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Wprowadzenie

Rozmowy o wartosci z czotowymi ekspertami i de-
cydentami naszego systemu ochrony zdrowia poka-
zuj3, ze... wartos¢ niejedno ma imie. R6znorodnos¢
spojrzenia na problem, w jaki sposob zapewni¢, ze
pacjent otrzyma taka opieke czy leczenie, ktére sa
mu najbardziej potrzebne - to jednak powdd do
radosci. Wyraznie bowiem wida¢, ze zagadnienie
poszukiwania wartosci znajduje sie w centrum
uwagi wielu oséb i instytucji, odpowiedzialnych za
ksztatt i efektywnos¢ ochrony zdrowia.

Przedstawiciele organizacji pacjentéow przede
wszystkim poszukuja wartosci w sferze emocjonal-
nej, podkreslajac, ze pacjent potrzebuje mie¢ po-
czucie bezpieczenstwa i bycia pod nalezyta opieka.
Pacjenci powinni by¢ w centrum zainteresowania,
tak aby hasto ,pacjent jest najwazniejszy” nie byto
li tylko hastem wtasnie, ale fundamentem strate-
gii dziatania kazdej instytucji i celem ostatecznym
kazdego procesu.

Wazne miejsce w optyce pacjenta zajmuje czas
- istotne jest, aby kazda czynnos¢ czy swiadczenie
medyczne otrzymat on w odpowiednim momencie.
Czas odgrywa kluczowa role wtasciwe na kazdej
$ciezce diagnostyczno-terapeutyczng, podobnie
jak geograficzna dostepnos¢ do lekarza, szpitala
czy miejsca przeprowadzania badan. System opar-
ty na wartosci z definicji musi niwelowaé nieréw-
nosci w zdrowiu, ktérych wciaz doswiadcza bardzo
wiele oséb, mieszkajacych na stabiej zurbanizowa-
nych i skomunikowanych obszarach Polski.

Organizacje pacjentéw wskazuja na koniecz-
nos¢ efektywnego wydawania tych srodkéw, ktd-
rymi dysponuje ptatnik publiczny, a ktére przeciez
pochodza ze sktadki zdrowotnej. Samo zwieksza-
nie wydatkéw nie przektada sie automatycznie na
efekt zdrowotny ani na zwigkszenie wartosci, ktéra
trafia do pacjenta. Potrzebne jest ich efektywne
wydawanie, a takze traktowanie ich nie jako kosz-
ty, ale jako inwestycje - w zdrowie spoteczenstwa,

w przysztos¢, w dobrobyt naszego kraju. Taka
zmiana sposobu postrzegania powinna wyrazac
sie w mierzeniu efektéw i tym samym rozwijania
metod ptacenia za wartos¢.

W budowaniu systemu opartego na wartosci
wazna role do spetnienia maja organizacje pacjen-
téw. Przy czym ich rola nie powinno by¢ jedynie
skupianie sie na nowych technologiach, na walce
o refundacje czy finansowanie badan lub wyrobow
medycznych. Ich wktadem moze by¢ réwniez zbie-
ranie danych i monitorowanie, w jaki sposob pa-
cjenci sa leczeni i jaka jest dostepnos¢ do Swiad-
czen. Szczego6lnie istotne sg dziatania podnoszace
poziom wiedzy o zasadach profilaktyki i dbania
o swoje zdrowie, 0 metodach leczenia, o organiza-
¢ji systemu czy wreszcie zwigekszanie $wiadomosci
praw pacjenta.

Eksperci zajmujacy sie refundacja lekéw zwra-
caja uwage przede wszystkim na efektywnos¢ wy-
korzystywania budzetu ptatnika publicznego oraz
efektywnos¢ proceséw udostepniania nowych
technologii. Szczerze przyznajg, ze mierzenie war-
tosci lekow jest dziedzing szalenie trudna i petna
wyzwan, zwtaszcza w kontekscie dynamicznego
rozwoju technologii oraz wzrostu kosztéw, a co za
tym idzie - cen lekéw. | dlatego poszukuja coraz to
nowych, coraz bardziej precyzyjnych narzedzi do
mierzenia ich efektéw. Idealnym rozwigzaniem jest,
aby$my mogli monitorowa¢ wartos¢ nowych tech-
nologii juz po ich wprowadzeniu i sfinansowaniu,
aby w razie czego modyfikowac podjete decyzje.

W naszym systemie ochrony zdrowia mozna juz
znalez¢ pojedyncze przyktady rozwigzan, zgodnych
z ideg systemu opartego na wartosciach, zwtaszcza
w obszarze refundacji lekéw i cyfryzacji. Budujemy
kolejne - zwtaszcza wdrazajac opieke koordynowa-
ng, integrujac rozne elementy opieki czy zastepujac
ptacenie za S$wiadczenia zasadami premiujacymi
efekty zdrowotne. Intensywnie rozwijamy systemy



zbierania danych, tworzac nowe rejestry i moderni-
zujac juz istniejace rozwiazania, takie jak na przy-
ktad SMPT.

Budowanie systemu opartego na wartosci musi
sie réwniez wiaza¢, jak wskazuja eksperci medycz-
ni, z ujednoliceniem standardow postepowania.
Konieczne jest doprowadzenie do sytuacji, ze
wszystkie placéwki lecza wedtug podobnych za-
sad, a co za tym idzie, jakos¢ opieki jest zblizona
i kazdy pacjent ma podobne szanse na optymalne
leczenie. Pacjent musi tez mie¢ tego swiadomos¢,
ze jest leczony najlepiej, jak to mozliwe - bo tylko
wtedy bedzie wspotpracowat w zespotem medycz-
nym w procesie leczenia i stosowat sie do zalecen
lekarskich.

Dyskusja o wartosci z opieki, jaka otrzymuje
pacjent, a takze efektywnosci inwestycji w zdrowie
spoteczenstwa, wiaze sie z zagadnieniami jakosci
i bezpieczenstwa. Nie mozna tego pomija¢, tak aby
w poszukiwaniu mozliwie efektywnego wydawania
publicznych srodkéw nie doszto do nadmiernej
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konkurencji placowek - o pieniadze, o kadry, o pa-
cjentéw. Powinno na tym zaleze¢ zwtaszcza ptatni-
kowi publicznemu, poniewaz sposéb zarzadzania
wydatkami jest rownie wazny, jak ilos¢ wydawa-
nych pieniedzy. Jego najwazniejszym zadaniem
jest bowiem inwestowanie w zdrowie, ktérego
efektywnos¢ warto mierzy¢ poziomem kosztéw
oraz dtugosci i jakosSci zycia mieszkancow naszego
kraju.

Biorgc pod uwage zmiany wprowadzone
w ostatnich latach oraz znaczacy wzrost wydatkéw
na zdrowie, a takze niekorzystne zmiany demogra-
ficzne i choroby cywilizacyjne, jesteSmy w krytycz-
nym momencie ksztattowania naszego systemu
ochrony zdrowia. Potrzebne jest wdrazanie metod
mierzenia, monitorowania, koordynacji i integra-
cji opieki nad pacjentem. Mamy szanse na takie
uksztattowanie naszego systemu, aby oprzec inwe-
stycje na mierzeniu wartosci, co przyniesie w przy-
sztosci efekty i finansowe, i pod wzgledem zdrowia
populacji.



Sameh Rafla

dyrektor generalny
Takeda Pharma

Komentarz

Najwazniejsza cecha opieki zdrowotnej
opartej na wartosciach jest to, ze wyniki
odzwierciedlaja potrzeby i preferencje

pacjentow

Dzisiejsze systemy opieki zdrowotnej znajduja sie pod ogromna presja budzetowa. W ciagu wielu
dziesiecioleci, ktore uptynety od zaprojektowania tych systemow, populacja sie zestarzata, a za-

kres mozliwosci leczenia znacznie sie poszerzyt.

Takeda uwaza, ze systemy opieki zdrowotnej po-
winny pilnie odejs¢ od tradycyjnego podejscia
opartego na modelu fee-for-service na rzecz mode-
lu opieki zdrowotnej opartego na wartosci, w kto-
rym $wiadczeniodawcy sa nagradzani za osiaganie
lepszych wynikéw leczenia pacjentéw w przelicze-
niu na jednostkowe wydatki. Celem tego systemu
jest wiec osiagnigcie najlepszych wynikéw dla pa-
cjentdw przy najnizszych catkowitych kosztach dla
systemu opieki zdrowotnej. Majac swiadomos¢, ze
chociaz koszty opieki zdrowotnej beda prawdo-
podobnie w dalszym ciagu rosty szybciej niz PKB
ze wzgledu na wptyw starzenia sie spoteczenstw,

wierzymy, ze beda rosty znacznie wolniej, jesli
opieka zdrowotna bedzie $Swiadczona w oparciu
o podejscie oparte na wartosciach.

Najwazniejsza cecha opieki zdrowotnej opartej
na wartosciach jest to, ze wyniki odzwierciedlaja
potrzeby i preferencje pacjentéw. Model optaty
za ustuge nie skupia sie na pacjentach ani nie ma
wbudowanej koncepcji wartosci. Model VBHC wy-
korzystuje dane dotyczace wynikéw - dane, ktore
pokazuja, czy leczenie rzeczywiscie jest efektyw-
ne w przypadku konkretnego pacjenta - w celu
napedzania systeméw opieki zdrowotnej. Dane
dotyczace wynikéw umozliwiaja systemom opieki



zdrowotnej identyfikacje i przydzielanie zasoboéw
na leczenie w ramach ,najlepszego wydatku”.

Wierzymy, ze wynagrodzenie powigzane z wyni-
kami bytoby bardziej satysfakcjonujace takze dla
pracownikow stuzby zdrowia i odwrocitoby defla-
cje wynagrodzen, ktorej doswiadczyli pracowni-
cy stuzby zdrowia w wielu krajach. W ten sposob
opieka zdrowotna oparta na wartosciach moze
przyczynic¢ sie do stworzenia bardziej atrakcyjnego
i zrbwnowazonego zawodu lekarza.

Wtaczajac sie w dyskusje nad VBHC, nawigzali-
$my wspotprace z Instytutem ds. Szkolen i Badan
Organizacji Narodéw Zjednoczonych (UNITAR),
ktory zatozyt Globalne Centrum VBHC, aby pomoc
rzadom i pracownikom stuzby zdrowia w krajach
o niskich i srednich dochodach zrozumie¢ korzysci
ptynace z przejscia na podejscie oparte na warto-
$ciach. Jednoczesnie UNITAR, wspierany przez Ta-
kede, pracuje nad praktycznym wdrozeniem opieki
zdrowotnej opartej na wartosciach w lokalnych
systemach opieki zdrowotnej w Rwandzie, Repu-
blice Potudniowej Afryki i Turcji.

Innym waznym wyzwaniem stojacym przed re-
alizacja opieki zdrowotnej opartej na wartosciach
jest brak doswiadczenia w budowaniu infrastruk-
tury cyfrowej do gromadzenia danych o wyni-
kach leczenia pacjentow, ktéra sledzi rzeczywiste
zmiany u pacjentéw - a co jest niezbedne, aby
opieka zdrowotna oparta na wartosciach mogta
dziataé. W odpowiedzi Takeda zostata wspotza-
tozycielka Health Outcomes Observatories (H20),
publiczno-prywatnego konsorcjum z catej Unii
Europejskiej.
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Wizja H20 jest pomoc w realizacji opieki zdrowot-
nej opartej na wartosciach poprzez identyfikacje te-
rapii o najlepszej wartosci dla pacjentow i systeméw
opieki zdrowotnej. W 2021 roku H20 uruchomito ob-
serwatoria danych w czterech krajach europejskich,
pokazujac, ze koncepcja moze dziata¢ przy wykorzy-
staniu juz obecnie dostepnej technologii.

W kontekscie VBHC warto zauwazy¢ istotng role
Miedzynarodowego Konsorcjum ds. Pomiaru Wy-
nikdbw w Ochronie Zdrowia (ICHOM), niezaleznej
organizacji non-profit, ktéra opracowata i zdigita-
lizowata standardowe zestawy wynikéw zdrowot-
nych w przypadku ponad 40 choréb.

Uwazamy, ze model oparty na optacie za ustuge
jest niezrownowazony, w odroznieniu od systemu
opieki zdrowotnej opartej na wartosciach jako
systemu opieki zdrowotnej przysztosci, ktdry Swiat
musi zacza¢ wdrazac juz teraz.

Takeda aktywnie przyczynia sie do realizacji
opieki zdrowotnej opartej na wartosciach, inwe-
stujgc w partnerstwa na poziomie globalnym, re-
gionalnym i lokalnym, ktdére rozwiazuja rézne wy-
zwania stojgce przed realizacja opieki zdrowotnej
opartej na wartosciach, w szczegélnosci budujac
infrastrukture cyfrowa do gromadzenia danych
o wynikach niezbednych do jej dziatania.

Ciesze sig, ze mozemy by¢ partnerem raportu
oraz uczestnikiem dyskusji dotyczacej tworzenia
zrownowazonego systemu petnej opieki medycznej
nie tylko globalnie, ale przede wszystkim w poszcze-
gblnych krajach, gdzie efekt zmian i wartos¢, ktére
te zmiany wnoszg dla pacjentéw sg najszybciej od-
czuwalne i modyfikowane, aby spetniaty swoja role.

C-ANPROM/PL/CORP/0077, 01.2024



Barttomiej Chmielowiec

Rzecznik Praw Pacjenta

Musimy promowac postawy dotyczace
ujawniania pewnych zdarzen w medycynie.
Na ile jestesmy gotowi na przyznawanie si¢

do btedow?

Powinnismy promowac te placowki medyczne, ktdre oferuja jakos¢ na najwyzszym poziomie. Te,
ktdre realizuja procedury zgodnie ze standardami, gdzie jest najmniej powiktan, najmniej reope-
racji, gdzie jest wtasciwie postawiona diagnoza, wtasciwie przeprowadzony caty proces leczniczy,
jest najmniej zdarzen niepozadanych. Gdzie na samym koncu pacjent wyraza pozytywne opinie na
temat catego procesu leczenia i jest zadowolony z opieki.

Pana pierwsze skojarzenie z idea value-based
healthcare?

Pierwsze skojarzenie jest zwigzane z ustawa
o jakosci i bezpieczenstwie pacjenta. | to jest bar-
dzo pozytywne skojarzenie, zwigzane z sukcesem,
jakim byto uchwaleniem tej ustawy.

Pozostaje kwestia dotyczaca wprowadzenia
w zycie jej postanowien. Wyzwaniem jest to, by
sprawnie wdrozy¢ przepisy ustawy i wprowadzic
efektywne mechanizmy zwigzane ze zbieraniem
danych, okres$leniem wskaznikéw i miernikéw
jakosci oraz konsekwentng poprawa dziatania
podmiotéw i systemu. Jakos$¢ wreszcie rozumie-
my szeroko, jej aspekty obiektywne i subiektywne

- obejmuje nie tylko wyniki kliniczne - efektyw-
nos¢ i bezpieczenstwo, ale réwniez zarzadzanie
podmiotami i procesami oraz jako$¢ widziana
oczami pacjenta.

Tak budujemy wartos¢. Jednoczesnie chcemy,
umozliwi¢ poréwnanie podobnych placdwek me-
dycznych i ich konkurencje w przestrzeni jakosci,
dajac pacjentowi mozliwos¢ ich wyboru.

Gdzie to mozliwe, powinniémy tez odchodzi¢
od modelu fee-for-service, czyli ptacenia za wy-
konana ustuge, ktéry nie daje zachet do dbatosci
o jakos$¢. JesteSmy na bardzo wczesnym etapie
realizacji value-based healthcare. Cho¢ warto pa-
migta¢, ze zadne panstwo jeszcze takiego systemu



Gdzie to mozliwe, powinnismy tez
odchodzic¢ od modelu fee-for-service, czyli
ptacenia za wykonang ustuge, ktory nie
daje zachet do dbatosci o jakosc. Jestesmy
na bardzo wczesnym etapie realizacji
value-based healthcare.

Choc warto pamietac, ze zadne paristwo
jeszcze takiego systemu nie wdrozyto

w petni - to jest idea, a nie gotowe
rozwigzanie.

Te musimy stworzyc¢ sami.

nie wdrozyto w petni - to jest idea, a nie gotowe
rozwigzanie. Te musimy stworzy¢ sami.

W Polsce wspomniana przez Pana fee-for-servi-
ce jest jednak dominujaca forma ptacenia. Kazdy
szpital dostaje tyle samo pieniedzy, niezaleznie od
jakosci. Rola Rzecznika Praw Pacjenta jest pilno-
wanie, zeby za pieniadze, ktére mamy w systemie
ochrony zdrowia, polscy pacjenci dostali maksy-
malnie duzo. Czy RPP jest zadowolony z wartosci,
ktora dostaja polscy pacjenci?

Nie, nie jestem zadowolony i trudno by, bo jest
jeszcze wiele do zrobienia przed nami.

Warto$¢ i jakos¢ sa nierozerwalnie zwigzane
z bezpieczenstwem. Codziennie otrzymujemy sy-
gnaty wskazujace na to, ze z ta wartoscia i jakoscia
nie jest najlepiej, jesli chodzi o system ochrony
zdrowia. Ale jesli spojrzymy na to, co do tej pory
udato sie zrobi¢ w Polsce, to kilka elementéw juz
mamy.

To jest uchwalenie ustawy o jakosci i bezpie-
czenstwie pacjenta, dzigki ktérej bedziemy zbie-
ra¢ dane, a nastgpnie je analizowac. Moim zda-
niem, w pewnym momencie wykreujemy wsrod
placéwek medycznych, ale rowniez wsrod pacjen-
tow, mode na konkurencje w oparciu o jako$¢. Bo
to za nig chcemy ptacid.

Po drugie, coraz szerzej wdrazamy opieke ko-
ordynowang. Dzi$ opieka koordynowana rozwija
sie w podstawowej opiece zdrowotnej, rozwijamy
Krajowa Sie¢ Onkologiczna i Krajowa Sie¢ Kardio-
logiczna.

Mysle, ze przed nami jest jeszcze kwestia usta-
lenia, jak w przysztosci powinnismy umiejscowic
w systemie instytucje Rzecznika Praw Pacjenta.
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Do tej pory byliSmy instytucja, ktdra reagowata
na réznego rodzaju sygnaty, czy tez wskazywata
na pewnego rodzaju zalecenia. Ale te dwie usta-
wy: o jakosci i bezpieczenstwie pacjenta oraz no-
welizacja ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, dajag nam réwniez mocng podstawe
do wigkszej odpowiedzialnosci za bezpieczenstwo
pacjentéw w Polsce.

Wspomniat Pan o zbieraniu danych, by mdc uzy-
skiwana wartos¢ zmierzy¢, oceni¢, a nastepnie
wyceni¢. Nie mamy powszechnego systemu reje-
strow, zbierania danych, ktére pozwalatyby po-
rownac skutecznos¢ leczenia w poszczegdlnych
placowkach medycznych czy jakos¢ zabiegow
wykonywanych przez réznych lekarzy. Pacjent tez
tego nie wie. Czy powinnismy teraz skupic¢ sie na
budowaniu systemowego zbierania danych o le-
czeniu?

Wiele danych juz zbieramy. Pytanie, czy sa to
odpowiednie dane do systematycznej oceny ja-
kosci, by mdc z nich wyprowadza¢ odpowiednie
wnioski.

Wracam do ustawy o jakosci i bezpieczenstwie
pacjenta. Idea byta taka, zeby zbiera¢ dane w spo-
sob wystandaryzowany, by potem méc je porow-
nywac, analizowad i podejmowac w oparciu o nie
konkretne dziatania.

Tu jest duza rola po stronie Narodowego Fun-
duszu Zdrowia, ktéry tych danych ma najwiecej
i nadal je bedzie zbierat przy okazji finansowania
Swiadczen. Ale jest tu tez rola dla Rzecznika Praw
Pacjenta, zeby dokonywac analizy danych pod

Mysle, ze przed nami jest jeszcze

kwestia ustalenia, jak w przysztosci
powinnismy umiejscowic¢ w systemie
instytucje Rzecznika Praw Pacjenta.

Do tej pory bylismy instytucjq, ktdra
reagowata na réznego rodzaju sygnaty,

czy tez wskazywata na pewnego rodzaju
zalecenia. Ale te dwie ustawy: o jakRosci

i bezpieczenistwie pacjenta oraz nowelizacja
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, dajg nam réwniez mocng
podstawe do wiekszej odpowiedzialnosci za
bezpieczenstwo pacjentéw w Polsce.



System opieki oparty na wartosci...

Zbieranie danych i ich analiza to musi
by¢ zaplanowany proces, ktdry w efekcie
pozwoli na poréwnanie poszczegdlnych
placéwek. Na tej podstawie powinnismy
ptacic wiecej tym, Rtorzy najlepiej swiadczq
ustugi zdrowotne, a jednoczesnie musimy
zakomunikowac pacjentom, ze mogq
zagtosowac nogami, czyli wybierac te
placéwri, Rtore majg jakosc postawiong
na pierwszym miejscu. A z tym nadal jest
bardzo réznie.

katem zdarzen niepozadanych i bezpieczenstwa
pacjenta.

To musi by¢ zaplanowany proces, ktory
w efekcie pozwoli na poréwnanie poszczegol-
nych placéwek. Na tej podstawie powinnismy
ptaci¢ wiecej tym, ktorzy najlepiej Swiadcza
ustugi zdrowotne, a jednoczesnie musimy zako-
munikowac pacjentom, ze moga zagtosowac no-
gami, czyli wybiera¢ te placdwki, ktére maja ja-
kos$¢ postawiona na pierwszym miejscu. A z tym
nadal jest bardzo réznie.

Nie zbudujemy rejestrow, systemu opartego
o wartos¢, jezeli lekarze beda obawiali sie ujaw-
niania pewnych zdarzen, wykonanych niezgodnie
ze sztuka. Bez otwartego stosunku do zgtaszania
i gotowosci do poréwnywania sie miedzy szpitala-
mi tej wartosci nie zmierzymy.

Zgoda, to jest szersze wyzwanie: na ile jestesmy
gotowi na przyznawanie sie do btedu, do nieprawi-
dtowosci, do pokazywania swoim przetozonym, ze
cos zle funkcjonuje. Z jednej strony jest zadaniem
dla ustawodawcy, zeby umozliwi¢ personelowi
medycznemu zgtaszanie tego typu sytuacji z gwa-
rancja, ze nie poniosg konsekwencji za samo zgto-
szenie. Z drugiej, to jest rola dyrektoréw placowek
szpitalnych, zeby w takich sytuacjach stawali po
stronie pracownikéw, dbajac o ich samopoczucie
W miejscu pracy.

Zas nasza rola jako spoteczenstwa jest promo-
wanie tego typu postaw. Zresztg sami jako pacjen-
ci niejednokrotnie machamy reka i nie zgtaszamy
pewnego rodzaju nieprawidtowosci, ktorych do-
Swiadczamy w codziennych kontaktach z opieka
zdrowotna, cho¢ powinnismy.

Jak ptaci¢ w zaleznosci od jakosci? Jak zbudowaé
system, w ktorym ptacimy za efekty? Czy w pol-
skim systemie s3 juz zalazki tego typu mechani-
zmow?

Mysle, ze powinnismy promowad te placéw-
ki, ktore oferuja jakos¢ na najwyzszym pozio-
mie. Tak sie dzieje, kiedy procedura w placéwce
medycznej jest realizowana zgodnie ze standar-
dami, w oparciu o najwyzsza jakos¢, gdzie jest
najmniej powiktan, mniej reoperacji, gdzie jest
wtasciwie postawiona diagnoza, wtasciwie prze-
prowadzony caty proces leczniczy, jest najmniej
zdarzen niepozadanych i na samym koncu pa-
cjent wyraza pozytywne opinie na temat catego
procesu leczenia i jest zadowolony z opieki.

W taki sposob powinnismy promowac najwyz-
sz3 jakos¢, oczywiscie patrzac przez pryzmat po-
niesionych kosztéw, zaréwno jesli chodzi o $wiad-
czone ustugi, jak i prowadzona polityke lekowa.

Czy w naszym systemie obecne przepisy pozwala-
ja nam na takie finansowanie jakosci? Bo jednak
mamy system fee-for-service, ptacimy za wycenio-
ne sSwiadczenie. Wprowadzenie VBHC oznaczatoby
koniecznos¢ dokonania rewolucji?

W artykule 5. ustawy o jakosSci i bezpieczen-
stwie pacjenta jest przepis, ktory bedzie pozwalat
prezesowi NFZ dokonywac korekt. Zresztg wiemy,
ze w praktyce takie korekty byty dokonywane po-
przez wskazniki korygujace, ale to dziatanie byto
kwestionowane przez Najwyzsza Izbe Kontroli. NIK
wskazywata, ze brak jest podstaw prawnych dla
prezesa NFZ do stosowania takich korekt.

To jest szersze wyzwanie: na ile jestesmy
gotowi na przyznawanie sie do btedu, do
nieprawidtowosci, do pokazywania swoim
przetozonym, ze cos Zle funkcjonuje.

Z jednej strony jest zadaniem dla
ustawodawcy, zeby umozliwi¢ personelowi
medycznemu zgtaszanie tego typu sytuacji
Z gwarancjg, ze nie poniosq konsekwencji
za samo zgtoszenie. Z drugiej, to jest rola
dyrektoréw placéwek szpitalnych, zeby

w takich sytuacjach stawali po stronie
pracownikdw, dbajgc o ich samopoczucie
W miejscu pracy.



Mysle, ze powinnismy promowac te
placowkli, kRtore oferujq jakosc na
najwyzszym poziomie. Tak sie dzieje,

kiedy procedura w placéwce medycznej
jest realizowana zgodnie ze standardami,
w oparciu o najwyzszq jakosc, gdzie jest
najmniej powiktan, mniej reoperacji,
gdzie jest wtasciwie postawiona

diagnoza, wtasciwie przeprowadzony caty
proces leczniczy, jest najmniej zdarzen
niepozgdanych i na samym korcu pacjent
wyraza pozytywne opinie na temat catego
procesu leczenia i jest zadowolony z opieki.

Ustawa o jakosci daje prezesowi Funduszu taka
podstawe prawna. Teraz przed nami wyzwanie, by
ja odpowiednio wypetni¢ trescia. Wdrozenie roz-
wigzan tej ustawy bedzie fundamentem podno-
szenia jakosci opieki.

Styszymy, ze sukcesem naszego systemu ochrony
zdrowia jest to, ze wydajemy znacznie wiecej pie-
niedzy na swiadczenia medyczne. Z drugiej strony
NFZ wydajac coraz wigcej pieniedzy, kupuje za te
pieniagdze wtasciwie taka sama liczbe Swiadczen.
Co jest nie tak?

Przede wszystkim ulega zmianie struktura
Swiadczen - w czesci jest to wynik epidemii CO-
VID-19. Ocena tego, co jest finansowane, jest nie-
jednoznaczna. Musimy miec tez na uwadze wycene
$wiadczen i jak wynagradzamy prace ludzi.

Musimy jednoczesnie pamietac, ze starzejmy
sie jako spoteczenstwo i patrzac na inne kraje
chyba nigdy nie osiggniemy stanu, gdzie jest wy-
starczajaca ilos¢ Srodkéw na zapewnienie petnego
dostepu do swiadczen zdrowotnych i gdzie kazdy
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bedzie miat zapewniony dostep do dowolnego wy-
branego swiadczenia.

Pieniedzy zawsze bedzie za mato, a w dazeniu
do value-based healthcare - nie sta¢ nas na by-
lejakos¢. Powinnismy stara¢ sie wprowadzac takie
rozwiazania, w ktérych po pierwsze bedziemy pta-
cili za catos$¢ procesu zdrowotnego, za cata jed-
nostke chorobowa, nie tylko za poszczegélne eta-
py, a po drugie, bedziemy premiowali te placowki,
ktdre stawiaja na jakos¢.

Zreszta mamy pozytywne przyktady takich
placéwek, ktére zwiekszaja z roku na rok liczbe
$wiadczonych ustug wysokiej jakosci. To w konse-
kwencji bedzie z czasem prowadzito do restruktu-
ryzacji swiadczen. Przypomne, ze po to byta two-
rzona mapa potrzeb zdrowotnych, zebySmy mogli
zaplanowa¢ struktury udzielania swiadczen. Po to
tez wprowadzamy rozwigzania zwigzane z opieka
koordynowana.

Jest Pan optymista, jesli chodzi o budowanie syte-
mu opartego o wartosci?

Umiarkowanym. To nie nastapi szybko i jest
dtugotrwatym procesem. Ale podjeliSmy dziatania
w tym kierunku. Jestem ciekaw efektow, jakie zo-
baczymy za rok, dwa.

Pieniedzy zawsze bedzie za mato,

a w dgzeniu do value-based healthcare

- nie stac nas na bylejakos¢. Powinnismy
starac sie wprowadzac takie rozwigzania,
w ktdrych po pierwsze bedziemy ptacili

za catosc procesu zdrowotnego, za

catg jednostke chorobowg, nie tylko za
poszczegdlne etapy, a po drugie, bedziemy
premiowali te placéwki, kRtdre stawiajq na
jakosc.



Prof. Marcin Czech

prezes Polskiego Towarzystwa
Farmakoekonomicznego, byty
wiceminister zdrowia

Patrzenie na optacalnosc to serce
farmakoekonomiki. Dlatego zestawiamy
pienigdze i strone kosztowa z efektem

Sa firmy, ktére beda bardzo elastyczne w stosowaniu instrumentéw dzielenia ryzyka, opartych na
pomiarach efektywnosci leczenia i dla nich ,sRy is the limit”, szczegdlnie, kiedy wierzag w produkt
i jesli ten produkt jest naprawde dobry, jesli jest to terapia przetomowa. Ale sa tez przedsiebior-
stwa, ktore niechetnie podchodza do zbierania danych z realnej praktyki, bo obawiaja sie, ze te
dane bed3 gorsze niz w badaniach klinicznych. Nieche¢ firmy do tego, zeby patrze¢ na efekty, od

razu zapala gdzies czerwona lampke.

Jaki jest Pana osobisty, prywatny stosunek do idei
VBHC?

Value, czyli wartos¢, od zawsze jest wpisana
w medycyne. Wartos¢ tego, co robimy w medycy-
nie i to w réznych jej odstonach. W medycynie za-
pobiegawczej w tym, ze ludzie nie choruja, ze sie
szczepig, ze prowadza - jak to nazywamy mniej lub
bardziej trafnie - zdrowy, higieniczny tryb zycia,
ze przesuwaja moment zachorowania na choroby
cywilizacyjne jak najbardziej w przysztos¢, czyli
w kierunku wieku bardziej zaawansowanego.

Ale wartos¢ niesie rowniez medycyna napraw-
cza. W przypadku zawatu podejmujemy dziatanie
z zakresu kardiologii interwencyjnej i wartoscia
jest to, ze cztowiek zaczyna normalnie zy¢. Jesli

kto$ ma wypadek, to ortopeda przynosi mu war-
to$¢ w postaci ztozonej czy zoperowanej nogi badz
reki. Ta wartos¢ w medycynie byta od zawsze, a te-
raz jest po prostu tak nazwana.

Tyle ze tworcy tej koncepcji zderzyli wartos¢, wy-
niki zdrowotne istotne dla pacjenta, z kosztami.
Czy wartos$¢ ma zwiazek z tym, ile wydamy na ten
efekt zdrowotny? Jak Pan na to patrzy jako farma-
koekonomista?

Patrzenie na optacalno$¢ réznych programoéw
ochrony zdrowia to serce farmakoekonomiki, jak
méwi Michael Drummond, mdj nauczyciel z Uni-
wersytetu w Yorku. Rzeczywiscie farmakoeko-
nomisci zestawiaja pieniadze i strone kosztowa
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Farmakoekonomisci majq rézne sposoby
na szacowanie wartosci, ktéra przynosi
zdrowie. W analizach efektywnosci
kosztowej, moze to by¢ mierzone kosztem,
ktérego nie poniesiemy, gdy pacjent
uniknie zawatu serca, udaru albo ataku
astmy z hospitalizacjqg. Tymi efektami

w cukrzycy bedq odsuniete w czasie
powiktania albo mniej tych powiktan.

z efektem. Dlaczego to robig? Dlatego, ze zasoby
w systemie ochrony zdrowia sg zawsze ograni-
czone. Nie na wszystko nam wystarczy, w zwigzku
z czym staramy si¢ wydawac pieniadze jak najle-
piej. Tak samo dziata budzet domowy.

Farmakoekonomisci maja rézne sposoby na sza-
cowanie wartosci, ktdra przynosi zdrowie. W anali-
zach efektywnosci kosztowej moze to by¢ mierzone
kosztem, ktérego nie poniesiemy, gdy pacjent unik-
nie zawatu serca, udaru albo ataku astmy z hospi-
talizacja. Tymi efektami w cukrzycy beda odsuniete
w czasie powiktania albo mniej tych powiktan.

Problem polega jednak na ustaleniu jednego
miernika, ktéry bedzie wspdlnym mianownikiem
miedzy réznymi schorzeniami i specjalnosciami.
Takim miernikiem moga by¢ lata zycia. Liczymy,
o ile przedtuzamy zycie, stosujac dana terapie albo
operacje i patrzymy, ile nas to kosztuje.

Ale jeszcze lepszym wskaznikiem jest taki, ktory
jest korygowany o jakos¢ zycia. Stad koncepcja lat
zycia skorygowanych o jako$¢, czyli stynne QALY.
Patrzymy tez, ile musimy za to ptacic.

W lekach mamy ustalony prog optacalnosci. Ale
prawda jest tez taka, ze wiele z naszych oddzia-
tywan wymyka sie niejako tym punktom odcigcia.
Na poziomie indywidualnego pacjenta, dla lekarza
kazde zycie powinno by¢ bezcenne. Dlatego tez ro-
bimy wyjatki, nawet gdy dana terapia jest wedtug
wskaznika nieoptacalna. W naszym systemie, jesli
wpisujemy dang technologie na tak zwana liste
negatywng, to jest ona albo ewidentnie bardzo
staba w sensie efektywnosci albo gdzie$ na grani-
cach medycyny, na przyktad medycyna estetyczna,
cho¢ nie ta powypadkowa.

Ale jednak te terapie, ktdra przynosi wartosc,
trzeba jakos wyceni¢. Jak zweryfikowaé te
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wartos¢ dostarczang przez nowy lek i w jaki spo-
sob ustalic¢ ceng?

To jest bardzo trudna sprawa. W ogdle zagad-
nienie pricingu, czyli ustalania cen, na réznych
rynkach i nie tylko cen, ktére sa widoczne, ale
rowniez cen poufnych, zawartych w instrumentach
dzielenia ryzyka, to jest cata sztuka.

Ustalenie wysokosci ceny zalezy od bardzo wie-
lu czynnikéw: na ile ta terapia jest innowacyjna, na
ile jest skuteczna, na ile jest bezpieczna, jak wygla-
da rynek konkurencyjny, w jakim kraju jest wytwa-
rzana, w ktérej linii leczenia, czy jest alternatywa
czy nie ma. Nie ma jednej odpowiedzi i zawsze jest
to wypadkowa bardzo wielu czynnikdw.

Ale najwazniejsza jest chyba ta kwestia skutecz-
nosci, czyli efektu dla pacjenta, zeby ten lek rze-
czywiscie pomdgt pacjentowi. Jak zmierzy¢, w ja-
kim stopniu lek pomdgt?

Mozemy zmierzy¢ tymi miernikami, o ktérych
mowitem: przedtuzeniem zycia skorygowanym
o0 jakos¢. Natomiast w systemie refundacji staramy
sie szacowac ten efekt biorac pod uwage badania
kliniczne i uzywajac ich wyniki do modeli farma-
koekonomicznych, ktdre symuluja korekte natural-
nego przebiegu choroby zwigzana z tym leczeniem,
najczesciej do konca zycia pacjentow.

Oczywiscie jest to model matematyczny. A po
drugie, to co uzyskujemy w badaniach klinicznych
nie do konca oddaje to, co jest w zyciu. Wystar-
czy spojrze¢ na kryteria wtaczenia i wytaczenia
z badania. Biora w nich udziat wyselekcjonowani
pacjenci. Nie mamy tam os6b z wielochorobowo-
scia, a wiekszos¢ ludzi przyjmujacych pdzniej dany
lek ma wielochorobowos$¢. Nie mamy tam kobiet
w Cigzy, ale stosujemy te leki u kobiet w cigzy. Nie
mamy tam dzieci, a stosujemy te leki u dzieci.

Ustalenie wysokosci ceny zalezy od
bardzo wielu czynnikéw: na ile ta terapia
jest innowacyjna, na ile jest skuteczna,

na ile jest bezpieczna, jak wyglgda

rynek konkurencyjny, w jakim Rraju jest
wytwarzana, w ktorej linii leczenia, czy
jest alternatywa czy nie ma. Nie ma jednej
odpowiedzi i zawsze jest to wypadkowa
bardzo wielu czynnikow.



System opieki oparty na wartosci...

W ramach Funduszu finansujemy te
najbardziej innowacyjne leRi, ktére

dostajg szybciej decyzje o refundacji,

czyli sq obarczone najwigkszym ryzykiem
dla ptatnika. Dlatego po dwdch latach
sprawdzamy, czy lek dziata czy nie, na ile sq
to tylko ekstrapolacje z badan Rlinicznych,
a na ile jest to rzeczywistosc.

Stad bardzo wazna i rosnaca rola badan okre-
$lanych mianem real world evidence, z rzeczywi-
stej praktyki klinicznej. W naszym systemie mamy
juz takie mechanizmy, na przyktad w Funduszu Me-
dycznym, ktére naktadaja obowiazek stworzenia
rejestru, w ktérym to rejestrze zobaczymy, na ile
zrefundowane w ten sposéb leki spetniaja obiet-
nice. W ramach Funduszu finansujemy te najbar-
dziej innowacyjne leki, ktére dostaja szybciej de-
cyzje o refundacji, czyli sa obarczone najwigkszym
ryzykiem dla ptatnika. Dlatego po dwoch latach
sprawdzamy, czy lek dziata czy nie, na ile sa to tyl-
ko ekstrapolacje z badan klinicznych, a na ile jest
to rzeczywistosc.

Ma to szczegblne znaczenie w terapiach za-
awansowanych, na przyktad w terapiach genowych
albo terapiach komérkowych, gdzie ten efekt roz-
tozony jest w zasadzie na cate zycie i mamy tylko
obietnice tego efektu, a powinnismy za to zaptacic
na samym poczatku leczenia.

Czy nie mamy za mato raportéw oceniajacych sku-
tecznos¢, jakie dany lek przyniost efekty po tych
dwdch latach i czy dalej ten lek refundowac czy tez
nie? Kto powinien to robic¢?

W przestrzeni publicznej sa juz dostepne na
przyktad publikacje dotyczace leczenia rdzeniowe-
go zaniku miesni (SMA) czy leczenia szpiczaka. Jest
ich coraz wiecej. Natomiast jak mnie Pan zapyta, czy
jest ich wystarczajaca liczba, to oczywiscie powiem,
ze nie. Ich powinno by¢ 10, 20 razy wiecej. Nawet nie
publikacji, bo my nie potrzebujemy publikacji na-
ukowych, potrzebujemy porzadnych raportow.

Ale taki raport to jest duze pracochtonne zada-
nie. Wpierw trzeba zebra¢ odpowiednie dane, czy
nawet wyciagnac je z NFZ, potem obrobi¢ je w od-
powiedni sposdéb, zinterpretowac, opisac, wystacé
do recenzentéw. To wymaga duzo pracy.

Wydaje mi sig, ze najlepszym miejscem, gdzie
takie raporty powinny powstawac¢, jest NFZ, ktory
jest najblizej danych i potrafi je najlepiej chronic.
Prosze pamigtad, ze to sa super wrazliwe dane. Po
drugie, NFZ jest w stanie pracowac na pojedyn-
czych rekordach, ktérych nie udostepnia naukow-
com, by uniemozliwi¢ identyfikacje indywidual-
nych pacjentow.

Ptatnik moze taczy¢ dane ze zanonimizowa-
nymi numerami PESEL i z innymi informacjami.
Po stronie publicznej jest wystarczajaco duzo
danych, zeby podejmowac na ich podstawie de-
cyzje, ale do tego potrzebujemy sporej liczby
dobrze optaconych analitykéw, ktdrzy to wszyst-
ko policza. Stawiam teze, ze wydatki na ich etaty
wielokrotnie by sie zwrdcity, gdyby udowodnili,
ze ptacimy za co$, za co nie powinnismy ptacic,
bo rozmija sie z naszymi oczekiwaniami i obiet-
nicami. Tak wtasnie w wiekszym stopniu dziata to
w Europie Zachodniej.

Po stronie publicznej jest wystarczajgco
duzo danych, zeby podejmowac na

ich podstawie decyzje, ale do tego
potrzebujemy sporej liczby dobrze
optaconych analitykRow, kRtorzy to wszystko
policzg. Stawiam teze, ze wydatRi na ich
etaty wieloRrotnie by sie zwrdcity, gdyby
udowodnili, ze ptacimy za cos, za co

nie powinnismy ptacic, bo rozmija sie

z naszymi oczekiwaniami | obietnicami.

Oczywiscie takie analizy powinny dotyczy¢ naj-
drozszych terapii. Dlaczego my$my wzieli na warsz-
tat SMA? Dlatego, ze to jest jeden z najdrozszych
programoéw. Dlaczego przygladaliSmy sie szpicza-
kowi? Bo jest to jeden z najdrozszych programéw
w hematoonkologii. Dlaczego jedna z ostatnich
publikacji dotyczy psychiatrii? Bo wydawato nam
sig, ze w pandemii bedziemy mieli bardzo duze
fluktuacje uzycia réznego typu lekdw.

Jezeli dzisiaj ptacimy za lek bardzo duze pienia-

dze, to nie wiedzac, jaki skutek przynosi ten lek,
cate ryzyko ponosi strona publiczna. W niektorych
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krajach, na przyktad we Wtoszech, w onkologii sa
juz stosowane rozwigzania w oparciu o risk-sha-
ring. Na czym one polegaja i dlaczego w Polsce
jeszcze ich nie ma?

Mamy juz rozwigzania podziatu ryzyka. One
dziela sie na dwa gtéwne typy. Na typ finansowy,
gdzie mamy do czynienia z r6znego typu redukcja-
mi ceny leku - cena efektywna jest obnizana w roz-
ny sposob, na przyktad proporcjonalnie, moze by¢
obnizana rosnaco, malejaco, moze by¢ bezptatna
okreslona liczba cykli leczenia w onkologii, a po-
tem nizej ptatne albo na przyktad bezptatne, a jesli
ten lek nie zadziata, to nie ma ptatnosci.

Sa tez tak zwane outcomes-based risk-sharing
agreements, oparte na umowie miedzy producen-
tem leku i ptatnikiem, ze jezeli wystapi efekt zdro-
wotny, to strona publiczna zaptaci za lek uzgod-

Niechec firmy do tego, Zeby zawierac
instrumenty dzielenia ryzyka i patrzec¢ na
efekty, od razu zapala gdzies czerwong
lampke, Zze moze jednak z tq terapiq

jest cos nie tak. Mysle wiec, Zze im wiecej
bedziemy miec aktywnosci tego typu,
wiecej réznych instrumentow, to przyniesie
to dodatkowq wartosc dla systemu,
budowania wiedzy medycznej i dla
samego pacjenta.

niona kwote. Jesli nie wystapi, to wtedy firma cata
badz czes¢ odpowiedzialnosci bierze na siebie
i nie otrzyma ptatnosci. Ale tego typu instrumenty
dzielenia ryzyka w oparciu o efekt zdrowotny trud-
niej jest wynegocjowac, monitorowac i egzekwo-
wacd ptatnosci.

Sa bardzo rézne typy tych instrumentéw
i w moim przekonaniu to jest przyszto$¢ ptace-
nia za te bardzo drogie technologie medyczne.
W ostatnim czasie w Polsce mamy podwojenie
kosztéw innowacyjnych terapii, a dotycza one nie-
wielkiego fragmentu leczonej populacji. Ani nas,
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ani zadnego kraju na $wiecie, nie bedzie sta¢ na to,
zeby utrzymac ten system bez instrumentéw dzie-
lenia ryzyka. Cata sztuka polega na tym, by jak naj-
lepiej zorganizowac to po stronie publicznej. Lub
do cen lekdéw podejsc zupetnie inaczej, w rozdaniu
paneuropejskim, ale to juz temat na inny wywiad.

MoAwimy o tym, Ze strona publiczna bardzo chetnie
by sie tym ryzykiem podzielita. Jak Pan ocenia go-
towos¢ przemystu farmaceutycznego do wziecia
na siebie czesci odpowiedzialnosci czy czesci ry-
zyka, zwigzanego z ptatnosciami i w ogole z oceng
wartosci dostarczanej przez nowe terapie? Czy fir-
my tatwo sie zgadzaja na takie rozwigzania?

To jest bardzo dobre pytanie. To zalezy od firmy
i sity danych, ktére posiadaja, jesli chodzi o do-
wody na skuteczno$¢ i bezpieczenstwo swojego
produktu. Sa firmy, ktére beda bardzo elastycz-
ne w stosowaniu instrumentéw dzielenia ryzyka
i dla nich sky is the limit, szczeg6lnie, kiedy wierza
w produkt i jesli ten produkt jest naprawde dobry,
jesli jest to terapia przetomowa.

Ale s3 tez przedsigbiorstwa, ktére niechetnie
podchodza do zbierania danych z realnej praktyki,
bo obawiaja sie, ze te dane beda gorsze niz w ba-
daniach klinicznych. Dlaczego? Dlatego, ze w bada-
niach klinicznych maja wyselekcjonowana, zdrowa
populacje, a w zyciu realnym tak nie jest.

Mysle, ze bedzie duza grupa podmiotéw, ktore
bardzo chetnie w to wejda, by w oparciu o taki czy
inny instrument dzielenia ryzyka uzyska¢ finan-
sowanie ze srodkéw publicznych. Jezeli zas firma
bedzie miata staby lek, jesli to bedzie me-too, je-
sli nie bedzie dodatkowej wartosci w stosunku do
tego, co juz mamy na rynku, to by¢ moze w ogéle
nie bedzie ubiegac sie o refundacje. Nieched fir-
my do tego, zeby zawiera¢ instrumenty dzielenia
ryzyka i patrze¢ na efekty, od razu zapala gdzies
czerwong lampke, ze moze jednak z tg terapia jest
cos nie tak.

Mysle wiec, ze im wiecej bedziemy mieé ak-
tywnosci tego typu, wiecej réznych instrumentow,
to przyniesie to dodatkowa wartos¢ dla systemu,
budowania wiedzy medycznej i dla samego pa-
cjenta.



Nienke Feenstra

dyrektorka generalna Takeda
Pharma w Polsce w latach
2018- 2023, obecnie Takeda
France, prezeska zarzadu
Zwiagzku Pracodawcow
Innowacyjnych Firm
Farmaceutycznych INFARMA
w latach 2020-2023.

Budowe VBHC warto jest zaczac¢ od mniejszych
rzeczy, od projektow pilotazowych. Potem
bedziemy mogli dodawac¢ warstwe po warstwie.

Krok po kroku

Myslimy jak odpowiedzialna firma. Musimy zrobi¢ wszystko, co w naszej mocy, aby nie tylko
zapewnic¢ pacjentom innowacje terapeutyczne, ale takze robi¢ to w sposéb zréwnowazony dla sys-
temow opieki zdrowotnej, zrownowazony dla pacjentow, a takze zrownowazony dla nas. Wierzymy,
Ze na tym polega tez opieka zdrowotna oparta na wartosciach.

Jest Pani bardzo zaangazowana w idee opieki
zdrowotnej opartej na wartosciach. Dlaczego jest
to dla Pani takie interesujace?

Poniewaz wierzg, ze mozemy zapewni¢ pa-
cjentom wieksza wartos¢ przy nizszych kosztach
w przeliczeniu na pacjenta. Wiemy, ze w ciagu
kolejnych lat pojawi sie wiele terapeutycznych
innowacji i chcemy, zeby réwniez polscy pacjenci
mogli z nich korzystac.

Widzimy, ze przed systemem opieki zdrowotnej
w Polsce stoi kilka wyzwan. Mamy bardzo mata
liczbe lekarzy. Mamy tez $wiadomos¢, ze bedzie
coraz wiecej starszych oséb. Wiemy, ze mamy luki
w infrastrukturze opieki zdrowotnej, ktdre chcieli-
by$Smy naprawic.

Jesli chcemy to wszystko sfinansowaé, to albo
musimy zwiekszy¢ fundusze, a tego nie mozemy
zrobi¢, bo mamy ograniczenia budzetowe, albo
potrzebujemy opieki zdrowotnej opartej na war-
tosciach. Jesli wiec chcemy zwiekszy¢ wartosc¢
$wiadczona pacjentowi przy nizszych kosztach na
pacjenta w systemie opieki zdrowotnej, musimy
zmieni¢ model. Value-based healthcare oznacza,
Ze ostatecznie zaptacimy tylko za wartos¢ dostar-
czona pacjentowi, podzielona przez wszystko, co
razem wzigte.

Co moze by¢ ta wartosciag?

Na przyktad w onkologii moze to by¢ przezy-
cie catkowite lub przezycie wolne od progresji.

15



Jesli wiec chcemy zwiekszyc¢ wartosc
swiadczong pacjentowi przy nizszych
kosztach na pacjenta w systemie opieRi
zdrowotnej, musimy zmieni¢ model. Value-
based healthcare oznacza, ze ostatecznie
zaptacimy tylko za wartos¢ dostarczong
pacjentowi, podzielong przez wszystko, co
razem wziete.

W przypadku choréb przewlektych, kiedy u pacjen-
ta moga wystapi¢ nawroty lub ataki, np. w przy-
padku choroby zapalnej jelit lub stwardnienia
rozsianego, oznaczatoby to brak nawrotéw lub wy-
dtuzenie czasu pomiedzy nimi. Wartoscig jest to,
ze ptacimy za efekt, ktory przektada sie na zycie
pacjentoéw cierpiacych na okreslong chorobe.

Czy w Polsce mamy odpowiednie narzedzia, zeby
mierzy¢ te wartos¢?

Mysle, ze mamy od czego zacza¢, a to juz jest
bardzo obiecujace. Na przyktad w Polsce mamy
bardzo bogata baze danych z systemu monitoro-
wania programéw terapeutycznych (SMPT). Obec-
nie wykorzystujemy je takze w naszych systemach
wspomasgajacych, aby mie¢ pewnos¢, ze rzeczywi-
$cie innowacyjne firmy farmaceutyczne wywiazuja
sie z zobowigzan, ktére ciaza na nas na podstawie
umowy z ministrem zdrowia. Dlaczego nie wyko-
rzystac ich bardziej? To bardzo dobry poczatek.

Wejscie w system opieki zdrowotnej oparty na
wartosciach to duza zmiana. Nie mozemy tego zro-
bi¢ z dnia na dzien, wigc musimy podja¢ rozsadne
kroki, ktore dadza nam pewnos¢ osiagnigcia celu.
Jednym z takich pierwszych krokéw jest wykorzy-
stanie baz danych, ktore juz posiadamy.

Jakie powinny by¢ kolejne kroki, zeby wprowadzi¢
system opieki zdrowotnej oparty na wartosciach?

Uwazam, ze dobrze jest przyjrzec¢ sie temu, co
juz mamy i zobaczy¢, jak mozemy zoptymalizowad
wykorzystanie posiadanego potencjatu, zamiast
wymyslac¢ koto na nowo. Mysle, ze warto jest za-
cza¢ od mniejszych rzeczy, od projektdw pilotazo-
wych, wykorzystujacych systemy i dane, ktére juz
posiadamy. Gdy to sie sprawdzi, bedziemy mogli
zastanowic sig, co dalej.
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To powinno opierac sie na zaufaniu i partner-
stwie, bo tego wymaga przejscie do systemu opieki
zdrowotnej opartego na wartosciach. Oznacza to,
ze do wspotpracy beda musiaty przystapi¢ strony,
ktére tradycyjnie nie wspétpracuja ze soba w tak
intensywny sposaéb.

Zwracam tez uwage na potencjat rozwigzan
cyfrowych, ktére wptywaja na rozwdj innowacji
i réwniez zwiekszaja wartos¢. Obecnie na pozio-
mie unijnym toczy sie dyskusja wokét europejskiej
przestrzeni danych dotyczacych zdrowia (ESHD).
W catej Europie pacjenci, niezaleznie od miej-
sca zamieszkania, beda mieli mozliwo$¢ wgladu
w swoje dane medyczne. Oznacza to, ze systemy
danych, niezaleznie od tego, czy pochodza od
lekarza pierwszego kontaktu czy od specjalisty
w szpitalu, beda juz musiaty by¢ taczone ze soba.
To juz sie dzieje. Mozemy wykorzystac te dynamike
w e-zdrowiu do budowania systemu opartego na
wartosciach. Mysle, ze prawodawstwo europejskie
i wymog harmonizacji na wyzszym poziomie do-
datkowo nam w tym pomoze.

Problemem Polski sa bardzo duze nieréwnosci
w zdrowiu. Czy w Polsce jestesmy gotowi na po-
réwnywanie sie, zeby te réznice niwelowac?

Faktem jest, ze w Polsce istnieja rdéznice w wy-
nikach leczenia pacjentow, co jest bardzo czesto
powigzane z zasobami, ktorymi dysponujemy
w systemie, a nie z zaangazowaniem personelu
medycznego. W Polsce stale spotkam sie z zaan-
gazowaniem personelu w zapewnienie optymal-
nej opieki, jaka moze zapewni¢ swoim pacjentom
w ramach posiadanych zasoboéw.

W Polsce mamy bardzo bogatg baze
danych z systemu monitorowania
programéw terapeutycznych (SMPT).
Obecnie wykorzystujemy je takze w naszych
systemach wspomagajgcych, aby miec¢
pewnosc, ze rzeczywiscie innowacyjne
firmy farmaceutyczne wywiqzujq sie

7 zobowiqgzan, ktére cigzqg na nas na
podstawie umowy z ministrem zdrowia.
Dlaczego nie wykorzystac ich bardziej?
To bardzo dobry poczgtek.



System opieki oparty na wartosci...

Zwracam uwage na potencjat rozwigzan
cyfrowych, ktére wptywajg na rozwoj
innowacji i réwniez zwiekszajg wartosc.
Obecnie na poziomie unijnym toczy sie
dyskusja wokdt europejsRiej przestrzeni
danych dotyczgcych zdrowia (ESHD).

W catej Europie pacjenci, niezaleznie

od miejsca zamieszkania, bedg mieli
mozliwosc wglgdu w swoje dane
medyczne. Oznacza to, ze systemy danych,
niezaleznie od tego, czy pochodzg od
lekarza pierwszego kontaktu, czy od
specjalisty w szpitalu, bedq juz musiaty
byc tgczone ze sobaq. To juz sie dzieje.
Mozemy wykorzystac te dynamike

w e-zdrowiu do budowania systemu
opartego na wartosciach.

Mysle, ze jesli zaczniemy wdrazac¢ pewne zasa-
dy i pojawia sie pierwsze efekty opieki opartej na
wartosci, to szybko dotaczy do tej idei wiecej osdb.
Mozemy wtedy osiagnac o wiele wiecej, niz obec-
nie uwazamy za mozliwe.

Czy lekarze chca sie tym dzieli¢ danymi, mierzy¢
i porownywac? Na poczatku myslatam, ze nie. Ale
jestem pozytywnie zaskoczona rozmowami z pra-
cownikami medycznymi. Na przyktad w dziedzinie
onkologii istnieja juz pewne inicjatywy dotyczace
oceny opieki zdrowotne;j.

Ale poréwnywanie sie pokaze, ze sa pewne roznice
miedzy szpitalami. To bedzie tez oznaczac, ze szpi-
tale beda otrzymywac rézne ptatnosci za te same
procedury. Czy sa gotowe to zaakceptowac?

Nie sadze, ze kazdy bytby gotowy na to z dnia na
dzien, we wszystkich obszarach terapeutycznych,
we wszystkich szpitalach w Polsce. Dlatego po-
wiedziatam, ze droga do dochodzenia do petnego
modelu VBHC jest dtuga. Najpierw przeprowadzmy
pilotaz tam, gdzie mamy juz bardziej zaawansowa-
na skoordynowang opieke i ludzi, ktérzy wspétpra-
cuja ze soba blizej, wykorzystujac dostepne dane.

Mysle, ze do tego potrzebna jest koordynacja.
Rowniez dlatego, ze jesli spojrzymy na wartos¢
dostarczona pacjentowi, to potrzebni sa techni-
cy laboratoryjni, lekarze, pielegniarki. Lista spe-
cjalistow medycznych jest dtuga, wiec potrzeba

wielu osoéb, aby zapewnié pacjentowi wartosc.
Jesli wiec chcemy za to zaptacié, wszyscy ci lu-
dzie musza sie na to zgodzi¢, a to bedzie duza
zmiana.

Trzeba tez komunikowac przyktady, kiedy ta
wartos¢ zwieksza sig, zeby pracownicy w innych
obszarach zaczeli mysle¢ w ten sam sposdb. Ale
rzeczywiscie, zanim dotrzemy do punktu docelo-
wego, moze to zajac¢ nawet cate pokolenie. Tyle ze
sam fakt, ze jest to dtuga podroz, nie oznacza, ze
nie powinnismy zaczac od pierwszego kroku.

Zatézmy, ze jest Pani ministrem zdrowia i decy-
duje o wprowadzeniu VBHC w Polsce do systemu
opieki. Jaki jest pierwszy krok, a jaki kolejny i w ja-
kich obszaréw mozemy szukac pionierow?

Mysle, ze zaczetabym od pewnych obszarow
terapeutycznych, w ktérych jest juz energia do
dziatania, w ktdérych istnieje juz pewien poziom
koordynacji i gdzie mozemy juz wykorzystywaé
zgromadzone dane. Kolejny krok to dzielenie sie
zdobytg wiedza. Mysle, ze wiaze sie to z wieloma
kwestiami zwiazanymi z zarzadzaniem zmianami.
W miedzyczasie warto juz zaczac¢ analizowad, jaki
moze by¢ kolejny krok.

Obszarami, ktére dzisiaj sie wyrdzniajg, sa kar-
diologia i onkologia. Kardiologia rozpoczeta wiele
wspalnych projektéw juz cate lata temu. Onkologia
jest w toku. Zobaczymy, co wydarzy sie w dziedzi-
nie rzadkich choréb. Tu moze by¢ nieco trudniej,
poniewaz poczatkowo mamy mniej danych, ale za-
chodzi coraz wieksza koordynacja, réwniez w opar-
ciu o krajowy Plan dla Chordéb Rzadkich.

W refundacji lekow mamy mechanizmy mierze-
nia wartosci leku na przestrzeni lat, a nastepnie

W Polsce istniejq roznice w wynikach
leczenia pacjentdw, co jest bardzo

czesto powigzane z zasobami,

kRtérymi dysponujemy w systemie,

a nie z zaangazowaniem personelu
medycznego. W Polsce stale spotkam

sie z zaangazowaniem personelu

w zapewnienie optymalnej opieRi, jakg
moze zapewnic¢ swoim pacjentom w ramach
posiadanych zasobow.
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otrzymanie ptatnosci w zaleznosci od efektu. Czy
firmy farmaceutyczne s na to gotowe?

Moge na ten temat wypowiadac sie wytacznie
w imieniu swojej firmy. Jest to temat, ktérym chet-
nie sie dzielimy i prowadzimy dyskusje, poniewaz
sami w tym uczestniczymy. Myslimy jak odpowie-
dzialna firma. Musimy zrobi¢ wszystko, co w naszej
mocy, aby nie tylko zapewni¢ pacjentom inno-
wacje terapeutyczne, ale takze robi¢ to w sposdb
zrownowazony dla systemow opieki zdrowotnej,
zrownowazony dla pacjentéw, a takze zrownowa-
zony dla nas. Wierzymy, ze na tym polega tez opie-
ka zdrowotna oparta na wartosciach.

Analogicznie do zmian w poszczegdlnych ob-
szarach systemu, tu takze powinnismy zaczynac od
firm, ktdre sa chetne i gotowe do wprowadzania
modelu VBHC, a potem kolejne do nich dotacza.
Mysle, ze za 20 lat opieka zdrowotna bedzie $wiad-
czona w zupetnie inny sposéb. Wszyscy to wiedza.
Dlatego potrzebujemy podmiotdw, ktére sa na tyle
odwazne, aby rozpocza¢ pilotaz, uczy¢ sig i dzieli¢
t3 wiedzg z innymi.

Jakiego rodzaju bariery moga blokowac rozwoj
systemu opartego na wartosciach?

Dzisiaj cze$¢ problemédw wynika z obszaru
ochrony danych. Wiele oséb wyraza obawy, by
dane, ktére gromadzimy i udostgepniamy, nie do-
staty sie w niepowotane rece. Dlatego musimy pro-
wadzi¢ bardzo jasna komunikacje dotyczaca tego,
ktére dane dla kogo beda dostepne.

Zapewne tez do systemu trafi wiecej danych
medycznych dotyczacych leczenia przez poszcze-
gblnych lekarzy czy placdwki, co pozwoli nam

Myslimy jak odpowiedzialna firma. Musimy
zrobic¢ wszystko, co w naszej mocy, aby

nie tylko zapewnic pacjentom innowacje
terapeutyczne, ale takze robic to w sposdb
zrownowazony dla systemow opieki
zdrowotnej, zrownowazony dla pacjentow,
a takze zrownowazony dla nas. Wierzymy,
ze na tym polega tez opieka zdrowotna
oparta na wartosciach.
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Pacjent jest kluczowy w systemie,

ale tak naprawde punktem wyjscia
wszystRich dyskusji powinna byc wartosc
dostarczona pacjentowi. A Riedy mowimy
o wartosci dostarczanej pacjentowi, osobg
ostatecznie opisujqgcaq, jakie znaczenie ma
dla niego ta wartosc, jest sam pacjent.
Idealnie bytoby, gdyby uwzgledniano
pomiary wynikRéw zgtaszane przez chorego,
w tym jakosci zycia. Zmiany wymaga
rowniez to, by pacjenci wiedzieli wiecej na
temat zdrowia. Na co mogqg mie¢ wptyw

w systemie? Jakie majq prawa? To réwniez
bedzie przektadac sie na wyniki.

ulepszy¢ wytyczne i uzyskiwac lepsze wyniki lecze-
nia pacjentéw.

Na poczatku moze sie zdarzy¢, ze tylko leka-
rzom beda udostepniane dane zagregowane, tak
aby szpitale nie sprawdzaty, kto jest najlepszy,
a kto najgorszy, ale by mogty po prostu zobaczy¢,
co nalezy zrobi¢, aby uzyskac najlepsze wyniki.

Jaka jest rola pacjenta w systemie zdrowotnym
opartym na wartosciach?

Mysle, ze pacjent jest w tym systemie kluczo-
wy, ale tak naprawde punktem wyjscia wszystkich
dyskusji powinna by¢ warto$¢ dostarczona pacjen-
towi. A kiedy mowimy o wartosci dostarczanej pa-
cjentowi, osoba ostatecznie opisujaca, jakie zna-
czenie ma dla niego ta wartos¢, jest sam pacjent.

Idealnie bytoby, gdyby uwzgledniano pomiary
wynikow zgtaszane przez chorego, w tym jakosci
zycia. Jesli jest to pacjent chorujacy przewlekle,
mozna uwzglednia¢, czy pozostaje w domu czy jest
aktywnym uczestnikiem zycia spotecznego. Nadal
jednak w ocenie wartosci nie uwzgledniamy da-
nych dotyczacych jakosci zycia. Nie uwzgledniamy
kosztéw posrednich.

Zmiany wymaga réwniez to, by pacjenci wie-
dzieli wiecej na temat zdrowia. Na co moga miec
wptyw w systemie? Jakie maja prawa? To réwniez
bedzie przektadad sie na wyniki. Gdy nauczymy sie,
jak to zrobi¢, bedziemy mogli dodawac warstwe po
warstwie. Krok po kroku.



Matgorzata
Gatazka-Sobotka

Dziekan Centrum Ksztatcenia
Podyplomowego oraz dyrektor
Instytutu Zarzadzania

w Ochronie Zdrowia Uczelni
tazarskiego, wiceprzewodniczaca
Rady Narodowego Funduszu
Zdrowia

Uczciwos¢, transparentnosc, przejrzystosc
- na tych zasadach zbudowane sg systemy
zorientowane na wyniki leczenia

Tylko patrzac na konkretny przypadek, dostrzezemy cztowieka w tym systemie. Zorientujemy sie,
ze ma by¢ moze powszechny problem zdrowotny, ale jednoczesnie osobliwe cechy, uwarunkowa-
nia psychiczne i spoteczne, ktére powinni$my uwzgledni¢ planujac cykl diagnostyki i leczenia.

Z czym kojarzy sie Pani value-based healthcare?
Spotykajac sie z wieloma osobami dostrze-
gam, ze wcigz dos¢ czesto system oparty na war-
tosci, kojarzy sie raczej z aspektem humanizacji
ochrony zdrowia i takimi wartosciami jak empatia,
zyczliwos¢, profesjonalizm. Tymczasem za jednym
z tworcow tej koncepcji Michaelem Porterem na-
lezy podkresla¢, ze jest to relacja pomiedzy wyni-
kiem leczenia, ktéry uwzglednia réwniez doswiad-
czenie pacjenta, w relacji do kosztu, jaki musimy
poniesc na caty cykl opieki nad tym pacjentem.
Przy czym powinni$my nieustanie monitorowac
i mierzy¢ relacje pomiedzy mozliwym do osiagnie-
cia wynikiem leczenia a kosztami wszystkich dziatan
podejmowanych na rzecz chorego w procesie dia-
gnostyki, leczenia i opieki. Ten wynik leczenia to jest
zaréwno obiektywny stan zdrowia, czyli na przyktad
obnizenie wskaznika $miertelnosci albo osiagniecie

zamierzonych okreslonych parametrow metabo-
licznych. Ale wynikiem leczenia jest réwniez droga
osiggniecia tego celu, czyli jak dtugo to trwato, czy
wystapity powiktania, reoperacje, zdarzenia niepo-
zadane. Moze si¢ bowiem okaza¢, ze proces trwat
tak dtugo i wygenerowat bardzo wysokie koszty, co
istotnie zmniejsza finalng wartos¢ zdrowotna.

To, jak organizujemy procesy diagnostyczno-tera-
peutyczne, decyduje o mozliwych do uzyskania efek-
tach terapeutycznych. Stad ogromna popularnosé
zarzadzania procesowego, lean management, jako
metod stuzacych do optymalizacji dziatalnosci, co
finalnie wptywa na wartos¢ odzyskiwanego zdrowia.

Czy nie jest jednak tak, ze dazenie do optacalnosci
efektywnosci wiaze sie z obnizaniem jakosci? Bo
jezeli chcemy cos robic taniej, szybciej, to jakos¢
moze na tym ucierpiec.
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Ci, ktérzy maja ograniczone zasoby, a polski
system ochrony zdrowia zalicza sie nieustannie do
systemow bardzo mocno deficytowych, zaréwno
w zasoby finansowe, zasoby kadrowe, zasoby or-
ganizacyjne czy infrastrukturalne, nie moga myslec
tylko i wytacznie przez pryzmat minimalizacji kosz-
tow. Przypominam, ze nadal zgodnie z OECD nie
przekroczyli$my putapu pieciu procent PKB wydat-
kédw publicznych na zdrowie.

Michael Porter, Elizabeth Teisberg i wszyscy inni
promujacy idee VBHC przestrzegaja przed mysle-
niem, ze sposobem na zwigkszenie wartosci zdro-
wotnej jest przede wszystkim obnizka kosztow.

System zorientowany na wartosc zdro-
wotng tworzy sie w relacji pacjent-lekarz,
konkretny swiadczeniobiorca w relacji

7 konkretnym swiadczeniodawcqg bgdz gru-
pg swiadczeniodawcdw zaangazowanych
w caty cykl opieki. Tylko patrzgc na kon-
Rretny przypadek, dostrzezemy cztowieka
w tym systemie. Zorientujemy sie, ze ma
byc¢ moze powszechny problem zdrowotny,
ale jednoczesnie osobliwe cechy, uwa-
runkowania psychiczne i spoteczne, ktore
powinnismy uwzglednic planujac cykl
diagnostyRi i leczenia.

Ona oczywiscie jest mozliwa. Przyktadem jest
chociazby urzadzenie telemedyczne, dedykowane
pacjentom z niewydolnoscia serca, ktdre pozwala
wyprowadzi¢ pacjenta po dosy¢ powaznej inter-
wencji kardiochirurgicznej z opieki stacjonarnej
do domu, jednoczesnie stale monitorujac stan
zdrowia chorego. Wyniki pokazaty, ze to rozwigza-
nie istotnie poprawia wyniki leczenia, ale takze ich
trwatosé, co jest jednym z atrybutéw koncepcji va-
lue-based healthcare.

Innym zrédtem poprawy wynikéw przy nizszych
kosztach jest profilaktyka. Dzieki systematycznym
badaniom jesteSmy w stanie wykry¢ chorobe we
wczesnej fazie, co zmniejsza koszty interwencji
niezbednych do wyleczenia.

Czy w naszym systemie dzisiaj patrzymy z punktu
widzenia pojedynczego pacjenta, czy skupiamy sie
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bardziej na statystykach i na milionach swiadczen
i wykonanych zabiegdéw na milionach pacjentow?

Dzisiaj skupiamy sie na milionach swiadczen, mi-
lionach pacjentow, patrzymy na dane makro i jeste-
$my z tych makro danych bardziej badz mniej zado-
woleni. Natomiast system zorientowany na wartos$¢
zdrowotna tworzy sie w relacji pacjent-lekarz, kon-
kretny Swiadczeniobiorca w relacji z konkretnym
Swiadczeniodawca badz grupa swiadczeniodawcéw
zaangazowanych w caty cykl opieki. Tylko patrzac
na konkretny przypadek, dostrzezemy cztowieka
w tym systemie. Zorientujemy sie, ze ma by¢ moze
powszechny problem zdrowotny, ale jednoczesnie
osobliwe cechy, uwarunkowania psychiczne i spo-
teczne, ktére powinnismy uwzgledni¢ planujac cykl
diagnostyki i leczenia.

Tworcy koncepcji value-based healthcare zwra-
caja uwage na ogromna site integracji swiadczenio-
dawcdéw na Sciezce diagnostyczno-terapeutycznej
pozwala wykry¢ miejsca marnowania wartosci albo
wewnatrz poszczegélnych podmiotéw, ale i na sty-
ku pomiedzy nimi. Przyktadem jest bardzo staba ko-
munikacja, rywalizacja, a nie wspotpraca oparta na
wspotodpowiedzialnosci za zdrowie i zycie pacjenta.

Dzisiaj w naszym systemie ochrony zdrowia obo-
wiazuje zasada ptacenia za wykonanie Swiadczen.
Nikt nie mowi o ptaceniu za efekt. Mamy przypadki
ptacenia za efekt?

Zaczelismy juz ta metode stosowacd. Przyktadem
moze by¢ KOS-zawat, gdzie pojawity sie wskazniki
korygujace wycene w zaleznosci od osiagnietych
parametrow. KOS-BAR to pilotaz kompleksowej
opieki specjalistycznej nad pacjentem chorym na
otytos¢ olbrzymia, ktéry wymaga interwencji ba-
riatrycznej. Wiemy, ze jest to bardzo skomplikowa-
na operacja, dtugi proces przygotowania, potem
wielomiesieczny nadzdr po operacji, rehabilitacja,
wielomodutowy program leczenia, ktdry ma rozwi-
niety panel wskaznikéw klinicznych do monitoro-
wania. NFZ bedzie naliczat dodatkowa premie pod-
miotom nie tyle za operacje czy przeprowadzenie
pacjenta przez caty cykl opieki, ale réwniez osia-
gniete konkretne wyniki bariatryczne, metabolicz-
ne i chociazby wskazniki zwigzane z powrotem do
aktywnosci zawodowe;j.

Juz wiemy, ze podtrzymywanie modelu fee-
-for-service, ptacenia za procedury, ma istotng
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stabos¢, generuje ryzyko maksymalizacji liczby
procedur, czesto kosztem jakosci. W konsekwencji
Swiadczeniodawcy sa zmotywowani do tego, zeby
mnozy¢ wizyty np. u specjalisty, bez orientacji na
jak najszybsze wyleczenie. Pojawia sie pytanie,
czy na pewno kazda wizyta jest zasadna, czy ona
jest bezwzglednie konieczna, czy mogtaby zosta¢
zastapiona przez porade recepturowa pielegniarki,
to jest juz inna historia. Model finansowania mo-
tywuje do tego, co nie zawsze jest racjonalne i nie
zawsze prowadzi do uzyskania optymalnej warto-
$ci zdrowotne;j.

Zwrotu w kierunku VBHC juz kilkadziesiat lat
temu dokonata Wielka Brytania, redefiniujac sys-
tem ochrony zdrowia w kierunku wartosci zdro-
wotnej, poprawy wynikéw leczenia, a nie samego
leczenia. To oznacza, ze systemy, ktore uznajemy
za wzorcowe, wiele lat temu doszty do wniosku, ze
mechanizmy ptacenia za ustuge nie tworza warto-
$ci zdrowotnej, a koncentruja uwage dostawcéw na
wolumenie i marzy.

Czy sa jakies obszary w systemie ochrony zdrowia,
ktére sa szczegdlnie predysponowane do tego,
zeby wprowadzac¢ tam system ptacenia za efekty
i gospodarke wartoscia, a nie liczba Swiadczen?

Na wszystkich poziomach i we wszystkich obsza-
rach systemu ochrony zdrowia jest przestrzen do
wdrazania bardziej i mniej rozbudowanych rozwig-
zan nakierowanych na gtéwny cel, jakim jest zdro-
wie. Mysle, ze dzisiaj jestesmy obserwatorami spek-
takularnej reformy podstawowej opieki zdrowotnej,
czyli wdrozenia opieki koordynowanej. Zupetnie
zmieniamy paradygmat lekarza rodzinnego, ktérego
zadaniem nie moze by¢ tylko reaktywna reakcja na
problemy populacji, objetej opieka, ale tez aktywne
pobudzanie pacjentéow do dbania o swoje zdrowie.
Ma zatem zabiega¢ o jego udziat w badaniach pro-
filaktycznych, zgtaszanie sie na wizyty bilansowe
do realizacji Indywidualnego Planu Leczenia w roz-
nych chorobach czy tez w réznych grupach choréb,
ktére czesto towarzysza przede wszystkim osobom
starszym. Ten system jest absolutnie zgodny z kon-
cepcja VBHC. Ma tylko jeden istotny brak: nie zdefi-
niowano wskaznikéw, za pomoca ktérych bedziemy
mierzy¢ efekty nowego modelu.

Jezeli nie bedziemy mie¢ danych i mierzy¢ efek-
tow, to ten system nie zadziata?

Jaki$ czas temu bytam na fascynujacym wykta-
dzie profesora Rifata Atuna z Uniwersytetu Harvar-
da, ktory moéwit o koncepcji VBHC i podkreslit, ze
krwiobiegiem systemu zorientowanego na wartos¢
zdrowotna sa dane. Pierwszym krokiem kazdej or-
ganizacji medycznej jest ustalenie danych, ktére sa
krytyczne dla pomiaru wynikdw leczenia i kosztow.
Zbieramy tylko to, co potrzebne, tylko to, co po-
zwala ocenia¢ wartosc. | nie musimy zbiera¢ masy
danych, z ktérych wigkszosci nie wykorzystamy, co
my akurat wtasnie robimy.

Wyzwaniem dla wielu placowek jest budowa
wewnetrznych systeméw bazodanowych, pozwa-
lajacych na ewaluacje procesow realizowanych
na rzecz pacjenta. To kultura pomiaru bedzie fun-
damentalna dla tworzenia wartosci. Waznym ele-
mentem takiego systemu sg takze dane zwrotne
pochodzace z otoczenia placédwki, np. NFZ, bo-
wiem pomiar wartosci powinien odbywac sie takze
na poziomie makro.

Obszarem, w ktérym zasadne jest promowa-
nie koncepcji VBHC, jest POZ. W dobie wdrazania
opieki koordynowanej w POZ, ktéra osadzona jest
kompleksowosci i koordynacji, nowoczesnym mo-
delu finansowania opartym na kapitacji i budzecie
powierzonym, az sie prosi pojs¢ dalej i wdrozy¢
mechanizmy pomiaréw wynikow w podziale na
wyniki struktur, proceséw i leczenia. Wychodzac
naprzeciw takiemu mysleniu w ramach zespotu
problemowego Rady NFZ, pod moim kierownic-
twem wraz z ekspertami na czele z prof. Agnieszka
Mastalerz-Migas opracowalismy propozycje sys-
temu benchmarkowania placéwek POZ, na bazie
kilkunastu wskaznikéw. Zanim wykorzystamy je do
premiowania wartosci, to wpierw nauczmy sie je
mierzy¢, interpretowad i uwzglednia¢ w korekcie
dziatalnosci praktyki leczniczej.

Naszym celem jest to, aby kazda placéwka POZ,
bez wzgledu na to, czy jest opiece koordynowanej,
czy nie, dostawata od NFZ przynajmniej raz na pot
roku swdj profil dotyczacy tego, jaki jest poziom
realizacji kluczowych zadan w obszarze opieki nad
dzie¢mi i mtodzieza, profilaktyki, opieki koordyno-
wanej, wczesnej diagnostyki, w odniesieniu do in-
nych $wiadczeniodawcéw, prowadzacych dziatal-
nos¢ opieki podstawowej w sasiednich gminach,
W powiecie czy wojewddztwie.

Na podstawie juz raportowanych danych mozliwe
jest dostarczenie zwrotnie informacji np. o poziomie
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wyszczepialnosci roznych kwalifikowanych grup pa-
cjentdw, odsetka dzieci i mtodziezy objetych bilansa-
mi, czy wskaznikow zgtaszalnosci na programy pro-
filaktyczne lub chorych przewlekle, ktorzy otrzymali
Indywidualny Plan Opieki Medycznej (IPOM).

Na starcie budowy systemu pomiaru wartosci
skupiamy sie na procesach realizowanych w przy-
chodni POZ, ale za moment bedziemy przygladali
sie i dobierali do tego wskazniki wynikdéw popu-
lacyjnych, epidemiologicznych. Jezeli wypracujemy
w sobie kulture pomiaru jakosci w odniesieniu nie
tylko do procesow, ale i efektoéw leczenia, to przej-
dziemy ,na druga strone mocy” systemu. Uczynimy
g0 znacznie bardziej skutecznym w odtwarzaniu
i utrzymaniu kapitatu zdrowia.

Ustawa o jakosci, jak wszystkie tego typu regu-
lacje, daje rame wszystkim uczestnikom tego sek-
tora co do kierunkow rozwoju swojej dziatalnosci.
W ustawie o jakosSci jednoznacznie podkreslono
znaczenie wewnetrznego systemu zarzadzania ja-
koscia i pomiaru.

Wydaje mi sieg, ze cata idea sieci szpitali i ptacenia
ryczattem stoi w sprzecznosci z ideg ptacenia za
wartos¢. Czy w tym obszarze tez mozemy liczy¢ na
zmiang?

Nie jest btedem samo ptacenie ryczattowe, tyl-
ko niepowigzanie tego ryczattu z wynikiem. Jednym
z rozwigzan, ktére minimalizuje wady powszechnie
stosowanego modelu fee-for-service, jest np. pta-
cenie per case lub pay-for-performance rozwijane
np. w USA i Niderlandach.

Oczywiscie w procesie ewaluacji wynikow waz-
ne jest réznicowanie chocby takich kwestii, jak
wiek pacjenta, stopien zaawansowania choroby
w momencie diagnozy, wielochorobowos¢, co de-
terminuje budzet powierzony dla osrodka na le-
czenie. Statystyka medyczna rozwigzuje problemy
interpretacji wynikéw w zaleznosci od demogra-
ficznych i epidemiologicznych cech pacjenta.

Szpital, ktory jest koordynatorem, w ramach
budzetu powierzonego na pacjenta tworzy plan
diagnostyczno-terapeutyczny, zgodny z aktualna
wiedza medyczna, dobrany do indywidualnych
potrzeb pacjenta. Klinicysci otrzymuja wiecej ela-
stycznosci, co pozwala na efektywniejsze gospo-
darowanie zasobami. Na koncu ptatnik patrzy na
wynik leczenia i premiuje tych, ktérzy dostarczaja
opieke najwyzszej jakosci.
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Biorac pod uwage fakt, iz dopiero raczkujemy
w procesie budowy systemu opartego na koncep-
¢ji VBHC, wazne jest, aby analiza danych, pomiar
jakosci nie stat sie narzedziem represji, ale moty-
wacji i zaangazowania w doskonalenie proceséw.
Stad apel, aby wdrazaniu systemu benchmarkowa-
nia towarzyszyt proces wsparcia kompetencyjnego
tych, ktérych wyniki istotnie odchylaja sie od prze-
cietnych. Regulator powinien swoimi narzedziami
zacheca¢ do szukania przyczyny niesprawnosci
i ich usuwania. Rekomenduje sie¢ rozwdj progra-
mow tutoringowych, w ramach ktérych dochodzi
do dzielenia sie dobrymi praktykami.

To jest koncepcja wspotodpowiedzialnosci
i wspottroski, aby wyniki leczenia warto$¢ zdro-
wotna byty poréwnywalne bez wzgledu na miejsce
udzielania $wiadczen. Dzisiaj w Polsce mierzymy sie
z gigantycznymi réznicami, nie tylko w dostepie do
Swiadczen, ale i w jakosci Swiadczen. Nie bedziemy
zdolni do niwelowania tych réznic, jesli nie bedziemy
ich precyzyjnie mierzy¢ i identyfikowac ich przyczyn.

Czy w obszarze refundacji mozna sobie wyobrazi¢
ptacenie za efekt czy finansowanie lekow na pod-
stawie wartosci, ktore utrzymuja pacjenci, a nie na
zasadzie ptacenia za lek? Co z danymi i rejestrami?

Na te droge juz wkroczyliSmy. Przyktadowo
w refundacji terapii w szpiczaku zastosowano
mechanizmy ptacenia za warto$¢. Na poziomie
Narodowego Funduszu Zdrowia mamy wiele
danych, ktére pozwalaja ocenia¢ skutecznos¢
i efektywnos$¢ stosowanych technologii. SMPT
jest przyktadem systemu, do ktorego klinicysci
musza mozolnie wpisywac wiele informacji, ktd-
re wykorzystywane sg przez MZ i NFZ, ale nie sa
udostepniane zwrotnie swiadczeniodawcom lub
dostawcom technologii jako informacja zwrotna
stuzaca poprawie swoich proceséw i produktow.
Na razie to jest taka fragmentaryczna préba bu-
dowania systemu zorientowanego na wartosc.

Systemy zorientowane na wyniki leczenia to s3
systemy transparentne i przejrzyste. Nawet jeze-
li co$ nie wychodzi, to méwmy o tym i szukajmy
sposobu na rozwigzanie problemu. Badzmy wobec
siebie uczciwi. Dajmy sobie wzajemnie motywacje
do tego, zeby nieustannie poprawia¢ strukture za-
sobdw, ich wykorzystanie na rzecz poprawy wyni-
kéw leczenia kazdego pacjenta i catego naszego
spoteczenstwa.



Pawet Kikosicki

dyrektor Centrum e-Zdrowia

Chcemy budowac system oparty na wartosci,
w oparciu o kompletne i dobrej jakosci dane

Myslac o sztucznej inteligencji, wiele os6b ma wyobrazenie na jej temat jako o niebywatej, niemal
kosmicznej technologii. A przeciez my ze sztucznej inteligencji korzystamy juz od dawna. To s3 na
przyktad algorytmy, na podstawie ktorych robimy predykcje tego, co sie bedzie dziato albo rapor-
ty dla lekarzy, ktore przyspiesza diagnoze. To s3 wtasnie elementy sztucznej inteligencji.

Centrum e-Zdrowia buduje ogromna wartos$¢ dla
systemu ochrony zdrowia. Czy rzeczywiscie tak sie
czujecie, ze jestescie bardzo waznym elementem
systemu?

To, co jest kluczowe dla mnie, to zebySmy mo-
gli budowad system oparty na wartosci, na wyniku.
Podmioty lecznicze maja obowiazek prowadzenia
elektronicznej dokumentacji medycznej i przyrost
tych danych jest stopniowy. Stad rzeczywiscie Cen-
trum e-Zdrowia jest podmiotem, ktéry ma bardzo
duzo danych.

Ale zebySmy mogli moéwi¢ o tym, ze wykorzy-
stamy te dane, to musimy zdawac sobie sprawe,
ze one musza by¢ po pierwsze kompletne, po dru-
gie — by¢ dobrej jakosci. Musimy wiec pilnowac,
aby placéwki, ktére raportuja elektroniczna do-
kumentacje medyczna, robity to poprawnie. Dla-
tego ktadziemy tak duzy nacisk na szkolenia, ale

budujemy tez kolejne typy elektronicznej doku-
mentacji medycznej.

Patrzac na informatyke, ktoéra jest na zapleczu sys-
temu ochrony zdrowia, gdzie powstaje ta wartos¢,
gdzie jest jej najwiecej?

Mysle, ze najwiecej wartosci obecnie przynosi-
my decydentom, czyli strategicznie Ministerstwu
Zdrowia, ktdre korzysta z tych danych i w oparciu
o nie podejmuje rozne strategiczne decyzje.

Ale aktualnie przygotowujemy tez projekt, w ra-
mach ktérego przy wykorzystaniu naszych danych
bedziemy dostarcza¢ placdwkom medycznym i le-
karzom raporty, na podstawie ktérych beda mogli
podejmowac lepsze i szybsze diagnozy.

Mamy rézne dane: z dokumentéw realizacji re-
cept, z elektronicznej dokumentacji medycznej, ze
zdarzen medycznych. Na ich podstawie mozemy
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Centrum e-Zdrowia jest podmiotem, ktory
ma bardzo duzo danych. Ale zebysmy
mogli mowic o tym, ze wykorzystamy te
dane, to musimy zdawac sobie sprawe, ze
one muszq byc po pierwsze kompletne, po
drugie - by¢ dobrej jakosci. Musimy wiec
pilnowac, aby placowkRi, ktére raportujq
elektroniczng dokumentacje medyczng,
robity to poprawnie.

dostarczy¢ lekarzom systemowe rozwigzania, ma-
jace pewna wartos¢, ktdra te dane przynosza.

Czy w Waszych rozwigzaniach zaczynacie juz ko-
rzystac ze sztucznej inteligencji i na czym to po-
lega?

Myslac o sztucznej inteligencji, wiele 0os6b ma
wyobrazenie na jej temat jako o niebywatej, niemal
kosmicznej technologii. A przeciez my ze sztucznej
inteligencji korzystamy juz od dawna. To sa na
przyktad algorytmy, na podstawie ktérych robimy
predykcje tego, co sie bedzie dziato albo wtasnie
wspomniane raporty dla lekarzy. To sa elementy
sztucznej inteligencji.

W ramach Centrum dziata Departament Analiz,
ktéry taczy rézne dziatania zwigzane z analityka.
Ale w ramach Centrum budujemy réwniez komor-
ke kompetencji Al. Rozpoczelismy tez wspdtprace
ze $rodowiskiem naukowym, bo jezeli chcemy is¢
dalej w rozwijaniu sztucznej inteligencji, to mu-
simy zbudowac niezbedne do tego kompetencje.
A kto je zbuduje lepiej, jak nie Srodowisko nauko-
we, ktére ma doskonate osiggniecia, jesli chodzi
o teorie. Teraz beda mieli szanse wdrazac ja w ra-
mach Centrum.

Do wspotpracy bedziemy zaprasza¢ rowniez
mtodych naukowcdw, ktérzy beda mogli wdrazac
swoje prace teoretyczne w obszarach zgodnych
z naszym zapotrzebowaniem.

Ktore obszary medycyny najbardziej nadaja sie
na wdrazanie takich rozwigzan? Ja intuicyjnie bym
wskazat choroby rzadkie i onkologie.

To jest dobra intuicja. Ale mamy tez na przyktad
predykcje dotyczace udaréw, ktére przygotowat
Departament Analiz NFZ i jest to taki obszar, ktory
jestesmy w stanie zaopiekowac.
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Kluczowe jest tez to, aby dostarcza¢ dane
w podstawowej opiece zdrowotnej i obecnie
przygotowujemy bardzo duzo rozwigzan informa-
tycznych w zakresie opieki koordynowanej, w tym
Indywidualnego Planu Opieki Medycznej. Chce-
my wspomoc organizacyjnie koordynacje w POZ
i wspotpracujemy bardzo blisko ze Srodowiskiem
lekarzy rodzinnych.

Czy to nie jest tak, ze nowe systemy odbijaja sie
nieco na pracy lekarza, ktéry musi wpisywac¢ do
systemu coraz wiecej danych i coraz wiecej czasu
zajmuje mu wtasnie , karmienie” systemu danymi?
Czy to nie jest bariera rozwoju technologii?

Jest kilka takich barier. Ale musimy pamietac
o tym, ze nowe technologie, w tym e-zdrowie,
kosztuja pieniadze, ale kosztuja tez czas, szcze-
golnie na poczatku, ktéry musimy poswieci¢ na to,
aby ,nakarmi¢” system danymi.

Zeby pewne algorytmy czy rozwigzania mogty
sie uczy¢, musza mie¢ odpowiednia ilos¢ danych.
Jezeli mam 20 czy 30 procent danych wtozonych do
systemu, to nie jest to wystarczajaca proba, kté-
ra pozwoli na tworzenie bardzo zaawansowanych
rozwigzan. Jesli bedziemy miec tych danych 75, 90
procent, to juz bedzie to mozliwe.

W polskim systemie ochrony zdrowia brakuje re-
jestrow klinicznych i miejsc, gdzie moglibySmy
gromadzi¢ informacje o wybranych jednostkach
chorobowych, zeby na tej podstawie mierzyc¢ efek-
tywnos¢ leczenia. Czy Centrum nad tym pracuje?
Caty czas pojawiaja sie nowe rejestry. Moim
organem doradczo-opiniodawczym jest Rada do
spraw Interoperacyjnosci, w ramach ktdrej rozma-
wiamy ze specjalistami, z dostawcami na temat

W ramach Centrum dziata Departament
Analiz, ktdry tgczy rézne dziatanie
zwigzane z analitykg. Ale w ramach
Centrum budujemy réwniez komdrke
kompetencji Al. Rozpoczelismy tez
wspotprace ze srodowiskiem naukowym,
bo jezeli chcemy is¢ dalej w rozwijaniu
sztucznej inteligencji, to musimy zbudowac
niezbedne do tego kompetencje.



System opieki oparty na wartosci...

Kluczowe jest to, aby dostarczac dane

w podstawowej opiece zdrowotnej i obecnie
przygotowujemy bardzo duzo rozwigzan
informatycznych w zakresie opieki
koordynowanej, w tym Indywidualnego
Planu Opieki Medycznej. Chcemy

wspomdc organizacyjnie kRoordynacje

w POZ i wspotpracujemy bardzo blisko ze
srodowiskiem lekarzy rodzinnych.

rejestrow i bedziemy sie nad nimi na pewno po-
chylaé¢ w najblizszym czasie.

Chodzi réwniez o zastanowienie si¢ i wspolne
opracowanie standardu tworzenia rejestréw oraz jak
wykorzystac narzedzia, ktdre juz mamy, by nie mno-
2y¢ kolejnych bytow i nie tworzy¢ kolejnych rejestrow.
Nie jestem zwolennikiem takiego dziatania. Wydaje
mi sig, ze trzeba korzystac z tych rozwiazan, ktére juz
s3 i rozbudowywac je, nie tworzac kolejnych.

Niestety czasami jest tendencja do tego, aby
kazda grupa schorzen miata swoj rejestr, bo pod-
nosi to range danej dziedziny medycyny. Ale my-
Sle, ze jestesSmy juz na takim etapie, kiedy moze-
my przechodzi¢ na kolejne poziomy, by rozpoczac
standaryzacje i prace na interoperacyjnoscia.

Centrum pracuje nad nowa wersja systemu mo-
nitorowania programéw terapeutycznych (SMPT),
ktory spetnia bardzo wazna role w leczeniu in-
nowacyjnymi terapiami. W jaka strone zmierzaja
prace?

Wspdlnie z Narodowym Funduszem Zdrowia
pracujemy nad nowym Systemem Monitorowania
Programoéw Terapeutycznych. W ostatnim czasie
uruchomilismy pierwszy program w ramach tego
narzedzia, tj. program terapeutyczny dotyczacy
leczenia guzdéw litych. W przysztosci dotaczy do
niego wiele kolejnych. Beda to nowe rozwiazania,
odpowiadajace technologicznie naszym czasom.
Zmiany robimy w infrastrukturze, ktéra bedzie
umozliwiata lepsze potaczenie z centralnym sys-
temem P1.

Czy Pana zdaniem potrafimy systemowo groma-
dzi¢ dane dotyczace zdrowia? Czy potrafimy tez
w odpowiedni sposob zabezpiecza¢ dane me-
dyczne?

Musimy pracowac caty czas nad tym, aby wie-
cej podmiotéw miato wieksze kompetencje, jezeli
chodzi o zbieranie danych i o ich gromadzenie. Na-
tomiast jezeli chodzi o bezpieczenstwo i przygoto-
wanie na cyberataki, to wyglada to srednio.

Zanim zostat uruchomiony program dofinanso-
wania placowek w zakresie zabezpieczenia danych,
przeprowadzilismy badanie ankietowe, sprawdza-
jac, jak sa przygotowane i wyniki nie byty specjal-
nie pozytywne.

Chodzi o dane wrazliwe o zdrowiu Polakéw. Wie-
my, co sie dziato w niektdérych placéwkach podczas
cyberatakéw jakis czas temu, kiedy wspieralismy
dziatania naprawcze i z czym to sie wigzato. Wezmy
na przyktad badania laboratoryjne. Mamy prébki
pooznaczane kodami kreskowymi i zadnymi innymi
danymi. Jezeli kod kreskowy ,rozjedzie si¢” z syste-
mem, ktory jest zaszyfrowany, to tak naprawde nie
wiemy, do ktérego pacjenta nalezy pobrany mate-
riat. Mozna choremu wyrzadzi¢ ogromna szkode.

Ale ciesze sie, ze Centrum bedzie mogto wes-
prze¢ placoéwki. Teraz budujemy zespot reagowa-
nia na incydenty, jezeli chodzi o dane. To bedzie
takie miejsce, do ktdrego placdwki beda mogty
zwracacd sie z roznymi problemami. Planujemy bar-
dzo intensywne szkolenia z zakresu cyberbezpie-
czenstwa i ochrony danych.

Bedziemy tez mieli karetke cyberbezpieczen-
stwa. StwierdziliSmy, ze takie rozwigzanie na pew-
no bedzie przydatne. JesteSmy operatorem ustug
kluczowych. Jesli placéwka nie bedzie w stanie
sobie poméc, nie bedzie w odpowiedni sposdéb
zabezpieczona, gdy dojdzie do cyberataku, to be-
dziemy pomaga¢, jak robimy to teraz wspoélnie
z innymi instytucjami w odzyskaniu danych czy ich
odszyfrowywaniu.

Bedziemy mieli Raretke
cyberbezpieczenstwa. Stwierdzilismy,

Ze takie rozwigzanie na pewno bedzie
przydatne. Jesli placdwka nie bedzie

w stanie sobie pomdc, nie bedzie

w odpowiedni sposdb zabezpieczona,

gdy dojdzie do cyberataku, to bedziemy
pomagac, jak robimy to teraz wspdlnie

z innymi instytucjami w odzyskaniu danych
czy ich odszyfrowywaniu.
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Wspdlnie z Narodowym Funduszem
Zdrowia pracujemy nad nowym
Systemem Monitorowania Programow
Terapeutycznych. W ostatnim czasie
uruchomilismy pierwszy program

w ramach tego narzedzia, tj. program
terapeutyczny dotyczqcy leczenia guzéw
litych. W przysztosci dotgczy do niego
wiele kRolejnych. Bedg to nowe rozwigzania,
odpowiadajgce technologicznie naszym
czasom.

Co jest najwazniejszym zrodtem wartosci w infor-
matyzowaniu systemu ochrony zdrowia?

Wskazatbym dwie takie wartosci. Jedna to ucy-
frowienie, informatyzowanie, ktére moze pomdc
lekarzom w lepszej diagnozie. Musimy pamietac
o tym, ze brakuje lekarzy, a polskie spoteczenstwo
sie starzeje. Za 30 lat bedziemy mieli bardzo duzy
odsetek 0séb, ktore sa w wieku powyzej szes¢dzie-
sigtego piatego roku zycia i zaden system, nawet
najlepszy na $wiecie, nie bedzie w stanie udzwi-
gna¢ finansowo opieki zdrowotnej. Leczenie oso-
by powyzej szesc¢dziesigtego roku zycia kosztuje
3 razy wiecej niz kazdej innej grupy ponizej tego
wieku.

Dlatego juz dzisiaj musimy mysle¢ o tym, zeby
informatyzacja szta w takim kierunku, aby utatwi¢
lekarzom leczenie, prowadzenie pacjenta i prze-
rzucanie maksymalnej liczby ustug czy réznych
rozwigzan do strefy online.
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Druga wartoscia w mojej opinii jest to, zeby roz-
wigzania, ktdre wdrazamy, byty tworzone z uzyt-
kownikiem, a nie dla uzytkownika. Jasnym staje
sie to, ze nawet najlepszy programista nie bedzie
wiedziat, jak przygotowac ustuge dla uzytkownika,
bo ten programista nie bedzie pracowat na danym
programie przez kolejne 20 lat. On to tylko wykona
i odda do uzytku, ewentualnie bedzie utrzymywat
albo zbierat uwagi, ze jest cos nie tak w systemie,
co tez sie zdarza.

Wydaje mi sie, ze to jest bardzo wazne i klu-
czowe, zeby zacza¢ wspotprace ze Srodowiskiem
profesjonalistow: lekarzami, diagnostami, farma-
ceutami. Jesli te rozwigzania sa tworzone wspélnie
z nimi, beda dla nich bardziej przyjazne, ergono-
miczne i przydatne, to ci profesjonalisci beda ina-
czej podchodzi¢ do pracy w tych systemach.

Dlatego te dwie wartosci uznaje za kluczowe:
musimy mysle¢ o tym, co bedzie za kilkadziesiat
lat oraz tworzy¢ rozwigzania user friendly, przyja-
zne ludziom.

Wydaje mi sig, ze to jest bardzo wazne

i Rluczowe, Zzeby zaczqc wspdtprace

ze srodowiskiem profesjonalistow:
lekarzami, diagnostami, farmaceutami.
Jesli te rozwigzania sq tworzone

wspdlnie z nimi, beda dla nich bardziej
przyjazne, ergonomiczne i przydatne, to ci
profesjonalisci bedqg inaczej podchodzic¢
do pracy w tych systemach.



Magdalena Kotodziej

prezes Fundacji MY PACJENCI

Dobrze ,zaopiekowany” pacjent otrzymuje
opieke medyczng w odpowiednim miejscu

I W czasie

Jest oczywiscie pewne zagrozenie, zeby efektywnos¢ kosztowa nie przystonita nam cztowieka.
Najwazniejsze jest, zeby zawsze patrzec¢ na ludzka strone medycyny i starac si¢ widzie¢ pacjenta,
cztowieka, a nie tylko kolejny przypadek do rozwigzania i kolejng procedure do przeprowadzenia.

Pani pierwsze skojarzenie, kiedy méwimy o syste-
mie opartym na wartosci?

System oparty na wartosci to dla mnie taki,
w ktdrym pacjent czuje sie bezpieczny, nie btadzi
po nim w poszukiwaniu pomocy, a jakos¢ swiad-
czonych mu ustug jest wysoka i podlega monito-
rowaniu.

Ta wartos¢ osobista jest wazniejsza dla pacjen-
ta niz systemowa, czyli efektywnos¢ wydawania
pieniedzy?

Wartos¢ systemowa bardzo czesto przektada sie
na te wartos¢ osobista. Jesli system dobrze funk-
cjonuje, to wtedy pacjent dobrze sie w nim czuje.

Fundacja robi od wielu lat ciekawe badania opinii
pacjentow. Jedno z badan poszukato odpowie-
dzi na pytanie, co jest dla pacjenta najwigksza

wartoscia, ktdrej oczekuje. Na co wskazali respon-
denci?

Dla pacjenta najwazniejsza jest dostepnos¢ do
$wiadczen opieki zdrowotnej. | to dobrej jakosci
Swiadczen, w miejscu i czasie, kiedy pacjent ich
potrzebuje.

Chodzi o to, by pacjent byt ,zaopiekowany” jak
najblizej miejsca swojego zamieszkania, by nie
musiat pokonywac setek kilometréw, szukajac
porady lekarskiej czy ustugi zdrowotnej. | by nie
musiat czeka¢ miesigcami na diagnoze, a potem
leczenie, bo w wielu przypadkach ten czas odgrywa
kluczowa role. Wazna jest wiec dostepnosé w miej-
scu i w czasie.

W dzisiejszym systemie problemem jest wtasnie

brak dostepnosci. A co jest wazne, kiedy juz pa-
cjent dostanie sie do lekarza?
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Wartosc ptynie z tego, czy pacjent

czuje sie bezpiecznie na kazdym etapie
leczenia. Kiedy wie, ze jakosc ustug, ktdre
otrzymuje, podlega ocenie. Kiedy ustugi
swiadczone sq z poszanowaniem praw
pacjenta, z odpowiednim zaangazowaniem
i wtasciwg komunikacjq. Kiedy wie,

co sie z nim dzieje i co jest dla niego
przewidziane w kolejnych krokach
terapeutycznych.

Wartos¢ ptynie z tego, czy pacjent czuje sie bez-
piecznie na kazdym etapie leczenia. Kiedy wie, ze
jakos¢ ustug, ktdre otrzymuje, podlega ocenie. Kie-
dy ustugi $wiadczone sa z poszanowaniem praw
pacjenta, z odpowiednim zaangazowaniem i wta-
$ciwg komunikacja. Kiedy wie, co sie z nim dzieje
i co jest dla niego przewidziane w kolejnych kro-
kach terapeutycznych.

Czy nas system jest w ogéle na to nastawiony?
Placowka medyczna jest Swiadczeniodawca, a pa-
cjent jest sSwiadczeniobiorca. NFZ tylko ptaci za
Swiadczenia. Gdzie jest miejsce na zastanawianie
sie nad wartoscia opieki zdrowotnej?

W obecnie skonstruowanym systemie ochrony
zdrowia takiego miejsca brakuje. Liczymy bardzo
na to, ze ustawa o jakosci zacznie to zmieniac. Nie
stanie si¢ to z dnia na dzien, ale moze zaczniemy
przyktadac wieksza wage do tego, jaka jakos¢ maja
$wiadczone ustugi. Dlaczego pacjent jest przyjmo-
wany z wycinkowym problemem i ,po zatatwieniu”
odsytany do domu? Dlaczego nie patrzy sie na nie-
go holistycznie i nie ma cato$ciowego planu dla
tego pacjenta?

W naszym systemie brakuje tez analizowania
btedoéw, ktore zawsze beda sie pojawiac, ale chodzi
o to, by je analizowac i wyciagac z nich wnioski na
przysztosé. To jest jeszcze przed nami. Sg oczywi-
$cie miejsca w Polsce, gdzie tak sig juz pracuje. Ale
jako standard pracy z pacjentem, to jeszcze jest
przed nami.

Kolejny duzy problem to nieréwnosci w zdro-
wiu. Mowi sie coraz wiecej o tym, ze kod pocztowy
decyduje, na jaka opieke mozemy liczy¢, czy mamy
szanse na dtuzsze zycie w zdrowiu, na szybka dia-
gnoze, na wyleczenie. Dzisiaj to, gdzie mieszkamy,
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jakimi $rodkami finansowymi dysponujemy, to
wszystko warunkuje nasze zdrowie.

Bardzo czesto czekajac na opieke, osoby, ktdre
moga sobie na to pozwoli¢, szukaja pomocy w pla-
céwkach prywatnych. To tez powoduje coraz wigk-
sze nieréwnosci w zdrowiu.

Idea VBHC to poszukanie mozliwie efektywnego
wydawania pieniedzy, ktére ptatnik publiczny ma
do wydania. Jesli okaze sig, ze pewnych procedur
nie bedzie finansowac¢, bo s3 nieoptacalne, czy to
poszukiwanie wartosci nie spowoduje odhumani-
zowania medycyny?

Kolejny duzy problem to nieréwnosci

w zdrowiu. Mowi sie coraz wiecej o tym,
ze kRod pocztowy decyduje, na jakg
opieke mozemy liczyc, czy mamy szanse
na dtuzsze zycie w zdrowiu, na szybkg
diagnoze, na wyleczenie. Dzisiaj to, gdzie
mieszkamy, jaRimi srodkami finansowymi
dysponujemy, to wszystko warunkuje
nasze zdrowie.

Jest oczywiscie pewna obawa, zeby ta efektyw-
nos¢ kosztowa nie przystonita nam cztowieka. Zeby
jednak zawsze patrzeé¢ na ludzka strong medycyny
i starac sie widzie¢ tam pacjenta, cztowieka, a nie
tylko kolejny przypadek do rozwigzania i kolejna
procedure do przeprowadzenia.

Wydaje mi sie, ze rozwigzaniem bytoby zwiek-
szenie roli profilaktyki i edukacji zdrowotnej. By
pacjent miat podstawowg wiedze zdrowotna, wie-
dziat jak najlepiej o siebie zadba¢, jak najdtuzej
pozostawa¢ w zdrowiu, by wykonywat rézne bada-
nia profilaktyczne, korzystat z dostepnych szcze-
pien, zeby poprawia¢ odpornos¢, a w przypadku
jakiejs choroby wiedziat, jak z ta choroba zy¢, jak
utrzymywac sie w jak najlepszym zdrowiu.

Nie do przecenienia jest rola profilaktyki i edu-
kacji, zeby taka interwencyjnoscia odcigzac system
ochrony zdrowia.

Czy organizacje pacjenckie powinny zajmowac sie
problemem efektywnosci wydatkow? Czy to nie



System opieki oparty na wartosci...

Jest oczywiscie pewne zagrozenie,

zeby efektywnosc kosztowa

nie przystonita nam cztowieka.
Najwazniejsze jest, zeby zawsze patrzec¢ na
ludzkg strone medycyny i starac sie widziec¢
pacjenta, cztowieka, a nie tylko kolejny
przypadek do rozwigzania

I Rolejng procedure

do przeprowadzenia.

jest samoograniczanie sie? Pacjenci powinni do-
magac sie jak najwiecej i nie przyjmowac do wia-
domosci, ze czegos sie nie da, bo na cos$ nie ma
pieniedzy?

Oczywiscie, rola organizacji jest réwniez zabie-
ganie o to, by system byt lepiej finansowany, ale
przede wszystkim efektywnie zarzadzany. Zeby
dostepne Srodki byty madrze wykorzystywane.
Bo wiadomo, ze budzet jest ograniczony. Na pew-
no, decydenci powinni zadba¢ o jeszcze szersze
wtaczanie organizacji pacjentéw, czy to do oce-
ny jakosci, do edukacji, informowania pacjentéw
o roéznych rozwiazaniach, by te srodki madrze wy-
korzystywac.

Mysle, ze wciaz wykorzystujemy potencjat or-
ganizacji za mato. Nadal jest to niedocenione na-
rzedzie i partner w tworzeniu polityki zdrowotne;j.
Organizacje czesto maja najblizszy kontakt z pa-
cjentami i najlepiej znaja ich problemy, potrzeby.
Maja tez wtasne doswiadczenia wynikajace z co-
dziennym zderzaniem sig z systemem.

Czy organizacje pacjentoéw, ktore skupiaja sie na
okreslonej grupie, jednym obszarze, nie maja ho-
listycznego spojrzenia na system?

Wigkszos¢ organizacji skupia sie na jednej kon-
kretnej jednostce chorobowej czy wybranym ob-
szarze. Ale tez taka jest chyba ich rola, zeby wspie-
ra¢ konkretna grupe pacjentow.

Niemniej mamy tez juz przynajmniej kilka orga-
nizacji, ktére potrafig spojrzec szerzej i moga wte-
dy zbiera¢ wokét siebie organizacje skupione na
konkretnym problemie i wspdlnie probowac wy-
pracowywac pewne rozwigzania. Nie kazdy moze
sie na wszystkim zna¢ i wszystkim zajmowac. Ten
podziat jest wedtug mnie bardzo zdrowy i bardzo
dobrze sie sprawdza.

Czy pacjent zawsze stoi na straconej pozycji, gdy
s3 pewne problematyczne kwestie? Bo lekarze wi-
dza wszystko, a nawet wiecej, ptatnik wie wszyst-
ko o naszym zdrowiu i trzyma pieniadze. Jak pa-
cjenci moga walczy¢ o te wartos¢? Tylko krzycze¢,
czy maja jakies twarde mechanizmy?

Pacjent zawsze bedzie na stabszej pozycji, to
chyba jest nieuniknione. Ale wazna zmiana, ktorej
oczekujemy, to zeby traktowac nas jako petnowar-
tosciowego partnera do dyskusji o tym, jak nasz
system ochrony zdrowia powinien funkcjonowad,
o tym, jakie standardy powinien spetniac.

Zalezy nam, zeby ewaluacje i ankiety planowa-
ne w ramach ustawy o jakosci rzeczywiscie byty
procedowane we wspotpracy z organizacjami pa-
cjentdw. Trzeba réwniez zadbac o to, w jaki sposéb
sg zbierane te wszystkie informacje od pacjentéw.
Chory powinien méc dzieli¢ sie tymi informacjami
w komforcie dla siebie, a nie przyktadowo siedzac
przy lekarzu wypisujacym go ze szpitala. Takie opi-
nie pacjentéw beda zupetnie niemiarodajne.

Ustawa o jakosci niesie nadzieje na zmiany? Ktore
kroki beda najwazniejsze?

Wiele lat rozmawialiSmy o tym, ze potrzebne
jest monitorowanie jakosci i nic sie nie dziato. Cie-
sze sig, ze poszliSmy krok do przodu i mamy usta-
we, ktdra daje nam taka mozliwosc.

Pacjenci oczekuja, ze powstang rankingi jako-
sciowe, by mogli sprawdzi¢, ktory szpital swiad-
czy ustugi najwyzszej jakosci, gdzie jest najmniej
zakazen szpitalnych, gdzie najkrdcej sie czeka na
okreslone procedury.

Chodzi o to, by to zarzadzanie pobytem w szpi-
talu i czasem tam spedzonym byto jak najbar-
dziej efektywne. Jesli pacjent trafia do szpita-
la na planowa procedure i czeka kilka dni na

Mysle, ze wcigz wykorzystujemy

potencjat organizacji za mato. Nadal

jest to niedocenione narzedzie i partner

w tworzeniu polityki zdrowotnej.
Organizacje czesto majg najblizszy kontakt
Z pacjentami i najlepiej znajg ich problemy,
potrzeby. Majqg tez wtasne doswiadczenia
wyniRajgce z codziennym zderzaniem sie

7 systemem.
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W naszym systemie zbieranych jest
mnostwo danych, tylko brakuje
mechanizmdw analizy i wyciggania
wnioskéw. Wymaga to poprawy, by te
wszystkie dane, ktdre sq zgromadzone

w NFZ, mozna byto analizowac i wyciggac
Z nich wniosRi.

badanie niezbedne do wykonania danego zabiegu,
to Swiadczy o stabej organizacji tej placowki. To sa
wazne informacje dla pacjenta. Dlatego czeka na
rankingi, by mogt przesledzi¢ i wybra¢ placdwke,
ktéra najbardziej mu odpowiada.

W tym chodzi réwniez o to, by te stabsze pla-
céwki dazyty do podnoszenia swojej jakosci, a tyl-
ko w taki sposéb, kiedy beda sie poréwnywaty,
maja szanse wychwyci¢ te miejsca, ktére wymagaja
poprawy.

Czy NFZ wykorzystuje swoj potencjat, jesli chodzi
o budowanie jakosci i ptacenie za wartosc¢?

W naszym systemie zbieranych jest mnéstwo
danych, tylko brakuje mechanizméw analizy i wy-
ciggania wnioskéw. Wymaga to poprawy, by te
wszystkie dane, ktére sa zgromadzone w NFZ, moz-
na byto analizowac i wyciggac z nich wnioski.

Sa obszary, gdzie szybko mozna wprowadzi¢ roz-
wiazania oparte o wartos¢, ptacenia za efekt, za
jakos¢?

Takim obszarem jest na przyktad onkologia. Po-
jawito sie tam duzo procedur, mamy koordynato-
réw, karty DiLO, rozne $ciezki, wiec przeanalizowa-
nie tego obszaru wydaje si¢ najprostsze.

Rowniez podstawowa opieka zdrowotna i opie-
ka koordynowana, gdzie jest ogromny poten-
cjat, zeby te wszystkie dane zbiera¢, analizowac
i sprawdza¢, ilu pacjentéow udato sie przesunac
z opieki specjalistycznej pod opieke POZ i nie mu-
sz3 juz czeka¢ w wielomiesiecznych kolejkach do
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specjalisty, ale sa pod opieka swojego lekarza POZ,
ktéry w razie potrzeby wspélnie z nimi zorganizuje
konsultacje specjalistyczna.

Gdzie szuka¢ wsparcia dla idei VBHC?

Sojusznicy to osoby, ktére posiadty juz wiedze
na ten temat. Najbardziej obawiamy sie tego, cze-
go nie znamy. Obawiamy sie wszelkich nowosci
i ich wprowadzania. Jak beda pierwsze wyniki, to
bedzie wigcej sojusznikéw, wsrod personelu, ale
tez i pacjentow.

Przyktad to wtasnie opieka koordynowana. Dzisiaj
pacjenci podkreslaja, jakie to jest fantastyczne roz-
wigzanie. Jako Fundacja przyznalismy nagrode Lidera
Pacjentocentryzmu dla zespotu, ktdry wprowadzit
ten model opieki. Polskie Stowarzyszenie Diabety-
kow réwniez przyznato takie wyrdznienie za opieke
koordynowang w obszarze diabetologii. Pacjenci
bardzo doceniaja to rozwigzanie. W $lad za tym péj-
dzie zrozumienie personelu i kierownictw placowek,
ze jest to rozwiazanie, ktore stuzy wszystkim.

Wazne, by raz wprowadzane rozwigzania pozo-
stawaty z nami na dtuzej, a nie zebysmy wracali
do punktu zero, jak to ¢wiczyliSmy w pandemii na
przyktadzie teleporad. Uwazam, ze dzisiaj za mato
je wykorzystujemy.

Czy to uda sie zrealizowa¢ bez dodatkowych pie-
niedzy? Czy jednak jest potrzeba wigcej pieniedzy
w systemie?

Oczywiscie pienigdze sg bardzo wazne i jest
wiele miejsc, ktére potrzebuja wiekszego dofinan-
sowania. Ale jak patrze na efekt finansowy, ktéry
NFZ pokazat za ubiegty rok, czyli wielkie oszczed-
nosci, to jest to dla mnie przerazajace. Bo pokazu-
je, ze nawet jak mamy wieksze zasoby finansowe,
to nie potrafimy ich wykorzystac i przeznaczy¢ dla
dobra pacjenta.

Bezustanne dosypywanie pieniedzy nie bedzie
wedtug mnie miato takiego efektu, jesli nie zasta-
nowimy sie¢ mocno, jak te pieniadze efektywnie
wykorzysta¢. Same pienigdze nas nie uzdrowia.



Dorota Korycinska

prezes zarzadu Ogolnopolskiej
Federacji Onkologicznej

oraz Stowarzyszenia
Neurofibromatozy Polska

W systemie opartym na wartosci nawet
nieuleczalnie chory pacjent ma poczucie bycia

zaopiekowanym

Kiedys podczas wizyty lekarskiej z dzieckiem w innym miescie profesor zapytat, czy mam gdzie
nocowac. To pytanie bardzo mnie zdumiato i az wprowadzito w zaktopotanie. Okazato sie, ze

w szpitalu jest hotel dla rodzicow i lekarz zaproponowat mi nocleg. Prosze sobie wyobrazi¢, w ja-
kiej zyjemy rzeczywistosci, ze zdumienie pacjenta wynika z tego, ze lekarz zapytat go nie o stan
zdrowia, ale o to, czy ma jak dojecha¢, czy ma gdzie przenocowac, jak sobie radzi.

Jaki jest Pani osobisty stosunek do idei VBHC? Po-
doba sie Pani pomyst, zeby system ochrony zdro-
wia byt oparty na wartosci, a nie na pieniadzach
lub czymkolwiek innym?

W tej chwili to jest jeszcze w Polsce niedosci-
gniony rodzaj opieki zdrowotnej. W wielu krajach
wprowadzony, nam jeszcze do niego daleko ze
wzgledu na rézne okolicznosci. Mam na mysli za-
réwno niedobory finansowe, jak i niedobory ka-
drowe.

Prowadze organizacje pacjentdw z choroba ult-
rarzadka, jaka jest neurofibromatoza. Szczegélnie
w przypadku takich schorzen wida¢, jak bardzo
potrzebna jest medycyna oparta na wartosciach,
ktora bierze pod uwage wszystkie uwarunkowania
i potrzeby pacjenta, nie tylko zdrowotne i nie tylko

kliniczne, ale réwniez majace na celu poprawe ja-
kosci zycia i poczucie zaopiekowania.

Co to jest w ogdle jakosc? Co to jest wartosc dla
pacjenta?

W przypadku choréb rzadkich, ktére sa nieule-
czalne, jakos¢ zycia pacjenta rozumiem w ten spo-
sdb, ze w zaleznosci od stanu zdrowia ma poczucie
opieki, poczucie troski, poczucie tego, ze jezeli jest
mozliwos¢ jakiegokolwiek dziatania medycznego,
to chory je otrzyma. Wartoscia jest réwniez to, ze
brane sa pod uwage jego uwarunkowania zyciowe,
mozliwosci finansowe, dostepnos¢ do lekarza. Bo
nieuleczalnos¢ nie oznacza, ze pacjent nie moze
by¢ pod opieka zdrowotna.
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Istota filozofii VBHC polega réwniez na tym,
by lekarz, ktéry chce zapewnic pacjentowi
opieke zgodnie ze swojg najlepszg wiedzq
medyczng, nie musiat patrzec tylko

i wytgcznie na koszty, ale na wartosc,

ktérg dobra opieka medyczna przyniesie
pacjentowi nie tylko tu i teraz, ale réwniez
w przysztosci.

Zreszta, w przypadku choréb populacyjnych Li-
cz3 si¢ te same wartosci, czyli na przyktad dostep-
no$¢. Zwracam na nia uwage, poniewaz w Polsce
jest jednym z elementéw decydujacych o nieréw-
nosciach w zdrowiu.

Inaczej wyglada sytuacja osoby, ktéra mieszka
w duzym miescie i jest w stanie dostac sie do leka-
rza w pét godziny, korzystajac chociazby z komuni-
kacji miejskiej. W innej sytuacji jest ktos, kto miesz-
ka daleko od osrodkéw medycznych i zeby dostaé
sie do lekarza musi na to przeznaczy¢ caty dzien.
Niejednokrotnie cztowiek w takiej sytuacji musi
dokonywa¢ wyboréw: albo zrezygnowa¢ z opieki
zdrowotnej, co moze oznacza¢ pogorszenie stanu
zdrowia, albo skorzysta¢ z pomocy medycznej, ale
ogromnym kosztem czasowym, czesto tez finanso-
wym. Zatem jakos¢ zycia chorego polega réwniez
na tym, zeby miat maksymalna dostepnosé¢ do
opieki zdrowotnej w zakresie swoich mozliwosci.

Na czym polega filozofia oparcia systemu na war-
tosci?

Na tym, zeby ten pacjent nie otrzymywat proce-
dury, zeby pacjent nie byt Swiadczeniobiorca, zeby
osrodek medyczny nie byt $wiadczeniodawca, bo
jezyk w tym przypadku ma ogromne znaczenie.
Kiedy ta opieka jest dobrze zorganizowana, nie ma
Swiadczeniobiorcy, a jest pacjent, nie ma $wiad-
czeniodawcy, a jest lekarz, nie ma wyceny swiad-
czenia, tylko jest dopasowanie opieki zdrowotnej
adekwatnie do problemu zdrowotnego.

Istota tej filozofii polega réwniez na tym, by
lekarz, ktoéry chce zapewni¢ pacjentowi opieke
zgodnie ze swoja najlepsza wiedzag medyczng, nie
musiat patrze¢ tylko i wytacznie na koszty, ale na
wartos¢, ktora dobra opieka medyczna przyniesie
pacjentowi nie tylko tu i teraz, ale réwniez w przy-
sztosci.
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Tymczasem w naszym systemie stale mowimy
o kosztach i wycenach $wiadczen, ktérych szpita-
le musza trzymacd sie kurczowo, z ktérych lekarze
nie sa zadowoleni, a najbardziej cierpig na tym
pacjenci, ktérzy nie maja dostepu do optymalnego
leczenia. Jest to dla nich przygnebiajace.

Ale wiemy tez, ze mozna wydac¢ dowolne pienigdze
na opieke zdrowotna, ale niekoniecznie ta opieka
przyniesie oczekiwane efekty. Co znaczy optymal-
ne wydatkowanie pieniedzy na zdrowie?

Mysle, ze musimy zdefiniowad pojecie inwesty-
cji w zdrowie i odpowiedziec sobie na kilka pytan.
Co jest ta inwestycja? Czy w Polsce traktujemy
inwestycje jako wydatek i koszt czy jako wartos¢
na przyszto$¢? Czy dzisiaj mozemy zainwestowac
wiecej po to, zeby w przysztosci ponoszone koszty
malaty?

Jezeli dzisiaj zaoferujemy pacjentowi optymal-
nie dobra opieke i nawet jezeli bedzie kosztowac
wiecej, to przyniesie efekty jakos$ciowe i warto-
sciowe w przysztosci. Pacjent lepiej leczony nie
bedzie wracat do lekarza, bedzie mdgt wréci¢ do
pracy, uniknie niepetnosprawnosci, bedzie mdgt
zatozy¢ rodzine i ptaci¢ sktadki. Jezeli zaczniemy
patrze¢ na system ochrony zdrowia pod katem in-
westycji i przysztosci pacjenta, a nie kosztéw, be-
dzie to wartoscig dla wszystkich, nie tylko chorego,
ale catego systemu. Tylko wyjsciowo trzeba praw-
dopodobnie wytozy¢ na to troche wiecej pieniedzy.

A czy pacjenta w ogdle powinny obchodzi¢ pienia-
dze? Zdrowie jest najwieksza wartoscia. Pacjent
powinien dosta¢ odpowiednia opieke, ale nie on
jest dysponentem pieniedzy w systemie.

Jaka jest jakosc¢ zycia pacjenta

w nieuleczalnej chorobie? Tu wychodzimy
poza samqg chorobe i czesto pacjenci mdowig,
Ze jest im tatwiej zniesc chorobe i z nig
sobie radzic¢ niz z tym wszystkRim, z czym

ona sie wigze: Rolejrami, ograniczeniem
dostepnosci, trudnosciami z komunikacjq.
Duzo jest tez jeszcze do zrobienia przed
lekarzami, Rtérzy muszq sie nauczyc
rozmawiac z pacjentami.



System opieki oparty na wartosci...

Moim zdaniem dziatania organizacji
pacjentow, kRtére skupiajq sie na tym, zeby
byty dostepne wszystkie leki, sg pochodng
tego, ze pacjent nie otrzymuje odpowiednich
informacji w gabinetach lekarzy. Pamietajmy,
ze taka rzetelna, uczciwa i petna informacja
tez jest wartosciq.

Obecnie mamy taka sytuacje, ze pacjenci s3a
sfrustrowani, poniewaz ptaca podatki, a finat
bywa taki, ze musza korzysta¢ z prywatnej opieki
zdrowotnej albo doptaca¢ ogromne czasami pie-
niagdze do leczenia. Niektore terapie onkologiczne
sa dostepne w Europie, ale nie w Polsce. Zeby je
dosta¢, chorzy musza zbiera¢ pienigdze. Czasami
potrzebuja 20 tysiecy ztotych, a czasami 100 tysie-
cy ztotych. Podobnie wyglada rehabilitacja. Zapo-
minamy o tym, ze rehabilitacja jest forma leczenia,
tymczasem dostep do niej jest ogromnie ograni-
czony. Rehabilitacja jest przyktadem takiej dobrej
inwestycji, bo pacjent odpowiednio zrehabilitowa-
ny odzyskuje sprawnos¢ albo nie pogarsza sig jego
stan zdrowia na tyle, ze moze normalnie zy¢, pra-
cowac i funkcjonowac w spoteczenstwie. Nie musi
tez zazywaé nadmiernej ilosci lekéw przeciwbdlo-
wych, poniewaz leczenie rehabilitacyjne zniweluje
bardzo duzo probleméw zdrowotnych.

Wiemy, ze lepsze efekty zdrowotne uzyskuje sie,
jesli w systemie jest koordynacja opieki przez caty
proces diagnostyki, leczenia i rehabilitacji. Potrze-
bujemy wiekszej koordynacji?

Zdecydowanie tak. Znowu wréce do rzadkich cho-
rob i do neurofibromatozy. Przed pilotazem opieki
koordynowanej dla pacjentdw z neurofibromatoza-
mi, ci chorzy do$wiadczali zjawiska, ktére nazywamy
odyseja diagnostyczna. Otrzymatam nawet kiedys
dokumenty, z ktérych wynikato, ze w ciggu jednego
roku pacjenci skorzystali z opieki w 720 podmiotach
medycznych. Po analizie okazato sig, ze bardzo wielu
pacjentéw byto u lekarza w danej placéwce tylko raz.
W wiekszosci przypadkéw dana wizyta byta niepo-
trzebna, nie poszty za nia zadne badania, a czasami
byto tych badan bardzo duzo, w wigkszosci zbednych.
Nazywam to diagnostyka $rutowa. Badamy wszystko
co sie da, moze cos sig wykryje, niekoniecznie ade-
kwatnie do probleméw zdrowotnych u danego pa-
cjenta i jego wieku.

W momencie wprowadzenia koordynowanej
opieki zdrowotnej okazato sig, ze pacjentéw moz-
na skupi¢ w kilku osrodkach w Polsce. Jada do spe-
cjalisty, ktéry zna ich problem zdrowotny i wie jak
prowadzi¢ pacjenta, wie, czego pacjent potrzebuje
w danym okresie zycia.

Neurofibromatoza to nieuleczalna choroba,
dlatego w tym przypadku kluczowa jest nie roz-
mowa o terapii, ale o opiece zdrowotnej, ktéra
pozwoli w miare szybko wykry¢ schorzenie i pod-
jac¢ decyzje, co dalej: operowaé, zastosowac che-
mioterapie czy skierowa¢ chorego na rehabilita-
cje. Wtedy pacjenci nie btadza w systemie i to jest
moim zdaniem kolejny przyktad wartosci w opiece
zdrowotnej.

W przypadku tej grupy chorych po wprowadze-
niu koordynacji pacjenci byli wreszcie zadowoleni,
ze ktos sie nad nimi pochylit. Pojawity sie bardzo
pozytywne emocje i to jest miedzy innymi element
jakosci zycia. Pacjent nie jest samotny, jest za-
uwazany. Wczesniej pacjenci sami o sobie mowili,
ze s3 poza systemem. Nagle znalezli w nim swoje
miejsce. Wczesniej méwili, ze oni tez chcieliby sta-
na¢ w kolejkach, tylko dla nich nie ma kolejek. Po
informacji o pilotazu ich pierwsza mysl byta taka:
bedziemy mieli swoje kolejki, bedziemy mogli sie
do nich zapisywac.

Poréwnanie tych dwdch rzeczywistosci — przed
i w trakcie pilotazu pokazuje, ze skoordynowana
opieka zdrowotna jest wartoscia dla pacjenta. Jest
tez wartoscia dla systemu, dlatego ze ci pacjenci
przestali kosztowac, nie maja wykonywanych nie-
potrzebnych badan, nie odbywaja niepotrzebnych
wizyt, nie generuja kolejek.

Caty czas jednak mamy w Polsce problem, jak pta-
ci¢ za swiadczenia. Dzisiaj ptacimy przede wszyst-
kim za to, ze cos zostato wykonane, a nie za to, jaki
efekt przeniosto. Nie ptacimy za wyleczenie.

Zgadzam sig, ptacimy za leczenie, a nie za wyle-
czenie. Wydaje mi sig, ze to jest wtasnie najwigk-
szy problem polskiego systemu ochrony zdrowia.
W momencie, kiedy pacjent konczy leczenie szpi-
talne czy jakiekolwiek inne, znika z systemu, nikt
sie nim nie interesuje. Pacjent znika z systemu
w momencie, kiedy konczy terapie.

Tymczasem dalej powinnismy monitorowac, jakie
efekty przyniosta dana terapia, jak funkcjonuja pa-
cjenci, jakie to przyniosto dla ich korzysci zdrowotne.
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Chodzi o to, zeby nie tylko leczy¢, ale zeby wyleczy¢
w taki sposob, zeby ten pacjent wrocit do swojego
Srodowiska i mogt realizowad wszystkie swoje spo-
teczne, zawodowe i rodzinne cele zyciowe. Po drugie,
kiedy jest w trakcie terapii, czesto nie bierze sie pod
uwage jego otoczenia spotecznego. To widac szcze-
golnie w przypadkach nieréwnosci w zdrowiu, na
przyktad zwigzanych z wykluczeniem transportowym.

Pacjent ma przyjechac do szpitala i wrdci¢ do
domu. Niedawno przeczytatam o sytuacji, gdy
mama z chorym na neurofibromatoze dzieckiem
3 razy musiata sie przesiadac, a na korncu wracata
stopem, bo nie miata innej mozliwosci.

Jaka jest jakos¢ zycia pacjenta w nieuleczal-
nej chorobie? Tu wychodzimy poza sama chorobe
i czesto pacjenci moéwia, ze jest im tatwiej znies¢
chorobe i z nig sobie radzi¢ niz z tym wszystkim,
z czym ona sie wiaze: kolejkami, ograniczeniem
dostepnosci, trudnosciami z komunikacja. Duzo
jest jeszcze do zrobienia przed lekarzami, ktorzy
musza sie nauczy¢ rozmawiac z pacjentami.

Kiedy$ podczas wizyty lekarskiej z dzieckiem
w innym miesScie profesor zapytat mnie, czy mam
gdzie nocowac. To pytanie bardzo mnie zdumiato
i az wprowadzito w zaktopotanie. Tak naprawde
wtedy pierwszy raz spotkatam sie z taka troska.
Szukatam drugiego dna tego pytania, ze moze jak
powiem, ze nie mam jeszcze noclegu, to juz wiecej
mnie nie przyjmie. Okazato sig, ze w szpitalu jest
hotel dla rodzicéw i zaproponowano mi nocleg.

Prosze sobie wyobrazi¢, w jakiej zyjemy rzeczy-
wistosci, ze zdumienie pacjenta wynika z tego, ze
lekarz zapytat go nie o stan zdrowia, ale o to, czy
ma jak dojechaé, czy ma gdzie przenocowad, jak
sobie radzi. To jest szalenie wazne.

Jaka jest rola organizacji pacjenckich w budowa-
niu systemu opartego na wartosciach?

Przy naszych niedoborach w dostepie do terapii
lekowych, organizacje pacjentéw skupiaja sie bar-
dzo czesto na tym, zeby ta dostepnos¢ do terapii
byta. Oczywiscie to jest dziatanie i krétkofalowe,
i dtugofalowe. Jezeli konkretna grupa pacjentéw
uzyskuje odpowiednie leczenie, to realizuje sig
wartos$¢ dostepnosci do leczenia.

Sa tez organizacje monitorujace, ktére terapie
sa dostepne dla pacjentéw w innych krajach Euro-
py. Na przyktad Fundacja Aliva, ktéra prowadzi On-
koindex. | nie chodzi o to, zeby wszystkie terapie
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byty finansowane, bo dobrze wiemy, ze nie ma na
Swiecie kraju, w ktérym pacjenci maja wszystkie
dostepne terapie. Chodzi o to, zeby polscy pacjen-
ci mieli wybor.

Lekarze na ogét nie méwig swoim pacjentom
o wszystkich terapiach dopuszczonych do leczenia.
Przepisuja jeden lek, a pdzniej pacjenci dowiaduja
sie, ze sa tez inne opcje. W tym momencie pacjent
moze poczu¢ bardzo duze ograniczenie.

W dodatku bardzo czesto nie ma kogo zapy-
ta¢. Gdyby w gabinecie u lekarza podczas wizyty
pacjent ustyszat o roznych rozwiazaniach, moégtby
uwzgledni¢ przy wyborze caty szereg uwarunko-
wan, w tym na przyktad miejsce zamieszkania, jesli
terapia wymaga czestych kontroli.

Moim zdaniem dziatania organizacji pacjen-
tow, ktore skupiaja sie na tym, zeby byty dostepne
wszystkie leki, sa pochodng tego, ze pacjent nie
otrzymuje odpowiednich informacji w gabinetach
lekarzy. Pamietajmy, ze taka rzetelna, uczciwa
i petna informacja tez jest wartoscia.

Gdybysmy chcieli w Polsce budowa¢ system
ochrony zdrowia oparty na wartosciach, to od cze-
go nalezatoby zacza¢? W ktdrych obszarach mozna
to zrobic najszybciej i najprosciej?

Mozemy zacza¢ od dostepnosci, zeby pacjent
miat dostep do opieki, uwzgledniajac na przyktad
wykluczenia transportowe. Sa kraje, w ktdrych
pacjent jest dowozony do lekarza, jezeli sam nie
moze dojechad. Albo lekarz przyjezdza do niego.

Przyktadowo we Francji kobieta chora na raka
piersi moze wybra¢ miedzy stacjonarna opieka
w szpitalu a mozliwosciag podania leczenia w swo-
im domu. To jest wybor pacjenta i znowu - to jest
wartos¢, o ktorej rozmawiamy, poniewaz uwzgled-
nia uwarunkowania zyciowe pacjenta.

Druga rzecz, ktéra w Polsce absolutnie ,lezy”, to
profilaktyka. Mamy fatalnie niska zgtaszalnos¢ na
profilaktyke. Ciagle sie o niej mowi, wszyscy maja
dobre checi, a nic z tego nie wynika. A to jest jedna
z najlepszych inwestycji w zdrowie.

Jezeli méwimy o tym, co mozemy poprawic, to
zacznijmy od pytania, w co mozna zainwestowac.
Musimy jednak pamietaé, ze zyski z niektorych
inwestycji beda odroczone w czasie. Dzisiaj inwe-
stujemy w edukacje i profilaktyke, a zyski beda za
10 lat. Co mozna zrobi¢ szybko? Szybko mozna do-
wiez¢ pacjenta do lekarza.



Prof. Maciej Krzakowski

konsultant krajowy w dziedzinie
onkologii klinicznej

Ptacmy za jakos¢, efektywnos¢ i poszukujmy

wartosci w systemie

Sa kraje, w ktdrych stosuje sie mechanizm warunkowej refundacji. Ona moze by¢ przyznana na rok
albo na dwa lata. Jestem goragcym zwolennikiem takiego rozwigzania, dlatego ze lek w tym czasie
moze potwierdzi¢ swoja wartosc, ale nie musi. Wowczas mamy sytuacje, w ktoérej mozemy wznowic
negocjacje finansowe, majgc twardy argument, ze uzyskaliSmy efekt, ktdry nie jest taki sam, jak

ten, ktory byt nam pierwotnie prezentowany.

Czy system ochrony zdrowia oparty na wartosci
ma sens?

Bardzo duzy sens i to zostato dostrzezone
juz wiele lat temu w krajach, ktére maja wiekszy
niz w Polsce potencjat ekonomiczny, wigkszy po-
tencjat kadrowy i osiagaja lepsze wyniki. Mimo to
w tych krajach zaczeto mysle¢ o zmianie funda-
mentoéw systemu opieki zdrowotnej, czyli wtasnie
o value-based healthcare.

Rozumiem te idee jako zarzadzanie oparte na
wynikach postgpowania, nie tylko leczenia, bo to
w rownym stopniu odnosi sie do diagnostyki i le-
czenia, do wynikdw o rzeczywistym znaczeniu dla
chorych. Wyniki nie tylko powinny by¢ ogélne, ale
rowniez powinno sie analizowa¢ wyniki uzyskiwa-
ne w poszczegoélnych podgrupach chorych.

W przypadku chorych na nowotwory mamy
Swiadomos¢ tego, ze nie wszystkich chorych

mozemy wyleczy¢. Opieranie wyniku wytacznie na
wskazniku przezycia catkowitego, przezycia piecio-
letniego, czy nawet przezycia do progresji choroby,
nie powinno by¢ wytacznym kryterium oceny.

U wielu chorych postepowanie ma charakter
paliatywny i moze mie¢ ono rézny wymiar. Moze
prowadzi¢ do uzyskania dtugotrwatej remisji w do-
brym stanie sprawnosci i mozliwosci prawidto-
wego lub w miare prawidtowego funkcjonowania
spotecznego, rodzinnego lub zawodowego.

U czesci chorych jest to catkowita lub cze-
$ciowa remisja, ktéra jest dtugotrwata. Jednak
u wiekszosci chorych remisja kiedy$ konczy. Dtu-
gos¢ remisji choroby nalezy bra¢ pod uwage, mo-
wigc o wynikach majacych rzeczywiste znaczenie
dla chorych. Nalezy réwniez interpretowac wyniki
w relacji do poszczegélnych nowotwordw i ich ro-
kowania. Podam przyktad. U chorego z rozsianym
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Rozumiem te idee jako zarzgdzanie oparte
na wynikach postepowania, nie tylko
leczenia, bo to w rownym stopniu odnosi
sie do diagnostyki, jak i do leczenia, do
wynikRow o rzeczywistym znaczeniu dla
chorych. Wyniki nie tylko powinny byc¢
ogolne, ale rowniez powinno sie analizowac
wyniRi uzyskiwane w poszczegolnych
podgrupach chorych.

nowotworem ptuca przezycie dwoch lat jest
wielkim sukcesem. Inna jest natomiast sytuacja
w przypadku chorej na raka piersi, gdzie méowimy
juz o nawet kilkunastu latach przezycia.

Drugi aspekt jest taki, ze korzysci, ktére maja
rzeczywiste znaczenie dla chorych, powinny by¢
analizowane wobec rzeczywistych kosztéw uzy-
skania wynikow. Chodzi nie tylko o cene leku czy
koszt przeprowadzenia cyklu napromieniania lub
operacji, ale réwniez o tak zwane koszty posred-
nie, ktére wynikaja z dalszych loséw chorego. To
wszystko trzeba bardzo doktadnie analizowac. To
jest bardzo trudne.

Ale jakos musimy to mierzy¢. Jakimi miernikami
czy wskaznikami nalezy sie postugiwac¢? Czy nimi
dysponujemy?

Tych miernikéw nadal nie ma. Te mierniki mu-
simy wypracowac. To jest ogromne wyzwanie i my-
Sle, ze przed tym wyzwaniem nie uciekniemy. W tej
chwili jest dyskusja o jakosci i bardzo dobrze, ze
zmierzamy do stworzenia systemu, ktéry bedzie ja
nadzorowat, monitorowat i poprawiat.

Natomiast jeszcze jest cos takiego jak efek-
tywnos¢. Podam przyktad. W nowotworze mozna
stosowac dwie rézne metody leczenia chirurgicz-
nego: jedna jest bardziej agresywna i daje okre-
$lony wynik, druga jest mniej agresywna, daje bar-
dzo podobny wynik, ale obarczona jest mniejsza
toksycznoscia, mniejszym bagazem dziatan niepo-
zadanych. To jest sytuacja wzieta z zycia i dotyczy
leczenia chirurgicznego chorych z rozpoznaniem
miedzybtoniaka optucnej. Przez lata stosowano
rozlegte resekcje, ktére byty bardzo kaleczace -
jakos¢ zycia chorych byta bardzo uposledzona.
Przezycie takiej operacji wigzato sie z trwatym
kalectwem i niewydolnoscia oddechowa. Analizy
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wykazaty, ze chirurgiczne leczenie bardzo agre-
sywne nie jest lepsze - w sensie wynikdw onkolo-
gicznych - niz mniej agresywne zabiegi, obarczone
mniejszymi dziataniami niepozadanymi. Swiat od
tych zabiegéw odszedt. To jest wtasnie przyktad
VBHC. Ta walka o jakos$¢ powinna by¢ potaczona
z dazeniem do poprawienia efektywnosci.

Zeby poprawia¢ efektywnos¢, trzeba ja mierzy¢,
a po drugie porownywac poszczegélnych cho-
rych, ich rokowania, rozne metody terapeutyczne.
W jaki sposdb usrednic te wartos¢, ktora osiggamy
dzieki leczeniu? Jak te wartos¢ zdefiniowac?

W ocenie nowych technologii medycznych
i technologii lekowych przede wszystkim opie-
ramy sie na wskaznikach wyniku, ktére uzyskano
w badaniach klinicznych, a powinnismy analizo-
waé réwniez bezwzglednie wptyw na aspekt eko-
nomiczny.

Mamy mnéstwo przyktadéw, kiedy wprowa-
dzenie nowej metody leczenia farmakologicznego
poprawia wyniki leczenia $rednio o kilkanascie
miesiecy. To jest bardzo duzo. To oczywiscie zalezy
rowniez od typu nowotworu. Ale mamy tez tech-
nologie medyczne, zarejestrowane, zatwierdzane
przez amerykanska FDA i europejska EMA, w ktd-
rych korzys¢ dodana wynosi srednio 2-3 miesiace.
Jezeli méwimy o S$redniej, to jeszcze musimy pa-
mieta¢, ze na te Srednia pracuja skrajne wyniki,
ktére moga by¢ bardzo dobre, ale moga tez by¢
zadne.

Dlatego w tym przypadku ogromna pomo-
ca bytyby analizy efektywnosci danej technologii
z praktyki klinicznej, w realnych, rzeczywistych wa-
runkach, bo one sg bardzo czesto rézne od warun-
kdéw, ktdre sa uzyskiwane w badaniach klinicznych.

To mozna osiagnac tworzac rejestry kliniczne, kto-
rych w Polsce nie ma.

W przypadku chorych na nowotwory
mamy swiadomosc tego, ze nie wszystRich
chorych mozemy wyleczyc. Opieranie
wyniku wytgcznie na wskazniku przezycia
catkowitego, przezycia piecioletniego, czy
nawet przezycia do progresji choroby, nie
powinno byc wytgcznym kryterium oceny.



System opieki oparty na wartosci...

Moze nie bytbym taki radykalny w ocenie,
ze ich nie ma, ale na pewno jest ich za mato. Ale
zgadzam sie, ze rejestry bytyby doskonatym narze-
dziem do oceny tego, co znajduje sie w mianowni-
ku tej proporcji, ktéra stanowi idege VBHC. W mia-
nowniku sa catkowite koszty uzyskania danych
wynikow. To by byto naprawde niezwykle pomocne
narzedzie.

Bo z wtasnego doswiadczenia wiem, ze nie za-
wsze nowe technologie, ktére sa nam dostarczane,
powoduja uzyskanie korzysci dodanych proporcjo-
nalnych do kosztéw finansowych.

Mamy ustawe o jakosci, wprowadzamy Krajowa
Siecig Onkologiczna. Te rozwiazania ida w kierun-
ku VBHC. Co nalezy zrobic¢, zeby w praktyce zaczety
dziatac?

Zaczatbym od tego, zeby doprowadzi¢ do
sytuacji, kiedy wszystkie osrodki uczestniczace
w opiece nad chorymi na nowotwory ujednolica
swoje standardy postepowania. Nadal jest sporo
réznic w zakresie diagnostyki. Przyktadowo w no-

Dlatego w tym przypadku ogromng
pomoca bytyby analizy efektywnosci
danej technologii z praktyRi Rlinicznej,

w realnych, rzeczywistych warunkach, bo
one sq bardzo czesto rézne od warunkow,
ktére sq uzyskiwane w badaniach
Rlinicznych.

wotworach ptuca i klatki piersiowej w niektérych
osrodkach wykonuje sie wigcej niz jedno dziatanie
zmierzajace do pobrania materiatu. Zdaje sobie
sprawe, ze nie zawsze kazde podejscie musi za-
koriczy¢ sie sukcesem. Jezeli jednak dziatan dia-
gnostycznych w przypadku pobieraniu materiatu
jest zbyt duzo, to znaczy, ze cos trzeba poprawié.

To samo jest z wykonywaniem badan obra-
zowych. Mnozenie tych samych badan jest dzia-
taniem nieefektywnym, ktére jeszcze dodatkowo
opoznia rozpoznanie.

Pierwszy punkt zatem to doprowadzenie do
sytuacji, kiedy wszystkie polskie osrodki beda prze-
strzegaty pewnych wytycznych. Oczywiscie nie jest

tak, ze beda je wykonywac w stu procentach, bo nie
zawsze sytuacja indywidualna pozwoli nam na takie
stuprocentowe przestrzeganie standardow.

Jezeli mamy juz standardy, to wéwczas trzeba
moim zdaniem doprowadzi¢ do sytuacji, w kté-
rej wszystkie te osrodki przestrzegajace standar-
déw beda chciaty i mogty realizowa¢ peten zakres
Swiadczen. To oczywiscie wigze sie z pieniedzmi,
dlatego osrodki, ktére postepuja prawidtowo, po-
winny by¢ finansowane lepiej.

Nie jestem przekonany co do tego, ze powi-
nien istnie¢ jeden osrodek, ktdry ma nadzorowac,
monitorowaé, nagradza¢ lub kara¢ inne placéwki.
Uwazam, ze zadaniem os$rodka centralnego jest
tworzenie racjonalnych standardéw, natomiast
monitorowaniem tego catego procesu powinien
zajmowac sie zupetnie zewnetrzny zespot eksper-
tow, ktory nie moze by¢ przypisany do jednego
osrodka, bo to moze niestety rodzi¢ pewne niepra-
widtowosci.

Kiedy mamy juz standardy, rejestry i ktos obiek-
tywny to wszystko monitoruje, pozostaje jeszcze
kwestia rozliczen. Jak ptacic¢ za efektywnosc¢? Jak
ja mierzy¢?

Ptacimy za jakos¢ i ptacimy za efektywnosc.
Mierzenie efektywnosci jest wielkim wyzwaniem,
bo mozna robi¢ wszystko bardzo dobrze, zgodnie
z wytycznymi, a nie uzyskac wynikdw takich, jakich
sie spodziewamy, na przyktad z powodu nieko-
rzystnej struktury stopnia zaawansowania nowo-
tworu, jaki wystepuje w danym regionie.

Na tym polega ogromna trudnos$¢ mierzenia
efektywnosci, poniewaz to wszystko nalezy oce-
nia¢ w relacji do charakterystyki klinicznej cho-
rych, ktorymi zajmujemy sie w danym osrodku
czy w danym wojewo6dztwie. Ona moze sie réznic.
W niektdrych wojewddztwach sg dziatania profi-
laktyczne, mysle o profilaktyce wtérnej, o skrinin-
gu, ktdrych efektywnos$¢ moze by¢ regionalnie réoz-
na i struktura zaawansowania chorych jest lepsza
lub gorsza. W Polsce srednia zgtaszalnos$¢ na mam-
mograficzne badania przesiewowe wynosi okoto
30 procent, ale s3 wojewddztwa, w ktérych jest
ona nizsza. Te wojewddztwa automatycznie beda
miaty mniej korzystng strukture zaawansowania
W momencie rozpoczynania catego procesu dia-
gnostyczno-terapeutycznego, a zatem beda miaty
tez gorsze wyniki.
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Jezeli mamy juz standardy, to wowczas
trzeba moim zdaniem doprowadzi¢ do
sytuacji, w Rtdrej wszystkie te osrodRi
przestrzegajqce standardow bedg chciaty

i mogty realizowac peten zakres swiadczen.
To oczywiscie wigze sie z pieniedzmi,
dlatego osrodRi, ktére postepujg
prawidtowo, powinny byc¢

finansowane lepiej.

Dlatego mierzenie efektywnosci musi by¢ na-
prawde zrobione przyzwoicie, bo w przeciwnym
razie istnieje zawsze ryzyko wypaczenia wynikéw
i wskazania o$rodkéw niestusznie uznawanych za
gorsze.

Czy przemyst farmaceutyczny jest gotowy na
wyjscie naprzeciw oczekiwaniom ptatnika, zeby
otrzymywac pieniadze nie za to, ze pacjentowi zo-
stat podany lek, ale za to, ze ten lek dziata, czyli
ptacenie za efekt leczenia?

Tutaj znowu warto sie postuzy¢ przyktadem.
Sa kraje, w ktérych stosuje sie mechanizm warun-
kowej refundacji. Ona moze by¢ przyznana na rok
albo na dwa lata. To oczywiscie powinno zalezec
od nowotworu, od charakterystyki tej choroby, od
charakterystyki metody leczenia. Jestem goracym
zwolennikiem takiego rozwiazania, dlatego ze lek
w tym czasie moze potwierdzi¢ swoja wartos¢, ale
nie musi.

Wowczas mamy sytuacje, w ktorej mozemy
wznowi¢ negocjacje finansowe, majac twardy ar-
gument, ze uzyskalismy efekt, ktéry nie jest taki
sam jak ten, ktory byt nam pierwotnie prezento-
wany.

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfi-
kacji ocenia nowe technologie lekowe i niektore
dyskwalifikuje z uwagi na brak skutecznosci, ale
niektore z uwagi na brak efektywnosci kosztowe;j.
Jak to policzyc¢?
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Agencja opiera sie przede wszystkim na wyni-
kach uzyskanych w badaniu klinicznym. W badaniu
klinicznym uczestnicza odpowiednio wybrani cho-
rzy, oni nie moga byc¢ ,za bardzo chorzy”, méwiac
kolokwialnie. Rygorystyczne kryteria kwalifikowa-
nia chorych do badan klinicznych sg dziataniem
zmierzajacym do wykazania sukcesu, ale ten suk-
ces w rzeczywistej sytuacji moze by¢ juz trudny do
osiagniecia.

Agencja bazuje na tych wynikach badan reje-
stracyjnych, bo innych nie ma. Powinna uwzgled-
nia¢ dane z praktyki. Powinna tez uwzglednia¢
aspekt ekonomiczny oraz tak zwany stopien za-
potrzebowania - sa nowotwory, w ktérych nie ma
nadal wartosciowych metod leczenia, a sa réwniez
nowotwory, w ktorych jest kilka opcji terapeutycz-
nych. Wtedy trzeba to poréwnac z istniejacymi te-
rapiami i zobaczy¢, jaka jest warto$¢ dodana.

Ale jeszcze raz powtdrze, to najlepiej bytoby
sprawdza¢ w rzeczywistej praktyce klinicznej. Po
drugie, w procesie refundacji nalezy wybierac takie
leki, ktora najbardziej na to zastuguja, zgodnie ze
wskazanymi priorytetami.

Musze powiedzieé, ze w tym kierunku idzie
myslenie tej czesci kierownictwa Ministerstwa
Zdrowia, ktére odpowiada za polityke lekowa.
Srodowisko jest pytane o wskazanie priorytetow.
Resort poszukuje wartosci i chce racjonalnie wy-
dawac pieniadze.

Agencja opiera sie przede wszystkim

na wynikach uzyskanych w badaniu
Rlinicznym, w Rtdrym uczestniczq
odpowiednio wybrani chorzy, oni nie mogg
by¢ ,za bardzo chorzy” Rygorystyczne
kryteria kwalifikowania chorych do badan
Rlinicznych jest dziataniem zmierzajgcym
do wykazania sukcesu, ale ten sukces

w rzeczywistej sytuacji moze byc juz trudny
do osiggniecia.



Anna Kupiecka

prezes Fundacji OnkoCafe
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Najwazniejszg wartoscig dla pacjenta jest
poczucie bycia zaopiekowanym, dobrze
leczonym, dobrze zoperowanym

Jak wiekszos¢ fundacji czy organizacji zajmujacych sie pacjentami onkologicznymi w Polsce, zaj-
mujemy sie przede wszystkim sprzataniem bataganu, leczeniem ran, zaopiekowaniem smutkow
albo uzupetnianiem wszystkiego tego, czego nie daje system. To jest rola organizacji pacjenckich.
Ona polega rowniez na uzupetnianiu wiedzy, jakiej pacjenci nie dostali od pracownikow placowki.

Czesto chodzi tutaj o wiedze specjalistyczna.

Zajmuje sie Pani pomoca pacjentom chorym na
nowotwory. Jak z tego punktu widzenia brzmi sys-
tem ochrony zdrowia oparty na wartosci?

Rzeczywiscie juz od ponad dekady pomagamy
réznym pacjentom onkologicznym i ich bliskim
oraz osobom, ktdére im towarzysza, bo nie zawsze
sg to rodziny.

To co jest istotne dla systemu ochrony zdrowia,
to co jest istotne dla placowki, czasem wydaje sie
by¢ w ogoéle nieistotne dla pacjenta, czy jego bli-
skich. Dla pacjenta system oparty na wartosci to
jego odczucia, ktorych doswiadcza na Sciezce on-
kologicznej.

Ta wartos¢ oczywiscie moze by¢ bardzo rdzna,
w zaleznosci od nowotworu. Jej poczucie jest tez
bardzo zmienne, bo na pewnych etapach procesu

diagnostycznego czy leczenia jedne rzeczy sa bar-
dziej istotne, inne mniej. To sie zmienia w trakcie
czesto bardzo dtugiej sciezki pacjenta. Bo zaczyna
sie od diagnostyki, leczenia, ale czesto trwa jesz-
cze dtugie lata po wyleczeniu réwniez. | te war-
to$¢ odbierang przez pacjenta ocenia sie przez te
wszystkie lata.

Z mojej perspektywy, po rozmowach z tysigcami
pacjentow, ich bliskimi i osobami towarzyszacymi,
najwazniejsza naczelna wartoscia jest poczucie
bycia zaopiekowanym, poczucie bycia dobrze le-
czonym, poczucie bycia dobrze zoperowanym.

To oznacza, ze najwazniejszym celem jest to,
aby pacjent miat poczucie, ze jest w dobrych re-
kach. Ten profesjonalizm powinien by¢ tez wyra-
zony w umiejetnosci komunikacji z pacjentem, bo
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Z mojej perspektywy, po rozmowach

7 tysigcami pacjentdw, ich bliskimi

I osobami towarzyszgcymi, najwazniejszq
naczelng wartosciq jest poczucie

bycia zaopiekowanym, poczucie bycia
dobrze leczonym, poczucie bycia

dobrze zoperowanym. To oznacza, ze
najwazniejszym celem jest to, aby pacjent
miat poczucie, ze jest w dobrych rekach.

wiemy, ze czesto odbidr poczucia bycia zaopieko-
wanym jest wielce subiektywny. Inaczej odbiera
to osoba z matej miejscowosci, inaczej mtodszy,
starszy, inaczej kobieta, mezczyzna. Réznimy sie
bardzo, a nowotwor dotyka wszystkich.

W zwigzku z tym system opieki zdrowotnej po-
winien zaopiekowac pacjenta tak, jak jest mu to
potrzebne, zachowujac oczywiscie peten profesjo-
nalizm w standardach podejscia do chorego czy
w standardach leczenia. Jednak z mojej perspek-
tywy mysle, ze w Polsce to poczucie zaufania i po-
czucie bycia zaopiekowanym, czyli poczucie warto-
$ci leczenia, jest bardzo niskie i jeste$my daleko za
innymi systemami.

Jak takie rzeczy miekkie mozna zmierzy¢? W jaki
sposob je kwalifikowac? Czy Fundacja zajmuje sie
mierzeniem wartosci dostarczanej w leczeniu i po-
ziomem satysfakgji pacjentow?

Jak wiekszos¢ fundacji czy organizacji zajmu-
jacych sie pacjentami onkologicznymi w Pol-
sce, zajmujemy sie przede wszystkim sprzata-
niem bataganu, leczeniem ran, zaopiekowaniem
smutkéw albo uzupetnianiem wszystkiego tego,
czego nie daje system. To jest rola organizacji
pacjenckich.

Ona polega réwniez na uzupetnianiu wiedzy, ja-
kiej pacjenci nie dostali od pracownikow placow-
ki. Czesto chodzi tutaj o wiedze specjalistyczna,
z zakresu chociazby terapii, z zakresu rehabilita-
cji czy chirurgii. Moga to by¢ informacje na temat
chociazby przebiegu leczenia, dostepnych terapii
i mozliwosci terapeutycznych w kraju badz za gra-
nica. To wszystko pacjent powinien dosta¢ w pla-
céwce, ale w Polsce nie we wszystkich placéwkach
tak sie nie dzieje. Chorzy niejednokrotnie uzupet-
niaja te wiedze dzieki organizacjom pacjenckim.
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Nie zgodze sie, ze to sa ,miekkie” rzeczy. Tu
w gre wchodza emocje, poczucie troski, samopo-
czucie i poczucie dobrostanu, satysfakcji, bycia
zaopiekowanym. Co wigcej, te wszystkie nasze od-
czucia jeste$my w stanie zmierzy¢ poprzez ankiety.
Jest to metoda zastosowana na przyktad w Krajo-
wej Sieci Onkologicznej — wprowadzono tam sys-
tem ankiet oceniajacych poziom satysfakcji. Jest
to niezmiernie wazne, zeby zbiera¢ dane na temat
poczucia satysfakcji, ktére wiemy, ze jest subiek-
tywne, ale innej miary do tego nie da sig przytozyc.

Warto jest zbiera¢ te informacje na réznych eta-
pach leczenia, bo nie wystarczy pacjentowi podaé
ankiete tylko raz. To dziatanie powinno towarzy-
szy¢ pacjentowi przez cata sciezke jego leczenia.
Wtedy mozemy méwic¢ o opiece zdrowotnej na wy-
sokim poziomie, opartej na wartosciach.

Elementem idei VBHC jest efektywnos¢ kosztowa
- ptacimy za to, co przynosi korzys¢ dla pacjenta.
Ale jak w ogdle z punktu widzenia pacjenta wygla-
da zainteresowanie kwestig kosztow ponoszonych
na jego diagnostyke czy leczenie?

Mysle, ze wiekszos¢ pacjentdw ma swiadomosé
swojej roli w systemie. Wie o tym, zeby nie naduzy-
wac Swiadczen. Caty czas apelujemy réwniez o to,
aby pacjenci odwotywali wizyty, jesli wiedza, ze nie
beda mogli z nich skorzystad. Ta swiadomos$¢ spo-
teczna i poczucie wspoétodpowiedzialnosci rosnie
z roku na rok.

Ale trudno bytoby zaktada¢, zeby indywidualny
pacjent miat sie interesowac tym, jak placowka
rozlicza sie z ptatnikiem albo ile ma ptacone za
dang procedure czy za dane leki. To jest dla niego
nieistotne.

Szczego6lnie w przypadku choréb onkologicz-
nych, to jest dramat dla pacjenta i rodziny. Wie-
my, bo wszyscy jesteSmy pacjentami, ze w sytuacji

Jak wiekszosc fundacji czy organizacji
zajmujgcych sie pacjentami
onkologicznymi w Polsce, zajmujemy sie
przede wszystkRim sprzgtaniem bataganu,
leczeniem ran, zaopiekowaniem smutkéw
albo uzupetnianiem wszystkiego tego,
czego nie daje system. To jest rola
organizacji pacjencRich.



System opieki oparty na wartosci...

Trudno bytoby zaktadac, zeby
indywidualny pacjent miat sie interesowac
tym, jak placéwka rozlicza sie z ptatnikiem
albo ile ma ptacone za dang procedure
czy za dane leRi. Szczegdlnie w przypadku
chordb onkologicznych, to jest dramat dla
pacjenta i rodziny. Kiedy choroba dotyka
rodzine, jest w gotowosci sprzedac auto,
dom, wyjac wszystkie oszczednosci i ptacic,
bo nigdy ten aspekt finansowy nie jest
istotniejszy od zycia | ratowania zdrowia.

choroby pacjenta nie interesuje w ogdle aspekt
ekonomiczny, bo schodzi on na plan dalszy. Kiedy
choroba dotyka rodzine, jest w gotowosci sprzedac
auto, dom, wyja¢ wszystkie oszczednosci i ptacic,
bo nigdy ten aspekt finansowy nie jest istotniejszy
od zycia i ratowania zdrowia.

To nie jest moment, w ktorym cztowiek zasta-
nawia sie nad tym, czy dana placéwka finansowo
stoi dobrze czy niedobrze. Dla pacjenta najistot-
niejszy jest efekt kliniczny, korzy$¢ zdrowotna, jaka
pacjent odniesie. A za to odpowiedzialny jest sys-
temodawca i tak ma to zorganizowad, zeby to byto
efektywne dla budzetu.

Czy organizacje pacjenckie powinny patrze¢ na
rece osobom organizujacym system i sprawdzac,
czy rzeczywiscie decyzje podejmowane s3 w spo-
sob optymalny dla pacjentow? Czy dla wspomnia-
nego systemodawcy bardziej licza sie pieniadze
czy bardziej liczy sie zdrowie i wartos¢, ktdra
otrzymuje pacjent?

Oczywiscie jako organizacje pacjenckie patrzy-
my na to, co sie dzieje w systemie, dlatego tez je-
ste$my czesto aktywnym uczestnikiem procesow
legislacyjnych, wspotpracujemy z placdwkami,
zbieramy informacje i wiedze od szeféw szpitali,
od menedzerdw.

Co istotne, chcemy te wiedze posiadac. Widzimy,
ze czasami to sie rozjezdza i czesto lekarze maja
zwigzane rece ze wzgledu na system rozliczen.

Z mojej perspektywy idealnym rozwigzaniem
bytoby to, zeby lekarz miat narzedzia do leczenia,
a nie zeby musiat mysle¢ o aspekcie ekonomicz-
nym. Od tego jest menadzer czy dyrekcja placowki,
zeby to sie dobrze spinato.

To, co jest wazne z naszej perspektywy i mam
nadzieje, ze w tym kierunku zmierzamy, jest
uwzglednienie przez systemodawce kosztéw po-
Srednich. Korzyscia dla systemu, dla nas jako dla
kraju i podatnikow jest réwniez to, zeby pacjent
byt leczony dobrze, w komfortowych warunkach,
z poczuciem bycia zaopiekowanym. Wtedy moze-
my powiedzie¢, ze ta inwestycja nam sie optaca.
Bo inwestujemy ogromne pienigdze, zwtaszcza
w pacjenta onkologicznego i ta inwestycja musi
sie nam optacacd.

Nie mozemy marnowac pieniedzy w taki spo-
séb, ze inwestujemy w pacjenta gigantyczne pie-
niadze, a finalnie wychodzi z tego wrak cztowieka,
ktéry nie nadaje sie do pracy, zycia spotecznego
i do petnienia swoich rél w rodzinie, poniewaz sys-
tem tak go przeciggnat z prawa na lewo, od pla-
coéwki do placoéwki, od nietrafionego leczenia do
nietrafionego leczenia, przez piec¢ niepotrzebnych
operacji zamiast jednej czy dwoch.

W naszym systemie ptacimy za swiadczenie, za lek,
za operacje, za wizyte. Nie ptacimy za efekt, ktory
ten lek czy operacja przynosi. Czy jest szansa, zeby
zmieni¢ system ptacenia, rozliczania w kierunku
VBHC?

Mam nadzieje, ze madre gtowy w Polsce od eko-
nomii i od zdrowia sg w stanie skonstruowac taki
wtasnie system. Nie mamy innego wyjscia i musi-
my zmierza¢ w kierunku oceny efektu klinicznego,
efektu satysfakcji i tego, jak zrobi¢, zeby te zainwe-
stowane pieniadze nam sie zwracaty.

Mamy pierwsze jaskotki takich rozwiazan, ktore
juz zaczynamy wdraza¢ badz przechodza etap pi-
lotazu. To jest opieka koordynowana, opieka kom-
pleksowa, unity narzadowe. Te wszystkie rozwia-
zania prowadza nas do tego, zebysmy uzyskiwali

Jesli juz inwestujemy ogromne pienigdze,
zwtaszcza w pacjenta onkologicznego,

to ta inwestycja musi sie nam optacac.

Nie mozemy marnowac pieniedzy w taRi
sposob, ze inwestujemy w pacjenta
gigantyczne pienigdze, a finalnie wychodzi
7 tego wrak cztowieka, ktdry nie nadaje sie
do pracy, zycia spotecznego i do petnienia
swoich rél w rodzinie.
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Mamy juz ustawe o jakosci

i bezpieczeristwie pacjenta. Teraz wszystRie
rece na poktad, abysmy zmierzali

w Rierunku, w Rtérym pacjent bedzie
zadowolony, a Rorzysc, jakg uzyskamy
jako kraj z leczenia tego pacjenta, bedzie
optymalna i zwrdci sie.

optymalny efekt wielowymiarowy, czyli mierzony
na wielu réznych ptaszczyznach.

Mamy tez ustawe o jakosci i bezpieczenstwie
pacjenta. Teraz wszystkie rece na poktad, abysmy
zmierzali w kierunku, w ktérym pacjent bedzie za-
dowolony, a korzys¢, jaka uzyskamy jako kraj z le-
czenia tego pacjenta, bedzie optymalna i zwrdci
sie.

Ale czy na przyktad szpitalom zalezy na tym, zeby
kto$ im patrzyt na rece i weryfikowat efekty lecze-
nia? Tak samo firmy farmaceutyczne - czy sa goto-
we uzalezni¢ ptatnos¢, ktéra otrzymuja za lek, od
tego czy ten lek leczy?

Taki kierunek jest juz obierany przez Minister-
stwo Zdrowia i firmy farmaceutyczne widza, ze
chcemy ptaci¢ za efekt. Tu méwimy tez o pewnej
wspotodpowiedzialnosci, na przyktad zapewnienia
mozliwosci kontynuacji leczenia dla pacjentéw po
zakoriczonych badaniach klinicznych.

Jednak mysle, ze zardwno dyrektorom szpitali,
firmom farmaceutycznym, systemodawcy, spote-
czenstwu zalezy na tym, zeby ptaci¢ za efekt, po-
niewaz zmierzamy w kierunku podniesienia jakosci
zycia obywatela i cztowieka.

Kazda dziatalnos¢ to jest biznes: prowadzenie
placowki zdrowotnej to jest biznes, kazda praca to
jest biznes. Jesli chcemy, aby on przetrwat i funk-
cjonowat przez lata, to musi by¢ dobrze odbierany
przez klienta, w tym przypadku pacjenta.

Zdrowa konkurencja moze doprowadzi¢ do
tego, ze jedni beda ciagneli drugich i to jest
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jedyny kierunek. Dbanie o jakos¢ w placéwce, dba-
nie o pacjenta, o jego satysfakcje - to jest kieru-
nek, ktéry moze pozwoli¢ przetrwac firmie. Nisko
jakosciowy ustugodawca, tak jak nisko jakos$ciowy
pracownik, nie przetrwa. Dajmy naszym pacjentom
taka jakos¢, jaka chcielibysmy sami uzyska¢, wow-
czas biznes bedzie dobrze sie krecit.

Jest Pani optymistka, jesli chodzi o ocene tego, czy
zmiany idg w dobrym kierunku i ze za jaki$ czas
doczekamy sie prawdziwego systemu opartego na
wartosci?

Cho¢ jestem optymistka i zwolenniczka szerze-
nia wizji, ktore sg optymistyczne, to jednak potrze-
ba wiekszych staran, zeby jak najszybciej naprawi¢
nasza opieke zdrowotna. Widze, ze wiele srodo-
wisk doktada rzeczywiscie staran do tego, zebysmy
uzyskali jakos¢ w placowkach, a resort doktada
staran, zeby$my uzyskali jako$¢ w catym systemie.

Optymistyczne jest to, ze w Polsce dzieje sie co-
raz lepiej w onkologii. Mamy duzo wigcej nowych
refundacji, duzo wiecej nowych rozwigzan. Roz-
mawiamy o chirurgii robotowej, o nowoczesnym
leczeniu, o innowacyjnych terapiach. To sa pierw-
sze jaskétki i mam nadzieje, ze rzeczywiscie przy-
najmniej w onkologii bedziemy szli takim tempem
rozwoju.

Zdrowa konkurencja moze doprowadzic
do tego, ze jedni bedg ciggneli drugich

i to jest jedyny Rierunek. Dbanie o jakosc
w placéwce, dbanie o jakosc pacjenta,

0 jego satysfakcje. To jest Rierunek, ktory
moze pozwoli¢ przetrwac w firmie. Nisko
jakosciowy ustugodawca, tak jak nisko
jakosciowy pracowniR, nie przetrwa. Dajmy
naszym pacjentom takq jakosc, jakg chcie-
libysmy sami uzyskac, wowczas biznes
bedzie dobrze sie krecit.
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Sposob, w jaki zarzadza sie wydawaniem
pieniedzy na zdrowie, jest rownie wazny,

co ich ilosc¢

Idea systemu opartego na wartosci polega¢ powinna przede wszystkim na podnoszeniu jakosci

i bezpieczenstwa opieki medycznej z mysla o tym, zeby jak najlepiej wydac ograniczone publiczne
pieniadze. Ale niekoniecznie w takim bardzo ciasnym, ekonomicznym paradygmacie oszczednosci
i ograniczenia kosztow. Zeby$my nie zgubili podstawowego powodu, dla ktérego system ochrony

zdrowia w ogole funkcjonuje.

Co oznacza idea value-based healthcare?

Koncepcja VBHC zrodzita sie w Stanach Zjed-
noczonych na gruncie nauk o zarzadzaniu. Juz
wczesniej pojawity sie nurty myslenia o reformie
systemu ochrony zdrowia nastawione na jakos¢,
ktére miaty jednak inny charakter. Ot6z w latach
osiemdziesiatych ubiegtego wieku zaczyna na-
rasta¢ przekonanie, ze stosowane sposoby rozli-
czania placowek ochrony zdrowia nie sprawdzaja
sig, poniewaz nie przynosza oczekiwanego efektu.
Szczegblnie Stany Zjednoczone wydaja coraz wig-
cej na zdrowie, ale nie otrzymuja za to tak duzo, jak
mozna by oczekiwaé, jezeli chodzi o efekt zdrowot-
ny, czyli zdrowie obywateli.

Pamietajmy, ze w Stanach Zjednoczonych
nie mamy systemu publicznego w rozumieniu

europejskim. Sami ubezpieczyciele prywatni za-
uwazyli problem zwigzany z tym, ze ptaca duzo
$wiadczeniodawcom, a jednak pacjenci nie wra-
caja do zdrowia, nie zachowuja go, a w niektérych
przypadkach wrecz ponosza na nim uszczerbek
przez niska jakos$¢ opieki. W zwigzku z tym musza
ponosi¢ kolejne koszty.

Sama organizacja systemu ochrony zdrowia
moze wywotywac inflacje kosztéw, a nawet ne-
gatywnie odbijac sie na uzyskiwanych efektach
leczenia. Jezeli ptacimy za wizyte, to sita rzeczy
bedziemy motywowac s$wiadczeniodawcéow do
tego, zeby tych wizyt odbywato sie duzo. Jezeli
ptacimy w systemie kapitacyjnym, to z kolei de-
motywujemy S$wiadczeniodawcéw do czestych
wizyt i tych wizyt bedzie mniej, czasem za mato.
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Sama organizacja systemu ochrony
zdrowia moze wywotywac inflacje kosztow,
a nawet negatywnie odbijac sie na
uzyskiwanych efektach leczenia. Jezeli
ptacimy za wizyte, to sitq rzeczy bedziemy
motywowac swiadczeniodawcow do tego,
zeby tych wizyt odbywato sie duzo. Jezeli
ptacimy w systemie kapitacyjnym, to

7 kolei demotywujemy swiadczeniodawcow
do czestych wizyt i tych wizyt bedzie mniej,
czasem za mato.

Te bodzce trzeba rownowazy¢ innymi, projako-
Sciowymi.

0d dawna szuka sie réznych metod w syste-
mach rynkowych albo quasi-rynkowych, w ktérych
ubezpieczyciel albo ptatnik publiczny kupuje ustu-
gi na rynku, zeby doprowadzi¢ do pewnej idealnej
réownowagi. W ramach tych poszukiwan pojawity
sie¢ koncepcje jakosci opieki medycznej, a wiec
i pomiaru jakosci, efektu zdrowotnego i bezpie-
czenstwa pacjenta.

Z tej refleksji nad bezpieczenstwem i efektyw-
noscia wyptynety dwa nurty. Jeden, ktéry sie skupit
przede wszystkim na podnoszeniu jakosci i bez-
pieczefistwa w systemie ochrony zdrowia, oraz
koncepcja value-based healthcare, ktéra ma wie-
le punktéw stycznych z poprzednia, czyli réwniez
zaktada, ze liczy sie jakos¢ i efekt zdrowotny, na-
tomiast jest bardzo mocno osadzona w mysleniu
o konkurencyjnosci, ktore niekoniecznie musi by¢
obecne w podnoszeniu jakosci.

Zdrowie i konkurencyjnosc. To dobre zestawienie,
kiedy méwimy o zdrowiu?

Krytycy idei value-based healthcare, ktérych nie
brakuje, szczegdlnie na gruncie europejskim, zwraca-
ja uwage, ze de facto ta teoria nie ma wartosci doda-
nej w stosunku do idei opartych przede wszystkim
na podnoszeniu jakosci i bezpieczenstwa, a wprowa-
dzajac dodatkowo element konkurencyjnosci wpro-
wadza jednoczesnie wszystkie problemy, ktérych
chcieli$my wczesniej unikna¢, czyli zacheca podmio-
ty do rywalizacji zamiast do wspotpracy.

W ogble europejski odbiér VBHC zdaza w stro-
ne myslenia o wartosciach w szerokim, etycznym
ujeciu, a nie tylko o wartosci czysto ekonomicznej
dla systemu; m.in. s3 w nim réwniez uwzglednione
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wartosci wazne dla pacjentow. Innymi stowy ta
teoria z czysto ekonomicznej staje sie bardziej hu-
manistyczna. Ma to swoje zalety, ale oznacza tez,
ze pomiar efektu jest o wiele trudniejszy i przesta-
je by¢ atrakcyjna, prosta teoria, jaka pierwotnie
byt, przynajmniej na papierze.

Silne skupienie sie na pomiarze efektu zdro-
wotnego pomija te aspekty opieki medycznej, kto-
re sa czesto kluczowe dla pacjentéw. Na przyktad
bardzo podstawowym wymiarem tej opieki jest
samo okazywanie troski. Fakt, ze kto$ sie nami
opiekuje, kiedy jestesmy chorzy, sam z siebie ma
warto$¢ dla pacjentow.

Mozemy zatem wprowadzaé rézne modele po-
miaru opieki korica zycia albo opieki paliatywnej.
Ale gtéwnym zadaniem tej opieki, oprocz przynie-
sienia ulgi w cierpieniu, jest to, ze nie zostawia-
my bez opieki oséb, ktére juz nie rokuja w sensie
ekonomicznym. Tu nie ma juz zastosowania hasto
»Zzdrowie to gospodarka”, ,kupujemy wiecej zdro-
wia", ,musimy inwestowa¢ w zdrowie, bo to sie
przektada na miejsca pracy”. Cztowiek umiera,
chcemy mu ulzy¢ w cierpieniu.

Modele, ktére sa wypracowane gtéwnie na
gruncie zarzadzania i teorii ekonomicznych, cze-
sto w tym miejscu maja slepe plamy, tatane potem
na wykresach dodaniem ,wartosci dla pacjenta”
i udawaniem, ze pojecie to wpisuje sie w ten sam
porzadek kosztoefektywnosci, co, dajmy na to, za-
miana lekéw oryginalnych na generyki.

Jaka korzys¢ wynika z mierzenia tych efektow
zdrowotnych?

Korzy$¢ powinna byc taka, przynajmniej w teorii,
ze dostaniemy wiecej zdrowia za mniej pieniedzy.

Z refleksji nad bezpieczenstwem i efektyw-
noscig wyptynety dwa nurty. Jeden, ktdry sie
skupit przede wszystkim na podnoszeniu
jakosci i bezpieczenstwa w systemie ochro-
ny zdrowia, oraz koncepcja value-based he-
althcare, ktéra ma wiele punktow stycznych
7 poprzedniq, czyli rowniez zaktada, ze liczy
sie jakosc i efekt zdrowotny, natomiast jest
bardzo mocno osadzona w mysleniu o kon-
kurencyjnosci, ktére niekoniecznie musi by¢
obecne w podnoszeniu jakosci.



System opieki oparty na wartosci...

Jest to mozliwe?

Sa takie obszary, w ktérych zastosowania tej
teorii przynosza pozytywne efekty, np. eliminu-
ja swiadczenia bezwartosciowe, utrzymujace sie
w systemie mimo braku dowoddw na skutecznos¢,
sita pewnej inercji. Natomiast musi by¢ jasne, co
rozumiemy przez efekt zdrowotny. Bo nie w przy-
padku kazdej interwencji ten efekt zdrowotny daje
sie tatwo zmierzy¢, nie zawsze mozna w sposéb
prosty zwazy¢ wptyw czynnikéw, ktére moga silnie
wptywacé na pomiar efektu zdrowotnego, na przy-
ktad inne choroby, na ktére cierpi pacjent.

Ale s3 takie obszary, w ktérych daje sie to ro-
bi¢: mozna popatrze¢ sie na liczbe reoperacji
w konkretnych dziedzinach, wprowadzajac tez
odpowiednie wspdtczynniki korygujace dotyczace
szczegblnych przypadkéw. Odpowiednia organiza-
Cja pracy i sprawozdawczosci w systemie ochro-
ny zdrowia, ktéry pozwala jednoczesnie wdrozy¢
bardzo wiele réznych elementéw podejscia VBHC,
rzeczywiscie moze wytwarzac takie wyspy, w kté-
rych ten model dziata ku pozytkowi spotecznemu,
racjonalizujac jednoczesnie koszty opieki.

Mamy takie wyspy w Polsce?

W Polsce wigcej méwi sie na temat VBHC niz
robi. W przypadku RSS w polityce lekowej pojawia-
ja sie elementy, ktére maja prowadzi¢ do tego, ze
ptacimy za przypadki, w ktorych dana substancja
czynna dziata, a nie za sam fakt zakupienia dawek
konkretnego leku. Jednak dzisiaj w Polsce bardziej
stuza one ograniczaniu kosztow niz maksymali-
zacji efektywnosci terapii. Co tez jest w pewnej
mierze zrozumiate, bo pamietajmy, ze pula pie-
niedzy przeznaczonych na zdrowie jest ograni-
czona i w przypadku innowacyjnych terapii strona
publiczna w interesie spotecznym moze narzucaé
pewne ograniczenia, ktére w przypadku polskiego

Na idei VBHC bardzo powinno zaleze¢
samemu ptatnikowi publicznemu, bo to,
na co wydaje bardzo ograniczone w Polsce
srodRi, jest Rluczowe. Szczegdlnie teraz,
Riedy nominalny wzrost naktaddéw nie
przynosi spodziewanych efektow, bardzo
wyraZnie widac, ze sposob, w jaki zarzqdza
sie wydawaniem tych pieniedzy, jest
réwnie wazny, co ich ilosc.

Silne skupienie sie na pomiarze efektu
zdrowotnego pomija te aspekty opieki
medycznej, Rtdre sq czesto kluczowe

dla pacjentéw. Na przyktad bardzo
podstawowym wymiarem tej opieki jest
samo okazywanie trosRi. Fakt, Zze ktos sie
nami opiekuje, Riedy jestesmy chorzy, sam
z siebie ma wartosc dla pacjentow.

systemu ochrony zdrowia beda bardziej restrykcyj-
ne niz w bogatszych krajach.

Problemem jest sam pomiar, samo mierzenie, czyli
trzeba tworzyc rejestry, zbiera¢ dane i je walidowaé
po to, zeby w obiektywny sposob obliczy¢ te war-
tos¢ dodana. Potrafimy dzisiaj mierzy¢ te wartos¢?
| czy jest zgoda interesariuszy, zeby ptaci¢ w zalez-
nosci od wartosci dodanej, ktora sie pojawita?

To jest kolejna stabo$¢ naszego systemu ochro-
ny zdrowia, ktéry gromadzi bardzo duzo danych,
ale czesto nie w tych profilach, ktére sa przydatne
do oceny efektu zdrowotnego. Na pewno w ostat-
nich czasach wiele sie dzieje, by to zmieni¢. Po-
wotanie Centrum e-Zdrowia, e-DILO, reforma Kra-
jowego Rejestru Nowotwordw czy Plan dla Choréb
Rzadkich. To wszystko przybliza nas w kierunku
infrastruktury, ktéra na podstawie analizy danych
pozwoli sensownie mierzy¢ efekty zdrowotne.

Gotowos¢ do stosowania tego modelu widaé
w réznych programach lekowych. Takie rozwigza-
nia mozna wypracowa¢ w konkretnych jednost-
kach chorobowych, przy konkretnych stosowanych
interwencjach. Paradoksalnie to jest dobra strona
centralizacji takich przedsiewziec jak programy le-
kowe. Klinicystom, ktorzy sie tym zajmuja, tatwiej
jest uzyska¢ konsensus i uzgodni¢ go ze wszystki-
mi stronami. To taki zalazek zmiany, gdzie ¢wiczo-
na jest definicja wartosci i ich pomiar w ochronie
zdrowia. Kierujemy tu uwage na waskie zakresy,
ale droga od tych konkretnych przypadkéw do sys-
temu ochrony zdrowia globalnie opartego na zasa-
dach VBHC jest dtuga, wyboista i najezona pewny-
mi niebezpieczenstwami.

Uzytecznosc tego modelu nawet niekoniecznie
bedzie zalezata od dziedziny medycyny, bardziej
od tego, czy istnieje konsensus dotyczacy wtasnie
rozumienia wartosci i metod jej pomiardw, ich
obiektywnego charakteru, a nastepnie powigzania
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go z obszarem migkkich kompetencji, szczegélnie
zas komunikacji z pacjentem. Wydaje sig, ze takim
obszarem moze by¢ tez chociazby opieka nad oso-
bami z cukrzyca. Wychodzac od monitorowania gli-
kemii mozemy odpowiednimi bodZcami sktoni¢ do
zmiany pracy Swiadczeniodawcéw, doprowadzi¢
do tego, by zespét opiekujacy sie pacjentem wto-
zyt wiecej wysitku w sama komunikacje z chorym,
wyjasniajac mu, dlaczego wazne jest stosowanie
odpowiedniej diety, pomiar okreslonych parame-
tréw, a potem stosowanie lekdw.

Choroby rzadkie i onkologia to obszary, ktére dos¢
czesto wspomina sie¢ w kontekscie tatwiejszego
pomiaru efektu zdrowotnego, czy jakiegokolwiek
innego osiaganego dzieki okreslonym terapiom.
Zgadza sie z tym Pani?

W obu tych przypadkach rzeczywiscie mozna
powiedzie¢, ze sa to choroby, dla ktérych moz-
na budowac tego rodzaju modele. Tak jest na
przyktad w przypadku hormonu wzrostu, ktéry
jest stosowany u pacjentéw z réznych powodéw.
W jednych jednostkach chorobowych chodzi rze-
czywiscie o dtugosc ciata jako efekt koricowy, ale
s tez jednostki chorobowe, w ktérych stosuje sie
go gtéwnie po to, zeby chore dziecko mogto zbu-
dowa¢ mase miesniowa.

Zaktadajac, ze chcemy budowac system oparty na
VBHC, to od jakiej grupy interesariuszy powinni-
$my zacza¢?

Nie wiem, czy powinnismy akurat przywigzy-
wac sie do tego hasta, bo podejrzewam, ze VBHC
zostanie w perspektywie 10 lat zastapiona kolejng
koncepcja, ktdra zostanie opracowana na jakim$
amerykanskim uniwersytecie zajmujacym sie zarza-
dzaniem. Natomiast to, co nalezatoby rzeczywiscie
wdraza¢, to model taczacy rézne podejscia pro ja-
kosciowe i skupiajace sie na bezpieczenstwie. Tym
powinni by¢ zainteresowani wszyscy: sami pacjen-
ci i ich stowarzyszenia, ktére w tej chwili zupetnie
zmieniaja swoja role, przechodzac z pozycji walki
o to, zeby dany lek pojawit sie¢ w refundacji, w kie-
runku profesjonalnych organizacji, ktére zauwazaja
dang terapie w catym szerokim kontekscie zacho-
wania zdrowia i funkcjonowania spotecznego.

Bardzo powinno na tym zaleze¢ samemu ptat-
nikowi publicznemu, bo to, na co wydaje bar-
dzo ograniczone w Polsce srodki, jest kluczowe.
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Szczegblnie teraz, kiedy nominalny wzrost nakta-
déw nie przynosi spodziewanych efektéw, bardzo
wyraznie wida¢, ze sposob, w jaki zarzadza sie wy-
dawaniem tych pieniedzy, jest réwnie wazny, co ich
ilos¢. A takze zawody medyczne, dla ktdrych brak
jakosci i bezpieczenstwa to stres moralny (tak, ist-
nieje takie zjawisko!), a nawet ryzyko pozwow.

Natomiast mysle, ze problem pojawi sie na
poziomie wdrozeniowym, dlatego ze wdrazanie
tego rodzaju rozwigzan oznacza po prostu zmia-
ny, a zmiana oznacza, ze trzeba inaczej pracowac.
Pojawia sie pytanie, jak zaptaci¢ za zmiang, kto
chociazby poniesie koszt gromadzenia danych.
Do niedawna w Polsce ten koszt gromadzenia da-
nych byt czesto kosztem ukrytym, poniewaz cho-
ciazby w programach lekowych przez wiele lat byt
zrzucany na lekarza klinicyste, ktéry miat to po
prostu zrobi¢, zeby szpital moégt rozliczy¢ swiad-
czenia w programie lekowym.

Wiemy, ze wszedzie, gdzie wprowadzano rézne-
go rodzaju rozwigzania majace cyfryzowac zdrowie
i poprawiac jakos¢ danych, pojawia sie problem
silnego oporu samych pracownikéw z réznych za-
wodow medycznych, jezeli jest to narzucone im
jako dodatkowa praca, de facto nieuwzgledniona
wczesniej w zaden sposéb w wynagrodzeniu. Po-
trzebujemy takich rozwiazan, jak wprowadzanie
asystentow medycznych. Poza tym programy, ktére
stuza do gromadzenia danych, musza by¢ projek-
towane zgodnie z podstawowymi zasadami user
experience, by¢ przyjazne uzytkownikowi.

Budowanie systemu na wartosci - jak to robic
z gtowa?

Idea systemu opartego na wartosci polegac po-
winna przede wszystkim na podnoszeniu jakosci
i bezpieczenstwa opieki medycznej z mysla o tym,
zeby jak najlepiej wydac ograniczone publiczne
pienigdze. Ale niekoniecznie w takim bardzo cia-
snym, ekonomicznym paradygmacie oszczednosci
i ograniczenia kosztéw. Zeby$my nie zgubili pod-
stawowego powodu, dla ktdrego system ochrony
zdrowia w ogoble funkcjonuje: ma zagwarantowac,
iz kazdy obywatel, ktéry znajdzie si¢ w potrzebie
medycznej albo bedzie w bélu i cierpieniu, otrzy-
ma pomoc. Jeszcze raz podkresle: wiemy z badan,
ze sam fakt okazania troski przynosi ulge. Wartosci
maja rézne twarze i wartos¢ dla pacjenta jest waz-
na, nie tylko w sensie ekonomicznym.



Maciej Mitkowski

wiceminister zdrowia,
odpowiedzialny za polityke
lekowa

Najwazniejsza jest wartosc¢ dla pacjenta

Komisja Europejska pokazata dane, ze 80 procent budzetu przeznaczamy na finansowanie lekow
innowacyjnych przy bardzo waskich wskazaniach, podczas gdy wiekszo$¢ pacjentow z chorobami
populacyjnymi leczy sie tanszymi, zgeneryzowanymi lekami. Nie mozemy przeznacza¢ tak duzych
$rodkow na innowacje, bo zdecydowang innowacja jest otrzymanie przez pacjenta - doktadnie

w momencie, kiedy potrzebuje - konsultacji i diagnozy na wczesnym etapie choroby, gdy metoda

postepowania jest bardzo tania.

Jakie jest pierwsze skojarzenie z systemem ochro-
ny zdrowia opartym na wartosci kogos, kto zajmu-
je sie refundacja lekow?

Wartos¢ dla kogo? Wartos¢ dla pacjenta. | to
jest pierwszy, podstawowy element. Wartos¢ zdro-
wotna: albo wydtuzenie zycia, albo jakos¢ zycia,
albo mniejsze koszty.

Te wartosci moga by¢ dla kazdego inne. Na
przyktad wspotpracujac z firmami farmaceutycz-
nymi widze, ze wartos¢ dla pacjenta jest dla nich
istotnym elementem, ale zdecydowanie bardziej
istotnym jest wartos¢ przychodu realizowanego ze
sprzedazy danej substancji, danego produktu.

Cata idea polega na tym, zeby kupi¢ jak najwiecej
wartosci za te pieniadze, ktére mamy, czyli innymi
stowy, zeby nie ptaci¢ na zasadzie fee-for-service
tylko zeby ptaci¢ za wartos¢ dodang, za jakos¢, za
efekt zdrowotny?

Tak, oczywiscie i my tez staramy sie ptaci¢ za
ten efekt, tylko to jest trudne. Czasem przycho-
dza do nas firmy farmaceutyczne z innowacyjnymi
produktami leczniczymi i udowadniajg, ze ich leki
sg skuteczniejsze albo nie mniej skuteczne niz te,
ktdre sg juz dostepne na rynku.

Czesto tez mamy w przypadku innowacji ocze-
kiwania znaczaco wyzszej ceny, poniewaz jest
udowodnione w pewnych drobnych elementach
badania, ze jest mniej dziatan niepozadanych, ze
w pewnym zakresie ten lek jest jednak lepszy, cho¢
nie w podstawowych parametrach zdrowotnych.
Wtedy pojawia sie¢ element negocjacji, ile mozemy
zaptacic za te czasami niewielka dodatkowa war-
tos¢ zdrowotna.

Mamy tez czasami takie leki, ktoére bar-
dzo dobrze sie sprawdzaty przez ostatnie 20, 30
lat, za ktére ptacimy aktualnie 500, 600 zt rocz-
nie przy schorzeniu przewlektym. | czasem firmy
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Czesto mamy w przypadRku innowacji
oczeRiwania znaczgco wyzszej ceny,
poniewaz jest udowodnione w pewnych
drobnych elementach badania, ze jest
mniej dziata niepozgdanych, ze w pewnym
zakresie ten lek jest jednak lepszy,

choc nie w podstawowych parametrach
zdrowotnych.

przychodza do nas z lekiem, ktéry jest minimalnie
lepszy, ale kosztuje juz nie 500 zt za pacjenta, ale
150 tysiecy ztotych. Pytanie, czy ten dodatkowy mi-
nimalny efekt jest warty tych pieniedzy.

Gdybysmy w ten sam sposdb patrzyli na war-
tos$¢ Swiadczen zdrowotnych, finansowanych jako
procedury zabiegowe, to na przyktad wymiana sta-
wu biodrowego powinna kosztowa¢ nie 20 tysie-
cy zt, tylko nawet 700 tysiecy zt. Nie moéwiac juz
0 wartosci leczenia pacjenta z ostrym zespotem
wiericowym. To jest prosta procedura, ale ratujaca
zycie. Idac tym torem myslenia, powinna by¢ wyce-
niona na kilkanascie miliondw ztotych.

Podstawa musi by¢ mierzenie wartosci, czyli caty
system zbierania danych, monitorowania, oce-
niania, zanim zapadnie decyzja o refundacji. Jakie
dzisiaj sa najwigksze przeszkody, co jest najtrud-
niejsze?

Staramy sie mierzy¢ te najbardziej istotne
elementy. Mamy system monitorowania progra-
moéw terapeutycznych, ktéry zbiera informacje do-
tyczace pacjentéw kwalifikujacych sie do danego
typu leczenia. Poniewaz to sg bardzo kosztowne
terapie, wiec musimy wiedzie¢, ze pacjent jest pre-
cyzyjnie ukierunkowany na to leczenie, ze nie ma
innej mutacji, ze jest w odpowiedniej linii lecze-
nia. Leki, ktore sa refundowane, maja dowiedziong
efektywnos$¢ kliniczng i ekonomiczna w konkret-
nym wskazaniu, dla konkretnych pacjentéw. Jak
juz to mamy ustalone, pozniej analizujemy wyniki
i monitorujemy efektywno$¢.

Bardzo czesto leczenie onkologiczne jest tak
planowane, ze pacjent przychodzi raz na 3 tygo-
dnie na kolejne podanie leku i to jest monitoro-
wanie pod katem efektywnosci leczenia, dziatan
niepozadanych lub innych elementéw.
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Jesli mamy kilka lekdw w danym wskazaniu,
czasami sg to 3, 4 substancje wskazane do lecze-
nia tej samej grupy chorych, to mozemy analizo-
wac efektywnos¢ na podstawie tych danych. Mamy
coraz wiecej takich schorzen, gdzie dysponujemy
nawet dziesigcioma réznymi lekami. Dzieki temu
mozemy je porownywac i wskazywac, ktére z nich
maja lepsza efektywnos¢.

Analizujemy réwniez osrodki, poniewaz s3
miedzy nimi réznice. Przyktadowo w Charaktery-
styce Produktu Leczniczego jest wskazanie do sto-
sowania terapii co 30 dni. Ale z zalecen europej-
skich wiemy, ze ten czas podania kolejnych dawek
leku mozna istotnie wydtuzac.

W takiej sytuacji nie ma uzasadnienia ani
klinicznego, ani ekonomicznego, by stosowad lek
w krétszych odstepach czasu. Nie ma tez uzasad-
nienia wymaganie od pacjenta, zeby przyjezdzat na
kolejna iniekcje co 30 dni. Chodzi wiec tu réwniez
0 jakosc zycia chorego.

Méwiac o wartosci terapii i ekonomicznych uwa-
runkowaniach refundacji lekéw, mamy model
podziatu ryzyka. Te rozwigzania juz pojawiaja sie
w naszym systemie ochrony zdrowia. Bedzie ich
wiecej?

Rzeczywiscie takie rozwigzania sa u nas sto-
sowane, przy czym standardem jest to, ze wpierw
ptacimy petna kwote za terapie, a pdzniej ewentu-
alnie sg zwroty.

Mamy bardzo rézne instrumenty dzielenia
ryzyka, w tym oparte na efektach klinicznych.
Przyktadowo mamy sytuacje, ze u pacjentdéw jest
stosowane trzymiesieczne leczenie nasycajace. Po
tym okresie okazuje sig, ze 60 procent chorych nie
odpowiada na leczenie. Umowa dzielenia ryzyka
moze zawiera¢ zasade, ze koszt leczenia pacjen-
tow, ktorzy nie odpowiedzieli na leczenie, firma

Mamy bardzo rézne instrumenty dzielenia
ryzyka, w tym oparte na efektach
Rlinicznych. Umowa dzielenia ryzyka
moze zawierac zasade, ze koszt leczenia
pacjentow, ktorzy nie odpowiedzieli

na leczenie, firma bierze na siebie.

A my finansujemy leczenie tych, ktorzy
odpowiedzieli pozytywnie.



System opieki oparty na wartosci...

Rejestry powinny byc tworzone

I caty czas pracujemy nad tym,

zeby byty wtasciwie zaprojektowane

na samym poczqgtku, zeby dane

byty zbierane w miejscu wykonywania
badan i swiadczen, czy to bezposrednio
na bloku operacyjnym, czy w pracowni
mikrobiologicznej lub patomorfologiczne.

bierze na siebie. A my finansujemy leczenie tych,
ktorzy odpowiedzieli pozytywnie.

Jednak do takich rozwiazan potrzebna jest
zgoda i wola dwdch stron.

Mowigc o wartosciach, bardzo wielu pacjentéow
ocenia, ze wartoscia dla nich nie zawsze jest wy-
tacznie wyleczenie, ale réwniez poczucie, ze s3
otoczeni opieka, ze maja lepsza jakos¢ zycia, ze
na przyktad rzadziej jezdza do osrodka na poda-
nie leku, albo lek jest w formie tabletki zamiast
wlewu. Czy potrafimy réwniez te rzeczy wzia¢ pod
uwage przy wydawaniu decyzji refundacyjnych?

Zawsze bierzemy pod uwage chociazby forme
podania, czy to jest leczenie tabletkowe czy wlew,
ale réwniez inne twarde wskazniki.

Poréwnajmy terapie, ktéra podaje sie¢ w cho-
robie przewlektej dwa razy do roku i druga, ktdra
wymaga leczenia raz na miesiac. Widzac, ze za kwa-
lifikacje i porade lekarska ptacimy 500 zt, to w tym
pierwszym przypadku wychodzi 1000 zt za ustuge,
w tym drugim 6000 zt. W takiej sytuacji mozemy
podwyzszy¢ cene terapii, ktéra podaje sie rzadziej,
tak by te koszty sie zréwnaty. A wiemy jeszcze, ze
sg dodatkowe koszty, ktérych w tych wyliczeniach
nie uwzgledniamy, jak koszt dojazdu pacjenta do
placowki. | czas, ktéry na to poswieca.

Pewnie juz w przysztym roku bedziemy szu-
kali rozwiagzania dla pacjentéw, ktérzy musza co
2 tygodnie pojawi¢ sie w o$rodku celem podania
wlewéw. Chodzi o pacjentéw z chorobami rzad-
kimi i ultrarzadkimi. Planujemy przyblizy¢ im to
leczenie i zaproponowac podanie leku w najbliz-
szym miejsca zamieszkania osrodku pod nad-
zorem osrodka wysoko specjalistycznego albo
w formie leczenia domowego.

W poszukiwaniu systemu opartego na wartosci,
bardzo istotne jest tworzenie rejestrow medycz-
nych, rejestrow klinicznych. W Polsce mamy sys-
tem monitorowania programow terapeutycznych,
ktory zastepuje rejestry kliniczne. Czy jest wystar-
czajacym systemem czy warto jednak tworzyc te
rejestry?

Rejestry powinny by¢ tworzone i caty czas pra-
cujemy nad tym, zeby byty wtasciwie zaprojekto-
wane na samym poczatku, zeby dane byty zbierane
w miejscu wykonywania badan i $wiadczen, czy to
bezposrednio na bloku operacyjnym, czy w pra-
cowni mikrobiologicznej lub patomorfologiczne;.

Mysle tez, ze istotna czescig rejestrow beda
tez takie elementy, jak dane z Zaktadu Ubezpie-
czen Spotecznych, dotyczace zwolnien lekarskich.

Po raz pierwszy monitorowanie efektywnosci
leczenia wprowadzilismy u pacjentéw po ostrym
zespole wiericowym, gdzie lekarze decyduja, czy
pacjent powinien miec¢ jeszcze zwolnienie lekar-
skie, czy nie. To jest ostateczny dowdd na efektyw-
nos$¢ leczenia - jak szybko pacjent moze wréci¢ do
pracy. Oczywiscie to wszystko zalezy od tego, jak
duzy byt zawat, jak ciezki byt stan pacjenta. Bardzo
profesjonalnie jest tez prowadzony rejestr kardio-
chirurgiczny. Podstawowym parametrem jest stan
wyjsciowy chorego oceniany w réznych skalach,
w tym przypadku wedtug EuroSCORE.

Rejestr bedzie najlepiej spetniat swoje zada-
nie, jesli skorzystamy z danych zrédtowych, zeby
nie doszto na przyktad do btednej kwalifikacji pa-
cjenta.

Problemem jest jakos¢ danych, ktore trafiaja do
systemu. Jesli sa btedne, to jaka wartos¢ ma pod-
jeta na ich podstawie decyzja?

Dlatego powiedziatem, ze najwazniejsza rze-
cza jest takie zaprojektowanie rejestrow, zeby tych

Mielismy przyktad COVID-19, kiedy podczas
pandemii do systemu informatycznego
byty wprowadzane online rézne dane
dotyczgce badan i testowania. Kazdy
wynik z laboratorium od razu pojawiat

sie w systemie informatycznym. Mielismy
petny wglgd i to byty dane faktyczne,
bardzo wiarygodne.
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Nie mozemy przeznaczac tak duzych
srodkRéw na innowacje, bo zdecydowang
innowacjq jest otrzymanie przez pacjenta
- doktadnie w momencie, kiedy potrzebuje
- konsultacji i diagnozy na wczesnym
etapie choroby, gdy metoda postepowania
jest bardzo tania.

danych nie wprowadza¢ na pdzniejszym etapie,
tylko zbiera¢ je w miejscach, gdzie one powstaja,
czy to w laboratorium, czy na bloku operacyjnym.

Wazny w tym przypadku jest chociazby czas
niedokrwienia czy czas operacji. Bo to wszystko
ma bardzo istotny wptyw na efekty. Przy dobrze
zaprojektowanym rejestrze, te dane s3 bardzo wia-
rygodne. Poza tym na wprowadzenie wyniku nie
ma wptywu tylko jedna osoba, ale pochodzg z re-
guty z bardzo wielu Zrédet. W zwigzku z tym to sa
pewne dane.

MieliSmy przyktad COVID-19, kiedy podczas
pandemii do systemu informatycznego byty wpro-
wadzane online rézne dane dotyczace badan
i testowania. Kazdy wynik z laboratorium od razu
pojawiat sie w systemie informatycznym. MieliSmy
petny wglad i to byty dane faktyczne, bardzo wia-
rygodne.

Czy mozna oceni¢, ze nasz dzisiejszy system po-
dejmowania decyzji refundacyjnych jest oparty
na wartosci dla pacjenta, ktdra wigze sie z nowa
terapia?

Mysle, ze jest, ale pewnie docelowo za duzo
ptacimy za te innowacje. Bardzo czesto jest tak, ze
ludzie oczekuja finansowania nowosci. Tymczasem
dtugos¢ zycia przez ostatnie kilkanascie lat nie
wydtuzyta sie az tak bardzo, a finansujemy duzo
nowoczesnych technologii.

Komisja Europejska pokazata dane, ze 80
procent budzetu przeznaczamy na finansowanie
lekéw innowacyjnych przy bardzo waskich wska-
zaniach, podczas gdy wigkszo$¢ pacjentéw z cho-
robami populacyjnymi leczy sie lekami, na ktére
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wygast juz okres wytacznosci i zostaty zgeneryzo-
wane. Mozna wiec powiedzie¢, ze 80 proc. zdrowia
pacjentéw kupujemy za 20 proc. budzetu.

Nie mozemy przeznaczac tak duzych srodkéw
na innowacje, bo zdecydowana innowacja jest
otrzymanie przez pacjenta — doktadnie w momen-
cie, kiedy potrzebuje - konsultacji i diagnozy na
wczesnym etapie choroby, gdy metoda postepo-
wania jest bardzo tania.

Przyktadem moze by¢ rak tarczycy. Mozemy
przeprowadzi¢ proste, bardzo skuteczne leczenie
operacyjne. Jest jednak jeden warunek: musi by¢
wcze$nie zdiagnozowany.

Oczywiscie mamy tez niektére jednostki cho-
robowe bardzo trudne, na przyktad rak jelita gru-
bego. U osoby w wieku 25 lat nikt sie tego nie
spodziewa, wiec trudno o wczesna diagnoze. Ale
tu pomocna jest genetyka. Je$li mamy w rodzinie
przypadki wczesnych zgondw na rozpoznane pro-
blemy zdrowotne, to potomkowie wczesniej moga
znalez¢ sie pod opieka lekarzy. Choroba nie stanie
sie wyrokiem, bo tak w rodzinie byto od zawsze.
Wprost przeciwnie, osoby te moga dozy¢ sedziwe-
go wieku, jezeli wiedza o predyspozycjach do kon-
kretnej choroby bedzie wskazaniem do profilaktyki
i statej kontroli lekarskiej.

Wynika z tego, ze innowacja niejedno ma imie,
a zrodtem wartosci moze by¢ nie tylko sama tera-
pia, ale i organizacja systemu, leczenie, diagnosty-
ka, rehabilitacja, bardzo wiele elementow.

Najwieksza innowacja, ktéra mozemy jeszcze
zrobié, najwiekszym zwrotem jest zmiana w orga-
nizacji systemu ochrony zdrowia. Do tego jeszcze
profilaktyka.

Warto tez zwréci¢ uwage na obiektywny czas
oczekiwania na pewne dziatanie medyczne, kon-
sultacje, leczenie. To oznacza, ze z pewnymi pro-
blemami mozna poczekac kilka miesiecy w kolejce.
Ale jezeli jest podejrzenie powaznej choroby, gdzie
liczy sie czas, to pacjent powinien otrzymac po-
moc bardzo szybko. | to nie jako cykl badan w réz-
nych miejscach, ale w jednym wyspecjalizowanym
osrodku, najlepiej podczas jednej porady.



Maciej Niewada

farmakolog kliniczny, adiunkt

w Katedrze Farmakologii
Doswiadczalnej i Klinicznej WUM,
prezes firmy HealthQuest

tatwiej sprawozdac, ze cos zostato zrobione,
niz koncentrowac sie na efekcie klinicznym

Ptatnik nie jest instytucja finansowa, ktéra ma generowac¢ kapitat zapasowy, tylko wydawac
pieniadze, a doktadniej inwestowac w zdrowie. Gdyby mozna byto powiedzie¢, ze dzieki wydanym
$rodkom mamy nowoczesny dostep do leczenia udaru moézgu taki, jak w najlepiej zorganizowa-
nych krajach Europy, co akurat u nas sie realizuje - to bytoby sie czym chwali¢. Tego typu wskazni-
ki s3 nie tylko atrakcyjne z perspektywy pacjenta, ale i ptatnika.

Jak mierzy sie wartos¢ w systemie ochrony zdro-
wia i skad ta idea mierzenia wartosci?

Przede wszystkim powinnismy okresli¢, czym jest
wartos¢. Mozemy ja réznie definiowad, ale poniewaz
caty system nie jest po to, zeby sam sobie dobrze
dawat rade, ale po to, zeby stuzyt pacjentowi, dla-
tego te wartos¢ nalezatoby zdefiniowac¢ przede
wszystkim z perspektywy pacjenta. Dlatego wartos¢
Z jego perspektywy jest najwazniejsza. Oczywiscie
jak zaczniemy rozktadac¢ wartos¢ na czesci pierwsze,
to pojawig sig tez inne perspektywy.

Pytanie, na ile system realizuje ten cel wartosci
dla pacjenta. Pewnie mdgtby realizowac lepiej, bo
nigdy nie jest tak dobrze, by nie mogto by¢ jeszcze
lepiej. Ale co do zasady wydaje mi sie, ze caty sys-
tem jest skoncentrowany na pacjencie.

Chodzi o to, zebysmy dtuzej zyli w lepszym zdro-
wiu. To jest najwazniejsze. Stad idea mierzenia

wartosci, ktdra jest bliska ocenie technologii me-
dycznych, na przyktad w analizach ekonomicznych,
gdzie jest mierzona chocby w postaci takiej jed-
nostki, jak dodatkowy rok zycia skorygowany o ja-
kos¢. Mierzy zatem wptyw na dtugosc i jakosc zycia.

Ale wiemy tez, ze sa jeszcze inne wartosci da-
lece wykraczajace poza ten dwuwymiarowy wptyw.
Tych elementéw, ktére moga nies¢ za soba ko-
rzys¢, ktore beda wydawaty sie atrakcyjne dla sa-
mego pacjenta, ale i dla systemu, jest duzo wiecej.

A jaka jest Pana ulubiona korzys¢?

Z perspektywy, ze pacjent jest najwazniejszy,
takim wskaznikiem jest QALY. Majac do dyspozycji
nasz budzet, powinniSmy maksymalizowac¢ liczbe
QALY. Aczkolwiek to nie jest idealne podejscie, bo
gdybysmy sie tylko nim kierowali, to na przyktad
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Nie mamy obecnie bardzo dobrze
ugruntowanych jednostek, ktére bedq

w stanie wytapywac wartos¢ w kazdym
wymiarze. Robimy to w miare dobrze

w tych dwdch wymiarach: kosztow oraz
dtugosci i jakosci zycia. Ale inne elementy
nie sq takie proste do zmierzenia i nie
mamy jednej dobrej metody. Wszystkie

te elementy, Rtore dotyczq na przyktad
poprawy funkcjonowania rodziny, wptywu
wieloRierunkowego na spoteczenstwo,

w tym koszty posrednie, ale nie tylko, to
jest pytanie, na ktdre chciatbym umiec
odpowiedziec.

pacjenci z chorobami rzadkimi mieliby mato ko-
rzystna sytuacje.

Jak z punktu widzenia oceny efektywnosci czy
QALY mozna szuka¢ metod zmierzenia wartosci,
ktdra jest dostarczana pacjentowi?

Nie mamy obecnie bardzo dobrze ugruntowa-
nych jednostek, ktére beda w stanie wytapywac
wartos¢ w kazdym wymiarze. Robimy to w miare
dobrze w tych dwéch wymiarach: kosztéw oraz
dtugosci i jakosci zycia. Ale inne elementy nie s
takie proste do zmierzenia i nie mamy jednej do-
brej metody.

Wszystkie te elementy, ktére dotycza na przy-
ktad poprawy funkcjonowania rodziny, wptywu
wielokierunkowego na spoteczenstwo, w tym kosz-
ty posrednie, ale nie tylko, to jest pytanie, na ktére
chciatbym umie¢ odpowiedzied.

Kto$ moze powiedzie¢, ze taka metoda jest
analiza wielokryterialna (MCDA). Ta koncepcja jest
bardzo atrakcyjna, ale problem polega na tym, ze
w analizie wielokryterialnej to, co mozemy robi¢, to
prébowac¢ porzadkowac réznego typu opcje, ktdre
mamy pod wzgledem szeroko rozumianej atrak-
cyjnosci okreslonej kilkoma kryteriami, a wiec
pewnym agregatem tych kryteriéw. Obecnie nie sg
opracowane metody przetozenia tych efektéw na
jedna skale, jednostke.

W dwuwymiarze klasycznej oceny farmakoeko-
nomicznej, a wiec kosztéw zwigzanych z dtugo-
$cig i jakoscia zycia, mamy bardzo wyrazng, jasno
okreslona jednostke, czyli koszt uzyskania QALY.
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Takiego wyniku nie otrzymamy z analizy MCDA me-
todami powszechnie akceptowanymi.

Nie mozemy zatem jednym mianownikiem zmie-
rzy¢ kazdej procedury medycznej, kazdego leku?

Nie mozemy, ale staramy si¢ mimo wszystko
przyja¢ zunifikowane podejscie. Bo pienigdze sa
jedne i te same. Jesli chcemy je wydawac¢, aloko-
wac, to musimy mie¢ miare, ktéra nas zakotwiczy
i pozwoli powiedzie¢, na co warto, a na co nie.
QALY poniekad abstrahuje od typu choroby, od
rokowania w tej chorobie, od wielu réznych rze-
czy i mierzy uniwersalny efekt, bez wzgledu na to,
jakiej grupy pacjentéw on dotyczy. Z tym wiaza sie
oczywiscie pewne ograniczenia.

Warto tez powiedzieé, ze ptacenie za wartos¢,
jakkolwiek ja zdefiniujemy, jest czym innym niz
ptacenie za wykonang ustuge. To drugie jest teo-
retycznie tatwe do zaaranzowania. Mamy sprawoz-
dang ustuge, ptacimy za nig, nie zwazajac na efekt.
Ale zorientowalisSmy sie, ze to jest suboptymalne
rozwiazanie.

Chyba najbardziej wyraznie byto to widac
w leczeniu zawatu serca i tym, co zwigzane byto
zwprowadzeniem programu KOS-Zawat, czyli kom-
pleksowej opieki pacjentdéw po zawale serca. Uda-
to sie dzieki programowi dwukrotnie ograniczy¢
smiertelnosc.

W Polsce byt fantastyczny dostep do zabiegow
sercowo-naczyniowych, ale juz rokowanie w cia-
gu pierwszego roku od zawatu byto nienajlepsze.
Po to, zeby utrzymad te wysoka wartos¢ zdrowot-
na, wprowadzono program KOS-Zawat. Dzisiaj nie
dos¢, ze mamy Swietnych kardiologdw, ktdrzy ro-
bia dobra robote w ostrej fazie, mamy tez system
zorientowany na to, by nie roztrwoni¢ pdzniejszego

Takich stricte Rlasycznie definiowanych
przyktadow ptacenia za efekt jest niewiele
i to nie tylko w Polsce, poniewaz to jest po
prostu trudne. tatwiej sprawozdac, ze cos
zostato zrobione, niz koncentrowac sie na
efekcie klinicznym. Jakos¢ mozemy mierzyc
wskaznikami, mamy parametry, ktore
pozwalajg nam zdefiniowac, czy dana
ustuga jest wtasciwej jakosci czy nie.



System opieki oparty na wartosci...

W USA ptatnik wtasnie czesto chwali

sie, jaki jest odsetek 0sob objetych
szczepieniami, jaRi jest dostep do
okreslonej technologii, jakie jest rokowanie
w okreslonym schorzeniu. O to wtasnie
chodzi. Gdyby mozna byto dac takg
informacje, ze wydajgc wiecej generujemy
dtuzsze zycie i poprawiamy jego jakosc,

to z perspektywy ptatnika i z perspektywy
politycznej jest ultra atrakcyjne.

efektu i da¢ wtasciwa opieke w pierwszym najwaz-
niejszym roku po epizodzie.

Czy w naszym systemie sa juz rozwiazania pta-
cenia za efekt? Brania pod uwage wartosci, a nie
tylko wykonania pewnej procedury, Swiadczenia?

Takich stricte klasycznie definiowanych przy-
ktadow ptacenia za efekt jest niewiele i to nie tyl-
ko w Polsce, poniewaz to jest po prostu trudne.
tatwiej sprawozdac, ze cos zostato zrobione, niz
koncentrowac sie na efekcie klinicznym. Jakos¢
mozemy mierzy¢ wskaznikami, mamy parametry,
ktére pozwalaja nam zdefiniowac, czy dana ustuga
jest wtasciwej jakosci czy nie.

Na razie jest to, powiedziatbym, ,nienachalne”,
ale jestem dobrej mysli. Dlaczego takie metody
nie znajduja finansowania i szerokiego poparcia?
Moim zdaniem z dwoch powoddéw. Po pierwsze
dlatego, ze sprawozdawanie i monitorowanie efek-
téw terapeutycznych jest trudne. Dobrze to robimy
niestety tylko w jednym aspekcie - przezycia, czy
pacjent przezyt czy nie. Ale chyba nie tylko takim
efektem chcieliby$my sie postugiwac.

Po drugie, ten efekt moze nie zaleze¢ od poje-
dynczego elementu, tylko od catosci systemu. Dla-
tego tez takie rozwigzania nie sa czesciej wprowa-
dzane w przypadku finansowania nowoczesnych
lekdw. Nawet przy fantastycznych lekach, jezeli
diagnostyka, a pozniej monitorowanie pacjenta
beda ztej jakosci, to dany lek moze najzwyczajniej
w Swiecie nie zdziata¢ cudow.

Ten drugi element zwigzany jest z tym, ze zy-
jemy w coraz bardziej zdigitalizowanym Swiecie.
Zbierane dane o nas sa bardzo przekrojowe, dzi$
przede wszystkim na potrzeby rozliczenia budzetu
i finansowania. Wiadomo, co jest sprawozdawane

i wiadomo, ze tych informacji jest coraz wiecej.
Beda coraz bardziej interoperacyjne w sensie ta-
kim, Ze bedzie je mozna tatwo wykorzystywa¢ do
roznego typu wyliczen, co spowoduje, ze o efek-
cie bedzie mozna moéwi¢ na przyktad po korekcie
innych czynnikéw, ktdre moga ten efekt zaburzac.

Przyktadowo efekt leczenia nie jest zalezny tyl-
ko od terapii, ale tez od istnienia u pacjenta wielu
chorob wspétistniejacych, ktére moga zaburzaé
ten efekt. Dlatego trzeba bedzie umie¢ to kory-
gowac. Jesli bedziemy mieli wtasciwe informacje,
a gromadzimy ich coraz wiecej, bedzie technicznie
coraz tatwiej ten efekt zobiektywizowac. Wtedy tez
bedzie tatwiej za niego ptacic.

NFZ nie bedzie si¢ juz chwalit, ze wydat 150 za-
miast 100 mld zt, tylko ze przedtuzyt zycie Pola-
kow albo ze zyja w lepszym zdrowiu?

Moze to nie najlepszy przyktad, ale w USA
ptatnik wtasnie czesto chwali sie, jaki jest odse-
tek os6b objetych szczepieniami, jaki jest dostep
do okreslonej technologii, jakie jest rokowanie
w okreslonym schorzeniu. O to wtasnie chodzi.
Gdyby mozna byto da¢ taka informacje, ze wyda-
jac wiecej generujemy dtuzsze zycie i poprawiamy
jego jakos¢, to z perspektywy ptatnika i z perspek-
tywy politycznej jest ultraatrakcyjne.

Oczywiscie co jaki$ czas mamy takie katastrofy,
jak ostatnig pandemie, ktéra duzo rzeczy zaburzy-
ta, ale co do zasady, czy to w krétkim czy dtuzszym
horyzoncie, jednak o to wtasnie chodzi. Ptatnik nie
jest instytucja finansowa, ktéra ma generowac ka-
pitat zapasowy, tylko wydawac pienigdze - inwe-
stowac w zdrowie.

Cate VBHC nie jest nowa koncepcja i nadal trwa
poszukiwanie konsensusu, jak mierzy¢ efekty i je
rozliczac, ale jest to na tyle atrakcyjne rozwiazanie,

Cate VBHC nie jest nowg koncepcjg

I nadal trwa poszukiwanie konsensusu,
jak mierzyc efekty i je rozliczac, ale jest
to na tyle atrakcyjne rozwigzanie, ze
jestem optymistg, co do wykorzystania

w przysztosci. Na razie ptacimy gtdwnie
fee-for-service, czyli za to, co zostato
zrobione, ale mysle, ze elementy ptacenia
za efekt bedqg wdrazane coraz czesciej.
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Jak bedziemy bogatsi, to bedziemy
bardziej skoncentrowani na zdrowiu

I systematycznym dostarczaniu zdrowia.
Patrzgc na historyczne dane, w Europie
Zachodniej jeszcze nieco ponad dekade
temu wydatRi na ochrone zdrowia byty
jednocyfrowe. Dzisiaj sq to juz liczby
dwucyfrowe. Widac wyraznie, ze zdrowie
robi sie coraz wazniejsze. My tez bedziemy
tg drogq podgzac. Jezeli bedziemy podqgzac
na tyle efektywnie, ze ta réznica wobec
bogatszych krajow sie zmniejszy, bedzie
nam tatwiej implementowac bardziej
zaawansowane rozwigzania zorientowane
na wartosc. Taka wiedza pozwoli
przekierowac strumieri pieniedzy we
wtasciwg strone.

ze jestem optymistg, co do wykorzystania w przy-
sztosci. Na razie ptacimy gtownie fee-for-service,
czyli za to, co zostato zrobione, ale mysle, ze ele-
menty ptacenia za efekt beda wdrazane coraz cze-
Sciej.

Jakie zmiany systemowe s3 potrzebne, by idea
ptacenia za warto$¢ upowszechniata sie¢ bardziej
niz ptacenie za wykonanie czegokolwiek?

Zanim zabierzemy sie za ptacenie za efekt, to
wpierw musimy znalez¢ wigcej pieniedzy na ochro-
ne zdrowia. Pieniedzy, ktére ma NFZ jest wzglednie
i bezwzglednie za mato. Zwtaszcza na lecznictwo
szpitalne. Jesli delikatnie moéwiac nie jest to jesz-
cze zapas¢, to jesteSmy mocno na zakrecie.

Mysle ze musimy uzyska¢ pewna mase kry-
tyczna finansowania i dostepnosci $rodkow, zeby
potem moc je jeszcze lepiej wydawaé¢ w modelu

54

Modern Healthcare Institute

zorientowanym na efekt kliniczny. Bo w przeciwnej
sytuacji zarzadzamy bieda. A to jest trudne.

Kiedy juz osiggniemy te mase krytyczna, to be-
dziemy mysle¢ bardziej pragmatycznie o rozwiaza-
niach, ktére beda odnosity sie do efektu terapeu-
tycznego i ptacenia za efekt. U nas to nadal jednak
niestandardowe rozwigzanie, implementowane
rzadko, cho¢ o tym sie duzo modwi. Jest tez duza
$wiadomos¢ ptatnika w tej materii.

Co jest priorytetem w budowaniu tego systemu
ochrony zdrowia opartego o wartosci?

Na ile zdrowie na tle innych potrzeb jest priory-
tetem? A drugie pytanie, co w zdrowiu ma by¢, a co
nie by¢ priorytetem? Wpierw ten pierwszy poziom.
Nie wydaje mi sig, aby zdrowie w Polsce byto prio-
rytetem. Dzisiaj. Ale dtugoterminowo jestem spo-
kojny. Jeste$my krajem, ktéry dobrze sobie radzi
i bedzie dobrze radzit, co bedzie sie przektadato
na to, ze zdrowie bedzie dla nas coraz wazniejsze.

Jak bedziemy bogatsi, to bedziemy bardziej
skoncentrowani na zdrowiu i systematycznym do-
starczaniu zdrowia. Patrzac na historyczne dane,
w Europie Zachodniej jeszcze nieco ponad dekade
temu wydatki na ochrone zdrowia byty jednocy-
frowe. Dzisiaj sa to juz liczby dwucyfrowe. Widac
wyraznie, ze zdrowie robi sie¢ coraz wazniejsze. My
tez bedziemy ta droga podazac.

Jezeli bedziemy podaza¢ na tyle efektywnie, ze
ta roznica wobec bogatszych krajow sie zmniej-
szy, bedzie nam tatwiej implementowac bardziej
zaawansowane rozwigzania zorientowane na war-
tos$¢. Taka wiedza pozwoli przekierowa¢ strumien
pieniedzy we wtasciwg strone. Nie oznacza to
jednak, ze nalezy zwlekac¢ z rozwigzaniami imple-
mentujacymi ptacenie za efekt/wartos¢. Juz teraz
trzeba to robi¢, aby ich upowszechnienie poprawi-
to alokowanie budzetu, rozumiane jako poprawa
zdrowia wszystkich chorych i kazdego z osobna.



Radostaw Sierpinski

prezes Agencji Badan
Medycznych

Bytoby idealnie, gdybysmy po wprowadzeniu
leku do refundac;ji i praktyki klinicznej, mogli
nadal kontynuowa¢ monitorowanie, jaki jest

efekt jego dziatania

Zgodnie z zasadami medycyny opartej na dowodach, wybar terapii stosowanej w praktyce klinicz-
nej powinien by¢ podejmowany w oparciu o wiarygodne, wysokiej jakosci dane kliniczne, pozy-
skane w pierwszej kolejnosci z badan umozliwiajacych bezposrednie poréwnanie skutecznosci

i bezpieczenstwa alternatywnych opcji terapeutycznych.

Jak Pan rozumie system ochrony zdrowia oparty
na wartosci?

Mysle, ze wszyscy, ktérzy zajmuja sie systemem
ochrony zdrowia, poszukuja caty czas idealnych
rozwigzan. Fakt, ze kraje Europy Zachodniej czy
Stany Zjednoczone caty czas nie znalazty tego ide-
alnego srodka, pokazuje, ze do dzisiaj nie wiado-
mo, jak taki idealny system powinien wygladac.

Moéwigc o idei value-based healthcare mozna
nawet mowic¢ szerzej o value-based policy, bo to
jednak polityka zdrowotna odpowiada za to, w ja-
kiej formule zdrowie jest dostepne.

Jesli przyjrzymy sie systemowi ochrony zdrowia,
to nie on jest jedna ptaszczyzna, jest wielowar-
stwowy. Na tych réznych ptaszczyznach staramy

sie poszukiwaé wartosci, ktére w systemie sa naj-
wazniejsze. Poszukujemy tego, co najlepsze i co
mozemy kupi¢ relatywnie za najlepsza cene.

Staramy sie odnalezé¢ wartos¢, jaka daje pobyt
w szpitalu, jaka wartos¢ zdrowotna tworzy nowy
lek, nowa metoda wykonywania zabiegu chirur-
gicznego. Ale jak to zweryfikowaé?

Kluczem sg dane, uczciwe, prawdziwe, pocho-
dzace z systemu ochrony zdrowia. Mysle, ze w Pol-
sce jesteSmy na wtasciwej drodze, jezeli chodzi
o budowanie systemu opartego o wartos¢. Wszel-
kiego rodzaju tworzenie rejestrow i badania ob-
serwacyjne, ktore pokazuja koszt i efektywnos¢
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Kluczem sqg dane, uczciwe, prawdziwe,
pochodzqce z systemu ochrony zdrowia.
Mysle, Ze w Polsce jestesmy na wtasciwej
drodze, jezeli chodzi o budowanie systemu
opartego o wartosc. Wszelkiego rodzaju
tworzenie rejestrow i badania obserwacyjne,
ktdre pokazujg koszt i efektywnosc

w oparciu o zastosowane procedury to jest
klucz do optymalizacji systemu.

W oparciu o zastosowane procedury to jest klucz do
optymalizacji systemu.

Nie zawsze mamy przekonanie, czy czesto ta
wielokrotnie drozsza technologia jest rzeczywiscie
duzo lepsza od dostepnych juz metod. Czy czasami
nie jest tak, ze lek za ztotéwke powoduje poprawe
jakosci zycia, obnizajac cisnienie o 7 kresek, pod-
czas gdy lek za 100 tys. zt obniza je o 8 kresek.

Oczywiscie w idealnym, nieskonczonym w za-
soby systemie, mozna decydowaé o sfinansowa-
niu wszystkiego. W sytuacji, kiedy musimy decy-
dowac¢ w skonczonych warunkach finansowych
jaka grupa ludzi uzyska dana terapie, musimy
jednak sobie jasno publicznie powiedzie¢, ze nie
na wszystko nas stac.

ABM wykonuje badania head-to-head, czyli po-
réwnuje dwie rozne technologie, by oceni¢, jaka
wartos¢ daja pacjentowi?

To sa badania, ktére poréwnuja dwa podejscia
w tym samym wskazaniu. Przyktadem moze by¢
operacja z wykorzystaniem robota versus opera-
cja standardowa. Duzo moéwimy o tym, ze dzigki
zabiegom z wykorzystaniem robota uzyskujemy
wyraznie lepsze efekty leczenia. Jednoczesnie wie-
my tez, ze te operacje sg drozsze. W zwigzku z tym,
nalezatoby poréwnac efekty w grupie pacjentéw
ztg sama chorobg i tym samym wskazaniem. Jezeli
jedna operacja kosztuje np. 10 tys. zt, a druga 130
tys. zt, to powinni$my oczekiwa¢ w dtugofalowej
obserwacji wyraznie lepszego efektu zdrowotnego
tej drozszej. Czy tak jest? Czas pokaze.

Takie badania bedziemy teraz finansowac.
Mamy juz ogtoszona liste rankingowa w pierwszym
tego typu konkursie. W pierwszej rundzie do pol-
skich badaczy poptynie kilkaset milionéw ztotych.
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Tego typu badania ciesza sie¢ ogromna popularno-
Scia. Naptyneto blisko 100 projektdw.

W spektrum naszego zainteresowania znajduja
sie tez technologie lekowe. Tym bardziej, ze obec-
ne terapie to nie sg juz tanie, proste substancje
chemiczne, ktére jeszcze kilkadziesiat lat temu po-
dawalismy pacjentom. Dzisiaj nawet w badaniach
naszych beneficjentéw finansujemy leki, gdzie
jedno podanie kosztuje czasem ponad 1,5 mln zto-
tych. W niektorych chorobach rzadkich, hematolo-
gicznych tyle kosztuje podanie pacjentowi jednej
tabletki.

Badania lekéw, ktére wykonujemy, wcale nie
jest takie tatwe. Pamietajmy, ze leki maja swoja
biodynamike, swdj metabolizm, ktory bedzie inny
u populacji kaukaskiej, a inny u populacji azjatyc-
kiej. Jesli badanie zostato wykonane na przyktad
w Chinach na populacji 100 tys. pacjentéw i poka-
zato, ze dany lek ma taki, a nie inny metabolizm,
osiaga takie, a nie inne stezenie, to nadal nie wie-
my, czy doktadnie tak samo lek zadziata w popula-
¢ji polskiej, z uwagi chociazby na inny metabolizm.
Trzeba miec tego $wiadomosc.

Dlatego warto takie technologie przetestowac
w uzyciu klinicznym i sprawdzi¢, czy one faktycz-
nie dziataja. Jezeli nie dziataja, to trzeba réwniez
da¢ decydentom mozliwos¢ usuniecia ich z refun-
dacji i powiedzie¢, ze nie ma powodu do alokacji
publicznych pieniedzy na terapie, ktéra nie daje
oczekiwanych efektow.

Czy w Polsce dysponujemy systemami groma-
dzenia i weryfikowania danych, ktére pozwola na

Badania lekéw, ktére wykonujemy, wcale
nie jest takie tatwe. LekRi majg swojq
biodynamike, swdj metabolizm, ktory
bedzie inny u populacji kaukaskiej,

a inny u populacji azjatycRiej. Dlatego
warto takie technologie przetestowac

w uzyciu Rlinicznym i sprawdzic, czy one
faktycznie dziatajq. Jezeli nie dziatajg, to
trzeba rowniez dac¢ decydentom mozliwosc
usuniecia ich z refundacji i powiedziec, ze
nie ma powodu do alokacji publicznych
pieniedzy na terapie, ktéra nie daje
oczekiwanych efektow.



System opieki oparty na wartosci...

Mam nadzieje, ze jako ABM bedziemy
rowniez w stanie zbierac jakosciowe
dane. Zakoriczylismy niedawno konkurs
na tworzenie centrow medycyny cyfrowej,
ktére powstang w najlepszych polskich
szpitalach Rlinicznych w catym kraju. To
bedg miejsca, gdzie bedziemy gromadzic
dane w jednolitym standardzie, w jednym
miejscu, w formie biobankéw. Tam réwniez
bedzie prowadzona analityka tych danych
pod kgtem kosztowo - efektywnym dla
naszego systemu.

poréwnanie jednej metody leczenia z druga? Jak
Pan ocenia system zbierania danych i ich wykorzy-
stywania do podejmowania decyzji?

Mysle, ze jestesmy w potowie drogi. Po pierwsze
juz dostrzeglismy warto$¢ danych w podejmowa-
niu decyzji. To jest bardzo dobrze, bo jednak w teo-
rii zarzadzania do kazdej decyzji zarzadczej trzeba
mie¢ podwaliny.

Po drugie niewatpliwie duzym sukcesem i dro-
g3 we wtasciwym kierunku jest usprawnienie Cen-
trum e-Zdrowia pod katem Internetowego Konta
Pacjenta i mozliwosci korzystania ze gromadzo-
nych tam danych.

Mam nadzieje, ze jako ABM bedziemy réwniez
w stanie zbierac¢ jakosciowe dane. Zakonczylismy
niedawno konkurs na tworzenie centréw medy-
cyny cyfrowej, ktére powstang w najlepszych pol-
skich szpitalach klinicznych w catym kraju. To beda
miejsca, gdzie bedziemy gromadzi¢ dane w jedno-
litym standardzie, w jednym miejscu, w formie bio-
bankéw. Tam réwniez bedzie prowadzona anality-
ka tych danych pod katem kosztowo - efektywnym
dla naszego systemu.

Czy w Polsce jest instytucja, ktora zajmuje sie
takim systemowym, systematycznym analizowa-
niem zebranych danych?

Obecnie mamy kilka zespotéw analitycznych:
w Ministerstwie Zdrowia, w Centrum e-Zdrowia,
w Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfi-
kacji oraz Agencji Badan Medycznych.

Jak widaé, te dziatania sa wzmozone. Natomiast
mysle, ze najlepiej bytoby, aby te gromadzone
dane byty analizowane przez jeden zesp6t w trybie

ciagtym na zlecenie ministra. W ten sposob moégt-
by dostarcza¢ mu te najbardziej potrzebne dane
do podejmowania decyzji w systemie ochrony
zdrowia.

Czy w Polsce mamy juz taki system, ktory pozwala
wskazac terapie czy Swiadczenia, ktore niosa naj-
wieksza wartos¢ dla pacjenta?

Mysle, ze posrednio tak. Uwazam, ze zmierza-
my we wtasciwym kierunku, bo dostrzegamy taka
potrzebe efektywnosci i wtasciwej alokacji $rod-
kéw. Oczywiscie Agencja Oceny Technologii Me-
dycznej i Taryfikacji jest tym miejscem, ktdre jest
powotywane wtasnie do tego typu analiz i decyzji
- czy dana czasteczka, lek, czy wyréb medyczny
jest tym najwtasciwszym. Oczywiscie pamigtajmy,
ze AOTMIT bazuje przede wszystkim na wynikach
badan klinicznych i publikacjach naukowcéw, nie
prowadzi jednak badan prospektywnych. Stad tez
badania head-to-head, ktére zaczynamy wykony-
wac. Mam nadzieje, ze w przysztosci beda stuzyty
Ministerstwu Zdrowia do podejmowania decyzji
systemowych opartych o wartosc.

Bardzo duza cze$¢ badan klinicznych dotyczy no-
wych lekéw. Jak pan ocenia ten system weryfiko-
wania wartosci dodanej zwigzanej z nowymi tech-
nologiami, ktére wprowadzamy do refundacji?
Decyzje dotyczace refundacji nowej technologii
medycznej moga budzi¢ kontrowersyjne. W zwigz-
ku z tym najlepszym rozwigzaniem w praktyce jest
oddzielenie oceny od procesu weryfikacji oraz
podjecia decyzji. Niektdre systemy w Europie oce-
niaja ewentualny wptyw technologii na budzet

Decyzje dotyczgce refundacji nowej
technologii medycznej moga budzic¢
kontrowersyjne. W zwigzRku z tym,
najlepszym rozwigzaniem w praktyce jest
oddzielenie oceny od procesu weryfikacji
oraz podjecia decyzji. Niektore systemy

w Europie oceniajg ewentualny wptyw
technologii na budzet ochrony zdrowia lub
efektywnosc leku w poréwnaniu do Rosztow
ponoszonych przez system, jednak nie
wszystRie systemy ktadg taki sam nacisk na
poréwnawczq analize optacalnosci.
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ochrony zdrowia lub efektywnos¢ leku w poréwna-
niu do kosztéw ponoszonych przez system, jednak
nie wszystkie systemy ktada taki sam nacisk na po-
rownawcza analize optacalnosci.

Ma to jednak ogromne znaczenie dla systemu,
poniewaz w oparciu o takie projekty podejmowane
sg kluczowe decyzje w ochronie zdrowia. Zgodnie
z zasadami medycyny opartej na dowodach, wybér
terapii stosowanej w praktyce klinicznej powinien
by¢ podejmowany w oparciu o wiarygodne, wyso-
kiej jakosci dane kliniczne, pozyskane w pierwszej
kolejnosci z badan umozliwiajacych bezposrednie
poréwnanie skutecznosci i bezpieczenstwa alter-
natywnych opcji terapeutycznych.

Wtasnie dlatego Agencja finansuje niekomercyjne
badania, rowniez badania head-to-head, zeby te
dane pozyskiwac i dochodzi¢ do prawdy?

Mysle, ze to jest nadrzedny cel badan akade-
mickich, zeby jednoznacznie wykazac efekt. W ba-
daniach typu head-to-head badacz szuka odpo-
wiedzi, czy lek za ztotowke jest lepszy od tego za 3
zt czy za 5. | nie ma zadnego interesu w tym, zeby
ten za 5 zt byt lepszy od tego za ztotdwke, ponie-
waz nie jest ani producentem tego leku ani nie od-
powiada za jego wdrozenie. W obiektywny sposob
jest w stanie to wykaza¢. Mysle, ze jest to wazna
rola panstwa, zeby podejmowac wykonywanie ta-
kich badan.

Kiedy nowy produkt zostanie objety refundacja,
mozemy zbiera¢ dane z rzeczywistej praktyki kli-
nicznej. Wyniki czasami bywaja odmienne od tych
z badania klinicznego. Czasami lepsze, zaskakujg-
ce, czasami niestety gorsze.

Bytoby idealnie, gdybySmy po wprowadzeniu
leku do refundacji i do praktyki klinicznej, mogli
nadal kontynuowac¢ monitorowanie, jaki jest efekt
jego dziatania.

Natomiast w wigkszosci przypadkéw, poniewaz
w badaniach klinicznych udowodniono dziatanie
leku, po wprowadzeniu go na rynek konczy sie jego
obserwacja. Mamy swiadomo$¢, ze mimo realizacji
badan na grupach liczacych czasem kilkadziesiat
tysiecy pacjentow, istnieje ryzyko, ze u pewnej
wyselekcjonowanej grupy chorych dany lek moze
z jakiego$ powodu nie zadziata¢ tak samo. Dlatego
warto bytoby kontynuowac obserwacje rejestrowa
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Zgodnie z zasadami medycyny opartej

na dowodach, wybor terapii stosowanej

w praktyce Rlinicznej powinien byc
podejmowany w oparciu o wiarygodne,
wysoRiej jakosci dane kliniczne,
pozyskane w pierwszej kolejnosci

z badan umozliwiajgcych bezposrednie
poréwnanie skutecznosci i bezpieczenstwa
alternatywnych opcji terapeutycznych.

po 12, 24 czy 36 miesiacach od wprowadzenia leku
do stosowania przez ogét pacjentdw.

W przypadku takich niepewnosci, czy dany lek
rzeczywiscie daje wieksza wartos¢ dla pacjenta,
w systemie refundacji, gdy stosuje sie¢ rozwigza-
nia, w ktorych to ryzyko jest dzielone miedzy pro-
ducentem lekow i ptatnikiem, czyli tak zwane risk
sharing agreement.

Jestem zwolennikiem podejscia bardziej pragma-
tycznego i stosowania na przyktad warunkowych
refundacji. W momencie, kiedy mamy pewne prze-
konanie, ze czasteczka czy wyrdb medyczny dziata,
wowczas wprowadzamy je do systemu na ograni-
czonych zasadach, na przyktad na wezszej grupie. To
sie w pewnym sensie dzieje. Dopiero po umoéwionym
okresie czasu, roku lub po dwoch latach podejmuje-
my ostateczng decyzje po uzyskaniu potwierdzajacej
informacji, ze dana substancja dziata.

Jakie najwieksze korzysci dla polskich pacjentow
ptyna z tego, ze w Polsce jest duzo i coraz wigcej
badan klinicznych nowych lekow?

Mysle, ze z perspektywy pacjentdw nalezato-
by powiedzie¢ o dostepnosci do terapii. Nalezy
pamieta¢, ze dla pacjentéow badania kliniczne to
szansa na czesto dtuzsze czy lepsze zycie, bowiem
daja dostep do terapii, ktére pojawia sie w refun-
dacji dopiero za kilka albo kilkanascie lat. Miedzy
ostatnig fazg badan klinicznych a refundacja upty-
wa zwykle okoto 5 do 7 lat.

Dzisiaj juz 70 tysiecy ludzi w Polsce zyskato
mozliwos¢ udziatu w badaniach klinicznych finan-
sowanych przez Agencje Badan Medycznych. To
jest bezposrednim dowodem, ze jest to wtasciwa
inwestycja.



Verena Voelter

ekspertka w dziedzinie
transformacji opieki zdrowotnej
z doswiadczeniem zdobytym

w USA i Szwajcarii, autorka
ksigzki ,Do tanga potrzeba 5:

od konkurencji do wspotpracy
w ochronie zdrowia”

Do tanga trzeba pieciorga. To jak orkiestra
z piecioma pierwszymi skrzypcami

bez dyrygenta

Sprzedajemy produkty, procedury i operacje, ale nigdy nie myslimy o pacjencie. Powinnismy
oferowac opieke zdrowotna oparta na wartosciach: nagradzamy i ptacimy za wyniki i samopoczu-
cie pacjenta. W opiece zdrowotnej opartej na wartosciach wszyscy sa powszechnie motywowani

wynikami dla pacjenta.

Dlaczego zdecydowata sie Pani napisa¢ ksiazke
o idei opieki zdrowotnej opartej na wartosciach
i dlaczego VBHC jest dla Pani tak wazna?

Przez 15 lat pracowatam jako lekarz klinicysta,
a potem kolejne 12 lat jako specjalista w dziedzi-
nie biofarmaceutyki. Podobnie jak wiele oséb w tej
branzy, miatam dosc¢ tego, ze wszystko wydawato
sie dziatac¢ zle, koszty gwattownie rosty, jakosc
opieki spadata i jedyna rzecza, ktéra wydawata
sie¢ by¢ wspolna dla wszystkich pieciu elemen-
tow: Swiadczeniodawcy, pacjenta, branzy farma-
ceutycznej, ptatnika i polityki, to to, ze wszyscy sa
sfrustrowani tg sytuacja.

Jedyne, o czym czytatam w gazetach, to wska-
zywanie winnych palcami. A to na zta farmacje,
na chciwych lekarzy i ubezpieczycieli, politykdw,
ktérzy niczego nie rozumieja. A pacjenci, ktérzy

powinni by¢ najwazniejsi, okazali sie najstabszymi
w catym tancuchu wartosci.

Pomyslatam wiec, ze to dobry punkt wyjscia.
Wrécitam do moich naukowych korzeni i rozpo-
czetam gtebokie badania. Po 12 miesigcach badan
i pisania ksiazki dosztam do wniosku, ze powodem
nieprawidtowosci w systemie jest fee-for-service.
Sprzedajemy produkty, procedury i operacje, ale
nigdy nie myslimy o pacjencie. Powinnismy ofe-
rowa¢ opieke zdrowotna oparta na wartosciach:
nagradzamy i ptacimy za wyniki i samopoczucie
pacjenta.

Dla zilustrowania przytocze krétka anegdote.
W przypadku probleméw z biodrem, w ramach
ustugi typu fee-for-service ptaci sie za wymianeg
stawu biodrowego. Pokrywany jest koszt pracy chi-
rurga, anestezjologa, koszty szpitala, materiatdw,
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moze takze rehabilitacji. Po czym nikt nie spraw-
dza, czy pacjent bedzie mdgt kiedykolwiek chodzi¢.

W systemie opieki zdrowotnej opartym na
wartosciach, jesli pacjent bedzie mdgt znowu
chodzi¢ po szesciu czy dwunastu miesigcach,
kazdy otrzymuje wynagrodzenie. Ale jesli pa-
cjent nie bedzie mdgt chodzi¢ i cata procedu-
ra okaze sie porazka, nikt nie otrzyma dobrego
wynagrodzenia. W systemach opieki zdrowotnej
opartych na systemie optat za ustugi nie dziata
to w ten sposéb.

Ale jest wiele miejsc na Swiecie, w ktorych duzo
sie zmienia. Napisatam ksiazke, zeby nie$¢ takie
dobre nowiny. Istniejg obszary oraz kraje i regio-
ny, ktére przeszty na ten model opieki zdrowot-
nej opartej na wartosciach. W ten sposéb ptaca za
ustugi i to bardzo dobrze dziata.

W swojej ksiazce pisze Pani o braku wspdtpracy
i otwartosci miedzy zainteresowanymi stronami
w naszych systemach opieki zdrowotnej. Czy to ma
az tak duze znaczenie?

Tak, w dodatku te dwa obszary sa ze sobg po-
wigzane. Po pierwsze, brak wspotpracy wynika
z silosowosci sektora i odosobnienia ludzi pracu-
jacych na Sciezce pacjenta. Po drugie, tak napraw-
de powszechnym problemem s3 niewtasciwe za-
chety w systemie optat za ustuge.

Powtarzam: jesli zachecasz do sprzedazy pro-
duktdw, ustug i procedur, otrzymujesz wigcej pro-
duktow, ustug i procedur. Nie skupiasz uwagi na
pacjencie. W opiece zdrowotnej opartej na warto-
sciach wszyscy sa zwykle wspdélnie motywowani
wynikami osigganymi przez pacjenta.

Wezmy przyktad dzieci chorych na cukrzyce.
Trzeba uzgodni¢, jakie wyniki chcemy osiggnac.
To moga by¢ na przyktad takie efekty jak: mniej
przyje¢ na szpitalne izby, lepsza opieka spotecz-
na i wsparcie systemow szkolnych dla tych dzie-
ci, lepiej kontrolowany poziom glukozy we krwi.
W opiece zdrowotnej opartej na wartosciach mo-
del opieki skoordynowanej dziata jak sprawny
zespot projektowy. Mysle, ze ludzie biznesu moga
sie z tym utozsamié: lekarz, pielegniarka, pacjent,
rodzina, szpital, ptatnik — wszyscy spotykaja sie
i uzgadniaja, jakie powinny by¢ wyniki. Nastepnie
jest to mierzone i kazdy, tacznie z pacjentem, moze
otrzymac odpowiednie wynagrodzenie i nagrode,
jesli te wyniki zostang spetnione.
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Po 12 miesigcach badar i pisania kRsigzki
dosztam do wniosku, ze powodem
nieprawidtowosci w systemie jest fee-
for-service. Sprzedajemy produkty,
procedury i operacje, ale nigdy nie
myslimy o pacjencie. Powinnismy oferowac
opieke zdrowotng opartg na wartosciach:
nagradzamy i ptacimy za wyniRi

I samopoczucie pacjenta.

Wydaje sig, ze jest to system idealny. Dlaczego
w praktyce to nie dziata tak tatwo?

Opieke zdrowotng oparta na wartosciach opi-
sat Michael Porter 20 lat temu. Przeciwnicy pod-
kreslaja wiec, ze idea ma juz swoje lata i nie dziata.
Bo gdyby dziatata, to dzisiaj istniataby wszedzie.
Ale jest w tym pewien trik, poniewaz 20 lat temu
byliSmy znacznie mniej zaawansowani w zakresie
IT i oprogramowania oraz elektronicznego groma-
dzenia danych.

I dlatego nie da sie tego zrobi¢ za pomoca pidra
i papieru. Musimy gromadzi¢ bardzo duzo danych,
a jest to mozliwe tylko dzieki informatyce, sztucz-
nej inteligencji i uczeniu maszynowemu. Jak widac,
potrzebny jest okres przejsciowy, wiec jedyna wada
opieki zdrowotnej opartej na wartosciach jest to, ze
wymaga czasu i dostosowania sie aktordw 5P.

Jak juz wspomniatam, sa to: Swiadczeniodawca,
branza farmaceutyczna, ptatnik, polityk, pacjent.
Nie ma dyrygenta. To jak orkiestra z pigecioma
pierwszymi skrzypcami bez dyrygenta. A bez dyry-
genta panuje batagan.

Pacjent nie jest w centrum uwagi?

Pacjent jest w centrum uwagi, ale wszyscy mu-
sza sie na to zgodzi¢. Dlatego mdéwimy o zmianie
systemu opieki zdrowotnej opartej na wartosciach.
Farmacja nie istnieje sama dla siebie, szpital musi
dziata¢ wedtug pewnych regulacji. Potrzebne jest
ubezpieczenie zdrowotne, zeby zaptacic za ustuge.
A poniewaz wszystko to jest tak skomplikowane,
osiagniecie porozumienia zajmuje duzo czasu.

Obecnie wszyscy ci aktorzy pracuja w silosach.
Kazdy patrzy na swoje wtasne interesy i site prze-
targowa, aby uzyskac jak najwieksze korzysci i zy-
ski, poniewaz zachety sa niewtasciwe — nastawione
sa na sprzedaz. Musimy wiec zaprzestac sprzedazy



System opieki oparty na wartosci...

produktéw i ustug i zamiast tego zaczac¢ zapewniac
rezultaty. Jesli spojrzymy na inne sektory i branze,
na przyktad turystyke czy gastronomie, tam wszy-
scy skupiaja sie na kliencie. Wszyscy wiedza, ze
w ten sposdb osiaga sie sukces.

Jak konkurencyjnos¢ wptywa na zdrowie?

Spojrzymy na miejsca, w ktérych to dziata, np.
Sheba Medical Center (posiada zintegrowany od-
dziat pacjentéw z rakiem piersi), Kaiser Perma-
nente, Oak Street Health, Jefferson Health - lista
takich podmiotow jest bardzo dtuga.

Po pieciu, dziesieciu czy pietnastu latach do-
$wiadczenia pracy w tych firmach pracownicy
wiedzg, ze dostarczaja warto$¢ swoim pacjentom,
sq konkurencyjne i odnosza sukcesy. Trzeba na
pierwszym miejscu postawi¢ na wartosc. Pacjenci
beda wybierad szpital, w ktédrym uzyskaja najwiek-
szg wartosc. To sie sprawdza tam, gdzie to juz fak-
tycznie ma miejsce.

Czy moze Pani poda¢ przyktady udanego wdroze-
nia idei VBHC?

Wspomniatam juz o Centrum Medycznym Sheba
z oddziatem raka piersi, gdzie bardzo wyraznie ro-
$nie liczba pacjentéw, poniewaz placowka zapew-
nia lepsza jako$¢. Kazda pacjentka z rakiem piersi
chce skorzysta¢ z oferty tego osrodka, poniewaz
dzieki temu zyskuje wieksza wartos¢.

Moéwitam o cukrzycy. Jesli chodzi o Europe,
mamy przyktad znanego modelu funkcjonujacego
w Holandii, zwanego Diabeter, ktéry istnieje od 10
lat i dotyczy dzieci chorych na cukrzyce typu 1. Jest
jeszcze inny, dotyczacy choroby Parkinsona.

Zwykle ten model dziata najlepiej w przypadku
chordb przewlektych, gdzie istnieje co najmniej je-
den bardzo namacalny i mierzalny pomiar wyniku.
W przypadku wspomnianej cukrzycy moze to byc

W systemie opieki zdrowotnej opartym

na wartosci, jesli pacjent bedzie

maogt znowu chodzi¢ po szesciu czy
dwunastu miesigcach, kazdy otrzymuje
wynagrodzenie. Ale jesli pacjent nie bedzie
mogt chodzic i cata procedura okaze

sie porazRkg, nikt nie otrzyma dobrego
wynagrodzenia.

poziom glukozy lub przypadki przyje¢ na szpitalnag
izbe. Dziata réwniez catkiem dobrze w przypadku
chordéb sercowo-naczyniowych, kiedy mozna do-
konywa¢ bardzo konkretnych pomiaréw w postaci
kolejnych przyje¢ do szpitala.

Zwykle ma to miejsce wtedy, gdy istnieje dobrze
okreslony stan chorobowy i populacja pacjentow,
czesto w leczeniu przewlektym. Ale wspomniatam
tez o wymianie stawu biodrowego. Zatem opera-
cje takie jak wymiana stawu kolanowego lub bio-
drowego doskonale nadaja sie do pilotazowego
projektu opieki zdrowotnej opartej na wartosciach
i projektow dtugoterminowych.

To ciekawe, bo moim pierwszym skojarzeniem,
gdzie mozna wdrozy¢ tego typu rozwiazania, jest
onkologia.

Moge podaé przyktad na dowdd, ze tak jest.
Martini-Klinik w Hamburgu jest wiodacym na Swie-
cie osrodkiem, specjalizujgcym sie w raku prostaty.
Istnieja od prawie 15 lat. Realizuja idee: konkuren-
cja poprzez wartos¢, zwiekszanie zasiegu poprzez
wartos¢. Maja ponad 2 000 pacjentdéw rocznie. Na
drugiej pozycji na swiecie wsrdéd osrodkow lecze-
nia raka prostaty o najwiekszej liczbie pacjentéw
sg Mayo Clinic i John Hopkins, ktére wykonuja po
Ltylko” tysigc zabiegdw rocznie.

Martini-Klinik wykonuje wiec dwa razy wie-
cej zabiegow niz kolejne centra na Swiecie dzigki
temu, ze koncentruje sie na wynikach w oparciu
o wiedze chirurgiczng, ale takze dzieki spojrzeniu
na to, co jest naprawde wazne dla pacjentow. Ist-
nieja na przyktad dwa takie wskazniki: nietrzyma-
nie moczu i funkcje seksualne. Wyniki uzyskiwane
w klinice s3 od dwoéch do trzech razy lepsze niz
$rednia gdziekolwiek indziej na Swiecie.

Chodzi tez o konkurencyjnos¢ pomiedzy leka-
rzami. Czy im sie to podoba? Polecam wszystkim
przestudiowanie dziatania Martini-Klinik. Na po-
czatku lekarze nie podchodzili do tego z entuzja-
zmem, poniewaz upubliczniano informacje, czy
ich pacjent ma na przyktad problem z trzymaniem
moczu, ale w pewnym momencie nastapita zmia-
na kultury. Cata klinika wspotpracowata ze soba
w sposob skoordynowany i wprowadzita kulture
nieobwiniania. To wymaga czasu, nie jest szyb-
kie, ale teraz, 15 lat pdzniej, klinika ma najwyzszy
wskaznik retencji lekarzy, jaki mozna sobie wy-
obrazic.
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Jakie powinny by¢ pierwsze kroki we wdrazaniu
idei opieki zdrowotnej opartej na wartosciach
w kraju takim jak Polska?

Istnieja trzy kluczowe kroki. Najpierw nalezy okre-
$li¢ stan chorobowy i docelowa populacje pacjen-
téw. Czesto stysze, ze sa checi wprowadzenia opieki
zdrowotnej opartej na wartosciach, ale okazuje sie,
ze nie ma wiedzy o populacji pacjentéw, ktorych ta
opieka chcemy objac. Zatem nie nalezy tego zrobi¢
w catym szpitalu, tylko odpowiedziec¢ sobie na pyta-
nie, jaki jest najbardziej palacy problem w naszym
szpitalu. Moze to kwestia leczenia cukrzycy. By¢ moze
to rak prostaty. Moze to co$ innego.

Drugi krok polega na zastanowieniu sig, co tak
naprawde chcemy ulepszy¢? Jakiego wyniku chce-
my? Czy chodzi o wieksze zadowolenie pacjenta,
mniej powiktan pooperacyjnych, lepsze wykorzy-
stanie leku? Trzeci element jest najtrudniejszy:
aby uzyskac te wyniki, nalezy zmapowac wszystkie
dziatania, wszystkich aktoréw i wszystkie dziaty
bedace czescia tancucha wartosci.

Radze nie zaczyna¢ od najbardziej skompliko-
wanych rzeczy. Warto pomysle¢, co w szpitalu jest
takim nisko wiszagcym owocem. Mozna zacza¢ od
tego, co juz istnieje, moze szpital jest w posiada-
niu dobrej bazy danych. Moze wtasnie wprowadzit
nowy system informatyczny, ktérym wszyscy sa
podekscytowani. Bytby to Swietny punkt wyjscia
i okreslenie kilku wskaznikow, ktére chcemy zmie-
rzy¢ na przyktad w populacji pacjentéw z rakiem
piersi.

Potem nalezy porozmawiaé ze wszystkimi czton-
kami zespotu medycznego o tym, co chcemy popra-
wi¢. Warto mie¢ cel dtugoterminowy i krotkotermi-
nowy.

Czy potrzebujemy na to wiecej pieniedzy?

Kwestia pieniedzy jest wazna. Ale nie kazdy
projekt w zakresie opieki zdrowotnej oparty na
wartosciach musi by¢ duzym projektem i wymagac
ogromnych inwestycji.

By¢ moze szpital wtasnie zainwestowat w elek-
troniczng dokumentacje medyczng lub informa-
tyczna. Nie warto wtedy wymysla¢ na site czegos
innego, ale podejs¢ pragmatycznie do tego, co
dzieje sie w rzeczywistosci. By¢ moze istnieje juz
krajowa baza danych, z ktérej mozna skorzystac.
Mysle, ze na tym etapie czesto dochodzi do nie-
porozumien. Lepiej zacza¢ od matego projektu
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pilotazowego, ktdry jest praktyczny i mozliwy do
wykonania od razu.

Po drugie, jesli w pewnym momencie chcemy
zwiekszy¢ skale projektu, potrzebne s3 inwestycje.
Chciatam podkresli¢ jedna rzecz: projekty w zakre-
sie opieki zdrowotnej opartej na wartosciach na-
prawde dziatajg w obu kierunkach. Dla pomystow
oddolnych potrzebne jest wsparcie kadry kierow-
niczej wyzszego szczebla. Jest tez element odgdrny.
Jesli dyrektor generalny nie jest przekonany do pro-
jektu, to on nie zadziata. Mysle, ze kluczowe znacze-
nie ma odgoérne wsparcie kadry kierowniczej i po-
siadanie wizji jako czesci strategii korporacyjnej.

Branza farmaceutyczna jest jedna z pieciu grup
interesariuszy 5P. Czy sadzi Pani, ze producenci
sg otwarci na rozwigzania VBHC, kiedy nie dostaja
pieniedzy za lek, ale za wartos¢, jaka ten produkt
niesie dla pacjenta?

Powiedziatabym - zdecydowanie tak i powtd-
rze, ze odnoszace sukcesy firmy robig to na wiele
sposobdéw. By¢ moze nie bedzie musiata zmieniac
catego asortymentu lekow. Mysle jednak, ze nalezy
sprawdzi¢, gdzie ma to sens - nie kazda choroba,
nie kazdy stan chorobowy czy populacja pacjen-
tow temu sprzyja.

Przytocze inny system opieki zdrowotnej w USA,
jakim jest Intermountain Health. Przez 15 lat po-
dzielili swéj model biznesowy p6t na poét. W 50 pro-
centach funkcjonuja w oparciu o model optaty za
ustuge stosowany w ostrej opiece epizodycznej, na
przyktad w COVID-19. A w 50 procentach przypad-
kéw funkcjonuja w modelu opartym na wynikach,
przede wszystkim w chorobach przewlektych, takich
jak cukrzyca i choroby uktadu krazenia. Zatem nie
zawsze jest to czarno-biate. | odpowiedz jest twier-
dzaca: tak, wiele firm jest na to otwartych. Trzeba
dziata¢ strategicznie i realistycznie wdraza¢ VBHC
w tych obszarach, w ktérych ma to sens.

Co mogtaby Pani poleci¢ naszemu Ministerstwu
Zdrowia i decydentom?

Otwartos¢ umystu, wezwanie do dziatania. Za-
proszenie do rozmow kazdego przedstawiciela
z P5 i zorganizowanie burzy mézgdw. Zalecam cat-
kowita otwartos¢, a nastepnie zastanowienie sig,
gdzie mozna doda¢ VBHC do planowania budzetu
i zasobow. | warto zacza¢ od jednego projektu na
dobry poczatek.



Magdalena Wtadysiuk

ekspert zdrowia publicznego,
analityk HTA, prezes
Stowarzyszenia CEESTAHC,
wiceprezes firmy HTA Consulting

Teraz jest moment kluczowy, jak wydamy
pieniagdze na zdrowie, bo bedzie to nam stuzyto

na nastepne lata

Jestesmy na razie jak ta zaba, ani piekni, ani madrzy. Juz co$ mamy, juz co$ rozumiemy, juz sie
czegos$ nauczylismy, a jednoczesnie jeszcze nie wiemy, gdzie dalej is¢. Stoimy w rozkroku i za-
stanawiamy sig, w ktdra strone. Mam troche wrazenie, ze dryfujemy w tym systemie. Chcemy by¢
innowacyjni, poprawia¢, a jednoczesnie utrzymac status quo. Mysle, ze jesteSmy w przetomowym
momencie, kiedy decydujemy, w ktdra strone bedziemy rozwija¢ nasz system.

Pani pierwsze skojarzenie dotyczace idei value-
-based healthcare?
Oczywiscie warto$¢, a tak naprawde zdrowie.

A nie pieniadze?

Zdrowie, poniewaz wychodze z zatozenia, ze je-
zeli nie mierzymy efektow tego, co robimy, niewaz-
ne czy to jest kwestia zdrowia czy kwestia bizne-
su, to w gruncie rzeczy mozna wydac jakiekolwiek
pienigdze, nie wiedzac dokad sie zmierza. Dlatego
w przypadku VBHC kluczowym celem jest zdrowie,
czyli jakie osiggamy efekty.

Jak to zmierzy¢?
Upraszczajac, efekty powinniSmy mierzy¢
na trzech poziomach. Pierwszy poziom jest naszym

indywidualnym. | to jest clue zmiany podejscia
w VBHC - dane historyczne maja nam tylko poka-
za¢, co sie zdarzyto, ale kluczowe jest zmierzenie
efektu tu i teraz, jak sie czuje w danym momencie.
Dlatego w VBHC mierzymy na poziomie pacjenta
jego jako$¢ zycia, poczucie komfortu w danym
momencie, mozliwosci wykonywania czynnosci
zawodowych czy w zyciu osobistym. W literaturze
jest mowa o satysfakgcji, ale obecnie na $wiecie
odchodzi sie juz od satysfakcji, przechodzac na
rzecz experience, czyli tego czego doswiadczamy.
Zeby méc oceni¢ czego doswiadczamy, nie moze-
my mierzy¢ przesztosci, mozemy mierzy¢ terazniej-
szosc¢.

Drugi jest poziom populacyjny, ktéry pozwa-
la nam mierzy¢ twarde punkty koncowe, czyli
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Wszystkie badania pokazujq, ze jezeli
mierzymy value przez koszty, czyli nie ma
myslenia o efekcie, ktéry chcemy o0siggngc,
to dochodzi do naduzy¢. Naduzywamy
swiadczen, dlatego ze stymulujg nas
koszty. Bardziej skupiamy sie na tym, zeby
cos wykonac, a nie zastanawiamy sig, jaRi
osiggniemy efekt.

przezywalnos¢, czy niektore aspekty dotyczace wy-
stepowania chorobowosci. Te aspekty powinny
by¢ mierzone na tyle prospektywnie, zeby byta
mozliwos¢ analizy na poziomie danej grupy swiad-
czeniodawcow, potem na poziomie populacyj-
nym. Typy wskaznikow powinny by¢ zréznicowane
w zaleznosci od tego, kto jest odbiorca, poniewaz
w VBHC nie mamy obiektywnych miar, ktére mozna
przypisac wszystkim. Dodatkowo jest to poziom do
oceny wartosci spotecznych.

Ostatnim elementem, ktéry dopina VBHC, sa
koszty. | tu od razu mozna rozprawi¢ sie z mitem,
ze ma byc tanio i dobrze. Tak sie nie da. Ma by¢
odpowiednia opieka, a metody dochodzenia do
odpowiedniej opieki powinny prowadzi¢ do odpo-
wiedniego poziomu kosztéw. Wazne jest, ze mie-
rzymy je prospektywnie, dlatego ze nie poprawimy
zdrowia, jezeli bedziemy wraca¢ tylko do tego, co
sie wydarzyto dwa czy trzy lata temu.

Dzisiaj mowimy o wydatkach, ktére przyniosa
efekt za pot roku, za rok czy za dwa? Czy to jest
wtasnie wychodzenie w przysztos¢?

Zeby wyjé¢ w przyszto$¢, trzeba teraz sie zasta-
nowi¢ - co robimy, kto o tym decyduje i na jakim
etapie. To, co niesie niestety ryzyko myslenia przez
koszty, co widac zreszta w naszym systemie jedno-
rodnych grup pacjentéw (JGP), to myslenie przez
procedure. Myslimy nad wykonaniem czegos, a nie
nad tym, co chcemy osiagnac. Wszystkie badania
pokazuja, ze jezeli mierzymy value przez kosz-
ty, czyli nie ma myslenia o efekcie, ktéry chcemy
osiggna¢, to dochodzi do naduzy¢. Naduzywamy
Swiadczen, dlatego ze stymuluja nas koszty. Bar-
dziej skupiamy sie na tym, zeby co$ wykona¢, a nie
zastanawiamy sie, jaki osiggniemy efekt.

Dlatego dzis$ odchodzi sie od JGP w niektérych
aspektach opieki przewlektej, zeby nie stymulowac
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wykonywania procedur, bo one niestety prowa-
dza do naduzywania procedur w réznym zakresie,
w zaleznosci od tego, jak ustawione s3 taryfy. Wi-
dzimy, ze w Polsce mamy procedury wycenione
lepiej i gorzej. W tej chwili na Swiecie takze spe-
ce od ekonomii behawioralnej zastanawiaja sig,
jak metodami finansowymi stymulowac okreslone
zachowania w systemie opieki zdrowotnej. Tutaj
pojawia sie nowa koncepcja okreslana jako bun-
dled payment. Oznacza sytuacje, kiedy zajmujemy
sie pacjentem dzielac poszczegblne etapy leczenia
w okreslonym cyklu, ustawiajgc metody ptacenia
tak, zeby widzie¢ efekty w okreslonym czasie.

Na przyktadzie chirurgii, mozemy mie¢ bundled
payment na okres przedoperacyjny, wczesny po
operacji albo wczesny pooperacyjny i odlegty, na-
wet do 5 lat. Wtasnie w takim zastosowaniu testo-
wali to Szwedzi. Stosujac te metode, juz na samym
poczatku, wyjsciowo musimy wiedzieé, jaka mamy
strukture pacjentéw, jaki jest zakres procedur,
i dopasowac to do typu pacjenta. Czy jest to grupa
obejmujaca chorych z wyzszym ryzykiem infekcji,
ktére jak wiadomo niosa ze soba wyzsze koszty.
W ptatnosci jest ujety efekt uzyskiwany w catym
cyklu leczenia. Kluczowe jest mierzenie efektow
na poziomie $wiadczeniodawcy, a potem w catym
tancuchu dostaw u kilku $wiadczeniodawcow, kto-
ry organizuje opieke i caty czas prowadzi sie wery-
fikacje, dlaczego cos idzie dobrze albo nie. Dlatego
tez kluczowe jest zbieranie danych.

I tu znowu mamy putapke myslenia, ze jak
stworzymy standard medyczny, to wystarczy nam
na dtugie lata. Mamy przyktad z Wtoch, gdzie juz
prawie 20 lat temu wprowadzono standard lecze-
nia cukrzycy. W pétnocnych Wtoszech wyniki sie

Pojawia sie nowa koncepcja okreslana
jako bundled payment. Oznacza sytuacje,
Riedy zajmujemy sie pacjentem dzielgc
poszczegdlne etapy leczenia w okreslonym
cyklu, ustawiajgc metody ptacenia

tak, zeby widziec efekty w okreslonym
czasie. Na przyktadzie chirurgii, mozemy
miec bundled payment na okres
przedoperacyjny, wczesny po operacji albo
wczesny pooperacyjny i odlegty, nawet do
5 lat.



System opieki oparty na wartosci...

VBHC to tez jest zmiana Rulturowa,

ktéra wymaga czasu. Przyktady z innych
krajéw pokazujq, Zze ona ma sens tylko
wtedy, kiedy odbywa sie juz na poziomie
szkolenia kadry. W Stanach Zjednoczonych
mozna dodatkowo studiowac VHBC na
niektoérych uczelniach. Skandynawowie
wprowadzajqg elementy pracy w zespotach.
Lekarz, pielegniarka, fizjoterapeuta,
farmaceuta, dietetyk i przedstawiciele
innych zawoddw, okreslajg wspolny cel,
kRtorym jest dtugofalowy efekt zdrowotny
dla pacjenta.

poprawiaty, ale na potudniu kraju nie, mimo ze pa-
cjenci byli leczeni tym samym standardem. Okaza-
to sig, ze zabrakto uwzglednienia czynnikdw wpty-
wajacych na opieke, takich jak na przyktad stres
czy sposob odzywania. Jesli wiec wprowadzamy
pewien standard, to trzeba jeszcze monitorowac
efekty. Jezeli nie ma poprawy, to trzeba go zweryfi-
kowac. Stad potrzeba pomiardéw prospektywnych,
zeby po roku nie okazato sie, ze wykonujemy okre-
Slone badania i procedury, ktére nie przynosza
efektu i marnujemy srodki.

Mozliwosci takich pomiarow daje nam dzisiaj
cyfryzacja w ochronie zdrowia. Takie kraje jak
Niemcy (dla prostaty) czy Holandia wprowadzaja
na niektorych elementach opieki systemy pro-
spektywne, poréwnujac na przyktad, jak dziatania
pojedynczego lekarza przektadaja sie na liczbe
infekcji czy zgondw. Dzieki temu lekarze moga sie
od siebie uczy¢. Czasem mate zmiany, na przyktad
w czasie podania antybiotyku, typu antybiotyku,
przygotowania do zabiegu, zmieniaja wyniki na
plus.

Czy takie proste poréwnywanie lekarzy lub placé-
wek w Polsce jest wyzwaniem?

Faktycznie, patrzac na poréwnywanie szpitali,
w Polsce moze to by¢ trudne z réznych powodow.
Wyniki danego szpitala nie sg zalezne tylko od
tego szpitala, stad jest obawa przed ocena.

VBHC to tez jest zmiana kulturowa, ktéra wy-
maga czasu. Przyktady z innych krajow poka-
zuja, ze ona ma sens tylko wtedy, kiedy odbywa
sie juz na poziomie szkolenia kadry. W Stanach

Zjednoczonych mozna dodatkowo studiowad
VHBC na niektérych uczelniach. Skandynawowie
wprowadzaja elementy pracy w zespotach. Lekarz,
pielegniarka, fizjoterapeuta, farmaceuta, diete-
tyk i przedstawiciele innych zawodéw, okreslaja
wspolny cel, ktérym jest dtugofalowy efekt zdro-
wotny dla pacjenta.

Badania prowadzone w niektérych krajach po-
kazuja, ze przy takiej organizacji pracy dochodzi do
obnizenia kosztow opieki nad pacjentem, z tego
wzgledu, ze jest zaopatrzony w to, czego potrzebu-
je w okre$lonych momentach. Przyktadowo eduka-
cja na temat stosowania lekéw w ramach opieki
farmaceutycznej niesie efekt w postaci wyzszego
wskaznika compliance. Podobnie okazuje sig, ze
zwykty telefon pielegniarki po miesigcu daje wie-
cej niz niejedna wizyta lekarska. Bo okazuje sig, ze
nie stuchamy sie lekarzy. A to moze wynikac z nie-
rownosci w zdrowiu, w tym wynikajacych z czynni-
kéw socjoekonomicznych. Lekarz zaleca, ale kto$
musi te edukacje wzmocnid.

Z kolei w Wielkiej Brytanii z powodu kosztéw
i ograniczonego dostepu w grupie pacjentow z oty-
toscia stosowane sa virtual visits. Taka wizyta ma
okreslony czas, okreslony cel, jest w odpowiedni
spos6b udokumentowana na potrzeby innych spe-
cjalistéw. To sie spina z innymi elementami sys-
temu.

Gdzie w tym wszystkim jest optymalizacja kosz-
tow, optymalne wykorzystanie budzetu, zeby za
okreslone pieniadze kupi¢ jak najwiecej wartosci
zdrowia?

U nas pacjent osobno idzie do kardiologa,
osobno do diabetologa, osobno do
nefrologa, osobno do oRulisty. Liczba wizyt
zaczyna sie mnozyc i dlatego tez rosng
m.in. kolejki do ambulatorium. Tymczasem
na swiecie buduje sie to w ten sposob,

ze jest lekarz okreslonej specjalnosci

z uwagi na najwiekszq liczbe problemow
zdrowotnych pacjenta, ale docelowo

ten pacjent jest ustawiany przez reszte
zespotu, zeby od razu zaspokajac jego
inne potrzeby. Wtedy okazuje sie, ze spada
liczba wizyt.
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Jakosc to jest gteboka wiedza takze
Rliniczna, lecz o ksztattowaniu opieRi.

To nie jest czysta wiedza o wskaznikach.
Trzeba rozumiec, co ten wskaznik
pokazuje, a czego nie pokazuje. | trzeba
miec¢ sSwiadomos¢, ze wskazniki nie
pokazujg wielu aspektdw opieki,
szczegolnie te zbierane centralnie. Po
pierwsze wskazniRi zmieniajq sie w czasie.
Po drugie, to czego nam brakuje, to
identyfikowanie dziur w systemie w opiece,
bo to jest wazniejsze niz identyfikowanie,
co dobrze dziata.

Po pierwsze musimy sobie jasno odpowiedzie¢,
jaka role petni specjalista w systemie. W sumie
od lat 90. nie przeszliSmy na system podstawowe;j
opieki zdrowotnej, ktéra przekierowuje pacjenta
do specjalisty wtedy, kiedy rzeczywiscie wymaga
on opieki na wyzszym poziomie, ciggle jednak po-
zostajac z pewnymi potrzebami na poziomie pod-
stawowym.

Po drugie, nie patrzymy na liczne potrzeby pa-
cjenta. Jezeli mamy np. pacjenta kardiologicznego
ze skierowaniem na rehabilitacje kardiologiczna,
to powinien mie¢ tez zapewniong opieke dietety-
ka czy moze psychologa. Nie powinnismy patrze¢
przez jedna specjalizacje, tylko wyj$¢ od potrzeb
pacjenta i zastanowic sie, jak ustawi¢ zespot do
opieki, takze we wspoétpracy z nim.

Mysle, ze u nas problem jest taki, ze wszyscy my-
$la przez konkretny problem albo konkretny etap
opieki i konkretnego specjaliste. Tymczasem na
Swiecie buduje sie to w ten sposdb, ze jest lekarz
okreslonej specjalnosci z uwagi na najwieksza licz-
be problemdéw zdrowotnych pacjenta, ale docelo-
wo ten pacjent jest ustawiany przez reszte zespotu,
zeby od razu zaspokajac jego inne potrzeby. Wte-
dy okazuje sie, ze spada liczba wizyt. Tymczasem
u nas pacjent osobno idzie do kardiologa, osobno
do diabetologa, osobno do nefrologa, osobno do
okulisty. Liczba wizyt zaczyna sig¢ mnozy¢ i dlatego
tez rosng min. kolejki do ambulatorium.

Czy w naszym systemie mozna dostrzec dziatania,

ktore zmierzajag w tym kierunku? Takie elementy
pojawiaja sie w opiece koordynowanej w POZ albo
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w zatozeniach sieci kardiologicznej, zeby pacjenta
lepiej koordynowac?

Widze taki kierunek. ZaczeliSmy rozumie¢, ze
jest potrzeba zbudowania opieki, ktéra bedzie
zintegrowana. Juz widzimy elementy integracji. Za-
uwazylismy potrzebe koordynacji. Tylko ze koordy-
nacja na $wiecie ma rézne wymiary. Koordynacja
to jest przejscie pomiedzy pewnymi aspektami na
roznych poziomach, ale takze w ramach okreslone-
go poziomu, przekazywanie informacji i czasem te
role petni koordynator, ale czasami komunikuje sie
odpowiedni zespdt, czasem wystarcza odpowied-
nia dokumentacja.

Jest tez potrzeba zmiany finansowania $wiad-
czen. Na pewno wpuszczenie szpitali w czysty
ryczatt, ktéry generuje zadtuzanie sie, bez zbu-
dowania poprawy finansowania ambulatoriéw, to
jest takie wpuszczenie nas w putapke zadtuzania
i to juz widzimy od kilku lat. Poniewaz w ostatnim
czasie zwiekszyty sie ptace w ochronie zdrowia, wi-
dzimy erozje tego, co chce kadra medyczna w sto-
sunku do tego, czego potrzebuje system. Moim
zdaniem w tej chwili wymaga to szybkich dziatan.

Drugi poziom, ktérym sie nie zaopiekowalismy,
to pilotaze. Jezeli stawiamy na pilotaze, stawiamy
na pacjentéow nowo rozpoznanych. | dobrze, bo te-
stujemy co$ od poczatku. Ale minusem tego roz-
wigzania jest to, ze dzisiaj mamy problem gtéwnie
z ogromna rzesza pacjentéw juz znajdujacych sie
na pewnym etapie leczenia.

Kolejna rzecz - nie patrzymy kompleksowo, je-
sli chodzi o zbieranie wskaznikdw do mierzenia.

Kiedy w 2012 roku wchodzita ustawa
refundacyjna, mieliSmy marzenie, by

miec RSS oparte na wyniku. 11 lat pdzniej
doszlismy do tego marzenia, ktérego
emanacjq jest Fundusz Medyczny:
mierzymy wszystko, co refundujemy

z obszaru innowacji. Tymczasem przyktady
ze swiata pokazujg, ze Wielka Brytania

I inne Rraje odeszty juz od takich typowych
outcome based. Wiekszos¢ krajow
przesuneta sie w strone rejestrow, na

rzecz myslenia, zeby mierzyc, co sie stato

z pacjentem w systemie. Krok po kroku -
w catej organizacji opieRi.



System opieki oparty na wartosci...

Mamy ustawe o jakosci, ktéra idzie

w Rierunku rejestrow i mierzenia. Mamy
potencjat na rozwoj i to rozwdj cyfrowy.
Niedtugo sptyng do nas olbrzymie
pienigdze na cyfryzacje w ochronie
zdrowia, jedne z najwiekszych, jakie
bedziemy byc¢ moze widzie¢ w najblizszych
latach. Uwazam, ze teraz jest moment
Rluczowy, na co my te pienigdze wydamy.
To co teraz postanowimy, bedzie nam
stuzyto na nastepne 10, 15 lat. Wiec
pytanie, czy te pienigdze mqdrze
wyRorzystamy.

Powinnismy zastanowi¢ sie, czy wskaznik, ktory
mierzymy, rzeczywiscie poprawia wszystkie ele-
menty opieki. Potrzebne jest okreslenie celu, bo
dane maja stuzy¢ temu, zeby ten cel zostat zreali-
zowany. Wazniejsze jest budowanie kultury nasta-
wionej na cel, a wskazniki maja nam tylko pokaza¢,
czy udaje sie te cele osiggnac. Mysle, ze w Polsce
zaczynamy dyskutowac o kulturze celu, ale jeszcze
bardziej patrzymy na wskazniki. Jest taka kultura:
zrobmy duzo wskaznikéw, pomierzmy sig, ale oba-
wiam sig, ze za 5 lat sie okaze, ze jesteSmy w po-
dobnym miejscu.

Samo posiadanie ogromnej ilosci danych nie pro-
wadzi do szczescia. NFZ jest lepszym przyktadem.

Mysle, ze musimy zdja¢ odium z NFZ, ktéry ma
inne cele niz okreslanie jako$ci - cho¢ ustawa o ja-
kosci nakreslita pewne ramy dziatania ptatnika.
Nie rozumiemy, ze jako$¢ to tez edukacja. W jako-
$ci nie chodzi o same wskazniki. Poprawa jakosci
to jest ciggte przygladanie sie temu, co sie robi.

W wartosci chodzi o to, by lekarz patrzyt na
pacjenta holistycznie i dobierat leczenie do pa-
cjenta. Mamy przyktad pacjenta kardiologicznego,
ktéry genetycznie jest bardziej uwarunkowany do
rozwoju otytosci, ktory juz ¢wiczy i jest na diecie.
W jego przypadku nie ma juz potrzeby zmuszac
go do tylko dalszych ¢wiczen czy diety, tylko za-
checi¢ do dalszej kontynuacji opieki i wtaczenia
odpowiedniego leczenia. Ale moze okazac sig,
Ze nie moze obnizy¢ wagi, bo ma depresje, ktdra
powoduje wysoki poziom okre$lonych hormo-
now. W tej sytuacji mozna zaproponowac leczenie

przeciwdepresyjne. Zawsze jest pytanie, co jest
przyczyna, a co jest skutkiem.

Tak samo jest w systemie. By¢ moze dobrze
leczymy w niektérych obszarach, bo sa dobrze fi-
nansowane. Ale to nie znaczy, ze musi by¢ drogo.
W idei VBHC czasami dobre finansowanie nie zna-
czy drozej. Pokazuje to szwedzki przyktad bundled
payment, ktéry ustawiono o 20 procent nizej niz
w najdrozszych klinikach. Okazato sig, ze przesu-
niecie opieki w systemie na nizsze poziomy refe-
rencyjnosci spowodowato przesuniecie pacjentéw
nizej do systemu i roztadowanie klinik, ktére mo-
gty rozwija¢ inng dziatalnos¢. Wpierw jest mysle-
nie, kogo dopusci¢ do systemu. To nie zawsze jest
myslenie przez koszty. W Polscy tymczasem wpierw
patrzymy, kto moze juz wykonac procedure, a po-
tem zastanawiamy sie, jak to sfinansowac.

Czy mamy gospodarke niedoboréw? Brakuje nam
pieniedzy?

Nie zgodze sie, ze brakuje nam pieniedzy. Swia-
domie podnosimy wydatki na zdrowie do 6 pro-
cent PKB i chcemy dalej podnosi¢. Wiec dzisiaj
mamy wiecej pieniedzy w systemie.

Dzi$ jest tez szersze spojrzenie w kardiologii,
onkologii, hematologii, tam robimy wielki ekspe-
ryment na naszym systemie. Mysle, ze klinicysci
przyjeli w Polsce takie myslenie o jakosci i zaczy-
naja edukowad innych. To widac, jak NFZ czy inne
instytucje publiczne wspotpracujac z klinicysta-
mi tez sie ucza. Bo nie oszukujmy sie, jakos¢ - to
jest gteboka wiedza takze kliniczna, lecz réwniez
o ksztattowaniu opieki. To nie jest czysta wiedza
o wskaznikach. Trzeba rozumieé, co ten wskaznik
pokazuje, a czego nie pokazuje. | trzeba miec swia-
domos¢, ze wskazniki nie pokazujg wielu aspektow
opieki, szczegblnie te zbierane centralnie.

Po pierwsze, wskazniki zmieniaja sie w czasie.
Po drugie, to czego nam brakuje, to identyfikowa-
nie dziur w systemie w opiece, bo to jest wazniej-
sze niz identyfikowanie, co dobrze dziata. To znowu
jest kwestia kultury, zebySmy nie bali sie rozma-
wiaé, co idzie nam Zle, bo to jest miejsce na po-
prawe, a nie mierzenie tego, ze jesteSmy doskonali
i juz wiecej nic nie musimy robic.

Podam przyktad KOS-zawat. MieliSmy fanta-
styczny poziom wykonywanych procedur kardio-
logicznych, po czym pacjenci umierali w ciggu
3-5 lat. Poprawienie pierwszego roku opieki po
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Mam wrazenie, ze dryfujemy w tym
systemie. Chcemy byc innowacyjni,
poprawiac, a jednoczesnie utrzymac status
quo. Trzeba sie zdecydowac, czy status
quo w tym formacie jest wystarczajgce. Na
pewno status quo tworzy system publiczny.
Pod znakiem zapytania stoi system
ubezpieczen prywatnych. Ale to juz jest
decyzja polityczna, ktéra musi w pewnym
momencie by¢ podjeta.

wystapieniu zawatu juz poprawito efekty, w tym
Smiertelnos$¢. Oczywiscie ciagle mozemy zadac
sobie pytanie, co sie dzieje po 5 latach, czy nie
tracimy tego efektu, ale to jest wtasnie VBHC. To
jest pomyslenie: wydaje tyle, zeby utrzymacd efekt,
musze dotozy¢ pewien poziom, ale i tak go musze
mie¢, bo inaczej jak tego nie zrobig, to efekty beda
znowu za jakié czas katastrofalne. Dlatego istota
jest przede wszystkim pomyslenie, czego nam bra-
kuje. KOS-zawat wymaga dalszej ewaluacji i z tego,
co stysze, kardiolodzy juz zastanawiaja sig, co dalej
z tym zrobi¢. To byt pierwszy krok, a teraz trzeba
zrobié kolejny.

Polityka lekowa oraz refundacja wydaje sie naj-
prostszym obszarem do wprowadzenia zasady
ptacenia za efekt. Podajemy lek i albo dziata, albo
nie dziata. Jak nie dziata, to nie ptacimy producen-
towi.

Najpierw musimy wyjs¢ od tego, gdzie dzis
w Polsce jestesmy? Jaki system stworzyliSmy? Wy-
szliSmy od marzenia, ktore sie zrealizowato. Kiedy
w 2012 roku wchodzita ustawa refundacyjna, mieli-
$my marzenie, by miec¢ RSS oparte na wyniku. 11 lat
pdzniej doszlismy do tego marzenia, ktdrego ema-
nacja jest Fundusz Medyczny: mierzymy wszystko,
co refundujemy z obszaru innowacji.

Tymczasem przyktady ze Swiata pokazuja, ze
Wielka Brytania i inne kraje odeszty juz od takich
typowych outcome based. Okazuje sig, ze zmierze-
nie efektu jest bardzo trudne, dlatego ze efekt nie
zalezy tylko od leku. Wigkszos¢ krajow przesune-
ta sie w strone rejestrow, na rzecz myslenia, zeby
mierzy¢, co sie stato z pacjentem w systemie. Krok
po kroku - w catej organizacji opieki.
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Moim zdaniem w onkologii jestesmy juz gotowi,
zeby tak mysle¢, hematologia jest takim drugim
obszarem, podobnie jak czes¢ kardiologii. Rdwniez
w niektorych chorobach rzadkich mozemy juz my-
$lec o takich pomiarach.

Ale catoSciowo mam wrazenie, ze jestesmy
na razie jak zaba, ani piekni, ani madrzy. Juz co$
mamy, juz co$ rozumiemy, juz sie czegos nauczyli-
s$my, a jednoczesnie jeszcze nie wiemy, gdzie dalej
i$¢. Stoimy w rozkroku i si¢ zastanawiamy, w ktdra
strone.

Mamy ustawe o jakosci, ktéra idzie w kierunku
rejestrow i mierzenia. Mamy potencjat na rozwoj
i to rozwoj cyfrowy. Niedtugo sptyna do nas olbrzy-
mie pienigdze na cyfryzacje w ochronie zdrowia,
jedne z najwigkszych, jakie bedziemy by¢ moze wi-
dzie¢ w najblizszych latach. Uwazam, ze teraz jest
moment kluczowy, na co my te pieniadze wydamy.
To co teraz postanowimy, bedzie nam stuzyto na
nastepne 10, 15 lat. Wiec pytanie, czy te pieniadze
madrze wykorzystamy.

Nie ma mozliwosci, ze przy okazji nie popetnimy
btedow. Dlatego jestem zwolenniczka testowania,
mierzenia efektéw i zmiany, jesli jest potrzebna.
Chciatabym, zeby byta wigksza wola po stronie de-
cydentéw, NFZ, Ministerstwa Zdrowia na testowa-
nie zupetnie nowych rozwiazan, do eksperymento-
wania.

Cyfryzacja nam daje olbrzymie narzedzia wspoét-
pracy, koordynacji, integracji. Nie powinnismy oba-
wiaé sie stosowania nowych narzedzi cyfrowych,
bo tutaj mamy tez duzy potencjat polskich firm,
bardzo duzo dzieje sie w zakresie biotechnologii,
start-upéw z rozwigzaniami cyfrowymi.

Tymczasem mam wrazenie, ze dryfujemy. Chce-
my by¢ innowacyjni, poprawia¢, a jednoczesnie
utrzymac status quo. Trzeba sie zdecydowac, czy
status quo w tym formacie jest wystarczajacy. Na
pewno status quo tworzy system publiczny. Pod
znakiem zapytania stoi system ubezpieczen pry-
watnych. Ale to juz jest decyzja polityczna, kto-
ra musi w pewnym momencie by¢ podjeta. Nie
zmienia to faktu, ze poprawiajac funkcjonowanie
kardiologii czy onkologii utrzymujemy system pu-
bliczny. Decydujemy, ze chcemy go rozwijac i te-
raz to jest dobry moment na okreslenie, w ktéra
strone. Mysle, ze jestesmy w bardzo przetomowym
momencie.
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