i/lub wykonaniem okreslonych zadan przez poszczegolnych
pracownikow, grupy lub organizacje. P4P wigze wysokosc¢ naleznosci za udzielone swiadczenie zdro-
wotne z osiggnieciem odpowiedniego poziomu ich jakosci i skutecznosci klinicznej. Wprowadza eko-
nomiczny mechanizm ‘nagradzania” i "karania” tych, ktorzy nie spetniajg wymaganych standardow.
P4P stuzy zwiekszeniu efektywnosci opieki zdrowotnej, przy czym powinna gtownie zapewnic popra-
we jakosci opieki zdrowotnej, a nie by¢ bezposrednim narzedziem kontroli kosztow!*2,

Ochrona zdrowia nakierowana na wartosc¢ (ang. Value Based Healthcare, VBHC): model swiadcze-
nia opieki zdrowotnej, w ktorym swiadczeniodawcy czyli szpitale i lekarze otrzymujg wynagrodzenie
za uzyskanie okreslonego efektu zdrowotnego u pacjenta. Wartos¢ ma charakter ekonomiczny i de-
finiowana jest jako iloraz wynikow zdrowotnych istotnych dla pacjenta do kosztow uzyskania takiego
wyniku. W ramach umow opartych na wynikach dostawcy sg nagradzani za przywracanie zdrowia
pacjentow, zmniejszanie skutkow i czestosci wystepowania chorob przewlektych oraz prowadzenie
zdrowszego zycia w sposob oparty na dowodach®*,

Zakupy $wiadczen oparte na wartosciach (ang. Value Based purchasing): metoda zakupu swiad-
czen, ktora koncentruje sie na kryteriach jakosci i wartosci, a nie tylko ilosci. Nie jest to jednak zwy-
kte P4P. Zakupy oparte na wartosciach idg krok dalej, odnoszg sie bowiem do “szerokiego zestawu
strategii ptatnosci opartych na wynikach, ktore tgczg zachety finansowe z poprawa jakosci dziatania
dostawcow i spowalniajg wzrost wydatkow na opieke zdrowotng’. Metodologia zakupow opartych
na wartosciach, przeksztatca tradycyjny model ptacenia za ustuge w ztozony zestaw alternatywnych,
hybrydowych modeli P4P, w ktorych ptatnosci sg warunkowe osiggnieciem miar jakosci i redukcji
kosztow.

Value Based pricing: ptacenie za leki na podstawie osiggnietych wynikow leczenia uzyskanych
w rzeczywistej praktyce®*. Metoda ustalania ceny leku przy uwzglednieniu jego wartosci klinicznej
i terapeutycznej. Zarowno efekt, jak i koszt nowego leku sg porownywane z efektywnoscig i kosztami
dotychczas stosowanych opcji terapeutycznych (komparatordw),

Catkowite wydatki na ochrone zdrowia (total health expenditure): suma wydatkow publicznych
i prywatnych na zdrowie obejmujgca zarowno profilaktyke, diagnostyke, leczenie, dziatania zwigzane
z planowaniem rodziny, porady zywieniowe i pomoc w nagtych wypadkach

Uniwersalna opieka zdrowotna (universal Healthcare): powszechna ochrona zdrowia dla dla oby-
wateli oparta na :

1. stabilnym, wydajnym, dobrze zarzgdzanym systemie opieki zdrowotnej zaspokajajgcym prioryteto-
we potrzeby zdrowotne poprzez zintegrowane ustugi (w tym HIV, gruzlica, malaria, niezakazne cho-
roby, zdrowie matki i dziecka) polegajace na:

o Informowaniu i zachecaniu obywateli do zachowania zdrowia i zapobiegania chorobom;
e wczesnym wykrywaniu chordb;

e posiadania zdolnosci do leczenia choréb

o dostepie do rehabilitacji

2. Przystepnosci - system finansowania zdrowia zapewniajacy ustugi, ktorymi nie obcigza sie dodat-
kowo obywateli:

3. Dostepie do podstawowych lekow i technologii diagnostycznych

132. Sobczak A., Grudzigz-Sekowska J., Zwiekszanie efektywnosci opieki zdrowotnej przez ptacenie za wyniki:
specyfika, przyktady i warunki skutecznego zastosowania; Problemy Zarzadzania 2011, 9/3, 153-168.

133. Porter ME, Teisberg EO. Redefining Health Care: creating Value-Based competition on results. Boston 2006.

134. Carlson JJ, et al. "Linking payment to health outcomes: A taxonomy and examination of performance-Ba-
sed reimbursement schemes between Healthcare payers and manufacturers.” Health Policy. 2010;96(3):179-90.

135. tanda K., Ustalanie ceny leku w oparciu o jego wartosc¢ (Value Based pricing, VBP); HTA Audit; strona:
http://www.korektorzdrowia.pl/wp-content/uploads/new-ustalanie-ceny-leku-w-oparciu-o-jego-wartosc-.pdf
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4. Wystarczajgcych kompetencjach dobrze wyszkolonych, zmotywowanych pracownicow ochrony
zdrowia do $wiadczenia ustug opartych na dowodach, ktorzy zabezpieczajg potrzeby pacjentow

Medycyna oparta na dowodach (ang. evidence-Based medicine, EBM): swiadczenie opieki zdro-
wotnej oparte na dowodach naukowych dotyczgcych skutecznosci i bezpieczenstwa terapii, ktore
stanowig wyniki badan eksperymentalnych i obserwacyjnych. Jest to potgczenie indywidualnego do-
Swiadczenia i wiedzy klinicznej oraz wszelkich dostepnych zrédet zewnetrznych 156

Leki oparte na dowodach (Evidence Based medicine): podejmowanie decyzji o uzyciu leku w oparciu
o wykorzystanie dowodow naukowych o najwyzszej wiarygodnosci uzyskanych z badan klinicznych.

Wytyczne dotyczace praktyki klinicznej (Clinical guidelines): wytyczne i wskazowki zawierajace
zalecenia majgce na celu optymalizacje opieki nad pacjentem, ktore sg oparte na systematycznym
przegladzie dowodow, ocenie korzysci i dziatan niepozgdanych.

Elektroniczna dokumentacja medyczna (EHR): elektroniczna wersja historii medycznej pacjenta, za
utrzymanie, ktorej odpowiada dostawca ustug medycznych, zawierajgca kluczowe dane osobowe,
kliniczne, demograficzne, notatki z postepu procesu diagnostyczno — terapeutycznego, informacje
0 zastosowanych lekach, szczepieniach, dane laboratoryjne i radiologiczne.

Ocena technologii medycznych (HTA): systematyczna ocena wartoscii efektow zastosowania (zmie-
rzonych i niezamierzonych) badanej technologii medycznej.

Porozumienie (instrumenty) podziatu ryzyka (Risk Sharing Scheme - RSS, Risk Sharing Agreement
- RSA), s3 formg finansowania terapii lekami, gdzie najprosciej definiujgc - poprzez okreslenie warun-
kow wspotpracy ptatnik publiczny dzieli sie kosztami terapii pacjentow z producentem lekow. Podziat
ten moze byc¢ uzalezniony nie tylko od ryzyka zwigzanego z wielkoscig wydatkow na pacjenta lecz
takze z ryzykiem zwigzanym z uzyskiwaniem efektow zdrowotnych.

136. D. L Sackett, W. M C Rosenberg, J A M. Gray, R B. Haynes i inni. Evidence Based medicine: what it is and
what itisn't. ,BMJ". 312 (7023), s. 71-72, 1996. BMJ.
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