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Szanowni Panstwo,

Oddajemy w Panstwa rece raport przygotowany przez Alumnow projektu ,Liderzy Ochrony
Zdrowia” Fundacji im. Lestawa A. Pagi, ktorego tematem przewodnim jest wykorzystanie
potencjatu danych w sektorze ochrony zdrowia — istotnego i wcigz nie w petni wykorzystanego
zasobu, ktorego znaczenie w dobie transformacji cyfrowej, wraz z rozwojem nowoczesnych
technologii, bedzie systematycznie wzrastac.

Raport zostat podzielony na gtdwne rozdziaty, prezentujgce obszary, w ktérych jego autorzy
dostrzegaja szanse na wykorzystanie danych w celu uzyskania poprawy funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia.

Rozdziat pierwszy prezentuje aktualne trendy w zakresie wykorzystania duzych zbiordw
danych (ang. Big Data) w sektorze medycznym, w szczegolnosci zagadnienia dotyczace ich
gromadzenia i wykorzystania na gruncie medycznym, wynikajace z tego korzysci i wyzwania
oraz przewidywania co do dalszego rozwoju tego obszaru.

Rozdziat drugi koncentruje sie na kwestiach zwigzanych z wykorzystaniem danych przy
podejmowaniu decyzji dotyczacych zarzadzania finansami jednostek medycznych oraz
finansowania Swiadczen zdrowotnych. Autorzy skupiaja sie w nim na wybranych zagadnieniach
dotyczacych controllingu finansowego oraz rachunku kosztow w podmiotach leczniczych,
a w szczegolnosci na korzysciach ptynacych z wykorzystania danych na potrzeby raportowania
zarzadczego, benchmarkingu, podejmowania decyzji o restrukturyzacji dziatalnosci, a takze
przy okreslaniu poziomu wyceny procedur medycznych.

Rozdziat trzeci to préba odpowiedzi na pytanie w jaki sposéb dane gromadzone przez
poszczegdlnych uczestnikdow systemu opieki zdrowotnej moga przyczynic¢ sie do poprawy
procesu planowania w ochronie zdrowia — w aspekcie epidemiologii, rejestrow medycznych,
priorytetow zdrowotnych, profilaktyki oraz ubezpieczen.

Rozdziat czwarty przedstawia szanse, jakie wigza sie z wykorzystaniem danych w procesie
leczenia, w tym potencjat diagnostyczny i terapeutyczny nowych rozwigzan technologicznych
opartych na danych zdrowotnych.

W obrebie poszczegdlnych rozdziatow przedstawione zostang przyktady dziatan i rozwigzan
opartych otrafna analityke danych, nowatorska metodologie czy pionierskie podejscia do duzych
zbiorow informacji zdrowotnych, ktdre z perspektywy autorow stanowia interesujace przyktady
dobrych praktyk i Zrodto cennych rekomendacii.

Jako autorzy niniejszego raportu, reprezentujacy zréoznicowane srodowiska i profesje w obrebie
sektora ochrony zdrowia, pragniemy podkresli¢ kluczowe znaczenie danych dla zapewnienia
efektywnie dziatajgcego systemu ochrony zdrowia w Polsce. Mamy nadzieje, ze raport bedzie
stanowit asumpt do dyskusji na ten wazny temat.

Zapraszamy do lektury.
Zespot Alumnow projektu

LLiderzy Ochrony Zdrowia”

Fundacji im. Lestawa A. Pagi







Raport pt.: ,Poktady cyfrowego bogactwa w stuzbie pacjentom, czyli o wykorzystaniu potencjatu
danych w sektorze ochrony zdrowia” przygotowany przez Alumnow projektu ,Liderzy Ochrony
Zdrowia” Fundacjiim. Lestawa A. Pagi w pazdzierniku 2019 zastuguje na uwage z Kilku powodow.

Po pierwsze zostat przygotowany przez interdyscyplinarng grupe ekspertow, ktorzy korzystajg
z roznorodnego wachlarza profili wyksztatcenia i doswiadczenia zawodowego. Na granicach
dyscyplin kryjg sie prawdziwe rezerwy rozwoju wspotczesnej nauki i jej praktycznych aplikacji.

Po drugie autorzy to ludzie mtodzi ze swobodqg i duzq wprawq korzystajgcy ze zdobyczy cyfrowej
technologii naszych czasow. Biegtosc korzystania z elektronicznych Zrodet danych, aplikacji
na urzgdzeniach mobilnych i komputerach, kanatow komunikacji, mediow spotecznosciowych
i innych, czyni z tego pokolenia naukowcow najlepiej przygotowanych do czerpania z zasobow
,Cyfrowego bogactwa”. Jest to pokolenie widzgce najwiecej korzysci ale i zagrozen zwigzanych
z technologiami informatycznymi.

Po trzecie | najwazniejsze, imponujgcy jest zakres raportu ale | jego gtebia w niektorych
aspektach. Przejrzysta forma i wyraznie zarysowane rekomendacje pozwalajq jeszcze wyzej
go ocenic. Trudno nie zgodzic sie z faktem posiadania ogromnych zasobow danych w ochronie
zdrowia wraz z ich potencjatem analitycznym w zakresie data mining, zaawansowanych technik
analizy Big Data, zastosowan sztucznej inteligencji czy machine learning.

Wyczerpujgcy zdaje sie rowniez katalog zastosowan zarzgdczych zwigzanych z wykorzystaniem
i tgczeniem danych. Obejmuje on m. in. controlling, audyt, benchmarking, taryfikacje swiadczen
i rachunek kosztow, zastosowanie instrumentow dzielenia ryzyka dla technologii lekowych
i nielekowych, szczegolnie tych opartych o wyniki zdrowotne, tworzenie i analize danych
z rejestrow, rozwaj idei value-based healthcare, horizon scanning, wykorzystanie systemow
telemedycznych czy urzqdzen medycznych, aplikacji mobilnych. Jeszcze bardziej praktyczny
charakter raportu wigze sie z faktem powotania sie na konkretne przyktady (case studies),
rozwigzari w cukrzycy, onkologii czy dziataniach profilaktycznych.

Podsumowujqc, autorzy raportu wprost i bez kompleksow postulujq jawnosc i transparentnosc,
powszechng dostepnosc danych, ich interoperacyjnosc, spojnosc i mozliwosc tgczenia,
profesjonalne planowanie tworzenia przysztych zasobow. Spetnienie tych postulatow
bezsprzecznie doprowadzi do lepszego zarzgdzania ograniczonymi zasobami polskiego
systemu ochrony zdrowia dla dobra pacjentow, ktorymi obecni decydenci i eksperci wczesniej,
a qutorzy raportu nieco pozniej, ale rownie nieodwotalnie sie stanq.

Prof. ucz. dr hab. Marcin Czech
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M 1.1. WSTEP

Ostatnie dekady postepu cyfrowego obserwowanego w niemalze kazdej dziedzinie gospodarki,
wywarty rowniez wptyw na funkcjonowanie sektora ochrony zdrowia. Wzrastajgca liczba
prowadzonych badan klinicznych dotyczacych nowych czasteczek, innowacyjne rozwigzania
technologiczne czy interdyscyplinarne projekty badawcze to jedne z wielu przyktaddw
dziatan skutkujacych dynamicznym wzrostem dostepnych i obecnie przetwarzanych danych.
Wspomniany wzrost danych obserwowany jest nie tylko na gruncie sektora badan i rozwoju
(R&D), lecz rowniez na wielu klasycznych ptaszczyznach funkcjonowania sektora ochrony zdrowia
— klinicznej, organizacyjnej czy finansowej. Umiejetnosc efektywnej i wydajnej analizy danych
pochodzacych z sektora medycznego beda miaty strategiczny wptyw na przyszta dziatalnosc
zarowno prywatnego jak i publicznego sektora ochrony zdrowia ze wzgledu rosngcy na znaczeniu
w ostatnich latach rachunek kosztow.

W raporcie opublikowanym przez PwC dotyczacym obecnychjakiprzysztych trenddw panujacych
na gruncie polskiego systemu ochrony zdrowia, jak i w innych Zrodtach o zblizonej tematyce,
wskazuje sie, ze rosnace znaczenie danych bedzie jednym z dziewieciu decydujacych kierunkdw
przemian, stanowigcym o obrazie i profilu branzy medycznej w najblizszej przysztosci. Wedtug
autorow wspomnianego raportu, znaczenie dostepnosci i przetwarzania danych w ochronie
zdrowia stanowi trend globalny wobec ktdrego polski system ochrony zdrowia nie stanowi
wyjatku. W nadaniu odpowiedniej wartosci wszystkim staraniom dotyczacym agregowania,
przetwarzania oraz wnioskowania z danych medycznych na gruncie ochrony zdrowia upatruje sie
wymiernych korzysci dla wszystkich zaangazowanych grup interesariuszy, ktore prowadzityby
do adaptacji zweryfikowanych modeli metodologicznych®.

H 1.2. ROLA | ZNACZENIE DANYCH W SYSTEMIE
OCHRONY ZDROWIA

W przegladzie gatezi gospodarki, wobec ktérych upatruje sie szerokich mozliwoscii wymiernych
korzysci dotyczacych analityki danych, trudno o wskazanie bardziej obiecujgcej ptaszczyzny
niz ochrona zdrowia i zycia ludzkiego. Umiejetnos¢ witasciwej analizy danych zdrowotnych
stanowi fundament w budowaniu nie tylko przewagi rynkowej dla podmiotow ochrony zdrowia
i wszystkich potaczonych z nimi instytucji, ale niesie ze sobg wymierne korzysci dla gtéwnych
beneficjentow sektora ochrony zdrowia — pacjentow.

1 Godlewski D., Godlewska K., Witek A., Wojtys P. (2018). Analiza stanu zdrowia i potrzeb opieki zdrowotnej na najblizsze lata. Instytut
Wolnosci, 2018.
2 PWC. (2017). Trendy w polskiej ochronie zdrowia.
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W ogolneji przekrojowej perspektywie obejmujacej potencjalne korzysci ptynace z gromadzenia
oraz pozniejszej analizy danych w obrebie sektora ochrony zdrowia, podaje sie aspekty takie jak?:

¢ wzrost jakosci oferowanych swiadczen i procedur,
¢ szybsze wprowadzanie innowacyjnych terapii o lepszej skutecznosci,

¢ mozliwosc tworzenia rejestrow i dedykowanych systemow danych z funkcjonalnosciami
wspierajagcymi podejmowanie kluczowych decyzji,
prognozowanie skutkow decyzji refundacyjnych w ztozonych modelach obliczeniowych,

wdrozenie referencyjnych systemow zarzadzania zdarzeniami zdrowotnymi w makro
i mikro perspektywie.

H 1.3. BIG DATA W SEKTORZE ZDROWIA

Na podstawie doswiadczen krajowych i zagranicznych, w perspektywie ostatnich lat wydaje sie,
ze analizowanie danych w ochronie zdrowia pochodzacych z dedykowanych baz i systemow
moze z powodzeniem znalez¢ zastosowanie wszedzie tam, gdzie mozliwe jest zapewnienie
odpowiedniej metodologii ich agregacji.

Wszelkie dziatania zwigzane z magazynowaniem i przetwarzaniem duzych ilosci danych
zdrowotnych w ramach wspomnianych systemow czy baz, zaowocowaty popularyzacja terminu
Big Data rowniez na rynku ochrony zdrowia. Literatura przedmiotu w obrebie Big Data wskazuje
czestokroc€ na potrzebe postrzegania Big Data bardziej jako procesu o szczegdlnych cechach,
niz na rzeczowa strukture danych wraz z informacjami w niej zawartymi. Poczatki prac nad
zagadnieniami z zakresu analizy duzych zbiorow danych datuje sie na lata 2000, kiedy z ramienia
METAGROUP przedstawiony zostat tzw. model 3V definiujacy trzy kryteria okreslajagce modele
danych typu Big Data — volume, velocity, variety*. W pdzZniejszych latach kryteria te rozszerzono
do modelu 5V czy 6V, dodajac cechy takie jak wiarygodnosc¢ danych czy ich uzytecznosc.
Niektorzy autorzy wskazujg nawet na dziesieciokryteriowag (10V) charakterystyke Big Data.
Ewolucje charakterystyki Big Data przedstawiono w tabeli 1.

3 Batko K. (2017). Mozliwosci wykorzystania systemow analitycznych w usprawnianiu opieki zdrowotnej. Zeszyty Naukowe Uniwersytetu
Ekonomicznego w Katowicach. Uniwersytet Ekonomiczny w Katowicach nr 316, Katowice
4 Meta Group. (2001). 3D Data Management: Controlling Data Volume, Velocity and Variety. Application Delivery Strategies




Tabela 1
Ewolucja modeli Big Data

3V 4V 5V 6V eng
Duza ilos¢ danych Duza ilos¢ danych Duza ilos¢ danych Duza ilos¢ danych volume
Wysoka réznorodnosé Wysoka réznorodnosé Wysoka réznorodnosé Wysoka réznorodnosé
oraz szybki wzrost ilosci oraz szybki wzrost ilosci oraz szybki wzrost ilosci oraz szybki wzrost ilosci velocity
agregowanych informacji agregowanych informacji agregowanych informacji agregowanych informacji
Niejednorodne Niejednorodne Niejednorodne Niejednorodne
i nieustrukturyzowane i nieustrukturyzowane i nieustrukturyzowane i nieustrukturyzowane variety
Zrodta danych Zrodta danych Zrodta danych Zrodta danych
Weryfikacja, kontrola Weryfikacja, kontrola Weryfikacja, kontrola
i monitorowanie przed- i monitorowanie przed- i monitorowanie przed- veracity
stawianych hipotez stawianych hipotez stawianych hipotez
Wartos¢ mozliwa Wartos¢ mozliwa
do uzyskania do uzyskania
dzieki posiadanym dzieki posiadanym value
danym i ptynacym danym i ptynacym
z nich wnioskom z nich wnioskom
Zmiennosc¢

danych w czasie
oraz ich niedetermin-
istyczny charakter

variability

Zrédto: Opracowanie wasne na podstawie Hassan, 2018 & Ristevski, 201856

H 1.4. DATA MINING W OCHRONIE ZDROWIA

Powstanie orazrosnacapopularnosc¢ procesow eksploracjidanych (ang. Data Mining)w ochronie
zdrowia zwigzana jest scisle z rownolegtym wzrostem popularnosci narzedzi z zakresu Big Data
oraz ciggtej rozbudowy infrastruktury IT tego sektora. W najprostszej definicji za Data Mining
uznaje sie szerokie spektrum analiz i transformacji duzej ilosci danych za pomoca algorytmaow,
ktore pozwalaja wysuwac wnioski i pozyskiwac wiedze, ktora jest niedostepna w liniowych
modelach analitycznych. W literaturze zjawisko to nosi nazwe Knowledge Discovery
in Databases (KDD) i polega na automatyzacji procesow analitycznych i zgtebiania
modeli dla dostarczonych danych. Wazng roznica pomiedzy Big Data a Data Mining
jest predykcyjna i eksploracyjna rola tego drugiego, tj. mozliwosc stopniowego wnioskowania
o wybranych zjawiskach zdrowotnych w przysztosci i ich oceny na podstawie wczesniej
analizowanych zblizonych zjawisk. Pomimo roznic w zatozeniach, Big Data i Data Mining

5 Hassan M.K,, El Desouky A.l, Elghamrawy S.M., Sarhan A.M. (2019) Big Data Challenges and Opportunities in Healthcare Informatics
and Smart Hospitals. In: Hassanien A., Elhoseny M., Ahmed S., Singh A. (eds) Security in Smart Cities: Models, Applications, and Challenges.
Lecture Notes in Intelligent Transportation and Infrastructure. Springer, Cham. DOI: 10.1007/978-3-030-01560-2_1

6 Ristevski B., Chen M. (2018). Big Data Analytics in Medicine and Healthcare. J Integr Bioinform. 2018 Sep; 15(3): 20170030. DOI: 10.1515/
jib-2017-0030
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sg ze soba scisle zwigzane: Big Data petni role struktury danych, a Data Mining to catoksztatt
procesow pozwalajacych je wtasciwie analizowac’é.

Kompleksowe spojrzenie na system ochrony zdrowia sktania do podkreslenia, iz w jego obrebie
znajduja sie dane pochodzace z wielu zroznicowanych zrodet i dotyczace szeregu roznigcych sie
od siebie kwestii klinicznych, finansowych czy organizacyjnych. Posrod wybranych z szerokiego
kregu zastosowan Data Mining zalicza sie m. in.®:

¢ rozpoznawanie procesow i zjawisk stuzgcych zapobieganiu naduzyciom kosztowym

¢ analize efektywnosci klinicznej wobec licznych komparatoréw,

¢ modelowanie sciezek klinicznych pacjentéw oraz wyznaczanie profilu konsumpcji ustug
zdrowotnych wedtug rozpoznania chorobowego,

& okreslanie dostepnosci zasobdw — zardwno rzeczowych, infrastrukturalnych i osobowych
— dla potrzeb zapewnienia wydajnego funkcjonowania systemu,

tworzenie map potrzeb zdrowotnych i prognoz zjawisk epidemiologicznych na terenie kraju,
kompleksowa ewaluacje efektywnosci funkcjonowania podmiotdw medycznych.

H 1.5. RYNEK DANYCH | ANALITYKI MEDYCZNEJ

Globalny rynek danych medycznych jest wyraznie zréznicowany oraz cechuje sie wysoka
dynamika wzrostu w ostatnich latach. Szereg raportow dotyczacych tej tematyki przewiduje
ciagty jego rozwadj na skutek wielu sprzyjajacych czynnikdw, takich jak™:

¢ nowe, sprzyjajace regulacje prawne dotyczace e-zdrowia,

¢ wzrost inwestycji w obszar ochrony zdrowia,

¢ zwiekszony dostep do ustug zdrowotnych, w tym sSwiadczonych z wykorzystaniem
rozwigzan telemedycznych, w tym chmurowych,

¢ rozbudowa infrastruktury szybkich potaczen internetowych,
¢ zaangazowanie sektora publicznego w podnoszenie efektywnosci ochrony zdrowia,
& zwiekszona swiadomosc spoteczna,

nowe metody ptatnosci i modele biznesowe.
Pomimo licznej grupy czynnikéw sprzyjajacych rozwojowi rynku danych medycznych analitycy
i eksperci wskazujg rowniez te spowalniajace jego wzrost. Ryzyka zwigzane z bezpieczenstwem
danych i wzrastajaca liczba naruszen dotyczacych przetwarzania danych zdrowotnych, aspekty
transferu danych klinicznych pacjentow czy problemy z interoperacyjnoscia — to tylko wybrane
Z nich.

7 Maimon O., Rokach L. (2005). Introduction to Knowledge Discovery in Databases. In: Maimon O., Rokach L. (eds) Data Mining and
Knowledge Discovery Handbook. Springer, Boston, MA. DOI: doi.org/10.1007/b107408

8 Kamal N., Wiebe S., Engbers J., Hill M.D. (2014). Big Data and Visual Analytics in Health and Medicine: From Pipe Dream to Reality.
Health&Medical Informatics, Vol 5(5): e125. DOI: 10.4172/2157-7420.1000e125

9 Bresnick J. (2017). Data Mining, Big Data Analytics in Healthcare: What's the Difference? HealthITAnalytics

10 Acumen Research and Consulting. (2019). Healthcare Cloud Computing Market - Global Industry Analysis, Market Size and Forecast,
2019 - 2026.




Tabela 2
Rynek analiz i danych medycznych - segmentacja z perspektywy globalnej

Rynek analiz i danych medycznych

Ustugi Zastosowanie Odbiorcy

Analizy opisowe Zarzadzanie operacyjne Szpitale

Algorytmy predykcyjne Rachunkowosc¢ i finanse Ptatnicy

Modele decyzyjne Zarzadzanie zdrowiem populacji Pozostali interesariusze

Wykorzystanie kliniczne
Zrédto: Global Market Insight, 2019"

Przewidywania ekspertow i badaczy rynkowych dotyczacych zmian na rynku szeroko pojetej
analityki medycznej i danych zdrowotnych wskazujg, ze wzrostowy trend w branzy utrzyma sie,
a jego dynamika bedzie rosta. Globalna wartosc tego rynku w 2019 roku oszacowana zostata
na 14 mld USD, a dostarczona prognoza ze srednim rocznym wskazZnikiem wzrostu na poziomie
28,3% do roku 2024 wskazuje, ze bedzie on wyceniany na ponad 50,5 mld USD. Przewidywania
dla amerykanskiego rynku ochrony zdrowia i analityki medycznej potwierdzaja globalny trend,
wskazujac, ze w samej tylko Ameryce Pdétnocnej w 2017 roku wartos¢ tego rynku wynosita
blisko 10 mld USD, a jej sredni roczny wskaznik wzrostu (CAGR) w perspektywie do roku 2025
ma wyniesc 17,7%, osiagajac wartos¢ ponad 34 mld USD i stanowiac blisko 70% rynku swiatowego.
Przyczyn tak wyraznej dynamiki na rynku upatruje sie w rosngcym znaczeniu inicjatyw z zakresu
elektronicznej dokumentacji medycznej (ang. Electronic Health Records - EHR), wiekszej ilosci
inwestycji o zwiekszonym ryzyku, presji kosztowej obecnej w sektorze czy globalnym trendzie
przyrostu danych® =

Wykres
Rynek danych i analiz medycznych - globalna wartos¢ i prognoza wzrostu.
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Zrédto: Markets And Markets, 2019%

11 Global Market Insights. (2019). Healthcare Analytics Market Growth Forecast 2019-2025

12 Allied Market Research. (2017). North America Big Data Analytics in Healthcare Market

13 Markets and Markets. (2019). Healthcare Analytics Market by Type (Predictive, Prescriptive, Cognitive) Application (Clinical, RCM,
Claim, Fraud, Waste, Supply Chain, PHM) Component (Service, Software) Delivery (On-demand, Cloud) End User (Payer, Hospital) - Global
Forecast to 2024.
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Globalna wartosc¢ rynku Big Data w sektorze ochrony zdrowia szacowana byta w 2016 roku
na 10,1 mld USD, podczas gdy perspektywa wzrostu wartosci tego segmentu do roku 2021
wskazuje na mozliwg do uzyskana wartosc blisko 27,6 mld USD, przy skumulowanym rocznym
tempie wzrostu (CAGR) na poziomie okoto 22,3% dla omawianego okresu. Wedtug przewidywan,
regionem o najszybszym tempie wzrostu tego segmentu na swiecie do roku 2021 bedzie Azja
z wytaczeniem Japonii oraz obszar Ameryki Pétnocnej. Gtéwnym czynnikiem wzrostu segmentu
Big Data w perspektywie globalnej jest kluczowa potrzeba analityczna dla podmiotow chcacych
poprawi¢ opieke nad pacjentem, wdrozyc¢ redukcje kosztéw, wdrozy¢ innowacyjne systemy
zbierajgce dane czy zwiekszy¢ zaangazowanie pacjenta w proces diagnostyki i leczenia. Dla
producentéw i dostawcow ustug, mozliwosci analiz przeprowadzanych w chmurze i dostepnych
rownolegle dla wielu uzytkownikow, stanowi szanse na optymalizacje kosztow i wzrost
dochododw, przektadajgc sie na wiekszy dostepny na rynku kapitat. W ramach omawianego
segmentu wyrodznia sie trzy gtdwne sktadowe — oprogramowanie, sprzet oraz ustugi™ .

Wykres 2
Rynek Big Data w ochronie zdrowia — globalna wartosc i prognoza wzrostu.
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Zrédto: Fusion Analytics World, 2016

Swiatowy rynek wykorzystania danych dla rozwigzari z zakresu sztucznej inteligencji (Al)
w medycynie w 2017 wyceniony zostat na ponad 700 min USD i zgodnie z przewidywaniami
do 2025 roku osiagnie globalna wartosc blisko ponad 2,5 mid USD przy rocznym skumulowanym
wskaznikuwzrostu (CAGR) na poziomie 49,6% w analizowanym okresie. Rozwigzania omawianego
rynku przede wszystkim skupiaja sie na mozliwosciach wykorzystania algorytmow opartych
na sieciach neuronowych w celach mozliwej optymalizacji stosowanych rozwigzan i wsparcia
procesow decyzyjnych. Przyktadem zaawansowanej analityki danych klinicznych z zakresu
Al sa badania kliniczne lekéw i nowych czasteczek, ktére w obecnej formie wymagaja czasu
i inwestycjirzedumiliardow dolaréw. Przy pomocy dostepnych danych oraz Al procesten moze byc¢
szybszy, a jego efektywnos¢ kosztowa poprawiona, co w istotny sposob wptynie
na funkcjonowanie i mozliwosci sektora biotechnologicznego i farmaceutycznego na swiecie.
Na sktad segmentu sztucznej inteligencji na rynku globalnych danych medycznych sktadajg sie
rowniez rozwigzania z zakresu obrazowania medycznego, wirtualnych asystentow, planowania

14 Staci K. (2018). The Powerful Role of Big Data In The Healthcare Industry. Smart Data Collective

15 Report Buyer. (2018). Big Data Analytics in Healthcare Market by Component, Deployment, Analytics Type, Application, and End User:
Global Opportunity Analysis and Industry Forecast, 2018 — 2025

16 Banga K. Big Data Healthcare Market to reach $27.6bn by 2021. Fusion Analytics World




terapii, inteligentne akcesoria (ang. Wearables) czy szeroko pojetego przeptywu danych
szpitalnych".

Wykres 3
Rynek analityki medycznej w oparciu o rozwigzania z zakresu sztucznej
inteligencji (Al) - globalna wartosc i prognoza wzrostu.
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Zrédto: Global Market Research, 2019%

l 1.6 POTENCJALNE OBSZARY WYKORZYSTANIA
ORAZ BARIERY WDROZENIA ANALITYKI DANYCH
W SEKTORZE OCHRONY ZDROWIA

Sektor ochrony zdrowia stanowi idealny przyktad interdyscyplinarnego wykorzystania narzedzi
z zakresu analityki danych, a potencjalne korzysci z niej ptyngce moga zostac zaobserwowane
w kazdej z jego gatezi, ktdra pozwala na cyfrowy zapis i przetwarzanie duzych zbiorow danych.
W odniesieniu do wczesniej omawianego modelu Big Data V5 i znaczeniu czynnika wartosci
(ang. value) dla sektora zdrowia, oznacza to ze potencjalne korzysci wynikajace z zastosowania
tego typu narzedzi beda mozliwe wszedzie tam, gdzie wymierna korzysc zanotowana zostanie
dla jego interesariuszy. Szeroki wachlarz aktywnosci realizowanych w ramach dziatalnosci
Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ) w ostatnich latach takich jak projekty
P1czy P2, wdrozenia z zakresu Elektronicznej Dokumentacji Medycznej, e-skierowania, e-recepty
czy elektroniczne zwolnienia lekarskie, to tylko wybrane dziatania dazace do zwiekszania
liczby danych posiadanych w systemie, ale rowniez zwiekszenia ich interoperacyjnosci poprzez
ujednolicanie ich formatu w ramach standardu HL7 i funkcjonalnosci z zakresu RIS, HIS czy PACS™.

Kluczowym dziataniem dla efektywnego wykorzystania potencjatu i mozliwosci jakie
niosa ze soba systemy analityczne w sektorze zdrowia jest uwzglednienie juz na etapie
ich projektowania mozliwie szerokiego spektrum interesariuszy, dla ktérych funkcjonalnosci
systemu i wnioski ptynace z analityki jego danych, beda stanowity wartos¢ dodana. W praktyce
oznacza to wziecie pod uwage potrzeb zardwno pacjentow — bedacych w centrum systemu

17 Global Market Insights. (2019). Healthcare Artificial Intelligence Market Share Growth Report 2019-2025
18 Global Market Research. (2019). Global Artificial Intelligence in Medicine Market Report 2019
19 K. Marconi, M. Dobra, C. Thompson. (2018). J Integr Bioinform. Sep; 15(3): pp. 229-248. DOI: 10.1515/jib-2017-0030
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ochrony zdrowia, jak i specjalistow z kazdej z dziedzin — lekarzy, opieke pielegniarka i potoznicza,
fizjoterapeutow, ratownikdw medycznych, diagnostéw laboratoryjnych, ptatnika systemu,
zewnetrznych dostawcow ustug, menedzerow, przedstawicieli przemystu czy kluczowych
decydentow?°.

W Tabeli 3 przedstawiono wybrane obszary funkcjonowania systemu ochrony zdrowia wraz
z potencjalnymi rozwigzaniami i korzysciami z zakresu analizy danych.

Tabela 3
Potencjalne obszary wykorzystania analiz Big Data w ochronie zdrowia

Obszar zastosowania  Mozliwos¢ wykorzystania

Poprawa jakosci ustug .« ocena przez lekarza postawionej diagnozy i wskazanego przez siebie sposobu
zdrowotnych leczenia choroby przy wykorzystaniu systemu wspomagania decyzji pracujacego na zbiorach Big
Data,

«  wykrywanie skuteczniejszych z medycznego punktu widzenia oraz bardziej
optacalnych sposobdéw diagnozowania i leczenia pacjentdw,

« analiza duzych zbioréw danych w celu dotarcia do praktycznych informacji przydatnych do
identyfikacji potrzeb, wprowadzania nowych ustug zdrowotnych, zapobiegania i przeciwdziatania
kryzysom,

. predykcja zachorowalnosci na dane schorzenia,

- wykrywanie trendow, ktore prowadza do polepszenia zdrowia i stylu zycia spoteczeristwa,

« analiza ludzkiego genomu w celu wprowadzenia leczenia spersonalizowanego.
Wspomaganie prac - porownanie przez lekarza biezacego przypadku medycznego do przypadkéw z przesztosci w celu
personelu medycznego lepszej diagnostyki oraz lepszego dopasowania leczenia,

- wykrywanie chorob na wczesniejszych etapach, gdy moga byc one tatwiej i szybciej wyleczone,

- wykrywanie zagrozen epidemiologicznych i poprawa kontroli ognisk chorobotworczych i szybkosci
reakdji,

- identyfikacja pacjentdw, u ktdrych przewiduje sie najwieksze ryzyko wystapienia konkretnych,
zagrazajacych zyciu chordb, dzieki zestawieniu danych dotyczace historii najczesciej wystepujacych
choréb u leczacych sie 0sob ze zgtoszeniami wptywajacymi do towarzystw ubezpieczeniowych,

» zarzadzanie zdrowiem kazdego pacjenta z osobna (spersonalizowana medycyna),

. zarzadzanie zdrowiem catego spoteczernistwa.

Wspomaganie . wspomaganie pracy nad nowymi lekami i badaniami Klinicznymi dzieki mozliwosci analizy
dziatalnosci ,wszystkich danych” zamiast doboru préby do badan,
naukowo-badawczej . mozliwos¢ identyfikacji pacjentéw o okreslonych, szczegdlnych cechach biologicznych, ktdrzy

wezma udziat w specjalistycznych badaniach klinicznych,

. wyselekcjonowanie  takiej grupy pacjentéw, w  przypadku ktorej badany lek
ze znacznym prawdopodobieristwem odniesie pozadany skutek i nie wystapia efekty uboczne,

- wykorzystanie modelowaniaianaliz predykcyjnych do projektowania lepszych lekéw oraz urzadzen.
Obszar . szybszaiskuteczniejsza identyfikacja nieprawidtowych lub nieuprawnionych operacji finansowych
biznesowo-ekonomiczny w celu zapobiegania naduzyciom i eliminacji btedow,

« wzrost rentownosci poprzez wykrywanie pacjentdw generujacych wysokie koszty lub identyfikacje
lekarzy, ktérych praca, procedury, sposoby leczenia kosztuja najwiecej, w celu zaproponowania im
rozwigzan majacych wptyw na zmniejszenie wydawanych srodkow,

- identyfikacja zbytecznych dziatan i procedur medycznych, np. duplikowanych testow.

Zro6dto: Batko, 20167

Wraz z licznymi mozliwosciami upatrywanymi w rozwigzaniach z zakresu analityki danych
medycznych dla sektora zdrowia, eksperci wskazujg rowniez szereg barier i przeszkod w ich

20 Batko K. Mozliwosci wykorzystania Big Data w ochronie zdrowia. (2016). Szkota Gtéwna Handlowa, Roczniki Kolegium Analiz
Ekonomicznych, nr 42, 267-282. Warszawa

21 Batko K. (2017). Mozliwosci wykorzystania systemdw analitycznych w usprawnianiu opieki zdrowotnej. Zeszyty Naukowe Uniwersytetu
Ekonomicznego w Katowicach. Uniwersytet Ekonomiczny w Katowicach nr 316, Katowice




wdrozeniach. Ograniczenia te dotycza zarowno zasobow ludzkich jak i rzeczowych obecnych
w systemie, a takze aspektu operacyjnego — procesow i przeksztatcen w ramach decyzji
organizacyjnych. Wstepna identyfikacja oraz stopniowa mozliwos¢ pokonywania barier
wdrozeniowych dla procesow analitycznych w sektorze zdrowia umozliwia¢ beda wielozrodtowa
analize, ktdra zapewnizarowno podwyzszony standard jakosci opiekinad pacjentem, ale rowniez
bardziej efektywne funkcjonowanie catego systemu na gruncie organizacyjno-ekonomicznym,
chociazby w aspekcie wykorzystania zasobow i alokacji srodkow. W Tabeli 4 przedstawiono
wybrane utrudnienia dla rozwigzan z zakresu analizy danych medycznych wedtug podziatu
na obszary takie jak kapitat ludzki, technologia oraz procesy organizacyjno-zarzadcze.

Tabela 4
Bariery wdrozenia i wykorzystania systemow analitycznych w placéwkach medycznych

Obszar | Bariery

Kapitat ludzki - brak umiejetnosci okreslania priorytetow dziatan,

brak wykwalifikowanych pracownikow posiadajacych umiejetnosci zwigzane z obstuga
systemdw analitycznych i tworzeniem analiz,

» brak lub niewystarczajgce kompetencje kadry zarzadzajgcej w obszarze analityki,

niska Swiadomosc¢ dotyczaca korzysci z implementacji systemow analitycznych, btedne
definiowanie celéw i potrzeb informacyjnych.

Technologia - brak interoperacyjnosci systemdéw
Organizacja i zarzadzanie - brak odpowiednich zasobdw finansowych, kadrowych oraz danych do realizacji idei Healthcare
Intelligence,

znaczna niepewnos¢ dotyczaca przysztosci, w ktérej bedzie funkcjonowac placowka,
wynikajaca z niestabilnosci gospodarki, czestych zmian regulacji prawnych i polityki zdrowotnej,

brak kultury organizacyjnej sprzyjajacej dzieleniu sie informacja,

brak wiedzy i doswiadczenia, w jaki sposéb mozna wykorzysta¢ analityke zwiekszenia
efektywnosci i jakosci Swiadczer medycznych,

brak modeli referencyjnych wdrozen systemow analitycznych dla placéwek medycznych.

7rédto: Batko, 201222

22 Batko K. Mozliwosci wykorzystania Big Data w ochronie zdrowia. (2016). Szkota Gtéwna Handlowa, Roczniki Kolegium Analiz
Ekonomicznych, nr 42, 267-282. Warszawa
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M 21. WSTEP

Finansowanie ochrony zdrowia stanowi ogromne wyzwanie dla administracji publicznej,
Swiadczeniodawcow, pracodawcow, niezaleznych organizacji, a takze pacjentow. Obcigzenie
budzetow kosztami finansowania sSwiadczen medycznych rosnie w skali globalnej. Jest
to spowodowane trendami obecnymi na catym swiecie, takimi jak starzenie sie spoteczenstw,
rozwojinnowacyjnych technologiioraz coraz wieksza Swiadomosc spoteczna w zakresie zdrowia.
Z tego powodu ciggta poprawa efektywnosci w zakresie finansowania Swiadczen zdrowotnych
nalezy do kluczowych priorytetow dla wszystkich interesariuszy. Szeroko pojete dane stanowia,
zdaniem autordw, niedostatecznie wykorzystane bogactwo w systemie ochrony zdrowia.
Podjecie odpowiednich krokow w odniesieniu do zbierania, analizowania oraz wykorzystania
danych, tak na poziomie mikro (pojedynczych podmiotéw) jak i makro (catego kraju), bedzie
walnie przyczyniato sie do poprawy efektywnosci w zakresie finansowania ochrony zdrowia
w Polsce.

W rozdziale drugim nakreslono konkretne obszary zwigzane z finansowaniem ochrony zdrowia,
dla ktorych dane maja fundamentalne znaczenie. Poruszane tematy dotycza: controllingu
finansowego w podmiotach leczniczych, roli danych w procesie restrukturyzacji lub ubiegania
sie 0 zewnetrzne finansowanie, a takze wyceny procedur medycznych.

W czesci na temat controllingu kosztow zostata omowiona idea wykorzystania danych
w codziennym zarzadzaniu podmiotem medycznym, cechy dobrego controllingu oraz
przyktadowe zastosowania narzedzi controllingu finansowego w podejmowaniu strategicznych
dziatan przez zarzad podmiotu.

W kolejnej czesci poruszono temat problemoéw finansowych podmiotéw Swiadczacych ustugi
w ochronie zdrowia oraz potencjalnych sciezek poprawy sytuacji finansowej. Przedstawiony
zostat koncept audytu podmiotu, tak finansowego i operacyjnego. Omowiono znaczenie
poréwnania wynikow osigganych przez konkretne jednostki (tzw. benchmarking) oraz informacji,
jakie mozna z takiego porownania uzyskac. Wreszcie krotko poruszono temat programu
naprawczego jednostki oraz wymagan zewnetrznych instytucji (np. bankow) w zakresie
dokumentacji niezbednej do podjecia decyzji 0 przyznaniu wsparcia finansowego.

W ostatnim segmencie analizowano znaczenie biezacej, opartej o rzetelne dane aktualizacji
wyceny swiadczen oraz jej wptywu na sytuacje finansowa podmiotow oraz znaczenia dla catego
systemu ochrony zdrowia.
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B 2.2. CONTROLLING KOSZTOW W PODMIOTACH
LECZNICZYCH

2.2.1. Idea controllingu

Wielu doswiadczonych zarzadcow nie docenia roli i korzysci ptynacych z dobrze prowadzonego,
wnikliwego controllingu kosztéw. Jest to potezne narzedzie, analogiczne do procesu
diagnostycznego w medycynie i - tak samo jak diagnostyka - moze stuzyc podmiotom leczniczym
w czterech celach:

SCREENING

DIAGNOZA

CONTROLLING

KOSZTOW

MONITOROWANIE

PREDYKCJA

Screening, czyli z angielskiego poszukiwanie, pozwala na odnalezienie tych pacjentow
w populacji, ktérzy sa narazeni na dang chorobe. Cytologia jest przyktadem dziatan
majacych na celu identyfikacje pacjentek narazonych na zachorowanie na raka szyjki macicy.
W controllingu kosztéw natomiast, periodycznie wykonywany screening pozwala na identyfikacje
tych obszarow dziatalnosci podmiotu leczniczego, w ktérych rozpoczynaja sie niepokojace
procesy (na przyktad w sposob niekontrolowany wzrastajg koszty wykonywanych procedur
medycznych).

Diagnoza, czyliidentyfikacja konkretnego stanu chorobowego bedacego przyczyna pogorszenia
stanu zdrowia pacjenta. W controllingu przeprowadzenie procesu diagnostycznego jednostkKi
moze odbywac sie jako testowanie hipotez o przyczynach niepokojgcych zdarzen. Wartosci
wybranych wskaznikow poréwnuje sie z konkretnymi benchmarkami zewnetrznymi (z innych
szpitali o podobnej wielkosci i profilu) lub wewnetrznymi (historycznymi danymi z danego
podmiotu), w celu znalezienia odchylen.

Monitorowanie, czyli szczegdlna uwaga przyktadana do konkretnego wskaznika, umozliwia
ocene skutecznosci wdrozonych dziatan naprawczych, kontrole nad biezaca wydajnoscia
lub tez ocene kondycji finansowej przedsiebiorstwa. Tak jak regularne sprawdzanie poziomu
cukru we krwi jest konieczne u pacjentow cukrzycowych, tak w controllingu kosztéw ciggta
analiza wartosci kluczowych parametrow umozliwia ocene kondycji finansowej podmiotu.

Predykcja, bedaca zaawansowanym podejsciem do interpretacji krzyzowej wielu wskaznikéw
i wyciggania syntetycznych wnioskow ptynacych z obserwacji, 0 nadciggajacym problemie.
W kontekscie controllingu kosztow predykcja bedzie umozliwiata identyfikacje niepokojacej
sytuacji, zanim ona sie faktycznie wydarzy, na podstawie ekstrapolacji obserwowanych




trendow. Przyktadowo, rosnace koszty zwolnien lekarskich personelu wraz z narastajaca liczba
wykonywanych zabiegdw moga swiadczyc o przesadnym obcigzeniu zespotu praca i zagrazac
ciggtosci wykonywania dziatalnosci.

2.2.2. Cechy dobrego controllingu

Clou controllingu stanowi jakosc¢ i dostepnos¢ danych, ktorymi dysponuje jednostka. llosc
informacji gromadzonych przed kazdy podmiot leczniczy jest ogromna (koszty medyczne
i niemedyczne, rodzaje zuzytych materiatow, rodzaje wykonywanych procedur, obtozenie
oddziatu, ilos¢ zakazen i powiktan oraz wiele innych). Niestety, przewaznie dane te sg oderwane
od siebie, gromadzone papierowo lub w roznych systemach informatycznych, niekompatybilnych
ze soba. Konsekwencja tego zjawiska jest fakt, ze ich analiza jest czaso- i pracochtonna,
przez co czesto po prostu sie nie odbywa. Tym samym, te bardzo wartosciowe informacje nie
sg wykorzystywane do celéw zarzadczych.

Dlatego tez pierwszym krokiem do petnego wykorzystania mozliwosci, jakie niesie za soba
controlling, jest poswiecenie szczegdlnej uwagi wiasciwej synchronizacji danych. W tym procesie
niezbedna jest kooperacja wszystkich dziatow podmiotu z dziatem IT, ktdry powinien wdrozyc
system bedacy baza danych do przetwarzania w dziale controllingu. Wiadomo, ze wnioski wyciggane
na podstawie danych beda poprawne tylko w sytuacji, gdy dane i analizy lezace u ich podstaw
beda odpowiednigj jakosci. Stad kluczowym czynnikiem sukcesu w rozwoju controllingu bedzie
petna wspotpraca i Swiadomosc¢ wszystkich osob odpowiedzialnych za wytwarzanie danych,
co do znaczenia pracy, ktora wykonuja i jej wptywu na funkcjonowanie catego podmiotu leczniczego.

2.2.3. Przyktadowe zastosowanie controllingu

Dobrze zorganizowany controlling musi dostarcza¢ kadrze zarzadzajgcej raporty okresowe
oraz miec¢ mozliwosc realizacji zadan zleconych na biezaco.

Raporty okresowe (kwartalne, miesieczne, tygodniowe, dzienne) powinny by¢ dostosowane
do specyfiki jednostki i pozwoli¢ przeanalizowac¢ nie tylko to, co juz sie wydarzyto
(np. osiagniecie okreslonego wyniku finansowego, zrealizowana liczba zabiegow), ale przede
wszystkim, zapewnic zrédto doskonatej jakosci informacji biezacej, pozwalajace na podjecie
dziatan w trakcie trwania danego okresu. Tak, by te finalne wskazniki (wynik, liczba zabiegdw,
poziomu realizacji kontraktu) odpowiadaty oczekiwaniom.

Przyktadowe raporty, jakie moga byc¢ dostarczane przez controlling, to raporty: obtozenia
t6zek, czasu pobytu pacjentow, rozchodu materiatowego na pacjenta (istotne szczegdlnie przy
zabiegach materiatochtonnych, jak np. kardiochirurgia, ortopedia, plastyka), realizowanych
proceduriwyznaczanychgrup (np.w podziale naswiadczenie limitowaneinielimitowane), realizacji
kontraktu, kosztu wynagrodzen w podziale na grupy zawodowe, sprzedazy komercyjnej (jezeli
jest to podmiot Swiadczacy rowniez takie ustugi) i wiele innych, ksztattowanych w zaleznosci
od potrzeb i specyfiki jednostki. Rzetelnie zebrane i poddane obrébce informacje finansowe
umozliwiaja stworzenie wiarygodnej bazy danych do planowania budzetu na kolejne okresy.
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Co miedzy innymi mozna zaobserwowac dzieki raportom controllingowym?

¢ Zmiany poziomu przychodow i kosztow w poszczegdlnych okresach. Wahania, badz
zupetna zmiana trendu moga byc¢ spowodowane czynnikami, na ktére mamy wptyw
(np. wykorzystywanie drogich lekow, ktore posiadaja juz swoje tansze zamienniki) i tymi
od nas niezaleznymi (np. zmiana wyceny sSwiadczen, wzrost ptacy minimalnej);

¢ Poziom realizacji kontraktu z NFZ (dzieki temu mozna wnioskowac do ptatnika
o przebudowe kontraktu lub zaptate nadwykonan);
Rentownosc¢ swiadczen w podziale na JGP, jezeli koszty sg przypisywane do pacjenta;
Brak rozliczen produktow dodatkowych, jezeli dana JGP na to pozwala (bezposrednio
wigze sie z realna utrata przychodow);

¢ Amortyzacja srodkow trwatych przez 100 latiinne przyktady btedow, ktdre raz popetnione,
sg kontynuowane w nastepnych okresach;

+ Niezgtoszenie do ubezpieczyciela szkéd na urzadzeniach objetych polisg (rozmycie
odpowiedzialnosci za dany obszar, skutkujacy bezpodstawnym wyptywem gotowki
z jednostki);

¢ Btedne kodowanie grup, wpisywanie procedur niemajgcych zwiazku z JGP, ktora
powinna byc¢ faktycznie wyznaczona (zabieg: usuniecie zacmy, procedura dodatkowa:
rektoskopia);

¢ Niewspotmierne do liczby procedur rozchody lekdw i materiatdw medycznych
(zapobieganie marnotrawstwu oraz kradziezy).

¢ Nieoptymalne gospodarowanie baza tézkowa (niskie obtozenie, dtugosc¢ hospitalizacji
vs przerost personelu, badz ilosci realizowanych przez niego dyzuréw);

Wykres 4

Przyktadowe obtozenie t6zek i czas hospitalizacji na oddziale X.

100 10
80 8
60 6
40 4
20 2

0
Jednostka A Jednostka B Jednostka C
. Obtozenie 16zek Sredni czas hospitalizacj

Zrédto: Opracowanie wiasne

Jednostka A Jednostka B Jednostka C | Srednia
Zz wojewodztwa

Obtozenie tozek 98% 80% 48% 72%
Sredni czas hospitalizacji 2,9 3,4 6,8 3,8




Przyktad ilustruje jak wazne jest monitorowanie danych oraz ich witasciwa interpretacja
przez zarzadzajacych podmiotami leczniczymi.

Jednostka A —wysokie obtozenie t6zek i krotki sSredni czas hospitalizacji Swiadcza o efektywnym
wykorzystywaniu zasobow i realizacji kontraktu, bez narazenia pacjenta na dtugi pobyt w szpitalu.
Analiza danych finansowych moze wskazywac jednak rowniez na istniejace w takim przypadku

zagrozenia: brak rezerw t6zkowych na wypadek ,ostrych przyjec”, a takze mozliwe wypisanie
pacjentow, ktdrzy powinni jeszcze pozostac hospitalizowani.

Jednostka B — Czas pobytu i obtozenie tozek zblizone do sredniej wojewddzkiej. Bez dogtebnej
analizy wydaje sie, ze jest to jednostka zoptymalizowana.

Jednostka C — Ponad potowa t6zek w analizowanej jednostce stoi pustych, natomiast pacjenci
przebywaja na oddziale prawie 2-krotnie dtuzej niz w innych podmiotach. Jest to z cata
pewnoscig sytuacja, ktéra wymaga audytu na oddziale celem wyjasnienia nieefektywnego
gospodarowania zasobami tozkowymi oraz przeanalizowania, dlaczego pacjenci wymagaja tak
dtugiego pobytu. Przyczyna moze lezec przyktadowo w specyfice przyjmowanych pacjentow
(wieksze obcigzenie chorobami wspdtistniejacymi, gorszy stan w momencie przyjecia), czyli
w czynnikach zewnetrznych, na ktdre jednostka nie ma bezposredniego wptywu.
Alternatywnie, opisana sytuacja moze byc¢ powodowana czynnikami wewnetrznymi, zwigzanymi
z nieoptymalnym schematem opieki nad pacjentem, ktory bedzie generowat wyzsze koszty niz
w innych podmiotach.

Odpowiednie  wykorzystanie controllingu umozliwia prawidtowg alokacje kosztow
na poszczegolnych pacjentéw, zestawienie jej z przychodami pochodzacymi np. z kontraktu
z NFZ, a w efekcie okreslenie rentownosci konkretnych zabiegdw czy procedur. Analiza ta moze
zostac wykonana takze w kontekscie grup procedur w ramach konkretnej specjalnoscilekarskiej
lub oddziatu. Znaczenie odpowiednie]j alokacji kosztéw ilustruje ponizszy przyktad.

Tabela 5
Poréwnanie rentownosci oddziatu.

Oddziat Ortopedii Blok Operacyjny Oddziat Ortopedii
po alokacji kosztow

Przychody 500 Przychody (] Przychody 500
Koszty medyczne 340 Koszty medyczne 92 Koszty medyczne 432
materiaty 50 materiaty 70 materiaty medyczne 120
leki 20 leki 5 leki 25
wynagrodzenia 200 wynagrodzenia 15 wynagrodzenia 215
pozostate 70 pozostate 2 pozostate 72
Koszty niemedyczne 80 Koszty niemedyczne 6 Koszty niemedyczne 86
administracja 30 administracja 0 administracja 30
eksploatacja 50 eksploatacja 6 eksploatacja 56
Wynik Wynik Wynik

Zrédfo: Opracowanie wiasne.

Powyzszy przyktad obrazuje do jakich btedéw moze doprowadzic brak alokacji kosztow (w tym
materiatow zindywidualizowanych np. endoprotez) z bloku operacyjnego na poszczegodlne
jednostki (oddziaty), z ktorych pochodzi pacjent. Widoczny jest brak stosowania podstawowej
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zasady rachunkowosci — wspotmiernosci przychodow i kosztéw, co uniemozliwia analize
rentownosci oddziatu i realizowanych w nim procedur.

Sam blok nie jest centrum przychodowym, a wiec nie mozna obliczy¢ jego rentownosci,
a pozostate na nim koszty zaburzaja rentownos¢ — w tym bardzo uproszczonym przyktadzie
— oddziatu ortopedii. Bez alokowania na niego kosztow bloku, rentownos¢ wynosi 16%,
po witasciwej alokacji -4%. Roznica jest wiec znaczaca z zarzadczego punktu widzenia.

2.2.4. Podsumowanie

Podmioty lecznicze dysponujg ogromna iloscig danych, ktdre sa rozproszone, a przez to
niemozliwe do analizy. Jednoczesnie, wiele z nich znajduje sie w trudnej sytuacji finansowej
i zarzadczej, z ktorej wyjscie bytoby choc czesciowo mozliwe, gdyby status ten mozna byto
przeanalizowacw oparciu o dane z dziatalnos¢ podmiotu. Niezasadnym jest bowiem uzasadnianie
niewydolnosci podmiotow wytacznie niedofinansowaniem ze strony Funduszu i Ministerstwa
Zdrowia, bez analizy efektywnosci zarzadzania tymi srodkami przez podmiot leczniczy. W tym
niewatpliwie pomaéc moze usystematyzowana baza danych, z ktdrej czerpac beda odpowiednio
przygotowani menedzerowie. Ani pojedynczych podmiotow leczniczych, ani kraju nie stac
na poswiecanie siti srodkow na zbieranie i sprawozdawanie danych, z ktérych nikt nastepnie nie
korzysta, dlatego jak najszybciej nalezy poprawic alokacje ograniczonych srodkéw w systemie
ochrony zdrowia, by naktad pracy zwigzany z gromadzeniem i przetwarzaniem danych skutkowat
wymiernymi korzysciami dla catego systemu ochrony zdrowia.

l 2.3. DANE JAKO ELEMENT PROCESU POPRAWY
SYTUACJI FINANSOWEJ PODMIOTOW LECZNICZYCH

2.3.1. Zadtuzenie podmiotéw leczniczych w Polsce

Od wielu lat polskie szpitale borykajg sie z problemem nadmiernego zadtuzenia. Wzrost
zadtuzenia samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej w latach 2005 — 2018
Sredniorocznie wyniost 1,7%'. W 2018 r. osiagneto rekordowa wartosc 12,8 mid PLN z czego
1,6 mld PLN stanowig zobowigzania wymagalne — takie, ktorych termin ptatnosci juz minat.
Jednakze biorac pod uwage fakt, ze w tym samym czasie (2005 — 2018) wartosc kontraktow
NFZ na leczenie szpitalne wzrastata sredniorocznie w tempie 8,6%? (z poziomu 14,5 mid PLN
do 42,5 mld PLN) stwierdzenie, ze sytuacja szpitali jest najgorsza w historii, nie oddaje petnego
obrazu sytuacji. Obcigzenie dtugiem kontraktow szpitali z NFZ spadto w tym samym okresie
0 74% do 30%3, co sugerowatoby, ze srednia kondycja finansowa SPZOZ nie ulega pogorszeniu.

1 Ministerstwo Zdrowia — zadtuzenia SPZOZ
2 Plan finansowy NFZ
3 Opracowanie wtasne na podstawie planu finansowego NFZ oraz danych Ministerstwa Zdrowia




Rysunek 1

Poréwnanie dynamiki zadtuzenia oraz wzrostu kontraktow na leczenie szpitalne
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Zrodto: Plan finansowy NFZ, Zadtuzenie SPZ0OZ - Ministerstwo Zdrowia

Rysunek 2
Marzowosc, Ptynnosc oraz Zadtuzenie Samorzadowych SPZOZ-6w
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W latach 2012 — 2017 nie odnotowano znaczacych wahan zarowno pod wzgledem marzowosci
EBITDA oraz zysku netto jak i wskaznikow zadtuzenia czy ptynnosci. Natomiast w 2018 r.
gtownie w zwigzku ze wzrostem wynagrodzen personelu medycznego, ktory nie zostat w petni
pokryty przez wzrost przychodoéw z Narodowego Funduszu Zdrowia sytuacja finansowa szpitali
samorzadowych znaczaco sie pogorszyta. Spadta zarowno marza EBITDA, marza Zysku Netto,
a w konsekwencji zdolnos¢ do obstugi zadtuzenia oraz ptynnosc. Sytuacja ta jest zblizona
do wynikow SPZOZ-ow z 2010 i 2011 r.

Dodatkowo przygladajac sie gtebiej zobowigzaniom, mozna zaobserwowac niepokojace
trendy, szczegodlnie w zakresie utrzymujacych sie na podobnym poziomie od 2013 r. wartosci
zobowigzan wymagalnych oraz wartosci wysoko oprocentowanych pozyczek zaciggnietych
poza systemem bankowym. Majg one znaczacy wptyw na biezace funkcjonowanie jednostki
i z tego powodu stanowig duze wyzwanie zarzadcze.

Z danych przedstawionych przez Ministerstwo Zdrowia na poczatku 2018 r.* wynika, ze ok. 80%
zobowigzan wymagalnych jest generowanych przez zaledwie 50 szpitali, a 10 najbardzigj
zadtuzonych odpowiada az za 50% zobowigzan wymagalnych. Z czego wynika, ze utrzymujaca
sie wartos¢ zobowigzan wymagalnych nie jest problemem catego systemu, a jedynie
kilku procent najbardziej nierentownych szpitali. Jesli jednak w kolejnych latach przychody
z Narodowego Funduszu Zdrowia nie beda pokrywac rosngcych kosztow w szczegodlnosci
wynagrodzen w takim stopniu jak miato to miejsce w 2018 r. bedziemy mogli mowic o problemie
catego systemu.

Krytycznym wyzwaniem dla podmiotu borykajacego sie ze wzrostem wartosci zobowigzan
wymagalnych jest utrzymanie ptynnosci finansowej i pokrywanie kosztow biezacej dziatalnosci
(m.in. ptac czy zakupow materiatow i energii). W przypadkach, gdy srodki wtasne nie
wystarczajg na pokrycie biezacych potrzeb, czesc¢ szpitali finansowato swojg dziatalnosc
lub nowe inwestycje za pomoca finansowania zewnetrznego. Czesto w zwigzku z brakiem
zdolnosci finansowej szpitale zamiast korzystac¢ z kredytéw bankowych, pozyczaja pienigdze
w instytucjach finansowych nieobjetych prawem bankowym tzw. parabankach. Udzielaniem
tego typu finansowania zajmuje sie na rynku szereg podmiotdw. Do najwiekszych instytucji
w Polsce naleza BFF (dawniej Magellan), MW Trade czy Nettle. Srodki finansowe pozyczane
od tych podmiotdw, pomimo stosunkowo tatwej dostepnosci, charakteryzujg sie gorszymi
warunkami (wyzszym kosztem) niz tradycyjne kredyty bankowe. Ich wysokie oprocentowanie
sprawia, ze szpitale bedace w ciezkiej sytuacji finansowej w punkcie wyjscia, wpadaja w trudna
do przerwania spirale zadtuzenia.

Dla szpitali borykajacych sie z ptynnoscia finansowa oraz wysokim zadtuzeniem (w szczegolnosci
tym wymagalnym) niezbednym rozwigzaniem jest restrukturyzacja, zarowno operacyjna, jak
i finansowa (refinansowanie zadtuzenia). Ustawa o dziatalnosci leczniczej (art. 59) naktada
na kierownika SPZ0OZ obowigzek sporzadzenia programu naprawczego w momencie osiggniecia
przez szpital ujemnego wyniku finansowego. Przedstawienie programu naprawczego opartego
o rzetelng analize danych operacyjnych oraz finansowych szpitala jest rowniez niezbedne
do otrzymania kredytu restrukturyzacyjnego w bankach.

4 https://www.gov.pl/web/zdrowie/poprawia-sie-sytuacja-finansowa-szpitali




2.3.2. Audyt

Przygotowanie programu naprawczego powinno byc¢ poprzedzone audytem. Audyt jest
niezalezng ocena danej organizacji, systemu, procesu lub projektu. Przedmiot audytu
(przyktadowo podmiot leczniczy) jest badany pod wzgledem zgodnosci z okreslonymi
standardami, wzorcami, listami kontrolnymi, przepisami prawa, normami lub przepisami
wewnetrznymi organizacji. Mozna wyrdznic kilka rodzajow audytu: m.in. audyt finansowy,
operacyjny czy informatyczny. Na potrzeby niniejszego opracowania szczegdlna uwage
przytozono do audytu finansowego i operacyjnego.

Audyt operacyjny bada wykorzystanie srodkdw (zasobdw) i ustala, czy zostaty one zastosowane
w najskuteczniejszy i najefektywniejszy sposob do realizacji celéw. Audyt operacyjny moze
zawierac elementy audytu finansowego i audytu informatycznego.

Audyt finansowy zajmuje sie problemami rachunkowosci i sprawozdawczoscig. Zakres tego
audytu obejmuje takze kontrole prawidtowosci systemu kontroli wewnetrznej.

Celem audytu jest dostarczenie informacji zarzadczej umozliwiajgcej zmniejszenie kosztow
operacyjnych, zwiekszenie rentownosci zasobow i procedur, konsolidacja synergicznych
obszardw, restrukturyzacja, wdrozenie swiadomego outsourcingu czy bardziej efektywne
zarzadzanie majatkiem. To witasnie podczas audytu analizowane sg dane szpitala w celu
znalezienia tzw. ,waskich gardet” oraz mozliwosci dalszego rozwoju. W trakcie tego procesu
przeprowadzany jest szereg analiz m.in.:

¢ analiza otoczenia (prawna, spoteczno-ekonomiczna, demograficzno-epidemiologiczna).

¢ analiza konkurencji (Analiza udzielanych sSwiadczen, posiadanej infrastruktury, analiza
kontraktow z NF2).
« diagnoza szpitala:
« dziatalnos¢ medyczna (analiza efektywnosci wykorzystania zasobdw m.in. gospodarki

materiatami medycznymi, gospodarki lekami, wskaznik wykorzystania 16zek szpitalnych,
wskaznik przelotowosci tozek);

« dziatalnosc¢ pozamedyczna (Analiza ustug pralniczych, utrzymania czystosci czy ustug
zywieniowych, analiza optacalnosci outsourcing);

- analiza finansowa — w gtdwnej mierze analiza przychodow i kosztow (ogdlnych
oraz w podziale na komorki organizacyjne). Celem analizy jest przedstawienie
wynikow  finansowych  poszczegdlnych  jednostek  organizacyjnych  (analiza
poziomu rentownosci, ptynnosci, ogdlnego zadtuzenia, analiza sprawozdania
finansowego);

« polityka kadrowa (liczba zatrudnionych, organizacja pracy, wynagrodzenie i stawki
za dyzur, system motywacyjny, sita zwigzkow zawodowych iich sktonnos¢ do negocjacji);

o infrastruktura techniczna (Daje mozliwos¢ ustalenia zgodnosci  dostepnej
infrastruktury z wymaganiami okreslonymi przez prawo, dodatkowo okreslany jest
stopien wykorzystania m.in. bloku operacyjnego, przychodni);

« struktura i kultura organizacyjna, procedury i procesy (Sposob zarzadzania,
stopien hierarchizacji, stopien decentralizacji oraz trafnos¢ podejmowania decyzji);
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« analiza wysokosci kontraktu, ewentualne mozliwosci renegocjacji

- analiza inwestycji — celem jest okreslenie naktadow na inwestycje: dostosowawcze,
odtworzeniowe czy rozwojowe.

Benchmarking.
Przedstawienie rekomendacji oraz warsztaty.

2.3.3. Benchmarking

Samo zebranie danych czesto nie jest wystarczajace do wyciggniecia wartosciowych wnioskow
o sytuacji podmiotu. Po zebraniu i pogrupowaniu danych niezbedne jest znalezienie wartosci
referencyjnej, czyli tzw. benchmarkéw. Pozwoli to odpowiedzie¢ na pytanie, czy osiggana
wartos¢ danego wskaznika jest optymalna w poréwnaniu do innych szpitali. Co wiecej,
odpowiednio dobrany benchmark moze wskazac, czy sytuacja danego szpitala/oddziatu wynika
z uwarunkowan zewnetrznych (np. niedostateczne finansowanie, nierentownosc¢ procedur) czy
wewnetrznych (np. nieefektywne wykorzystanie zasobow). Takie rozréznienie bedzie miec na
pozniejszym etapie kluczowy wptyw na mozliwe do podjecia kroki naprawcze.

Tworzenie takich benchmarkow, szczegdlnie dla szpitali, nie jest jednak zadaniem tatwym.
Wynika to ze specyfiki ochrony zdrowia jako obszaru dziatalnosci. Szpitale czesto mocno sie
od siebie réznia: posiadajg rozna liczbe oddziatow o odmiennym profilu oraz przyjmuja innych
pacjentow. Ograniczona porownywalnosc¢ utrudnia zarowno tworzenie dobrych jakosciowo
benchmarkdw, jak i ich dobdr do konkretnej sytuacji. Srednie referencyjne wartosci benchmarku
dla konkretnego typu oddziatu w skali kraju nie beda dostarczaty kompletnej informacji.
Przy doborze benchmarku dla danego oddziatu nalezy wzig¢ pod uwage szereg czynnikow,
takich jak profil szpitala, poziom referencyjnosci oraz rodzaje przypadkdw, jakimi oddziaty
sie zajmuja. Przyktadowo fakt, ze szpital powiatowy na tym samym oddziale ma sredni czas
wykorzystania t6zek o dwa dni nizszy niz szpital kliniczny, nie musi oznaczac, ze jest
on efektywniejszy. Roznica ta moze wynikac z faktu, ze szpital kliniczny jest postrzegany
jako duzo lepszy przez pacjentéw i trafiajg tam osoby o powazniejszych dolegliwosciach (lub
w ciezszym stanie), niz do szpitala powiatowego. Ten sam problem pojawi sie, gdy wezmie sie
pod uwage inne wskazniki, takie jak srednie koszty leczenia albo przychdd na pacjenta. Dlatego
tak wazne jest odpowiednie poréwnanie wartosci wskaznika do innych szpitali, z uwzglednieniem
poszczegdlnych typow przypadkdw i grup JGP.

Zwymienionych powodow, duzymwyzwaniemw Polsce jestdostep do podobnychbenchmarkow.
Jedynie wyspecjalizowane firmy posiadaja tego typu bazy danych. Stworzenie krajowej
bazy benchmarkow oraz finansow szpitali, pozwolitoby na skuteczniejsze identyfikowanie
nieefektywnosci, natomiast dla pacjentow dawatoby mozliwos¢ wyboru szpitala udzielajgcego
Swiadczenia o lepszej jakosci. Takie rozwigzania zostato juz wprowadzone m.in. w USA® oraz
Wielkiej Brytanii®.

W ostatnim czasie NFZ rozpoczat publikacje coraz wiekszej ilosci danych, ktore w przysztosci
moga byc wykorzystane w celu konstrukcji benchmarkéw dla podmiotéw. Informacje
dostepne w serwisie https:/zdrowedane.nfz.gov.pl/ dotycza porédwnania podmiotéw
w wybranych wskazaniach: w zakresie chirurgicznego leczenia nowotwordw oraz chorob

5 https:/nhgrnet.ahrg.gov/inhgrdr/National/benchmark/table/Setting_of_Care/Hospital
6 https://www.nhsbenchmarking.nhs.uk/news/2018-community-hospitals-project-results-published




narzadu wzroku (stan na wrzesien 2019). Uzytkownik moze dowiedzieC sie przyktadowo,
ktory podmiot wykonat najwiecej zabiegdw usuniecia zacmy, oraz jaki udziat wszystkich
hospitalizacji w jednostce stanowity zabiegi jednodniowe. Takie informacje moga byc
wartosciowe dla pacjenta, ktory stoi przed wyborem Swiadczeniodawcy, u ktérego
podda sie zabiegowi.

O ile jest to zdecydowany krok w kierunku demokratyzacji w ochronie zdrowia oraz premiowania
jakosci i doswiadczenia, inicjatywa jest wcigz na wczesnym etapie. Portal jest stworzony
pod katem indywidualnego pacjenta, ale niekoniecznie w celu udostepnienia benchmarkéw
dla zarzadcow szpitali. Brakuje chociazby informacji o wspomnianym typie jednostki i poziomie
referencyjnosci, co utrudnia dobodr odpowiedniej puli podobnych podmiotow do wyciggania
whnioskow o wzglednej efektywnosci. Co wiecej, dane sa prezentowane w formacie utrudniajgcym
ich pobranie i dalsza analize, co bedzie ograniczac chociazby mozliwosci naukowego
spojrzenia na kwestie efektywnosci podmiotow. Dalszy rozwoj funkcjonalnosci serwisu
mogtby bycC ukierunkowany na rozszerzenie mozliwych zastosowan danych, a takze
na upowszechnianie stosowania benchmarkow w procesie zarzadzania placowkami.

2.3.4. Program naprawczy oraz wspotpraca
z bankami

Program naprawczy podmiotu leczniczego jest opisem dziatalnosci szpitala, najczesciej
na podstawie audytu wraz z proponowanymi dziataniami majacymi na celu poprawic sytuacje
finansowa. Dobrze przygotowany program naprawczy stanowi nie tylko plan wprowadzania
zmian w podmiocie, ale jest tez narzedziem majacym na celu wzrost wiarygodnosci jednostKi
w procesie ubiegania sie o finansowanie zewnetrzne (np. z banku).

Poza ustaleniami audytu wyszczegdlnionymi w poprzedniej sekcji oraz opisem dziatalnosci
szpitala, w programie naprawczym powinny sie znajdowac:
+ Dziatania naprawcze majgce na celu poprawe wyniku finansowego szpitala. Powinny one:
« Byc opisane wraz z uzasadnieniem kazdego z dziatan,

» PrzedstawiaC dodatkowe przychody, koszty jak i oszczednosci wynikajgce z dziatan
naprawczych wraz z obliczeniami,

« Uwzgledniac¢ harmonogram realizacji,
« Uwzgledniac planowane inwestycje oraz sposob ich finansowania.
¢ Planowane inwestycje wraz z uzasadnieniem oraz sposobem ich sfinansowania.

Przy wspotpracy z bankami niezbedne jest dodatkowo przedstawienie modelu finansowego
na okres sptaty kredytu. Model finansowy to sporzadzony w arkuszu kalkulacyjnym obraz
powigzan i zaleznosci ekonomicznych odwzorowujgcych rzeczywistos¢ funkcjonowania
podmiotu gospodarczego. Na podstawie przyjetych zatozen dotyczacych zaréwno przychoddw
jakikosztow, szpital powinien przedstawic swoje przyszte sprawozdanie finansowe, tzn. rachunek
zyskow i strat, bilans oraz rachunek przeptywow pienieznych. W modelu powinny znajdowac
sie obliczenia dotyczace planowanych dziatan naprawczych oraz ich wptyw na sprawozdanie
finansowe.
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Dobrze przygotowany model finansowy powinien byc interaktywnym narzedziem (to znaczy
powinien zawiera¢ formuty kalkulacyjne), umozliwiajacym analize wariantdw, scenariuszy
i testowanie wptywu zatozen na finalny wynik. Z tego powodu dane finansowe nie powinny
by¢ wklejone bez zadnych obliczen, gdyz uniemozliwia to gtebsza analize zaleznosci
pomiedzy konkretnymi pozycjami. Model powinien posiada¢ wyszczegdlnione zatozenia, byc
skoncentrowany na istotnych elementach, tatwy do zrozumienia oraz rzetelny. Tak przygotowane
narzedzie, poparte rzetelng analiza danych, znaczgco zwieksza szanse na przychylna odpowiedz
banku i refinansowania zadtuzenia w celu poprawy ptynnosci.

Poza rzetelnie przygotowanym planem naprawczym wraz z modelem finansowym, z ktérego
wynika zdolnosc szpitala do obstugi zadtuzenia w celu otrzymania kredytu restrukturyzacyjnego,
inwestycyjnego lub obrotowego, niezbedne bedzie przedstawienie zabezpieczenia
kredytu. Jako zabezpieczenie stuzy najczesciej cesja z kontraktu z Narodowym Funduszem
Zdrowia lub poreczenie podmiotu tworzacego. Odpowiednie zabezpieczenie ma kluczowe
znaczenie na otrzymanie kredytu.Najczestsze btedy popetniane przez szpitale przy staraniu sie
0 kredyt:

¢ Model finansowy bez formut kalkulacyjnych,

¢ Brak harmonogramu dziatan naprawczych,

¢ Brak obliczen oraz sposobu szacowania ponoszonych przychoddw, kosztow oraz
oszczednosci wynikajacych z dziatan naprawczych,
Przeszacowywanie dodatkowych przychodow oraz niedoszacowanie kosztow,

Brak rozmow ze szpitalnymi zwigzkami zawodowymi w zwigzku z wprowadzanymi
dziataniami naprawczymi.

Podsumowujac, rzetelna, transparentna i uczciwa analiza danych, poparta wynikami audytu,
odpowiednimi benchmarkami oraz wspierana przez elastyczne narzedzia, w potaczeniu z wiedza
ekspercka, pomaga efektywniej podejmowac kluczowe decyzje oraz utatwia uzyskanie przez
szpital finansowania niezbednego w celu kontynuowania i rozwoju dziatalnosci.




B 2.4.DECYZJE DOTYCZACE POZIOMU
FINANSOWANIA SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ
PODEJMOWANE W OPARCIU O RZETELNE DANE

2.4.1. Taryfikacja Swiadczen opieki zdrowotnej

W warunkach rynkowych cena za ustuge lub towar jest ksztattowana zazwyczaj zgodnie
z prawamipopytuipodazy. W przypadku swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych cena, po ktorej publiczny ptatnik dokonuje zakupu swiadczen (tzw. taryfa Swiadczen)
podlega scistej regulacji prawnej i jest ksztattowana w ramach sformalizowanej procedury, zwanej
procesem taryfikacji, opartym m.in. na danych przekazywanych przez swiadczeniodawcow.

Wedtug AOTMIT podstawowe cele procesu taryfikacji to”:

¢ ustalenie taryfy poprzez uzyskanie wiedzy o rzeczywistych kosztach ponoszonych
w zwigzku z realizacjg Swiadczen oraz o wzajemnych relacjach poziomu kosztow pomiedzy
poszczegolnymi Swiadczeniami,

+ rownowazenie podazy swiadczen i potrzeb zdrowotnych,

* zapewnienie mozliwie najlepszej dostepnosci do Swiadczen gwarantowanych,

* gospodarnosci w zakresie wydawania srodkow publicznych.

2.4.2. Rzetelne dane jako kluczowy element procesu taryfikacji

Jakosc, rzetelnosc i kompletnosc danych stanowigcych podstawe do formutowania wnioskdow
zawartych w raportach taryfikacyjnych odgrywa kluczowa role w procesie ustalania wyceny
Swiadczen.

Rzetelne dane o kosztach, poddane fachowej analizie, przektadajg sie na realne wyceny
realizowanych Swiadczen, ktdre pokrywajg wydatki zwigzane z catoksztattem dziatalnosci
podmiotu leczniczego, co stwarza warunki do jego zrdwnowazonego rozwoju i ogranicza ryzyko
nadmiernego zadtuzenia. Pozwala rowniez na stabilizacje dziatalnosci oraz jej dtugookresowe
planowanie. Jest to o tyle istotne, ze znaczna czesc swiadczeniodawcdw dziata w formule not-
for-profit, co oznacza, ze ich dochody sa przeznaczane w catosci na finansowanie biezacych
wydatkow a ewentualne nadwyzki sa reinwestowane, np. w postaci zakupu nowego sprzetu czy
modernizacji infrastruktury. Swiadczeniodawcy, szczegdlnie ci wtaczeni do systemu publicznego,
maja takze ograniczong mozliwosc¢ dywersyfikacji zrodet przychoddw, dlatego tak wazna dla
nich jest adekwatnosc irealnos¢ wycen stosowanych przez publicznego ptatnika jako gtownego
nabywce ich ustug.

Z perspektywy ptatnika wyceny moga stanowic¢ natomiast narzedzie stuzace do stymulowania
rozwoju poszczegolnych obszarow medycyny oraz motywowania Swiadczeniodawcow

7 http://www.aotm.gov.pl/www/wp-content/uploads/taryfikacja/Metodyka_taryfikacji/Metodyka_ taryfikacji_swiadczen_opieki_zdrowot-
nej_w_AOTMiT.pdf

36




do zwiekszania zaangazowania w obszarach, w ktérych wystepuja niezaspokojone potrzeby
zdrowotne. Dobrze skonstruowane taryfy Swiadczen motywujg takze sSwiadczeniodawcow
do zwiekszenia efektywnosci oraz polepszania jakosci leczenia, szczegodlnie jesli wycena
uwzglednia premie za osiggane efekty lub zastosowanie nowoczesnych form i metod leczenia,
w tym innowacyjnych technologii oraz sposobow organizacji Swiadczen takich jak programy
opieki koordynowanej. W tym zakresie procz wyceny wazny jest rdwniez sposob ujecia danej
procedury w koszyku swiadczen gwarantowanych.

Niewtasciwa (zawyzona lub zanizona) wycena, ktora moze bycC rezultatem btednie przyjetej
metodologii lub nierzetelnych badz niepetnych danych lezacych u podstaw przeprowadzonych
analiz taryfikacyjnych, moze byc zrédtem szeregu problemow i nieprawidtowosci. Wsrod
skutkow niewtasciwie przeprowadzonej wyceny mozna wymienic m.in.:

¢ nierownomierny rozwoj poszczegolnych zakresow swiadczen (np. preferowanie inwestycji
w rozwoj lepiej wycenionych zakresow Swiadczen, kosztem zakresow mniej dochodowych)

¢ tendencja do wybierania przez swiadczeniodawcow nieefektywnych kosztowo form
udzielania swiadczen (np. realizacja w warunkach szpitalnych procedur medycznych,
ktore z powodzeniem mozna wykonac¢ w ambulatorium)

nieefektywne alokowanie zasobdow

pogtebiajace sie zadtuzenie spowodowane nieréwnomiernym lub niedostatecznym
finansowaniem

zwiekszenie niepewnosci i ryzyka zwigzanego z prowadzona dziatalnoscia

obnizenie jakosci, m.in. w wyniku koniecznosci poszukiwania przez swiadczeniodawcow
oszczednosci kosztem jakosci wykorzystywanych materiatow i wyrobdw medycznych,
a w konsekwencji zmniejszenie trwatosci efektow leczenia i czestsza potrzeba leczenia
rewizyjnego

ograniczenie dostepu do innowacyjnych metod leczenia

zmniejszenie dostepnosci do sSwiadczen, w tym zwiekszenie kolejek lub rezygnacja
z realizacji okreslonego zakresu swiadczen pomimo istnienia niezaspokojonych potrzeb
zdrowotnych w danym obszarze

¢ brak mozliwosci pozyskania lub utrzymania specjalistycznej kadry, redukowanie
zatrudnienia oraz infrastruktury do poziomu minimalnych wymogow

¢ zmniejszenie atrakcyjnosci niedofinansowanych specjalizacji z punktu widzenia mtodych,
wkraczajacych na rynek pracy przedstawicieli zawodow medycznych

2.4.3. Taryfa Swiadczen

Zgodnie z przepisami ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych, ,taryfa $wiadczen” to ,zestawienie $wiadczen gwarantowanych wraz
z przypisanymi im wartosciami wzglednymi”®. Sposdb finansowania, a tym samym sposéb
sformutowania taryfy, rézni sie w zaleznosci od ich rodzaju i zakresu Swiadczen. Przyktadowo,
dla leczenia szpitalnego taryfa jest zazwyczaj ustalona jako liczba punktow rozliczeniowych

8 z wytaczeniem swiadczen gwarantowanych, ktérych zasady finansowania okresla ustawa o refundacji




odpowiadajgcychrealizacji Swiadczen kwalifikujgcych sie do danejgrupy JGP? lub odpowiadajacych
danemu ,produktowi rozliczeniowemu”. W innych zakresach spotykane sg inne sposoby
finansowania, np. stawka kapitacyjna w POZ czy ryczatt w ramach ,sieci szpitali”.

W 2014 roku zadania zwigzane z wycena Swiadczen opieki zdrowotnej zostaty powierzone
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT). Uzasadnieniem tej zmiany byta
potrzeba oddzielenia procesu ustalania taryfy swiadczen od ich rozliczania i kontraktowania,
a takze spodziewane korzysci wynikajace z powierzenia zadan w tym zakresie niezaleznej,
wyspecjalizowanej jednostce.

Taryfe Swiadczen w danym zakresie lub rodzaju, po dokonaniu przez Agencje analizy dostepnych
danych, w tym m.in. danych kosztowych przekazywanych przez swiadczeniodawcdw, okresla
Prezes Agencji. Podstawa okreslenia wyceny jest raport taryfikacyjny, ktory jest przedmiotem
konsultacji z Radg Taryfikacji oraz z interesariuszami systemu ochrony zdrowia.

Raport w sprawie ustalenia taryfy swiadczen, précz projektu samej taryfy'®, zawiera m.in.:

OPIS SWIADCZENIA OPIEKI ZDROWOTNEJ PODLEGAJACEGO TARYFIKACJI, ZE
SZCZEGOLNYM UWZGLEDNIENIEM WPLYWU SWIADCZENIA OPIEKI ZDROWOTNEJ
NA STAN ZDROWIA OBYWATELI, W TYM ZAPADALNOSCI, CHOROBOWOSCI,
UMIERALNOSCI LUB SMIERTELNOSCI, A TAKZE SKUTKOW NASTEPSTW CHOROBY
LUB STANU ZDROWIA

ANALIZE POPYTU ORAZ AKTUALNEJ | POZADANEJ PODAZY SWIADCZENIA
OPIEKI ZDROWOTNEJ PODLEGAJACEGO TARYFIKACJI

OPIS SPOSOBU | POZIOMU FINANSOWANIA SWIADCZENIA OPIEKI ZDROWOTNEJ
PODLEGAJACEGO TARYFIKACJI W INNYCH KRAJACH

ANALIZE DANYCH KOSZTOWYCH POZYSKANYCH OD SWIADCZENIODAWCOW,
JEZELI MIALY WPLYW NA USTALENIE TARYFY SWIADCZEN

ANALIZE SKUTKOW FINANSOWYCH DLA SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA, W TYM
DLA PODMIOTOW ZOBOWIAZANYCH DO FINANSOWANIA SWIADCZEN OPIEKI
ZDROWOTNEJ ZE SRODKOW PUBLICZNYCH

9 Jednorodne Grupy Pacjentéw — system rozliczania swiadczen stosowany w Polsce od lipca 2008 r., ktérego pierwowzorem byt
amerykanski system DRG (ang. Diagnosis Related Groups)
10 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych
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Minister Zdrowia po zapoznaniu sie z taryfa sSwiadczen, raportem w sprawie jej ustalenia
i stanowiskiem Rady do spraw Taryfikacji zatwierdza taryfe lub (w szczegdlnie uzasadnionych
przypadkach) dokonuje w niej zmian. Po zatwierdzeniu taryfy podlega ona publikacji w Biuletynie
Informacji Publicznej, a nastepnie jest wdrazana przez Prezesa NFZ w terminie do 4 miesiecy
od dnia ogtoszenia. W ten sposob dla danego Swiadczenia gwarantowanego zostaje okreslona
wartosc, ktora znajduje nastepnie odzwierciedlenie w rozliczeniach w ramach umow zawartych
pomiedzy NFZ a Swiadczeniodawcami.

KOSZYK SWIADCZEN TARYFA DLA SWIADCZENIA

GWARANTOWANYCH LUB GRUPY SWIADCZEN
OKRESLANY W DRODZE GWARANTOWANYCH

WARUNKI ZAWIERANIA PROCES
| REALIZACJI UMOW Z NFZ KONTRAKTOWANIA
WARTOSCI PUNKTOWE SWIADCZEN PRZEZ NFZ
ROZPORZADZENIA OGLASZANA PRZEZ
MINISTRA ZDROWIA PREZESA AOTMIT

UWZGLEDNIAJACE | ZAWIERANIA UMOW ZE
TARYFE (JESLI SWIADCZENIODAWCAMI
ZOSTALA USTALONA)

Aktualnie tylko dla niewielkiej czesci Swiadczen ujetych w koszyku Swiadczen gwarantowanych
wycena zostata okreslona w oparciu o procedure taryfikacyjng AOTMIT. W wielu przypadkach
wyceny pozostajg na podobnym poziomie przez szereg lat, a brak systematycznej
waloryzacji uwzgledniajacej wzrost kosztow oraz brak przegladu stosowanych technologii
medycznych przyczynia sie do pogtebiania trudnosci w zbilansowaniu dziatalnosci wielu
oddziatéw. Pomimo formalnego powierzenia zadan w zakresie taryfikacji Swiadczen Agencji,
nadal pierwszorzedna role w ustalaniu wyceny swiadczen odgrywa Narodowy Fundusz Zdrowia,
ktory w zaleznosci od potrzeb i aktualnej sytuacji dokonuje zmian w wybranych obszarach,
m.in. wprowadzajac wspotczynniki korygujace wycene dla danych grup procedur czy kategorii
Swiadczeniodawcow.

Negatywnym zjawiskiem jest takze wydzielanie odrebnego i niezalezhego od ustalonych
taryf strumienia srodkdw przeznaczonych na finansowanie wynagrodzen wybranych grup
zawodowych (pielegniarek, ratownikdw medycznych)", co powoduje dalsze odrywanie sie wyceny
Swiadczen od rzeczywistych kosztow ich udzielania i skutkuje dalszym zwiekszeniem sie stopnia
skomplikowania rozliczen sSwiadczeniodawcow z NFZ, a ponadto utrudnia przeprowadzenie
systematycznej, niezaleznej, wewnetrznie spojnej i opartej na obiektywnych kryteriach taryfikacji.

2.4.4.Proces pozyskiwania przez AOTMIT danych o kosztach
udzielonych sSwiadczen

Ustalenie wysokosci taryfy to ztozony proces, na ktory wptyw ma wiele czynnikéw, w tym
przede wszystkim rzeczywiste koszty udzielenia danego Swiadczenia. W celu ich ustalenia
konieczne jest siegniecie nie tylko do danych znajdujacych sie w posiadaniu publicznego
ptatnika, ale przede wszystkim do informacji medycznych i finansowych gromadzonych przez
Swiadczeniodawcow.

Poczatkowo wspotpraca z AOTMIT w zakresie pozyskiwania danych dla celow taryfikacji opierata
sie na zasadzie dobrowolnosci, a za przekazywane dane Swiadczeniodawcy na podstawie
zawartych umow mogli uzyskac¢ wynagrodzenie oraz premie punktowg w ramach kolejnego

11 Srodki te sg dodawane do ogdinej kwoty zobowigzania NFZ wobec $wiadczeniodawcy, ,dopisywane” do rachunku za $wiadczenia
zdrowotne. Znacznie utrudnia to dokonanie aktualizacji ,bazowych” wycen, gdyz czesc¢ srodkéw jest przekazywanych w ramach innego
strumienia finansowania. Co wiecej, srodki na podwyzki wynagrodzen obejmuja tylko wybrane grupy zawodowe, nie przewiduje sie nato-
miast przekazywania w planowy i usystematyzowany sposob srodkéw na pokrycie niedostatkéw wynikajacych np. ze wzrostu minimalne-
go wynagrodzenia za prace pracownikow podmiotow leczniczych.




kontraktowania swiadczen. Od 2017 roku zrezygnowano z dobrowolnego i odptatnego
przekazywania informacji na rzecz obowigzkowej wspotpracy ze strony sSwiadczeniodawcow,
ktorzy realizujg umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych'™.

2.4.5. Dane z czesci ,biatej” i ,szarej” jako podstawa do ustalenia
rzeczywistych kosztow

Dane od wybranych przez AOTMIT swiadczeniodawcow sptywaja do Agencji na jej wniosek,
za posrednictwem aplikacji on-line. Sa one weryfikowane na wielu etapach pod wzgledem
kompletnosci, rzetelnosci, a takze spojnosci. Przekazywane dane powinny by¢ odpowiednio
przygotowane: poprawne, porownywalne, a takze jednolite pod wzgledem struktury i formatu.
Przy tak ogromnej ilosci przetwarzanych informacji nieodzowne jest ryzyko popetnienia bteddw,
mogacych skutkowac nieprawidtowym okresleniem taryfy. Wystepujacy niemal powszechnie
problem braku integracji systeméw medycznych i finansowo-ksiegowych sprawia, ze znaczna
czesc pracy zwigzanej z przygotowywaniem danych trzeba wykonywac recznie, wprowadzajac
dane pozyskiwane z wielu zrédet do odpowiednich arkuszy. Ponadto ze wzgledu na brak
stosowania przez Swiadczeniodawcow ujednoliconego standardu rachunku kosztow dane
uzyskiwane przez AOTMIT sg zréznicowane pod wzgledem kompletnosci, jakosci i poprawnosci.

Zgodnie z metodologia zbierania danych stosowang przez AOTMIT, dane finansowo-ksiegowe
przypisane do konkretnych osrodkow powstawania kosztow (OPK) sa podstawa do oszacowania
kosztow statych. Dane zbierane sg odrebnie dla kazdego OPK (poradni, oddziatéw szpitalnych,
laboratoriow, osrodkow diagnostycznych).

Na koszt procedury medycznej wptyw maja m.in. czas jej wykonania, liczba personelu i czas
jego zaangazowania w procedure, jednostkowe koszty lekdw, wyrobdw medycznych i badan
diagnostycznych, a takze np. koszty wyzywienia i transportu. Na catkowity koszt leczenia
sktadajg sie jednak nie tylko koszty, ktore mozna w prosty sposob alokowac na pacjenta
w oparciu o dane zawarte w systemach medycznych. Istotne pozycje to rowniez koszty
utrzymania i amortyzacji srodkow trwatych, koszty mediow, ustug zewnetrznych, ubezpieczenia,
a takze koszty zatrudnienia personelu (w tym administracyjnego).

Gromadzone dane, ze wzgledu na ich ilos¢ i ztozonos¢, wymagajg rzetelnej ewaluacji
i pogtebionych analiz poréwnawczych. Istotne jest ustalenie wartosci rzeczywistych. W wielu
przypadkach konieczne jest przyjecie dodatkowych zatozen, np. co do poziomu efektywnego
wykorzystania zasobdw czy tez sposobu alokacji kosztow ogodlnozaktadowych. Duze
wyzwanie stanowi rowniez ustalenie Sciezki pacjenta, gdyz czesto na wartos¢ catkowita
udzielonych swiadczen sktadajag sie koszty funkcjonowania kilku komodrek organizacyjnych,
w ktérych przebywa pacjent, na przyktad pracowni zabiegowej, oddziatu intensywnej
terapii, oddziatu zachowawczego, laboratorium czy bloku operacyjnego. Inna kwestig

12 AOTMIT na potrzeby realizacji swoich zadan moze przetwarzac dane wrazliwe, takie jak: numer PESEL, numer dokumentu tozsamosci,
adres i miejsce zamieszkania pacjentow, dane dotyczace udzielania finansowania opieki zdrowotnej. Aktualnie kazdy swiadczeniodaw-
ca, ktdry zawart umowe o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, udostepnia Agencji nieodptatnie dane o udzielonych Swiadczeniach
oraz o ich finansowaniu, w terminie wskazanym przez Prezesa Agencji, nie krétszym jednak niz 14 dni, liczac od dnia doreczenia swiad-
czeniodawcy wniosku o udostepnienie wymaganych danych, zapewniajac ich najwyzsza jakosc¢ i kompletnosc¢ udostepnionych danych.
Agencja moze zweryfikowac jakos¢ oraz kompletnosc danych w miejscu udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej, na zasadach uzgodn-
jonych ze swiadczeniodawca.
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wymagajaca uwzglednienia jest koszt pozostawania danego osrodka w gotowosci do realizacji
Swiadczen, szczegolnie w przypadku jednostek takich jak SOR czy osrodek kardiologii
interwencyjnej petnigcy 24-godzinny dyzur hemodynamiczny.

2.4.6. Standard rachunku kosztow

Od wielu lat za priorytet dla taryfikacji uwaza sie wprowadzenie jednolitego standardu
rachunku kosztow, ktory gwarantowatby zachowanie ,wspdlnego jezyka” pomiedzy Agencja
a Swiadczeniodawcami, a takze mogtby stanowic¢ podstawe do porownania efektywnosci
kosztowe] poszczegdlnych osrodkow (benchmarking).

Z dniem 1 lipca 2011 roku utracito moc rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 22 grudnia 1998 roku w sprawie szczegolnych zasad rachunku kosztow w publicznych
zaktadach opiekizdrowotnej, a ustalenie obowigzujacych wtym przedmiocie zasad pozostawiono
do samodzielnej decyzji podmiotow wykonujacych dziatalnosc lecznicza.

W 2014 roku, wraz z rozszerzeniem zadan Agencji o prowadzenie procesu taryfikacji Swiadczen,
powrécono do koncepgcji standardu rachunku kosztéw.

Celem wprowadzenia zalecen w sprawie standardu rachunku kosztéw jest
ujednolicenie sposobu identyfikowania, gromadzenia, przetwarzania, prezentowania
i interpretowania informacji o kosztach Swiadczen. Rozporzadzenie przewiduje
stosowanie dwoch systemow gromadzenia i przetwarzania danych kosztowych
— systemu finansowo-ksiegowego do identyfikacji i gromadzenia poniesionych
kosztow oraz modut kontrolingowy, ktory ma za zadanie obliczanie kosztow
Swiadczenia. Oba te systemy maja usprawnic analize kosztow leczenia pacjenta,
gotowosci do udzielenia swiadczenia oraz kalkulacje niewykorzystanych zasobow.

Nowy standard rachunku kosztow miat opierac sie na zweryfikowanych zatozeniach
metodologicznych oraz miat byc stosowany — odmiennie niz dotychczas — nie obowigzkowo,
lecz dobrowolnie przez podmioty wspdtpracujgce z AOTMIT™. W 2017 roku, w zwigzku ze zmianag
modelu pozyskiwania danych przez Agencje postanowiono, ze poczawszy od 1 stycznia 2020
roku do stosowania wydanych w formie rozporzadzenia Ministra Zdrowia zaleceA w sprawie
standardu rachunku kosztéw bedg zobligowani wszyscy swiadczeniodawcy posiadajgcy
umowy z NFZ.

Na mocy nowelizacji ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej, ktora weszta w zycie
we wrzesniu 2019 roku, z tego obowigzku zostali jednak zwolnieni:

Swiadczeniodawcy udzielajacy Swiadczen opieki zdrowotnej wytacznie w zakresie POZ

Swiadczeniodawcy, ktorzy nie prowadzg ksigg rachunkowych na podstawie przepisow
o rachunkowosci

& podmioty realizujgce czynnosci z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne

13 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2015 r. w sprawie zalecen dotyczacych standardu rachunku kosztow u sSwiad-
czeniodawcow




2.4.7. Rachunek kosztow — co dalej po 1 stycznia 20207

W ostatnich latach zespdt ekspertow ztozony z pracownikow AOTMIT, przedstawicieli podmiotow
leczniczych oraz srodowiska naukowego opracowywat zalecenia dotyczace zmian w koncepcji
taryfikacji, w tym w zakresie standardu rachunku kosztéw™ ™ .

Na konferencji w dniu 27 czerwca 2019 r. Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
zaprezentowata projekt aktualizacji procesu wyceny swiadczen'®. AOTMIT stawia przed soba
wyzwanie wdrozenia nowego systemu, ktory miatby sie znaczaco przyczynic sie do skrocenia
procedury taryfikacjii poprawy jejjakosci. Wsrod istotnych inicjatyw wymienia sie takze integracje
systemow finansowo-ksiegowych i innych wykorzystywanych systemow informatycznych,
co umozliwitoby monitorowanie wykorzystania zasobdw Swiadczeniodawcow.  Wsréd
dtugoterminowych celéw Agencja podkresla wage ujednolicenia formularzy statystycznych
raportowanych do Ministerstwa Zdrowia, ujednolicenie systemu Monitorowania Kosztéw
Leczenia, a takze zwiekszenie bazy wskaznikow finansowo-efektywnosciowych, co ma wptynac
na poprawe jakosci analiz zarzadczych".

Aktualnie, w przededniu wejscia w zycie obowigzku stosowania zalecen w sprawie
rachunku kosztow, do jego stosowania przygotowany jest tylko niewielki odsetek
Swiadczeniodawcow, a zdecydowana wiekszosC nawet nie rozpoczeta prac zwigzanych
z jego wdrozeniem. We wrzesniu 2019 r. do konsultacji publicznych przekazano projekt
nowego rozporzadzenia w tej sprawie, zaktadajacy wprowadzenie uproszczonych rozwigzan
o przejsciowym charakterze'.

Mimo to jest juz niemal pewne, ze — podobnie jak w przypadku dat zwigzanych z wdrozeniem
Elektronicznej Dokumentacji Medycznej czy tez dostosowaniem szpitali do wymogow
sanitarnych — zatozony termin nie jest realny do dotrzymania. Pojawia sie zatem pytanie
czy i w jakim ksztatcie rachunek kosztow ma szanse na upowszechnienie sie wsrod
Swiadczeniodawcow. W obecnej sytuacji nalezy rozwazyc, czy lepiej jest stopniowo
wprowadzac poszczegdlne elementy struktury rachunku kosztow, czy tez jednorazowo
wymagac od sSwiadczeniodawcow petnej zgodnosci, co nawet w  przypadku
uproszczonego standardu rachunku koszow moze byc utrudnione m.in. z uwagi na brak
odpowiednio dostosowanych narzedzi informatycznych, w tym brak lub niedostateczny
stopien kompatybilnosci i synchronizacji systemow czesci ,biatej” i ,szarej”.

2.4.8. Pozytywne symptomy i wyzwania na przysztosc

Zjawiskiem, ktore nalezy oceni¢ pozytywnie, jest coraz wiekszy stopien wspdtdziatania
w zakresie przekazywania i analizy danych pomiedzy poszczegdlnymi jednostkami i agendami
odpowiedzialnymi za zdrowie (MZ, NFZ, AOTMIT, CSIOZ). Warto w tym miejscu wskazac
chocby na niedawna nowelizacje ustawy o Swiadczeniach, ktéra umozliwia przeptyw danych

14 Wsrod zalecen znalazto sie m.in. zdefiniowanie zasad ewidencji kosztow, przyjecia jednolitych zasad kwalifikacji kosztow Swiadczen,
a takze usystematyzowania nazewnictwa dotyczacego osrodkow dziatalnosci pomocniczej i podstawowej.

15 Standard rachunku kosztow u swiadczeniodawcow, Warszawa, 4-5.07.2016, dr W. Baran, A. Jaskowiak, Z. Tytko

16 Cele na dzis, cele na jutro, Warszawa 27.06.2019, R. Topdr-Madry

17 Co dalej ze standardem?, Warszawa 27.06.2019, A. Swiderska

18 Projekt rozporzadzenia w sprawie zalecen dotyczacych standardu rachunku kosztéw u swiadczeniodawcow z dnia 12 wrzesnia 2019
r., https://legislacja.rcl.gov.pl/docs//516/12325004/12628430/12628431/dokument418115.pdf
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pomiedzy Agencja i CSIOZ w celu umozliwienia realizacji zadan AOTMIT, w tym takze
na potrzeby prowadzenia szerszych analiz systemowych. Podobnie pozytywnie nalezy odniesc
sie do udostepnienia AOTMIT mozliwosci korzystania z danych pochodzacych z rejestrow
medycznych, co przyczyni sie do pogtebienia i podniesienia jakosci prowadzonych analiz.
W ostatnim czasie pojawiaja sie rowniez kolejne inicjatywy Narodowego Funduszu Zdrowia
polegajace na zwiekszaniu wyceny Swiadczen w przypadku spetnienia okreslonych wskaznikéw
jakosciowych, np. w podstawowej opiece zdrowotnej, lub w przypadku wykonywania procedur
przez osrodki o wiekszym doswiadczeniu w ich realizacji.

Wsrod wyzwan w obszarze taryfikacji na najblizsze lata mozna wymienic:

*

wprowadzenie mechanizmow biezacej aktualizacji i urealniania taryf, uwzgledniajacych
postepujacy wzrost kosztow

przeprowadzenie kompleksowego, opartego na dowodach przegladu koszyka Swiadczen
gwarantowanych pod katem stosowanych technologii medycznych i uwzglednienie
rezultatow tego przegladu w procesie taryfikacji Swiadczen

opracowanie nowych modeli finansowania swiadczen, uwzgledniajacych oparta
o dostepne dane jakosciowe (w tym benchmarki) premie za efekty leczenia oraz
nowoczesne formy organizacji udzielania Swiadczen takie jak programy opieki
kompleksowej

podjecie decyzji co do ksztattu oraz zakresu zastosowania zalecen w sprawie rachunku
kosztow oraz wspieranie swiadczeniodawcow we wdrazaniu poszczegolnych jego
elementow

zintensyfikowanie dziatan w obszarze taryfikacji Swiadczen, stworzenie dtugoterminowej
strategii oraz wieloletniego planu taryfikacji

tworzenie narzedzi pozwalajacych na porownanie wynikow leczenia oraz na benchmark
efektywnosci kosztowe] wsrod Swiadczeniodawcow w Polsce i za granica oraz
wykorzystywanie wnioskéw ptynacych z prowadzonych analiz w celu poprawy
prawidtowosci stosowanych wycen, a takze doskonalenia proceséw zarzadczych




H 2.5. PODSUMOWANIE | WNIOSKI

B W zarzadzaniu podmiotami leczniczymi warto wykorzystywac mozliwosci systemu
controllingu. Aby byt efektywny, konieczna jest witasciwa synchronizacja danych oparta
0 wspotprace wszystkich dziatoéw jednostki z dziatem IT, a takze utworzenie ujednoliconej
bazy danych. Gromadzone w niej dane moga byc¢ wykorzystywane do oceny rentownosci
catych podmiotow, poszczegdlnych jednostek organizacyjnych wewnatrz placéwek, a takze
poszczegdlnych procedur lub grup procedur.

B Aby uzyska¢ dodatkowe informacje na temat obszarow kluczowych z punktu widzenia
placowki, warto wykorzystac metode badan porédwnawczych, czyli benchmarking. Umozliwi
to odniesienie wartosci wskaznikow osigganych przez placowke do analogicznych wartosci
w podobnych podmiotach. Aby mozliwy byt wtasciwy wybdr wartosci referencyjnych konieczne
jest uwzglednienie w tym procesie specyfiki szpitala.

B Zalecamy utworzenie krajowej bazy benchmarkoéw oraz danych finansowych szpitali,
ktora stanowitaby Zrodto uzytecznych informacji nie tylko dla dyrekcji placowek, podmiotéw
tworzacych oraz ptatnika, ale réwniez pacjentéw. Aby zarzadcy szpitali mogli wykorzystac
to narzedzie w swojej pracy, powinno ono gwarantowac dostep do takich informacji jak profil
szpitala, poziom referencyjnosci, a takze specyfika pacjentow poszczegdlnych oddziatow.

B Modelfinansowy sporzadzany na potrzeby wspodtpracy z bankamiw procesie restrukturyzacji
finansowej powinien zawierac formuty kalkulacyjne umozliwiajgce analize wariantéw i scenariuszy
oraz testowanie wptywu przyjetych zatozen na wynik koncowy.

B Aby uniknac¢ niedoszacowania wyceny sSwiadczen gwarantowanych, nalezy wdrozyc
mechanizmy systematycznej weryfikacji wyceny poszczegdlnych technologii prowadzonej
z uwzglednieniem wzrastajagcych kosztow. Zalecamy rowniez kompleksowy, oparty
na dowodach przeglad koszyka sSwiadczen gwarantowanych prowadzony pod katem
skutecznosci i bezpieczenstwa dostepnych technologii. Wyniki przegladu powinny zostac
uwzglednione w procesie taryfikacji, tak aby mozliwie jak najlepiej zaspokoic potrzeby zdrowotne
polskich pacjentow.

B Aby koszty szacowane przez Agencje odzwierciedlaty rzeczywistosc, konieczna jest
integracja systemow medycznych z systemami finansowo — ksiegowymi. Pozwoli to znaczaco
zmniejszyC ryzyko bteddw oraz unikngc¢ praco- i czasochtonnego recznego wprowadzania
danych.
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M 3.1. WSTEP

Decydenciw sektorze ochrony zdrowia, podejmujac decyzje zwigzane z alokacja ograniczonych
zasobow finansowych, kieruja sie wieloma kryteriami, takimi jak m. in. niezaspokojona potrzeba
zdrowotna (ang. unmet clinical need), dotkliwosc¢ stanu chorobowego (ang. burden of disease),
skutecznosc i bezpieczenstwo danej technologii medycznej, efektywnosc kosztowa czy tez
wptyw na budzet ptatnika'.

Rozsadna priorytetyzacja potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa i alokacja zasobdw finansowych
odpowiadajaca realnym potrzebom nie moze odbyc sie bez analiz, do ktdrych niezbedne
sg wysoKkiej jakosci, wiarygodne dane, nie tylko odzwierciedlajace aktualny stan potrzeb
zdrowotnych, ale takze dostarczajace informacji zwrotnej o skutecznosci i efektywnosci
kosztowe] zaimplementowanych rozwigzan.

Do planowania alokacji srodkow finansowych niezbedne sa wiec narzedzia umozliwiajace
scharakteryzowanie potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa, takie jak regionalne mapy potrzeb
zdrowotnych i rejestry medyczne, ktore, odzwierciedlajgc stan zdrowia spoteczenstwa,
stanowityby wiarygodne zrédto danych epidemiologicznych.

Decyzje podejmowane w obszarze ochrony zdrowia powinny byc¢ poparte wiarygodnymi
dowodaminaukowymiw duchu medycyny opartej na dowodach naukowych (ang. EBM, evidence-
based medicine), przy wsparciu narzedzi farmakoekonomicznych, oceniajacych efektywnosc
kosztowa proponowanych rozwiagzan. Ze wzgledu na fakt, ze srodowisko randomizowanych
badan klinicznych, stanowigcych podstawe rejestracjitechnologiimedycznych, nie odzwierciedla
wielu czynnikdw mogacych zmieniac rzeczywisty wptyw danej technologii na pacjentéw
(takich jak wptyw chordb wspdtistniejacych czy stopien stosowania sie pacjenta do zalecen
lekarza), kluczowa jest ewaluacja skutecznosci, bezpieczenstwa i generowanych przez dana
technologie kosztow poprzez zbieranie danych z rzeczywistej praktyki klinicznej (ang. Real
World Data).

W Swietle koniecznosci optymalizacji finansowania ochrony zdrowia, rosngca popularnosc
zdobywa koncepcja value-based healthcare, a wiec systemu ochrony zdrowia skupionego
na nagradzaniu rzeczywistej korzysci dostarczanej pacjentom. W tym kontekscie, w odniesieniu
do rynku farmaceutycznego, kluczowe do implementacji takich rozwigzan bedzie wprowadzenie
narzedzi umozliwiajacych zbieranie danych dotyczacych stosowanej przez pacjentow
terapii. Wymaga to stworzenia lub adaptacji obecnie istniejgcych systemow informatycznych
tak, aby umozliwity one zbieranie, integrowanie i analizowanie danych klinicznych pacjentow.
Rozwigzania takie funkcjonuja z powodzeniem w roznych krajach, przyjmujac forme
porozumien pomiedzy ptatnikiem, a przemystem farmaceutycznym (ang. Perfomance-
based Risk Sharing Agreements). Stosowanie takich rozwigzan jest szczegdlnie zasadne
w  przypadku wysoko kosztowych terapii, w celu zniwelowania duzego ryzyka
finansowego po stronie ptatnika, zwigzanego z niepewnoscig odnosnie skali efektu, wielkosci
populacji i rzeczywistych kosztow catego procesu.

Przywotujac temat optymalizacji finansowania ochrony zdrowia nie sposob nie wspomniec
o dziataniach prewencyjnych (profilaktyka chordb i promocja zdrowia) oraz konstrukcyjnych

1 Baltussen R., Niessen L., Priority setting of health interventions: the need for multi-criteria decision analysis; Cost Eff Resour Alloc.
2006, 4:14
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(dodatkowe zrodta finansowania, prywatne ubezpieczenia zdrowotne). Rowniez w tych
dziedzinach, w celu ich jak najefektywniejszego wykorzystania, istotny jest zbidr i analiza danych,
ktore, na dzien dzisiejszy, sa zdecydowanie za mato dostepne i zbyt rzadko wykorzystywane.

H 3.2. PRIORYTETY ZDROWOTNE KRAJU | MAPY
POTRZEB ZDROWOTNYCH

Wsrod priorytetéw zdrowotnych Polski zdefiniowanych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetow zdrowotnych wymienia sie m. in. zmniejszenie
zapadalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu:

¢ choréb uktadu sercowo-naczyniowego, w tym zawatow serca, niewydolnosci serca
i udaréw mozgu,

* nowotwordw ztosliwych,

¢ przewlektych chorob uktadu oddechowego,

¢ cukrzycy.?
W uzasadnieniu wspomnianego rozporzadzenia wskazano, iz wybrane ,priorytety zdrowotne (...)
wynikaja z oceny skali wystepowania najczestszych przyczyn chorob i przedwczesnych zgonow
z powodu chordb cywilizacyjnych stanowigcych najwieksze obcigzenie dla systemu opieKi
zdrowotnej oraz zabezpieczenia spotecznego®. Zgodnie z danymi z badania Global Burden
of Disease z 2017 r. wybrane jednostki chorobowe znajduja sie wsrod dominujgcych w Polsce

przyczyn zgonu oraz lat przezytych w niepetnosprawnosci, co przedstawiono na ponizszych
wykresach®.

2 Wsrdd priorytetéw wymieniono takze rehabilitacje, przeciwdziatanie wystepowaniu otytosci, ograniczanie nastepstw zdrowotnych
spowodowanych stosowaniem substancji psychoaktywnych lub uzaleznieniem od tych substancji, zapobieganie, leczenie i rehabilitacja
zaburzen psychicznych, zwiekszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom, w tym przeciwdziatanie skutkom
nieprawidtowej antybiotykoterapii, tworzenie warunkow sprzyjajacych utrzymaniu i poprawie zdrowia w srodowisku nauki, pracy i zam-
ieszkania, poprawa jakosci skutecznosci opieki okotoporodowej oraz opieki zdrowotnej nad matka, noworodkiem i dzieckiem do lat 3,
poprawa jakosci leczenia bolu oraz monitorowania skutecznosci tego leczenia, zwiekszenie koordynacji opieki nad pacjentami starszymi,
niepetnosprawnymi oraz niesamodzielnymi.

3 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych [Dz.U. 2018 poz. 469]

4 https://www.thelancet.com/lancet/visualisations/gbd-compare dostep 14.09.2019




Rysunek 3
Najczestsze przyczyny zgonu w Polsce w 2017 r.

B Choroby sercowo-naczyniowe
B Nowotwory

Przewlekte choroby uktadu oddechowego

B Choroby neurologiczne

Cukrzyca i choroby nerek

B Choroby uktadu pokarmowego
I Infekcje uktadu oddechowego i gruzlica

B inne

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych Global Burden of Disease

Rysunek 4
Najczestsze przyczyny zycia w niepetnosprawnosci w Polsce w 2017 r.

B Ch. sercowo-naczyniowe Ch. skéry i tkanki
e Ch. psychiczne podskornej
i
ji
Ch. mie$niowo-szkieletowe psychoaktywnych
Przewlekte choroby .
ukfadu oddechowego B Wypadki
I Choroby matczyne
Ch. przewodu pokarmowego i noworodkowe
Ch. narzadéw zmystéw B Inne

Ch. neurologiczne

Cukrzyca i choroby nerek

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych Global Burden of Disease

Niemniej jednak kontrole NIK wskazuja na ,brak prowadzania przez organy publiczne
kompleksowych i rzetelnych analiz zwigzanych ze zmianami demograficznymi
i epidemiologicznymi oraz oceny ich wptywu na funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia”.
NIK krytycznie ocenit rowniez sposob kontraktowania przez NFZ Swiadczen, podkreslajac
czesty brak uwzglednienia dostepnych danych epidemiologicznych. Jako przyktad wskazano,
iz NFZ kontraktujac swiadczenia z zakresu profilaktyki onkologicznej, nie uwzgledniat wartosci
wskaznikéw epidemiologicznych?®.

Odpowiedniej jakosci dane demograficzne i epidemiologiczne sa niezbedne w celu
zdefiniowania optymalnych priorytetéw zdrowotnych kraju, co w konsekwencji powinno

5 Raport NIK: System ochrony zdrowia w Polsce — stan obecny i pozadane kierunki zmian. KZD.034.001.2018
nr ewid. 8/2019/megainfo/KZD
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przektadaC sie na podejmowanie decyzji w sprawie finansowania ze Srodkéw publicznych
dostepu do sSwiadczen i technologii medycznych. Istotnym aspektem jest takze ocena
skutecznosci praktycznej i bezpieczenstwa lekow objetych refundacja ze srodkdw publicznych,
ze szczegolnym uwzglednieniem terapii wskazanych do stosowania w priorytetowych obszarach
terapeutycznych, zwtaszcza biorgc po uwage strategiczne cele wskazane w dokumencie
,Polityka lekowa panstwa 2018-20227 ..

+ State poprawianie stanu zdrowia populacji, dzieki optymalizacji wydatkdw publicznych,
zapewniajacych mozliwie najszerszy dostep do skutecznych, bezpiecznych i kosztowo
efektywnych terapii.

¢ Uzyskiwanie jak najlepszego efektu zdrowotnego poprzez racjonalizacje leczenia
farmakologicznego w oparciu o dowody naukowe i wytyczne kliniczne, skuteczny nadzor
oraz efektywna wspotprace lekarzy i farmaceutow

+ Systematyczne podnoszenie efektywnosci systemu ochrony zdrowia w Polsce i osiggniecie
dodatkowych wynikow zdrowotnych dzieki wykorzystaniu systemow informacyjnych.

Ponizej przedstawiona zostata analiza dwoch obszarow terapeutycznych wskazanych przez
Ministerstwo Zdrowia jako priorytetowe, tj. onkologii i cukrzycy®.

3.2.1. Onkologia

W Polsce leczenie z wykorzystaniem innowacyjnych, kosztownych substancji czynnych
finansowane jest w ramach programow lekowych - od 2017 r. refundacja w ramach
programu lekowego zostato objetych 54 nowych czasteczek w 58 wskazaniach — w tym
42% stanowity czasteczki przeznaczone do stosowania we wskazaniach onkologicznych
i hematoonkologicznych.

Rysunek 5
Nowe czasteczki w programach lekowych od 2017 r

B Onkologicznie
B Nieonkologiczne

I Hematoonkologiczne

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Obwieszczen Ministra Zdrowia
w sprawie wykazu lekow refundowanych za okres 01.2017-09.2019

6 Polityka lekowa paristwa 2018-2022




Analiza wykonana przez autoréw raportu wykonanego na zlecenie Fundacji onkologicznej
Alivia wskazuje, ze dostep polskich pacjentow onkologicznych do opcji terapeutycznych
stosowanych w wiekszosci analizowanych nowotworow jest mniejsza niz wynika to z aktualnych
rekomendacji amerykanskich i europejskich towarzystw naukowych. Dodatkowo, w przypadku
wiekszosci  lekow, wprowadzone ograniczenia wynikajace z kryteriow kwalifikacyjnych
do programow lekowych wigza sie z mozliwoscig zastosowania leku jedynie u wybranych grup
pacjentow — czesto w populacji zawezonej w stosunku do tego co wskazuja wytyczne. Jedynie
20-30% innowacyjnych czasteczek jest dostepnych w Polsce zgodnie z rekomendacjami
miedzynarodowych towarzystw naukowych’.

Dostep polskich pacjentéwdoleczenia chorob nowotworowych byt przedmiotem zainteresowania
NIK, ktdra w swoich rekomendacjach wskazata

¢ usprawnienie procesu rejestracji nowoczesnych technologii i obejmowania ich
finansowaniem ze Srodkéw publicznych, tak aby polscy pacjenci w wiekszym stopniu
mogli korzystac z najnowszych dostepnych w krajach europejskich terapii

¢ stworzenie spojnego systemu obiegu informacji w ochronie zdrowia zwigzanych
z procesem wykrycia choroby nowotworowej oraz jej leczeniem i oceng osigganych
efektow, z wykorzystaniem dotychczasowych prac prowadzonych w tym zakresie;

¢ zapewnienierzetelnych, aktualnychikompletnych danych w dotychczasowych rejestrach®.

Obecnie najbardziej istotnym Zrodtem informacji o nowotworach w Polsce sg dane zbierane
przez Krajowy Rejestr Nowotworow funkcjonujacy przy COIl — Instytut im. M. Sktodowskiej-
Curie. W dokumencie , Strategia Walki z Rakiem w Polsce 2015-2024” wskazano, ze estymowana
przez KRN Srednia kompletnosc rejestracji nowych zachorowan wynosi ok. 94% i ulega
systematycznej poprawie. Podkreslono jednak wystepowanie istotnych réznic pomiedzy
wojewodztwami - od okoto 80% w wojewodztwach: zachodniopomorskim, podlaskim
i mazowieckim, do 100% w lubelskim, opolskim, podkarpackim, pomorskim, swietokrzyskim
i wielkopolskim. Wskazano takze na istotnie mniejsza kompletnos¢ danych w zakresie
szczegotowych informacji, jak na przyktad ocena stopnia zaawansowania nowotworu wynoszaca
od 60 do 80%. Niezwykle istotne jest zatem podjecie staran w celu zwiekszenia kompletnosci
zbieranych wspomnianych danych, co zostato wskazane rowniez jako wskaznik monitorowania
wdrozenia wspomnianej strategii®.

Oprocz bazy KRN, istotnymi zrodtami danych z zakresu onkologii sg rowniez dane NFZ
(w tym dane z systemdow SMPT i SIMP), bazy szpitalne, baza chorobowosci szpitalnej
w Instytucie Zdrowia Publicznego czy tez publikowane przez GUS informacje na temat zgonow.
Dane te sg jednak rozproszone - celem jak najpetniejszego wykorzystania dostepnych danych
istotnym wydaje sie ich gromadzenie, analizowanie i wnioskowanie na ich podstawie przez
jedna instytucje — uzasadnionym wydaje sie Krajowy Rejestr Nowotwordw. W tym kontekscie
obiecujace wydaje sie komunikowane we wrzesniu 2019 r. przez warszawskie Centrum
Onkologii — Instytut nadzorujgce KRN planowane jest rozpoczecie prac nad stworzeniem
platformy informatycznej e-KRN+, stuzacej gromadzeniu i analizie danych z Krajowego Rejestru
Nowotwordw oraz onkologicznych rejestrow narzadowych. Na wspomnianej platformie
umiejscowione majg byc¢ bazy rejestrow onkologicznych, hurtownia danych oraz narzedzia
do przetwarzania i analizy danych. Stworzony ma zostac¢ réwniez Generator Rejestrow
7 Kietczewski T, Dylewska M, Kurek B, Jarosz A, Falkiewicz B: Dostep pacjentéw onkologicznych do terapii lekowych w Polsce na tle
aktualnej wiedzy medycznej. Raport wykonany na zlecenie Fundacji onkologicznej Alivia. Marzec 2017

8 Dostepnosc i efekty leczenia nowotwordw. Najwyzsza Izba Kontroli, Warszawa, 30 stycznia 2018 r.
9 Strategia walki z rakiem 2015-2024
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Narzadowych, ktory zostanie wykorzystany do sukcesywnego tworzenia rejestrow narzadowych,
a takze postuzy do utworzenia pierwszego rejestru narzadowego na platformie, czyli Polskiego
Rejestru Onko-Hematologicznego (PROH). Finalizacja projektu jest planowana na czerwiec
2022 r'°,

3.2.2. Cukrzyca

Pomimo wskazania cukrzycy, bedacej choroba posrednio zwigzana z wysoka umieralnoscia,
przez towarzyszace jej powiktania przyczyniajace sie do wzrostu umieralnosci chorych, jako
obszaru priorytetowego, dostep polskich pacjentow do innowacyjnych terapii jest ograniczony™".

Na ponizszym wykresie przedstawiono wydatki NFZ oraz wydatki out-of-pocket na leki
stosowane cukrzycy w 2018 roku. Wydatki NFZ na refundacje wyniosty prawie 867 milionow
ztotych™. Podkreslenia wymaga jednak fakt, ze na innowacyjne, nieobjete w Polsce refundacja
leki, pacjenci wydali 175 milionow ztotych.

Wykres 5
Wydatki NFZ i OOP w 2018 r [mIn zt]

Metformina + sulfonylomocznik + akarboza
Dtugodziatajgce analogi insulin

Insuliny ludzkie i analogi insulin ludzkich
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Agonisci GLP-1
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B Refundacja Wydatki OOP

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych NFZ nt. wielko$ci kwoty
refundacji oraz danych sell-in IMS nt. wartosci sprzedazy out-of-pocket

Dostep do lekow stosowanych w cukrzycy stanowit jeden z obszarow analizy w raporcie NIK -
wskazano na fakt, ze dotychczas, nawet pomimo uzyskania pozytywnych rekomendacji Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, refundacja nie zostaty objete innowacyjne

10 coi.pl/powstaje-nowoczesna-platforma-gromadzenia-danych-o-chorobach-nowotworowych/ (dostep 17.09.2019)

11 Gujski M, Kalbarczyk W, Tytko Z, Scibek A: Zdrowie priorytetem politycznym paristwa — analiza i rekomendacje. Raport Instytutu
Ochrony Zdrowia, Warszawa 2013

12 Na podstawie danych DGL NFZ za 2018 r.




leki stosowane w leczeniu cukrzycy typu 2, 1j. leki inkretynowe i leki grupy flozyn™ 1161718 | ki
inkretynowe oraz flozyny sa w roznym stopniu refundowane w krajach UE. W kontekscie celow
strategicznych wskazanych w ,Polityce lekowej panstwa 2018-2020” podkreslenia wymaga fakt,
ze dla wspomnianych lekow w badaniach klinicznych wykazano zapobieganie powstawaniu
powiktan, ktérych koszty leczenia sg znaczgce'™ 2°.

3.2.3. Mapy potrzeb zdrowotnych

Mapy potrzeb zdrowotnych to analizy dotyczace potrzeb zdrowotnych poszczegdlnych
regiondw i catego kraju, w ktorych zebrano dane demograficzne i epidemiologiczne, dane
dotyczace realizowanych swiadczen, a takze wykorzystania zasobow kadrowych i sprzetowych.
Na podstawie map sporzadzana jest prognoza przysztych potrzeb w zakresie Swiadczen
zdrowotnych dla poszczegdlnych wojewddztw i catego kraju.

W latach 2015 — 2018 Ministerstwo Zdrowia przygotowato nastepujace mapy potrzeb
zdrowotnych:

¢ mapy w zakresie lecznictwa szpitalnego — opublikowane w 2016 i 2018 roku;

¢ mapy w zakresie onkologii — opublikowane w 2015 i 2017 roku;

¢ mapy w zakresie kardiologii — opublikowane w 2015 i 2017 roku;

+ mapy dla 30 grup choréb — opublikowane w 2017 i 2018 roku?'.

W raporcie NIK wskazano, ze pierwsze edycje map potrzeb zdrowotnych zawieraty szereg
nierzetelnych danych dotyczacych zjawisk epidemiologicznych, a takze zasobdw systemu
ochrony zdrowia??. Niewatpliwie w celu opracowania wiarygodnych map potrzeb zdrowotnych,
podobnie jak w celu ustalenia priorytetow zdrowotnych, niezbedne jest dogtebne analizowanie
zmian demograficznych i epidemiologicznych zachodzacych w Polsce.

H 3.3. PROFILAKTYKA

Srodki finansowe w polskim systemie ochrony zdrowia sa przeznaczone w gtownej mierze
na medycyne naprawcza, a w zdecydowanie mniejszym stopniu na zapobieganie chorobom.
Naktady na zdrowie publiczne i dziatania profilaktyczne osigagnety w 2016 r. 3,1% wydatkow

13 http://bipold.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2019/056/REK/RP_36_2019_0Ozempic.pdf

14 http://bipold.aotm.gov.pl/index.php/zlecenia-mz-2017/855-materialy-2017/5036-078-2017-zlc

15 http://bipold.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2017/080/REK/RP_53_2017_Victoza.pdf

16 http:/bipold.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2014/033/REK/RP_108_2014_Bydureon.pdf

17 http://bipold.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2017/029/REK/RP_27_2017_Jardiance.pdf

18 http://bipold.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2018/191/REK/RP_127_2018_Invokana.pdf

19 Aroda VR, Bain SC, Cariou B, Pileti¢ M et al.: Efficacy and safety of once-weekly semaglutide versus once-daily insulin glargine as
add-on to metformin (with or without sulfonylureas) in insulin-naive patients with type 2 diabetes (SUSTAIN 4): a randomised, open-la-
bel, parallel-group, multicentre, multinational, phase 3a trial. Lancet Diabetes Endocrinol. 2017 May;5(5):355-366. doi: 10.1016/S2213-
8587(17)30085-2. Epub 2017 Mar 23.

20 Zinman B, Wanner C, Lachin JM, Fitchett D. et al.: Empagliflozin, Cardiovascular Outcomes, and Mortality in Type 2 Diabetes. N Engl J
Med. 2015 Nov 26;373(22):2117-28.

21 http://mpz.mz.gov.pl/

22 Informacja o wynikach kontroli: Tworzenie map potrzeb zdrowotnych. KZD.430.008.2017 Nr ewid. 191/2017/P/17/059/KZD

54




biezacych na ochrone zdrowia (zgodnie z ICHA-HC?), co daje kwote blisko 4 mld zt. Z kolei
plan finansowy NFZ na 2019 rok zaktadat przeznaczenie niecatych 212 min zt na profilaktyczne
programy zdrowotne?*. Procent ten wydaje sie byc bardzo niewielkim w stosunku do tego, jaki
wptyw na stan zdrowia ma styl zycia jednostki. Zgodnie z opublikowana w 1974 r. koncepcja
.pola zdrowia” Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej Kanady — Marc’a Lalonde’a®®, najwiekszy
wptyw na stan zdrowia cztowieka ma jego styl zycia - stanowi on az 53%, zas najmniejszy
— opieka zdrowotna. W celu poprawienia stanu zdrowia populacji warto zatem wykorzystac
znaczenie profilaktyki, a takze oprzec jej rozwigzania o najnowsze technologie. Szczegdlnie
korzystne bytoby projektowanie dziatan profilaktycznych w oparciu o predykcje na podstawie
zbieranych danych populacyjnych. Gromadzenie danych o stanie zdrowia populacji mogtoby
odbywac sie zarowno na poziomie centralnym, jak i na poziomie zaktadu pracy, czy szkoty.

Rysunek 6
Pola zdrowia Lalonde’a

16%

B Opieka zdrowotna
B Srodowisko fizyczne

I Styl zycia
B Czynniki genetyczne

Przyktadowo, analiza zdrowia pracownikow biurowych, czy tez produkcyjnych, i wdrozenie
odpowiednich dziatan profilaktycznych, jak chociazby ergonomia stanowiska pracy, mogtaby
umozliwic zapobieganie chorobom uktadu kostno-stawowego. W stosunku do dzieci i mtodziezy,
samorzady mogtyby uruchomic programy edukacyjne nakierowane na wyksztatcenie nawykow
zdrowego i prawidtowego odzywiania sie. Wedtug nowego raportu WHO ,Essential Nutrition
Actions: mainstreaming nutrition throughout the life course” odpowiednia inwestycja w zywienie
moze uratowac zycie 3,7 min 0osob, a kazdy 1 dolar wydany na dziatania zwigzane z poprawa
diety zwraca az 16 dolarow do budzetu inwestujgcego panstwa. W debacie publicznej pojawit
sie postulat Rzecznika Praw Pacjenta wprowadzenia do programu nauczania przedmiotu Wiedza
o Zdrowiu - co w dtugofalowej perspektywie mogtoby przyniesc bardzo dobre rezultaty zaréwno
dla obywateli, jak i systemu ochrony zdrowia?®.

Zgodnie z danymi GUS, gtownymi przyczynami zgonow w Polsce wsrod osob po 65 roku zycia
sg choroby uktadu krazenia, nowotwory oraz choroby uktadu oddechowego. W 2017 r. choroby
cywilizacyjne stanowity 73% wszystkich zgondw, w tym choroby uktadu krazenia stanowity
39,8% zgonow, choroby nowotworowe 27,2%, zas choroby uktadu oddechowego odpowiadaty
za 6,4% zgonow. Zgodnie z szacunkami WHO, poprzez redukcje narazenia na czynniki ryzyka,

23 Narodowy Rachunek Zdrowia za 2016 r.

24 Plan finansowy NFZ na 2019 rok.

25 M.R. Levy, M. Dignan, J.H. Shirreffs, Essentials of Life & Health, New York 1984.

26 Woystapienie Rzecznika Praw Pacjenta z 1 sierpnia 2019 r. do Ministra Zdrowia oraz do Ministra Edukacji Narodowej.




mozna bytoby zapobiec nawet do 80% chordb sercowo-naczyniowych i 40% nowotworéow?” 2,
NIK w swoim raporcie stwierdza, ze w przypadku choréb nowotworowych wykrytych u oséb
uczestniczacych w programach profilaktycznych, wzrasta prawdopodobienstwo przezycia
co najmniej o 3 lata od momentu rozpoznania choroby, w poréwnaniu do osob, ktére miaty
postawionadiagnozewinnymtrybie-najczesciejpopojawieniusie pierwszychobjawdwnowotworu.
Postugujac sie tym przyktadem, roznice mozna zauwazyc¢ w kwestii kilku najpowszechniejszych
nowotworow w Polsce. W przypadku raka piersi, roznica na korzysc uczestnikow programow
profilaktycznych wyniosta 19 punktow procentowych, dla raka jelita grubego byto to 29,8
punktow procentowych, zas w przypadku raka szyjki macicy — az 31,2 punktow procentowych.
Dziatania profilaktyczne powinny zatem dotyczy¢ kluczowych problemdw zdrowotnych
ludnosci, a w szczegolnosci chordb cywilizacyjnych, gdyz dzis to gtownie one odpowiadaja
za generowanie w systemie ochrony zdrowia kosztéw leczenia i Smiertelnosc pacjentow.

Ministerstwo Zdrowia i Narodowy Fundusz Zdrowia w Polsce podejmuja proby prowadzania
badan i programow profilaktycznych skierowanych do duzej grupy odbiorcow. Aktualnie
prowadzone sg m.in.: profilaktyka raka piersi skierowana do kobiet po 50-tym roku zycia, raka
szyjkimacicy skierowana do kobiet po 25-tym roku zycia, raka jelita grubego skierowana do osob
po 55-tym roku zycia (przy czym z bezptatnych badan mozna skorzystac od 50 roku zycia)
czy finansowane ze srodkow UE programy profilaktyki nowotworéw gtowy i szyi, depres;ji
poporodowej czy raka gruczotu krokowego. Jednakze, jesli chodzi o efekty programoéw
profilaktycznych, wymagaja one jeszcze wiele pracy. W przypadku profilaktyki raka szyjki
macicy, w wyniku kontroli przeprowadzonej przez NIK w latach 2012 — 2015 wskazano,
ze z cytologii w ramach programu skorzystato jedynie 23% uprawnionych kobiet, a w programie
profilaktyki raka jelita grubego — jedynie 18% uprawnionych obywateli. Jak zauwazajg autorzy
raportu, o pozytywnym efekcie realizacji programow przesiewowych mozemy mowic wtedy,
gdy badaniem obejmiemy co najmniej 70% pacjentdw z grup ryzyka?°.

Rysunek 7
Dziatania profilaktyczne w Polsce

DZIALANIA PROFILAKTYCZNE W POLSCE

FINANSOWANE ZE SRODKOW WSPOLFINANSOWANE
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PROGRAM PROFILAKTYKI GRUZLICY PROFILAKTYKA RAKA GRUCZOLU KROKOWEGO
PROGRAM BADAN PRENATALNYCH
PROGRAM PROFILAKTYKI CHOROB UKLADU KRAZENIA

27 Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski, raport NIZP-PZH, 2018.
28 GUS: Trwanie zycia 2018.
29 Raport NIK: Wyniki kontroli ,Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia”.
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Wiele badan profilaktycznych wykonywanych jest poza publicznym systemem, w ramach
prywatnych pakietdow medycznych lub tez podczas prywatnych wizyt (finansowanych out-
of-pocket). Warto rozwazyC potaczenie tych danych, pochodzacych z realizacji publicznych
programow oraz badan wykonywanych w prywatnych placéwkach medycznych i firmach
abonamentowych. Po pierwsze, datoby to rzeczywisty obraz badan profilaktycznych
w catej populacji, a po drugie — umozliwitoby koordynacje prewencji wspdlnie przez oba
sektory — publiczny i prywatny, z korzyscig dla wszystkich uczestnikow systemu. Kolejnym
krokiem w wykorzystaniu takiej bazy danych bytaby ocena efektywnosci dalszego leczenia
pacjenta i skutecznosci danego programu profilaktycznego. Nie nalezy przy tym zapominac
o statej pracy nad zwiekszeniem partycypacji w badaniach profilaktycznych. Jako istotny element
wskazac nalezatoby m.in. edukacje zdrowotna od jak najwczesniejszych lat i wzmacnianie roli
medycyny stylu zycia.

Istotng role w ksztattowaniu profilaktyki w Polsce oraz ciekawe Zrodto danych stanowi opieka
farmaceutyczna. Ustugi opieki farmaceutycznej Swiadczone sa obecnie w wielu krajach
na sSwiecie np. Wielkiej Brytanii, Holandii, Niemczech, Szwecji, Finlandii, Kanadzie, USA
czy Japonii. Duza dostepnosc aptek (ponad 14.000) oraz zaufanie do farmaceuty (87%) daje
mozliwosc wiaczaniatej grupy zawodowejw dziatania nastawione na profilaktyke. Dobry przyktad
mogtby stanowic screening pacjentow w kierunku otytosci. Przy zastosowaniu prostego sprzetu
do analizy sktadu ciata oraz wagi mogtyby by¢ gromadzone dane o stanie zdrowia populacji,
a nastepnie farmaceuta mogtby wtaczyc sie w proces edukacji pacjenta na temat napotkanego
problemuimozliwosciterapeutycznych, co we wspotpracy z lekarzem i dietetykiem w przysztosci
mogtoby przetozyc sie do zniwelowania nastepstw otytosci, jak na przyktad zachorowalnosc na
cukrzyce czy choroby uktadu sercowo-naczyniowego. Nalezy wspomniec, ze polskie apteki
odwiedzane sa codziennie przez 2 miliony pacjentow, co sprawia, ze daje to mozliwosc objecia
dziataniami duzej grupy osoéb, a takze ich pdzZniejszej systematycznej kontroli*.

W przypadku osdéb podejmujgcych prace, na ich stan zdrowia realny wptyw moga miec
pracodawcy. W ramach dodatkowych benefitow pracowniczych moga zachecac i aktywizowac
pracownikéw do zdrowego stylu zycia. Obecnie powszechnymi praktykami w wielu zaktadach
pracy sa dofinansowania do kart sportowych, dostarczanie pracownikom owocow i warzyw,
organizowanie wydarzen i zawodow sportowych, a takze finansowanie prywatnej opieki
medycznej. Ta ostatnia jest bardzo popularnym i pozadanym benefitem pracowniczym —
wedtug badania Mercer ,Total Remuneration Survey” 2019, sposrod 426 organizacji, 89%
oferuje pracownikom prywatna opieke medyczng. Badania przeprowadzone przez firme
Medicover pokazujg, ze pakiety medyczne stuzg nie tylko zapewnieniu dostepu do leczenia,
ale w gtownej mierze dziataniom profilaktycznym?'. Najczesciej wigze sie to z obowigzkowa
medycyna pracy, jednakze zdarza sie rowniez, ze sa to indywidualne dziatania prozdrowotne.
Doktadnej skali tych dziatan jednak nie znamy. Z pewnoscia medycyna pracy, z uwadgi
na swojg obligatoryjnosc, powinna byc¢ kluczowym dziataniem prewencyjnym, obejmujgcym
cata populacje pracownikow w Polsce. Warto wiec rozwazy¢ wzmocnienie jej roli, o czym
wielokrotnie wspomina Prezes firmy Lux Med — Anna Rulkiewicz®2. Zauwaza, ze nalezatoby
rozszerzyC¢ panel badan nie tylko o te, zwigzane z wykonywana praca, ale rowniez o choroby
cywilizacyjne i objgc¢ nimi wszystkich pracownikéw, niezaleznie od stanowiska pracy
i narazen zawodowych, tak aby medycyna pracy przybrata charakter profilaktyczno-doradczy,

30 Aptekiw Polsce. Raport Zwigzku Aptekarzy Polskich Pracodawcdéw Polskich Aptek. Kwiecien 2019
31 Raport: ,Praca. Zdrowie. Ekonomia. Perspektywa 2012-2016, Medicover”.
32 https://www.termedia.pl/mz/Rulkiewicz-Zmienmy-prawo-dotyczace-medycyny-pracy,29946.html (dostep 18.09.2019)




a nie tylko orzeczniczy. Ponadto, znajomosc¢ problemow zdrowotnych wiekszej grupy
pracownikow pozwolitaby na tworzenie dedykowanych programow profilaktycznych,
czy edukacyjnych, obejmujacych dang populacje®.

Podejmowanie wszelkich dziatan profilaktycznych powoduje, ze stosunkowo niskim naktadem
finansowym mozemy w przysztosci osiggnac wymierne korzysci zdrowotne i oszczednosci
wynikajgce z ograniczenia kosztow absenteizmu i prezenteizmu pracownikow. W panstwach
cztonkowskich UE absencja w miejscu pracy spowodowana chorobami osigga 3—6% czasu
pracy**. Jednym z wielu przyktadéw dziatan, pomagajacych zredukowac koszty absendji
i prezenteizmu, sa dodatkowe ubezpieczenia medyczne finansowane przez pracodawce.
W 2016 roku dostep dotego typu ustug wynosit w Polsce prawie 6,5% iz roku na rok obserwowany
jest ciggty wzrost zainteresowania pracodawcow tego typu produktami®®. Na koniec 2018
roku z prywatnych ubezpieczen zdrowotnych skorzystato juz ponad 2,6 min Polakdw?.
Z badan przeprowadzonych przez European Federation of Pharmaceutical Industries
and Associations (EFPIA) Health & Growth Compendium w szczegdlnosci choroby przewlekte,
moga wptywac na zmniejszenie PKB przez redukcje liczby potencjalnych pracownikéw
pozostajacych na rynku nawet o 7 %%’.

Wykres 6
Najczestsze wizyty wizyt lekarskich w 2017 roku wedtug raportu firmy Medicover
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Zainteresowanie profilaktyka i promocja zdrowia w miejscu pracy rowniez stale rosnie.
Przeprowadzone analizy pokazuja, ze 1 dolar wydany na programy typu well-being obnizaja
koszty medyczne o 3,27 dolary, a koszty absencji chorobowej o 2,73%%8. Z kolei wedtug innej
meta-analizy, promocja zdrowia w miejscu pracy spowodowata w badanych firmach spadek
poziomu absencji chorobowej Srednio o 25%*°. Wazne jest, aby dziatania profilaktyczne
w miejscu pracy byty dostosowane do aktualnych potrzeb zdrowotnych pracownikow.
Pomocna w tym moze byc¢ wczesniej przeprowadzona analiza. Przyktadem moze byc¢ badanie
przeprowadzane przez firme Mercer, dotyczace potrzeb zdrowotnych pracownikow. Wyniki

33 http://instytutstaszica.org/2019/01/28/utracony-potencjal-anna-rulkiewicz-o-medycynie-pracy/

34 European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions. Absence from Work, Dublin 2010 http://www.eurofound.
europa.eu/docs/ewco/ tn0911039s/tn0911039s. pdf

35 Raport: ,Finansowanie opieki zdrowotnej pracownikdw, Polska Izba Ubezpieczen”.

36 Dane PIU.

37 Raport: “The Power of One: a commitment to collaboration - 2013 Annual Review and forward look”.

38 D. M. Cutler, Z. Song: “Workplace Wellness Programs Can Generate Savings”

39 Chapman L.S.: Meta-Evaluation of Worksite Heath Promotion Economic Return Studies: 2012 Update
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pozwalajg na dobranie i inwestycje w odpowiednie dziatania profilaktyczne, zapobiegajace
potencjalnym chorobom i wspierajace prozdrowotne postawy wsrod pracownikow.

Istotne jest takze projektowanie dziatan profilaktycznych w stosunku do dzieci i mtodziezy,
za co w Polsce odpowiada Ministerstwo Edukacji Narodowej oraz Ministerstwo Zdrowia.
Scislejsza wspotpraca ministerstw mogtaby przyczynic sie do stworzenia np. bazy e-learningowe;
dla dzieci i mtodziezy o zdrowym stylu zycia. Na podstawie analizy najczesciej wyszukiwanych
hasetiwyswietlanych artykutow, w przysztoscimozna bytoby budowac odpowiednig komunikacje
z zakresu profilaktyki, kierowana zarowno do dzieci, jak i dorostych. Wszelkie dziatania majace
na celu wyksztatcenie prawidtowych zachowan zdrowotnych u dzieci i mtodziezy przyczynia sie
do systemowych oszczednosci w przysztosci. W szczegolnosci jest to wazne w perspektywie
starzejacego sie spoteczenstwa.

Wszystkie wyzejwymienione dziatania powinny opierac sie na spojnym systemie informatycznym,
zawierajacy kompletna dokumentacje medyczna pacjentow (np. z wykorzystaniem elektronicznej
dokumentacji medycznej). Ustrukturyzowane bazy danych i mozliwosc wykorzystania ich przez
lekarzy we wspotpracy z innymi zawodami medycznymi oraz analitykami, a takze potaczenie
sektora publicznego i prywatnego, sa w stanie pozwoli¢ na szybsze zdiagnozowanie chorego,
a przede wszystkim trafniejsze dobranie dziatan profilaktycznych dostosowane do danej grupy.
Wczesna profilaktyka oraz edukacja zdrowotna, wyksztatcenie zdrowych zachowan i nawykow
zywieniowych u dzieciimtodziezy, pozwala na budowanie od podstaw zdrowego spoteczenstwa,
ktore w przysztosci bedzie miato szanse uniknac narazenia na choroby cywilizacyjne. Nalezy
takze wskazac, ze zdrowe jednostki moga pracowac dtuzej i efektywniej, co sprzyja wzrostowi
gospodarczemu kraju. Inwestycja w profilaktyke chordb to realna oszczednosc dla wszystkich
uczestnikow systemu: panstwa, pracodawcow i samych pacjentéw, a w obliczu starzejacego
sie spoteczenstwa i rosngcych kosztow medycznych, dziatania prewencyjne stajg sie juz
koniecznoscia.




3.3.1. Komentarz ekspercki

Nie odktadajmy dziatan profilaktycznych na pozZniej

Ksztattowanie postaw  prozdrowotnych, —jest fundamentalnym  elementem  profilaktyki.
Juz teraz trzeba myslec o zdrowiu spoteczeristwa oraz podejmowac konkretne dziatania.
Doskonatym  przyktadem — obrazujgcym — wzmacnianie — oraz — ksztattowania — postaw
prozdrowotnych, podejmowanym w wymiarze ogolnopolskim jest Wielospecjalistyczny
Catoroczny Program Przeciwdziatania Chorobom Cywilizacyjnym i Wsparcia Zdrowia Polakow
,Po Pierwsze Zdrowie”, ktory obejmuje szereg dziatari, w odniesieniu do wszystkich grup
spotecznych: dzieci, mtodziezy, dorostych oraz seniorow. Badania te prowadzone sq przy
szerokiej obstudze medialnej, dzieki czemu petniq rowniez role edukacyjng, co jest niezwykle
waznym elementem.

Celem przedsiewziecia jest prowadzenie badari przesiewowych z roznych specjalnosci,
pozwalajgcych na wczesne wykrywanie wielu schorzer- zwtaszcza chorob cywilizacyjnych,
ktore stanowig najwieksze zagrozenie dla zdrowia i zycia, a ich leczenie pochtania znaczne
naktady finansowe. Naszym celem jest dotarcie do jak najwiekszej liczby osob, ktore
chcg skorzystac z porad lekarzy specjalistow roznych dziedzin medycyny oraz ekspertow:
periodontologii, otolaryngologii, audiologii, foniatrii, kardiologii, okulistyki, urologii, dermatologii,
chirurgii naczyniowej, rehabilitacji, neurologii i dietetyki.

Jestem przekonany, ze holistyczne podejscie do odbiorcow akcji profilaktycznych, zaangazowanie
roznych grup medycznych: lekarzy, technikow oraz pielegniarek, przyniesie w niedalekiej
przysztosci wymierne efekty. Biorgc pod uwage fakt, ze potrzeby zdrowotne sg nieskoriczenie
wielkie- zarowno pod wzgledem ilosciowym, jak i jakosciowym, a liczba swiadczen ograniczona,
nalezy ksztattowac postawy prozdrowotne od najmtodszych lat. Musimy zdac sobie sprawe,
7e dobrze zrealizowany program profilaktyczny zaprocentuje, a dane zgromadzone podczas
catego cyklu spotkari, pozwolg na opracowanie rzetelnych raportow, ktore winny byc uwzglednione
w konstruowaniu polityki zdrowotnej paristwa.

Prof. dr hab. n. med. dr h.c. multi Henryk Skarzynski
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H 3.4. REJESTRY MEDYCZNE

Zasady tworzenia i funkcjonowanie rejestrow medycznych reguluje Ustawa o systemie
informatyzacji w ochronie zdrowia*®. W tym akcie prawnym okreslono reguty dziatania i
organizacji tzw. systemu informacji w ochronie zdrowia, w ktorym przetwarzane sg dane
niezbedne do prowadzenia polityki zdrowotnej panstwa, podnoszenia jakosci i dostepnosci
Swiadczen opieki zdrowotnej, oraz finansowania zadan z zakresu ochrony zdrowia*. Na tak
rozumiany system informacji w ochronie zdrowia sktadajg sie: System Informacji Medycznej
(SIM), dziedzinowe systemy teleinformatyczne oraz rejestry medyczne bedace przedmiotem
zainteresowania niniejszego raportu®.

Ustawodawca pod pojeciem rejestru medycznego rozumie kazdy, utworzony zgodnie
z prawem, uporzadkowany zbidér danych osobowych, jednostkowych danych medycznych lub
danych niebedacych danymi osobowymi, stuzacy do realizacji zadan publicznych, prowadzony
przez podmiot funkcjonujacy w systemie ochrony zdrowia®®. Zakres informacji gromadzonych
w ramach danego rejestru oraz tryb jego funkcjonowania determinujg szczegdtowe cele,
dla ktorych taki rejestr jest prowadzony. | tak Ustawa o systemie informatyzacji w ochronie
zdrowia w art. 19 ust. 1 wymienia generalne cele, dla realizacji ktorych dopuszcza sie
tworzenie rejestrow medycznych. Sg to m.in. monitorowanie zapotrzebowania na Swiadczenia
opieki zdrowotnej, monitorowanie stanu zdrowia ustugobiorcéw (a wiec w praktyce pacjentow),
a takze prowadzenie profilaktyki zdrowotnej lub realizacja programow zdrowotnych.
W uzasadnieniu do omawianej ustawy czytamy nawet, iz funkcjonowanie rejestrow
medycznych ma miec¢ szczegdlne znaczenie dla tadu informacyjnego w ochronie zdrowia*.
Rejestry medyczne majg tym samym stanowi¢ bazy danych, ktére nastepnie moga by¢
wykorzystywane w rozmaitych procedurach administracyjnych, takich jak chociazby
postepowania refundacyjne, czy tez procedura kontraktowania ptatnika publicznego
z podmiotami udzielajacymi swiadczen zdrowotnych.

Zasadniczo to Minister Zdrowia ma mozliwosc tworzenia rejestrow medycznych*® dla obszardw
terapeutycznych wskazanych w ustawie, takich jak przyktadowo choroby nowotworowe,
czy tez choroby rzadkie. Petna lista zakresow, dla ktorych tworzone moga bycC rejestry
medyczne znajduje sie w art. 19 ust. 1a Ustawy o systemie informatyzacji w ochronie zdrowia,
a na koniecznosc jej ,0sadzenia” w akcie prawnym rangi ustawowej wskazat wprost Trybunat
Konstytucyjny wyrokiem z dnia 18 grudnia 2014 r., sygn. akt: K 33/13. W przedmiotowej sprawie
Rzecznik Praw Obywatelskich zakwestionowat zgodnos¢ z Konstytucja przepiséw
upowazniajacych Ministra Zdrowia do tworzenia rejestrow medycznych w drodze

40 Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia [Dz. U. z 2019 r. poz. 408

z péZn. zm.]

41 Zob. str. 9 uzasadnienia projektu ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia dostepnego pod adresem http://orka.sejm.gov.pl/
Drukibka.nsf/wgdruku/3485 [dostep: 20.08.2019].

42 Art. 5 pkt 1 Ustawy o systemie informatyzacji w ochronie zdrowia.

43 Art. 2 ust. 1 Ustawy o systemie informatyzacji w ochronie zdrowia.

44 Zob. str. 17 uzasadnienia projektu ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia dostepnego pod adresem http://orka.sejm.gov.pl/
Druki6ka.nsf/wgdruku/3485 [dostep: 20.08.2019].

45 Dodatkowo w przepisach ustawowych wprost przewidziano utworzenie trzech centralnych rejestréw medycznych - Centralnego
Wykazu Ustugobiorcow, Centralnego Wykazu Ustugodawcow oraz Centralnego Wykazu Pracownikéw Medycznych. Rejestry te obe-
jmowac maja wszystkie podmioty funkcjonujace w krajowym systemie ochrony zdrowia, zarowno w sektorze publicznym, jak i prywat-
nym. Zgodnie z uzasadnieniem ma to umozliwi¢ rozpoznanie mechanizmow funkcjonowania rynku ustug medycznych jako catosci,
jednoczesnie pozwalajgc na sledzenie interakcji zachodzacych pomiedzy systemem publicznego zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych a
systemem finansowanym ze srodkéw innych niz srodki publicznych.




rozporzadzenia. W opinii RPO przepisy obowigzujace w tamtym czasie naruszaty
konstytucyjny wymog ustawowej formy dla ograniczen prawa do prywatnosci i autonomii
informacyjnej jednostki. W swoim wyroku Trybunat Konstytucyjny orzekt, ze o ile samo
przyznanie Ministrowikompetencjido tworzenia rejestrow medycznych wdrodze rozporzadzenia
nie narusza ww. wymogu, to niezbedne jest, aby w ustawie wyznaczony zostat przedmiot
rejestrow medycznych oraz aby wyraznie zostaty w niej ustalone dane, ktére mogtyby byc
gromadzone w tych rejestrach*. W rezultacie ustawodawca w 2015 roku znowelizowat
przepisy Ustawy o systemie informatyzacji w ochronie zdrowia m.in. okreslajgc
szczegotowe zakresy, dla ktorych moga byc tworzone rejestry medyczne®. W uzasadnieniu
do tej nowelizacji wprost wskazano, ze ma ona na celu wykonanie ww. wyroku Trybunatu
Konstytucyjnego®®.

W  kompetencjach Ministra Zdrowia lezy nie tylko samodzielne prowadzenie rejestrow
medycznych, ale takze zlecenie tej czynnosci na zewnatrz. Jednakze zlecenie moze dotyczyc
wytacznie podmiotow wykonujgcych dziatalnosc lecznicza, jednostek podlegtych Ministrowi
lub przez niego nadzorowanych oraz Narodowego Funduszu Zdrowia*®. Te same podmioty
moga zwrocic sie z wnioskiem o utworzenie rejestru medycznego, jednak utworzenie rejestru
medycznego powinno by¢ kazdorazowo poprzedzone analiza potrzeb jego utworzenia, a analiza
taka powinna obejmowac w szczegolnosci:

¢ zdefiniowanie problemu i weryfikacje potrzeby utworzenia rejestru;
¢ spodziewane efekty i korzysci wynikajgce z wdrozenia rejestru;

¢ uzasadnienie koniecznosci sfinansowania lub dofinansowania rejestru przez ministra
wtasciwego do spraw zdrowia;

¢ planowane koszty rejestru, w tym okreslenie wysokosci srodkow niezbednych do jego
utworzenia i prowadzenia;

¢ ocene nowatorstwa zaproponowanych rozwigzan oraz wykorzystania dotychczasowych
doswiadczen i istniejacych srodkow;

¢ ocene przydatnoscirejestru i mozliwosci jego wykorzystania w przysztosci oraz dalszego
prowadzenia tego rejestru;

wskazniki monitorowania oczekiwanych efektow wdrozenia rejestru;

ocene funkcjonalnosci i spojnosci dziatania nowo tworzonego rejestru z innymi rejestrami
publicznymi od strony informatycznej oraz funkcjonalnej.

Widac wiec, ze chodzi przede wszystkim o nakreslenie oczekiwanych efektow wdrozenia danego
rejestru, mozliwosci wykorzystania gromadzonych w nim danych oraz Zzrédet jego finansowania.

Jesliutworzenie rejestrumedycznego okaze sie zasadne w swietle powyzszych kryteriow Minister
Zdrowia wydaje stosowane rozporzadzenie powotujgce do zycia dany rejestr. W rozporzadzeniu
tym okresla sie m.in. podmiot prowadzacy rejestr i sposob jego prowadzenia, zakres i rodzaj
danych przetwarzanych w rejestrze, a w przypadku rejestru utworzonego na czas, 0znaczony
rowniez okres na jaki go utworzono. Rozporzadzenie okresla takze ustugodawcow lub podmioty

46 Wasik Damian. Art. 20. W: Ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia. Komentarz [online]. LEX, 2019-08-19 15:04 [dostep:
2019-09-09 15:38]. Dostepny w Internecie: https://sip.lex.pl/#/commentary/587668993/466433

47 Ustawa z dnia 9 paZdziernika 2015 r. o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektorych innych ustaw (Dz. U.
poz.1991z pdzn. zm.).

48 Zob. str. 8-9 Uzasadnienia do projektu ustawy z dnia 9 paZzdziernika 2015 r. 0 zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie
zdrowia oraz niektdrych innych ustaw (Dz. U. poz. 1991z pdzn. zm.), dostepnego pod adresem: http://www.sejm.gov.pl/Sejm7.nsf/druk.
xsp?nr=3763 [dostep: 09.09.2019].

49 Art. 19 ust. 2 Ustawy o systemie informatyzacji w ochronie zdrowia.
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prowadzace rejestry publiczne i rejestry medyczne oraz sposob i terminy przekazywania przez
nich danych.

Minister Zdrowia prowadzi w Biuletynie Informacji Publicznej wykaz powotanych do zycia
rejestrow medycznych. W tym miejscu warto wspomniec chociazby o dwoch z nich, ktore od lat
efektywnie dziataja w nastepujacych obszarach terapeutycznych:

¢ W zakresie wad rozwojowych wrodzonych dziata Polski Rejestr Wrodzonych Wad
Rozwojowych (PRWWR). Rejestr ten jest prowadzony przez Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu®®, a w 2001 roku zostat wtgczony w siec rejestrow
europejskich (EUROCAT), stajac sie w ten sposob czescig systemu monitorowania wad
wrodzonych w Europie i na swiecie. Tym samym, pochodzace z Polskiinformacje o wadach
wrodzonych moga stanowic punkt wyjscia zarowno dla europejskich, jak i globalnych
programéw monitorujacych i profilaktycznych®'.

¢ W zakresie chorob uktadu krazenia, w Polsce od lat funkcjonuje Krajowy Rejestr
Operacji Kardiochirurgicznych (KROK)>?, prowadzony przez Instytut ,Pomnik - Centrum
Zdrowia Dziecka” w Warszawie. Rejestr ten zawiera informacje dotyczace operacji
przeprowadzanych we wszystkich Osrodkach Kardiochirurgii w Polsce, w tym liczby
zabiegow kardiochirurgicznych u dorostych i dzieci; rodzaju tych zabiegdw, zakresu oraz
ich wynikow. KROK uznawany jest za wzorcowy rejestr medyczny, co potwierdza
wyroznienie przyznane przez Europejski Kongres Kardiochirurgow i Torakochirurgow
(EACTS)>.

H 3.5. UMOWY PODZIALU RYZYKA (ANG. RISK
SHARING AGREEMENTS, RSS)

Informacje gromadzone w rejestrach medycznych moga odegra¢ ogromna role w obszarze
refundacjilekow, szczegodlnietychnajbardziejkosztowych.Przeciezwprowadzaniedopublicznego
finansowania kolejnych produktow leczniczych jest nieodtgcznie zwigzane z niepewnoscia
zarowno w zakresie skutecznosci praktycznej i bezpieczenstwa danej technologii w populacji
docelowej, jak w zakresie poziomu finansowego obcigzenia budzetu ptatnika. Chec zaspokojenia
potrzeby dostepu pacjentow do innowacyjnych, drogich terapii, przy jednoczesnej potrzebie
minimalizowania niepewnosci odnosnie efektu klinicznego i ekonomicznego, przyczynita sie
do rozwoju w ostatnich latach innowacyjnych metod pricingu oraz refundacji lekow.

50 Rejestrten obecnie funkcjonuje na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 12 czerwca 2018 r. w sprawie Polskiego
Rejestru Wrodzonych Wad Rozwojowych (Dz. U. poz. 1196).

51  Zob.: http://www.rejestrwad.pl/o-rejestrze/prwwr-w-eurocat [dostep: 09.09.2019].

52 Rejestr ten obecnie funkcjonuje na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 maja 2018 r. w sprawie Krajowego Rejestru
Operacji Kardiochirurgicznych (Dz. U. poz. 1093).

53 Zob. ,Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych w CSIOZ”, Medycyna Praktyczna Kardiologia, artykut dostepny pod adresem:
https://kardiologia.mp.pl/wiadomosci/87266 krajowy-rejestr-operacji-kardiochirurgicznych-w-csioz [dostep: 09.09.2019].




3.5.2. RSS z prawnego punktu widzenia

Przyktadem tego typu mechanizmow sa instrumenty dzielenia ryzyka, inaczej umowy podziatu
ryzyka lub RSS (ang. risk sharing schemes). Wprowadzono je do polskiego prawa refundacyjnego
przede wszystkim w celu umozliwienia podziatu obcigzen finansowych pomiedzy ptatnika
publicznego oraz wnioskodawce refundacyjnego. Ustawa o refundacji** w art. 11 ust. 5
wymienia przyktadowe modele instrumentow dzielenia ryzyka. Zgodnie powyzszym przepisem
moga one dotyczyc: (1) uzaleznienia wielkosci przychodu wnioskodawcy od uzyskiwanych
efektow zdrowotnych, (2) uzaleznienia wysokosci urzedowej ceny zbytu leku od zapewnienia
przez wnioskodawce dostaw po obnizonej ustalonej w negocjacjach cenie leku, (3) uzaleznienia
wysokosci urzedowej ceny zbytu od wielkosci obrotu danego leku, (4) uzaleznienia wysokosci
urzedowej ceny zbytu od zwrotu czesci uzyskanej refundacji do ptatnika publicznego.
Instrumentem dzielenia ryzyka moga byc¢ ponadto wszelkie inne warunki refundacji,
ktore spetniajg jeden z dwoch przewidzianych ustawowo celdw, tj. zwiekszaja dostepnosc
pacjentow do swiadczen gwarantowanych, badz przyczyniajg sie do obnizenia kosztow tych
Swiadczen.

Widac¢ tym samym, iz istotg instrumentéw dzielenia ryzyka jest wigzgce zobowigzanie sie
whnioskodawcy refundacyjnego przed Ministrem Zdrowia do zapewniania takich warunkéw
objecia refundacjg, ktére wptyng na rzeczywiste obnizenie kosztéw finansowania leku
z perspektywy ptatnika publicznego.

Warto w tym miejscu wskazac, iz RSSy, jako tajemnica przedsiebiorstwa, podlegajg ochronie
prawnej i jako takie nie sa jawne®®. O ile wiec jest to swego rodzaju umowa pomiedzy Ministrem
Zdrowia a wnioskodawca refundacyjnym, ktora formalnie stanowi zatacznik do decyzji
refundacyjnej, to nie jest ona publicznie dostepna. W konsekwencji mozemy spotkac sie
z sytuacja, w ktorej oficjalna (widoczna na liscie refundacyjnej) urzedowa cena zbytu produktu
refundowanego nie zawsze bedzie rzeczywistym kosztem ponoszonym przez ptatnika
publicznego. Przyjecie takiego rozwigzania ma bezposredni zwigzek z faktem, iz systemy
refundacyjne w innych panstwach oparte sg na tzw. zasadzie miedzynarodowej referencyjnosci
cen (ang. International reference pricing), © Czym ponizej.

3.5.2. Podziat oraz przyktady RSS

Tak rozumiane umowy podziatu ryzyka mozemy podzielic na dwie gtdwne kategorie:

¢ umowy oparte na wykorzystaniu srodkéw (ang. financial based agreements), w ktorych
ograniczenie kosztow jest okreslane jedynie na podstawie ceny produktu leczniczego
lub kosztow leczenia

¢ umowyopartenawynikachzdrowotnych(ang.outcomes-basedagreements),tj.zwigzanych
z dziataniem produktu leczniczego w praktyce klinicznej. W takich przypadkach umowa
pomiedzy Ptatnikiem a firma farmaceutyczna opiera sie na zaobserwowanych wynikach

54 Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkdw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 784 z pdzn. zm.).
55 Art. 11 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. 0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1010).
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leczenia®®

W Tabeli 6 zostaty przedstawione przyktady umow z obu kategorii wraz z krotkim opisem zasad
ich dziatania. Nalezy jednak zauwazyc, ze rozne panstwa przyjmujg rozne modele RSS lub
modyfikuja je w zaleznosci od ich celu i rodzaju

Tabela 6
Rodzaje umoéw RSS

Przyktadowe (innowacyjne) modele kontraktéw

Umowa zaktada ustalenie ukrytego rabat

Proste obnizki cenowe o
obnizajacego faktyczna cene netto leku

Poziomy ukrytych rabatow oparte sa na przekroczeniu

z Porozumienie cenowo-wolumenowe ) . s s
el uprzednio okreslonych progow ilosciowych
°
\g Umowy uwzgledniajace ograniczenia Umowa zaktada ustalony maksymalny koszt na leczonego
g zuzycia srodkéw na pacjenta pacjenta bez wzgledu na liczbe cyklow leczenia
IR
o & Umowy uwzgledniajace ograniczenia Umowa zaktada ustalony maksymalny budzet dla
o N Lo . . P )
o 5 zuzycia srodkéw dla catego budzetu danego leku badz tez catego wskazania
> X
= >
g 2 - Umowa umozliwia roztozenie kosztéw
E o Odroczone ptatnosci ) . ) )
D c leczenia na kilka punktow w czasie
) Producent zobowiagzuje sie do zwrotu (czesci) kosztow leczenia,
Umowy podziatu ryzyka o B i 3 2
5 jezeli nie osiagnieto wczesniej okreslonych efektow
>
C
o = B P konuje pt SC ) | k
= (;) Umowy uwzgledniajace ptatnosc na roduc’erjt dokonuje p atnpsgz gpry P us/d}ogat owe
L o ; .y ) ptatnosci w przypadku osiggniecia wczesniej
S podstawie wynikéw leczenia . .
(S zdefiniowanych efektow zdrowotnych
o <
g _g:é Ptatnik dokonuje state, z biegiem czasu zmniejszajace sie
g ; Zmniejszajaca sie umowa licencyjna ptatnosci, o ile pacjenci pozostaja w ramach wczesniej
D =2 okreslonych kryteriéw klinicznych (np. OS, PFS).

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Instrumenty podziatu ryzyka
w systemie refundacji lekow oraz Risk-sharing agreements, present and future

Gtéwnym celem uméw opartych na wykorzystaniu srodkoéw jest ustalenie warunkéw
finansowych refundacji, ktére beda akceptowalne zaréwno dla ptatnika, jak i producenta,
oraz nie beda w zadnym stopniu zalezne od uzyskanych efektéow zdrowotnych.
Z perspektywy ptatnika umowy te sg korzystne, gdyz pozwalaja na obnizenie kosztéw terapii
oraz/lub  zabezpieczenie budzetu refundacyjnego przed nieplanowanymi kosztami.
Dla producentow natomiastumowy te niosa mozliwos¢ wiekszej dywersyfikacjicenowejpomiedzy
roznymikrajamibeznarazaniasienanadmiernewykorzystaniemechanizmoéwtakichjakodnoszenie
sie domiedzynarodowych cen referencyjnych (ang. International reference pricing). Oznacza to,
ze firmy farmaceutyczne sg w stanie utrzymywac stosunkowo wysokie ceny swoich produktow
w krajach o wysokim potencjale cenowym, podczas, gdy w krajach o nizszych mozliwosciach
finansowych (np. o nizszym PKB per capita lub wydatkach na sektor ochrony zdrowia)
faktyczne ceny netto tych samych produktow moga pozostac znaczgco nizsze. Ze wzgledu
na powyzej wymienione zalety dla obu stron oraz stosunkowa prostote, ten rodzaj umow jest
powszechnie stosowany w wiekszosci rynkow ochrony zdrowia na catym swiecie, w tym rowniez
w Polsce.

56 Instrumenty podziatu ryzyka w systemie refundacji lekéw. Infarma. Kwiecien 2015




Umowy oparte na wynikach zdrowotnych naleza do zdecydowanie bardziej ztozonych
mechanizmow i sa najbardziej odpowiednie w przypadku, gdy istnieje niepewnos¢ zwigzana
ze skutecznoscig praktyczng i/lub bezpieczenstwem danej technologii medycznej. Istnieje
szereg powodow, ktdére uzasadniajg i zachecaja do wdrazania RSS opartych na wynikach
zdrowotnych, lecz najistotniejsza z nich jest pewnosc zarowno ze strony ptatnika jak i producenta,
ze koszty leczenia beda scisle powigzane z efektami leczenia, a nie z liczbg sprzedanych
produktow.

Niestety, jak kazdy inny srodek ograniczania kosztow, rowniez i ten posiada swoje wady.
Najistotniejszym problemem umow opartych na wynikach zdrowotnych jest potrzeba zbierania
danych z rzeczywistej praktyki klinicznej w sposob obiektywny oraz rzetelny. Gromadzenie
to powinno odbywac sie w miare mozliwosci w sposdb zautomatyzowany i integrujacy istniejace
systemy informacyjne w trakcie leczenia pacjenta. Dodatkowo istotnym jest zminimalizowanie
dodatkowych obcigzen administracyjnych dla pracownikow stuzby zdrowia oraz maksymalizacja
wydajnosci juz dziatajacych instytucji. Dzieki powyzszym cechom system gromadzenia danych
bedzie w stanie sporzgdzac sprawozdania w czasie rzeczywistym, tak aby mozliwe byto
state monitorowanie stosowania lekow i sytuacji klinicznej pacjentow>’. W przypadku lekéw
objetych refundacjag w ramach programow lekowych zrédtem danych pozwalajgcych na
zawieranie tego rodzaju RSS moga byc¢ dane pochodzace z Systemu Monitorowania Programow
Terapeutycznych, wypetnianego przez lekarza prowadzacego leczenie w tracie wizyty
monitorujacej. Kwestiami, ktore wydaja sie nieodzowne dlawykorzystaniawspomnianego systemu
jest jak najbardziej skrupulatne jego uzupetnianie przez lekarzy oraz takie zaprojektowanie
bazy, aby dato sie w jak najprostszy sposob analizowac pochodzace z niej dane.

3.5.3. Rejestry jako narzedzie wspierajace implementacje RSS
outcome-based

Informacje zbierane w rejestrze, ktéry miatby postuzycjako narzedzie wspierajgce implementacje
instrumentu dzielenia ryzyka opartego na wynikach zdrowotnych, musza odzwierciedlac
zarowno specyfike danego problemu zdrowotnego jak i rodzaj zawartego porozumienia.

Wsrod minimalnych wymagan odnosnie danych zbieranych przez rejestry wspierajace RSS
outcome-based wymienia sie:

¢ informacje dotyczace pacjenta — zanonimizowany identyfikator pacjenta

¢ informacje dotyczace choroby — szczegdtowa diagnoza (np. wczesne stadium choroby,
choroba zaawansowana z przerzutami, lokalnie zaawansowana, nieoperacyjna, rozsiana),
wyniki badan genetycznych, jeslisa kluczowe do podjecia decyzji o Sciezce terapeutycznej
(np. mutacje w genach kodujgcych biatka tj. KRAS, RAS, HER2, EGDR, BRAF, ALK)

¢ informacje dotyczace stosowanych produktow leczniczych — podawane substancje
czynne i ich postac farmaceutyczna, data i droga podania

¢ informacje o terapii — linia leczenia, stosowany schemat terapeutyczny, status leczenia,
liczba cyklu leczenia, data ewaluacji odpowiedzi na leczenie, opis odpowiedzi na leczenie
(np. catkowita odpowiedz, czesciowa odpowiedz, choroba stabilna, progresja choroby,
niemozliwa do ocenienia), czas zakonczenia leczenia oraz przyczyna zakonczenia

57 Gongalves FR, Santos S, Silva C, Sousa G: Risk-sharing agreements, present and future. Cancermedicalscience. 2018 Apr 10;12:823.
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leczenia (ukonczenie terapii, progresja choroby, toksycznosc, Smierc, decyzja pacjenta).

Ze wzgledu na subiektywnosc¢ oceny niektorych parametrow dotyczacych oceny odpowiedzi
na leczenie, istotne jest ich szczegdtowe zdefiniowanie, tak jak ma to miejsce w przypadku
definiowania punktow koncowych w badaniach klinicznych.

Zawieranie porozumien podziatu ryzyka opartych na efektach zdrowotnych ma szczegdiny
walor w przypadku wysoko kosztowych technologii lub gdy zasadnosc¢ finansowania danej
terapii ze Srodkow publicznych obarczona jest szczegdlnie duzg niepewnoscia. Niepewnosc ta
dotyczy¢ moze wielu obszarow, zwigzanych z dana technologia i kazdy z nich moze stanowic
podstawe zawartej miedzy ptatnikiem a firma farmaceutyczng umowy.

3.5.4. Potrzeba wykorzystania umow opartych na wynikach
zdrowotnych w sSwietle nowych, wysoko kosztowych technologii
na przyktadzie CAR-Ts

Dyskusja na temat RSS jest szczegodlnie istotna w kontekscie stale rosngcych kosztéw
leczenia, zwigzanych z wprowadzaniem najnowszych technologii medycznych. Wedtug
raportu opublikowanego przez EvaluatePharma taczna swiatowa sprzedaz w 10 najwiekszych
obszarach terapeutycznych zwiekszy sie z prawie 400$ mid w 2018 roku do 590$ mid w 20245
Oznacza to wzrost 0 48% w zaledwie 6 lat. Doktadne rozbicie na obszary terapeutyczne wraz
ze skumulowanym rocznym wskaznikiem wzrostu (CAGR) znajduje sie w Tabeli 7.

Tabela 7
Wartosc sprzedazy wybranych grup lekdw na swiecie w perspektywie do 2024 roku

Laczna wartosé sprzedazy na $swiecie (w mid $) CAGR %
[ z0:s [ 2024 | "

Onkologia 123.8 236.6 +11.4%
Leki przeciwcukrzycowe 48.5 57.6 +2.9%
Leki przeciwreumatyczne 581 54.6 -1.0%

Szczepionki 30.5 44.8 +6.6%
Leki przeciwwirusowe 38.9 42.2 +1.4%

Leki immunosupresyjne 14.2 36.1 +16.9%
Leki dermatologiczne 15. 321 +12.6%
Leki rozszerzajace oskrzela 28.0 30.7 +1.6%
Leki dziatajace na narzady zmystow 22.3 30.5 +5.3%
Leki przeciwzakrzepowe 19.3 24.6 +4.1%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie EvaluatePharma® World Preview 2019, Outlook to 2024

Rosnace koszty leczenia sg wynikiem dwoch czynnikdw: rosnacej ceny lekéw opierajacych sie
na coraz to bardziej zaawansowanych technologiach medycznych oraz wprowadzania nowych
substancji aktywnych stosowanych we wczesniej nieleczonych jednostkach chorobowych.
Najlepszym przyktadem takich terapii moze byc leczenie genetycznie zmodyfikowanymi
limfocytami T (CAR-T). Leki te sktadaja sie z dwoch czesci: komorek T oraz biatka receptowego,

58 EvaluatePharma® World Preview 2019, Outlook to 2024
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ktore poprzez genetyczne modyfikacje zostaje wprowadzone do limfocytu T modyfikujac
je. Terapia ta jest niewatpliwym przetomem zarowno pod wzgledem terapeutycznym, jak
i cenowym. Od strony terapeutycznej mozemy mowic o znaczacym wydtuzeniu zycia lub nawet
catkowitej remisji szczegdlnie w przypadku mtodych pacjentdow, we wskazaniach takich jak
oporna na leczenie ostra biataczka limfoblastyczna czy opornego na leczenie lub nawracajacego
chtoniaka rozlanego z duzych komadrek B, gdzie znaczne przedtuzenie zycia wczesniej nie byto
mozliwe®?. Oczywiscie tak znaczgce wyniki maja swoja cene, ktéra w Europie waha sie pomiedzy
350-400 tys. dolarow za jednego pacjenta®. Warto tutaj dodac, ze pomimo niepodwazalnych
efektow zdrowotnych, nie wszyscy pacjenci odpowiadaja na leczenie. W przypadku opornej
na leczenie ostrej biataczki limfoblastycznej na leczenie odpowiada az 90%, lecz dla opornego
na leczenie lub nawracajgcego chtoniaka rozlanego z duzych komaorek B jest to juz zaledwie
50%°". Oznacza to, ze w niektdrych wskazaniach nawet co drugi pacjent moze nie odpowiedziec
na leczenie, a co za tym idzie nie osiagnie efektow zdrowotnych, za ktére nalezatoby zaptacic
tak wygorowana cene.

Jako rozwiagzanie na te problemy przychodza RSS oparte na wynikach zdrowotnych. Dzieki
zastosowaniu tych mechanizméw mozliwe jest wprowadzenie umowy by ptatnik publiczny
ponosit wytacznie koszty leczenia tych pacjentow, ktdrzy odpowiedza na leczenie lub ktérych
przezycie wydtuzy sie np. o rok. Wprowadzajac takie zatozenie ptatnik moze byc pewien,
ze mimo wysokich kosztéw leczenia poniesie je jedynie dla tych pacjentow, u ktdrych lek
faktycznie okaze sie skuteczny.

Oczywiscie jak zostato juz wczesniej wspomniane, w celu wprowadzenia RSS opartych
na wynikach zdrowotnych niezbednym jest monitorowanie efektdw leczenia, czyli posiadania
niezbednych rejestrow medycznych®?.

3.5.5. Niepewnosc¢ odnosnie efektu terapeutycznego podstawa
podejmowania RSS opartych na efektach — przyktady

Nie tylko kosztochtonnosc¢ danego leczenia, ale takze brak pewnosci co do jego efektu
terapeutycznego stanowi uzasadnienie dla zawierania instrumentow dzielenia ryzyka opartych
na efektach zdrowotnych. Przeciez wprowadzenie nowego produktu leczniczego na rynek
zwigzane jest z niepewnoscia odnosnie jego rzeczywistej skutecznosci w populacji, w ktorej
ma on byc¢ zrefundowany w pordwnaniu do efektywnosci wykazanej w badaniu klinicznym.
Moze to byc¢ spowodowane réznymi czynnikami, np. populacja chorych, ktora bedzie stosowata
dang terapie w rzeczywistosci jest bardziej heterogenna niz ta, ktora stosowata ja w badaniu
klinicznym. Dodatkowo, Sciste monitorowanie pacjenta w badaniu klinicznym niekoniecznie musi
przektadac sie na rzeczywiste stosowanie do zalecen terapeutycznych podczas terapii.

Kolejnym istotnym aspektem jest efektywnosc rzeczywista leku w porownaniu do aktualnej
praktyki w tym wskazaniu — moze sie zdarzyc, ze przedtozone w celu oceny HTA badania
kliniczne zawierajg komparator, ktory w Polsce nie stanowi aktualnej praktyki w tym wskazaniu.

59 https://www.termedia.pl/onkologia/CAR-T-nowa-era-w-immunoterapii-nowotworow-,34571.html (dostep: 16.09.2019)

60 https://www.cellandgene.com/doc/car-t-cell-therapies-in-the-eu-what-can-we-expect-from-payers-0001 (dostep: 16.09.2019)
61 https://www.termedia.pl/onkologia/CAR-T-nowa-era-w-immunoterapii-nowotworow-,34571.html| (dostep: 16.09.2019)

62 https://www.termedia.pl/onkologia/CAR-T-nowa-era-w-immunoterapii-nowotworow-,34571.html
https://www.cellandgene.com/doc/car-t-cell-therapies-in-the-eu-what-can-we-expect-from-payers-0001

dostep: 17.09.2019 r.
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W przypadku lekow, ktorych inkrementalna korzysc kliniczna oraz zwigzane z nig koszty badane
byty w poréwnaniu do standardu, ktéry w danym kraju nie stanowi aktualnej praktyki w tym
wskazaniu, uzyskane w ten sposob wyniki utrudniaja wnioskowanie o efekcie i kosztach jakie
beda zwigzane z wdrozeniem tej technologii na danym obszarze.

W badaniach klinicznych czesto brakuje punktéw koricowych, w oparciu o ktére ptatnik bytby
gotowy do zawarcia umowy podziatu ryzyka opartej o efekty. Problematyczne moga byc takze
jednostki chorobowe o specyficznych punktach koncowych, czesto trudnych do interpretacji
w kontekscie istotnosci klinicznej osiggnietej poprawy, co ma miejsce np. w przypadku chorob
rzadkich. W chorobach rzadkich istotnym problemem sa rowniez terapie o duzym stopniu
zroznicowania odpowiedzi na leczenie pomiedzy pacjentami.

Wprowadzenie instrumentow dzielenia ryzyka opartych na efektach zdrowotnych w Polsce
mogtoby potencjalnie ztagodzi¢ negatywne konsekwencje podejmowania decyzji
refundacyjnych w kontekscie istnienia wyzej wymienionych niepewnosci po stronie decydenta.

Przyktadowym obszarem terapeutycznym, w ktorym na Swiecie obserwuje sie stosowanie
porozumien opartych na skutecznosci leczenia jest przewlekta biataczka szpikowa
(CML — ang. Chronic myelogenous leukemia). Wtoska agencja AIFA podpisata porozumienie
z producentem leku nilotynib — firma Novartis, w ktérym producent zobowigzat sie do pokrycia
kosztow leku dla kazdego pacjenta, ktory nie osiggnat hematologicznej odpowiedzi na leczenie
PO miesigcu terapii®s.

3.5.6. Horizon scanning

Rzetelne planowanie alokacji przysztych wydatkow moze byc rowniez dokonywane przy
uzyciu narzedzia horizon scanningu. Jest to metoda wykrywania wczesnych oznak potencjalnie
waznych zmian poprzez systematyczne badanie potencjalnych zagrozen i mozliwosci,
z naciskiem na nowe technologie i ich wptyw na analizowany obszar®*. W kontekscie systemu
refundacji, monitorowanie przez decydentow trendéw w prowadzonych badaniach klinicznych,
toczacych sie lub niedawno ukonczonych procesach rejestracyjnych oraz czasu obwigzywania
ochrony patentowej, umozliwitoby antycypowanie zmian, ktore moga miec kluczowe znaczenie
zarowno dla pacjentéw jak i budzetu ptatnika. W przypadku obiecujacych wynikow badan
Klinicznych czy nowej rejestracji dla leku skierowanego dla populacji pacjentow o duzej
niezaspokojonej potrzebie zdrowotnej, wczesniejsze zabezpieczenie budzetu czy wdrozenie
innych specyficznych dla danej terapii rozwigzan usprawniajacych wprowadzenie jej na rynek
mogtoby przetozyc sie na szybszy dostep do leczenia dla pacjentow. Z kolei obserwacja sytuacji
patentowej drogich terapii oraz rozwoju rynku lekow biopodobnych i generycznych umozliwitaby
wypracowanie dtugofalowej strategii refundacyjnej przez decydentéw, co mogtoby przyczynic
sie do wygenerowania oszczednosci w budzecie.

63 Shearer L. CIGNA and Merck sign performance-based contract. Cigna news release. Kwiecieri 2009
64 https://www.oecd.org/site/schoolingfortomorrowknowledgebase/futuresthinking/overviewofmethodologies.htm




H 3.6. UBEZPIECZENIA

Ubezpieczenia zarowno w sektorze publicznym, jak i prywatnym, takze stanowia nieocenione
Zrodto danych, ktére mogtyby zostac wykorzystane do efektywnego zarzadzania zdrowiem
pracownikow i lokalizowania obszarow wymagajacych dziatan profilaktycznych.

Wedtug analiz Polskiej Izby Ubezpieczen, na koniec 2018 roku z prywatnych ubezpieczen
zdrowotnych skorzystato juz ponad 2,6 min Polakéw. W poréwnaniu do ubiegtego roku jest
to wzrost o 23%, a zainteresowanie nadal rosnie. Do tego nalezatoby doliczyc réwniez osoby
posiadajgce prywatne abonamenty medyczne, ktérych liczbe szacuje sie na drugie tyle —
z zebranych przez GUS informacji wynika, ze ubezpieczenia lub abonamenty medyczne jeszcze
w 2016 roku miato juz 5,9 proc. Polakdw?®®. Liczne analizy przeprowadzane na przestrzeni
ostatnich lat pokazuja, ze nie jest to jednorazowy wzrost, a staty i dynamicznie rosnacy trend,
utrzymujgcy sie na wysokim poziomie. Ponizszy wykres przedstawia wzrost popularnosci
prywatnej opieki medycznej jako benefitu pracowniczego w Polsce, na podstawie badania
Mercer ,Total Remuneration Survey”.

Wykres 7
Procent firm oferujgcych prywatna opieke medyczng dla pracownikow.
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Jako gtowny motor napedzajacy wzrost zainteresowania prywatnymi ubezpieczeniami
zdrowotnymi, wskazuje sie przede wszystkim staba kondycje publicznej ochrony zdrowia.
Wedtug badania CBOS, 66% respondentéw ocenia opieke zdrowotng w Polsce negatywnie®®,
a gtéwnym czynnikiem jest dtugi czas oczekiwania na Swiadczenia. Szybszy dostep do ustug,
to dla 88% respondentéw gtéwny motyw do korzystania z prywatnej opieki medycznej®’.

Wedtug Barometru WHC, sredni czas oczekiwania na ustugi medyczne na poczatku 2019 roku
wydtuzyt sie do 3,8 miesigca. Do wielu ustug jest on jednak znacznie dtuzszy. Przyktadowo, sredni
czas oczekiwania na wizyte u endokrynologa wynosi 11,6 miesigca (za to najdtuzszy odnotowany

65 Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 2016 r., GUS
66 “Finansowanie opieki zdrowotnej pracownikow. Jak zadbac o zdrowie kluczowej dla rozwoju grupy spotecznej?”, PIU, 2018, str. 50
67 Badanie Havas Media Group na zlecenie Polskiej Izby Ubezpieczen, lipiec i sierpiert 2018 .
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czas oczekiwania wyniost 24,2 miesiaca). Z kolei najwieksze pogorszenie dostepu odnotowano
w ortopedii i traumatologii — wydtuzenie o 3,3 miesigca w stosunku do ubiegtego roku®8,

Nie bez powodu zatem prywatna opieka medyczna jest najbardziej pozadanym benefitem
pracowniczym i coraz wiecej firm sie na nig decyduje. W Polsce wedtug badania Mercer ,Total
Remuneration Survey 20197, sposrod przebadanych 426 organizacji, prywatng opieke medyczna
dla pracownikow oferuje 89% firm.

Wykres 8
Oferowanie prywatnego pakietu medycznego dla pracownikéw w wybranych krajach.
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Inne badanie Mercer przeprowadzone wsrod 56 klientow na catym swiecie i obejmujace ponad
4600 pracownikow pokazuje, ze plany medyczne dla swoich pracownikow sponsoruje az 94%
pracodawcow®®.

Z kolei wedtug ,raportu z badania matych przedsiebiorcow o obcigzenia zwigzane z ZUS-
em” przygotowanego przez Centrum Badan Marketingowych Indicator na zlecenie PIU,
68% wtascicieli matych firm nie oferuje swoim pracownikom dodatkowego ubezpieczenia
zdrowotnego. ,Jednoczesnie, niemal 60% respondentow wskazato, ze chce otrzymywac
pakiety medyczne od swoich pracodawcow i jest gotowe uczestniczy¢ w ich finansowaniu.
W przypadku 64% ankietowanych, ktorzy maja juz prywatng opieke zdrowotna, jej koszt
przynajmniej czesciowo pokrywa firma. Inaczej jest w przypadku matych firm, w ktoérych
pracownicy nie moga liczy¢ na wspotfinansowanie opieki zdrowotnej w ramach ubezpieczenia
dodatkowego przez pracodawcow” - czytamy w komunikacie. W systemie legislacyjnym
brak jest uregulowan, ktore pozwolityby na usuniecie obcigzen fiskalnych dla mikro
przedsiebiorcow oferujgcych swoim pracownikom benefit, jakim jest opieka medyczna.
Dzis ulgi te, przewidziane sa jedynie w czesci sktadki (ubezpieczeniowej lub abonamentowe))
dedykowanej na pokrycie kosztow leczenia zwigzanych z dziataniami profilaktycznymi oraz

68 BAROMETR WHC, Raport na temat zmian w dostepnosci do gwarantowanych swiadczen zdrowotnych w Polsce nr 19/15/02/2019.
Stan na grudzien/styczen 2019 r.
69 ,Singapore Health and Benefits International Medical Study”, Mercer, 2019




medycyna pracy. Wysokosc¢ sktadki opartej na preferencyjnych warunkach podatkowych
ustalana jest zwykle na podstawie rekomendacji wydawanej przez zaktad ubezpieczen
lub firme abonamentowa i oscyluje w granicach 30% - 80%. Pozostata czesc¢ kwoty
podlega opodatkowaniu oraz naliczeniu dodatkowych obcigzen ZUS. Dodatkowy ciezar
fiskalny moze stanowi¢ hamulec dla matych przedsiebiorstw. Rozwazenie scenariusza,
w  ktorym petna kwota pozostawataby w czesci lub catosci nieobcigzona daninami
publicznymi umozliwitoby naptyw dodatkowego strumienia finasowania od matych
przedsiebiorcow. Mogliby oni partycypowac w odcigzaniu publicznego sektora ochrony zdrowia
poprzez kierowanie dodatkowych srodkow pienieznych do sektora prywatnego, przy uzyciu
rozwigzan ubezpieczeniowych. Jednak dla pracodawcy pakiet medyczny, oprocz atrakcyjnego
benefitu, jest rowniez istotnym kosztem. Przy tej okazji, nalezy zaznaczyc, ze dzis mikro
przedsiebiorcy sa podstawowym zrodtem wptywu srodkéw do PKB.
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Wykres 9
Srednia roczna sktadka za pracownika w programie medycznym finansowanym przez
pracodawce w wybranych krajach na swiecie dla wybranego klienta Mercer [USD]
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Powyzszy wykres pokazuje, ze pracodawcy na catym Swiecie przeznaczaja znaczace
srodki na prywatne ubezpieczenia zdrowotne dla swoich pracownikdw. Aktualnie w Polsce,
w przypadku tego klienta, pracodawca przeznacza rocznie ok. 1478 zt na pakiet medyczny
dla jednego pracownika, co wynosi ok. 123 zt miesiecznie. W przypadku firmy zatrudniajgcej
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500 pracownikow — osiggamy roczne wydatki rzedu niemal 740 tys. zt. Bez watpienia
do prywatnego sektora trafiaja zatem spore srodki, ktére mogtyby dofinansowac system
publiczny.

Wraz z rosngcym zainteresowaniem prywatnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi i abonamentami
medycznymi, rosng rowniez ich ceny. Na rosnace koszty na rynku medycznym wptyw ma wiele
czynnikow, w tym mata liczba lekarzy, ich rosnace wynagrodzenia oraz rozwoj technologii
medycznych.

Jednym ze wskaznikdw, obrazujgcych dynamike wzrostu wynagrodzen w sektorze ochrony
zdrowia w Polsce, jest ponizszy wskaznik GUS. Jak widac, w ciggu ostatnich 4 lat odnotowuje
sie staty, wysoki wzrost wynagrodzen w tym sektorze:

2016 2017 2018 | 2019

33 % 5.0 % 6.6 % 10.3 %

Zrédto: WskaZnik przecietnego miesiecznego wynagrodzenia brutto w gospodarstwach domowych, w sek-
torze ,Opieka zdrowotna i Pomoc Spoteczna”, publikowanego przez GUS w ,Matym Roczniku Statystycznym™

Z kolei wedtug corocznego, globalnego badania Mercer ,2019 Medical Trends Around
the World”, wskaznik trendu medycznego, obrazujacego wzrost kosztow wsrod ubezpieczycieli
i firm abonamentowych, nadal utrzymuje sie na wysokim poziomie. W Polsce w ciggu ostatnich
4 |at przedstawiat sie on nastepujaco:

2016 2017 2013 | 2019 |

14.2 % 10.1% 71% 7.7 %*

* przewidywany

Kolejnym jednym wskaznikiem, obrazujgcym rosnace koszty na rynku medycznym, jest wskaznik
inflacji medycznej. Zwro¢my uwage na dynamike tego wskaznika. Jeszcze w 2016 roku wskaznik
ten byt ujemny, by w styczniu 2019 roku osiggnac¢ wysokosc 1,6 %, a w czerwcu 2019 - 2,4 %.

Wspomniane wczesniej badanie Mercer Medical Trends Around the World pokazuje rowniez,
ze w obliczu rosnacych cen ubezpieczyciele coraz chetniej podejmuja sie roznych mechanizmow
zarzadzania kosztami i korzystaniem z ustug przez ubezpieczonych.
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Wykres 10
Mechanizmy zarzadzania kosztami przez ubezpieczycieli i firmy medyczne
(dot. programoéw finansowanych przez pracodawcow)
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Zrédto: Mercer, 2019 Medical Trends Around the World

Pracodawcom coraz bardziej zalezy na zdrowiu pracownikéw, poniewaz rozumieja, ze ich stan
zdrowia przektada sie na efektywnosc i motywacje do pracy. W ten sposob firmy nie tylko
dbaja o swoja atrakcyjnosc na rynku pracownika, ale rowniez staraja sie zarzadzac kosztami,
minimalizujgc absencje chorobowa czy ,prezenteizm”.

Obecnie obserwujemy rosnacy globalny trend gromadzenia danych medycznych pracownikéow
przez miedzynarodowe korporacje. Na ich podstawie starajg sie ocenic potrzeby zdrowotne,
a nastepnie zaspokoi¢ je wprowadzajgc réznego rodzaju akcje profilaktyczne, narzedzia
technologiczne, jak i autorskie programy badan. Dane, ktére sa przedmiotem zainteresowania
zagranicznych pracodawcow dotyczg najczestszych dolegliwosci, choréb badz trenddw
zwigzanych z korzystaniem ze Swiadczen medycznych. Przyktadem takich dziatan moze byc
wprowadzenie aplikacji pozwalajgcej na monitorowanie stanu zdrowia pracownika (uruchomione
przez duza miedzynarodowa korporacje z branzy FMCG), sfinansowanie badan genetycznych,
badz zaprojektowanie programu badan oceniajgcych stan zdrowia psychicznego pracownikow
przez firme lotnicza z UK. Przyktady mozna mnozyc, natomiast sukces zalezy od wielu czynnikow,
takich jak umiejetnoscianalizy danych (badanie potrzeb pracownikdw, analiza wykorzystywanych
ustug w pakietach medycznych), jak i przede wszystkim od dostepnosci danych pochodzacych
od ubezpieczycieli i dostawcéw medycznych.

Niestety w Polsce ubezpieczyciele i firmy medyczne niechetnie dzielg sie swoimi danymi
na temat najczesciej wykonywanych ustug oraz ich kosztow, argumentujac to obwarowaniami
prawnymi (ochrona danych osobowych), ale réwniez brakiem regulacji dotyczacych ich
dziatalnosci na rynku w Polsce. Na swiecie szczegétowe dane dotyczace wykorzystania
Swiadczen medycznych otrzymac mozna w takich krajach jak: Wietnam, Korea Ptd., Tajwan,
Singapur, Malezja, czy Filipiny, a w Europie: Szwecja, Belgia i Hiszpania’®. Mata jawnos¢ danych
w Polsce to najwiekszy problem, z ktérym borykaja sie pracodawcy. Ubezpieczyciele medyczni,

70 Zrédto: dane Mercer
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rowniez w Polsce ograniczaja sie jedynie do szczatkowych danych dotyczacych wykorzystania
Swiadczen medycznych przez pracownikow. Te informacje wnosza niewiele do oceny stanu
zdrowia pracownikow i praktycznie ograniczajg mozliwosci odpowiedzi na ich rosngce problemy
zdrowotne.

Czy pracodawca moze byc¢ sprzymierzernicem systemu ochrony zdrowia w Polsce? Bez watpienia
lepsza jakosc¢ i dostepnosc danych z prywatnego sektora mogtaby wptynac¢ na oprawe
efektywnosci pracodawcow w adresowaniu problemdw zdrowotnych pracownikéw, wspierajgc
przy tym wysitki podejmowane rowniez w publicznym systemie. Korzysci wydajg sie byc
oczywiste. Pracodawca minimalizowatby koszty zwigzane z ograniczeniem absencji chorobowej
i ,prezenteizmu”, natomiast publiczna ochrona zdrowia zyskataby partnera np. w dziataniach
profilaktycznych. By¢ moze wptynetoby to rédwniez na zwiekszenie naktadéw na dziatania
prewencyjne, bowiem na tle krajow UE, Polska w dalszym ciggu jest jednym z krajow, w ktorym
przekazywanych jest najmniej srodkow finansowych na profilaktyke. To tylko jeden scenariusz
mozliwego obszaru wspotpracy. Natomiast bez zmiany podejscia dostawcow prywatnej
opieki medycznej lub zmian legislacyjnych zmierzajacych w kierunku uregulowania dziatania
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych i wymuszajacych wieksza transparentnosc danych,
wspotpraca pracodawcow i prywatnej ochrony zdrowia jest bardzo utrudniona.

Dostawcy, choc niechetnie dzielg sie swoimi danymi, to bardzo doktadnie je analizuja
i wykorzystujg na wtasne potrzeby. Maja petna informacje, z jakich ustug pacjenci korzystaja
najczesciej, jak ksztattuje sie dostepnosc do ustug w wybranych regionach kraju i ktére ustugi
sa najbardziej kosztowne. Wiedza ta jest chetnie wykorzystywana przez nich samych w celu
zarzadzania swoimi kosztami. Oprocz dostosowywania ceny opieki medycznej do wykorzystania
Swiadczen medycznych, dostawcy wdrazaja szereg posrednich dziatan utrzymujacych
rentownosc. Przyktadowo, znajgc najbardziej kosztowne i najczesciej wykorzystywane ustugi,
dostawcy przesuwaja ruch pacjentow w strone specjalistycznych poradni, na odrebne infolinie
medyczne, e-konsultacje, monitoruja liczbe nieodwotanych wizyt, a takze oferujg ustugi
profilaktyczne. Warto, aby pracodawcy, majac dostep do tych danych, rowniez mieli mozliwosc
podjecia odpowiednich dziatan prewencyjnych.

Brak ustalonych standardéw prywatnego rynku utrudnia nie tylko zarzadzanie kosztami, ale
rowniez poréwnanie programow i ofert dostepnych na rynku. Kazdy ubezpieczyciel i firma
medyczna maja wtasne katalogi swiadczen. U jednego dostawcy mozemy zobaczy¢ ponad
1400 badan laboratoryjnych i obrazowych, podczas gdy u innego niecate 600. Wbrew pozorom
wcale nie oznacza to, ze pierwszy program oferuje szerszy zakres opieki. Przyktadowo, w jednej
ofercie bedziemy miec szczegdtowo wymieniong kazda procedure RTG reki osobno (reki lewej,
reki prawej, bok, PA, skos, itd.) podczas gdy w drugim przypadku, pod jedna procedura ,RTG
reki” kryja sie wszystkie ustugi dostepne na rynku w tym zakresie. Analiza i poréwnywanie ofert
medycznych wymaga zatem duzej spostrzegawczosci, ale tez wiedzy i doswiadczenia. W tym
miejscu z pomoca pracodawcom przychodzg brokerzy ubezpieczeniowi.

Rynek prywatny stale rozwija swoja oferte i pozostaje mocno konkurencyjny. Wszystko
to dzieje sie w zaleznosci od potrzeb spoteczenstwa i popytu na dane ustugi, a ten z kolei
kreowany jest przez sytuacje w publicznym systemie. Przyktadowo, w odpowiedzina ograniczenia
w refundacji lekéw onkologicznych, powstaja produkty ubezpieczeniowe zapewniajgce
sfinansowanie drugiej opinii medycznej oraz pokrywajace koszty leczenia na catym swiecie.
W obliczu rosngcych kosztow, jedna z firm ubezpieczeniowych stworzyta pakiety profilaktyczne.
Badanie przeprowadzone przez firme Mercer u klienta z sektora Shared Service z siedziba
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w Warszawie, dotyczace potrzeb zdrowotnych pracownikow, pozwolito na dobranie i inwestycje
w odpowiednie dziatania profilaktyczne, zapobiegajace potencjalnym chorobom i wspierajace
prozdrowotne postawy wsrod pracownikow. Ubezpieczyciele uruchamiaja aplikacje i platformy
do e-konsultacji, a firmy medyczne pozyskuja nowe placowki medyczne, rozszerzaja swoje
oferty i stawiaja na nowe technologie, ale rowniez zabiegaja o kontrakty z NFZ — jak chocby
w przypadku szpitala onkologicznego.

Dziatania firm medycznych i ubezpieczycieli pokazuja zatem, ze chcieliby byc¢ czescig catego
systemu. Korzystajac z ustug firmy abonamentowej mozemy w niej wybrac swojego lekarza
POZ, wspotpracujgcego z NFZ, a takze przeprowadzac niektore zabiegi w prywatnym szpitalu
w ramach publicznego ubezpieczenia. Kolejnym przyktadem jest potaczenie platformy
ubezpieczyciela z platformg OSOZ, umozliwiajagc swoim klientom wyszukiwanie placowek
medycznych i dostepnych w nich swiadczen. Widac zatem pierwsze proby budowania potaczen
miedzy systemem publicznym, a prywatnymi Swiadczeniodawcami, wskutek czego dane
medyczne sa wymieniane pomiedzy podmiotami tych dwoch rynkow. Nadal jednak skala tej
wspotpracy jest marginalna.

Przeprowadzona przez nas analiza pokazuje, ze brak jest kompleksowej wspotpracy miedzy
sektorem publicznym a prywatnym. Jednoczesnie, sektor prywatnej opieki medycznej
dysponuje ogromng iloscig danych, ktére, z uwagi na ograniczenia w ich udostepnianiu, nie
moga byc¢ efektywnie wykorzystywane. Brak przeptywu danych ogranicza mozliwosci ich
wykorzystywania do efektywnego zarzadzania zdrowiem pracownikow, jak rowniez utrudnia
identyfikacje obszarow wymagajacych dziatan profilaktycznych. W sektorze prywatnym widac
ogromny potencjat oraz naktad finansowy samych pracodawcow, ktdry, przy odpowiednich
mechanizmach i zachetach dla kazdego uczestnika, mogtby przyczynic¢ sie do usprawnienia
publicznego systemu i stworzyc jeden, spojny system.




H 3.7 PODSUMOWANIE | WNIOSKI

B Mapy potrzeb zdrowotnych, stanowigce narzedzie do okreslania priorytetow
na poziomie lokalnym i krajowym, musza byc¢ oparte o wysokiej jakosci dane demograficzne
i epidemiologiczne. Bez odpowiednich danych, wobec zachodzacych w Polsce zmian
demograficznych i epidemiologicznych, zdefiniowanie priorytetdw dla regionu i kraju jest
utrudnione. Istotna jestrowniez analiza skutecznosci, bezpieczenstwa i efektywnosci kosztowej
zaimplementowanych rozwigzan, szczegdlnie w obszarach terapeutycznych wskazanych
ako priorytetowe, do czego przydatne sg m.in. dane z rejestrow medycznych,
a w przypadku lekow refundowanych w ramach programow lekowych takze dane z systemu
SMPT NFZ.

B [stotnym Zrodtem danych sa zasoby NFZ (w tym dane z systemu SMPT), bazy szpitalne,
bazy chorobowosci szpitalnej w Instytucie Zdrowia Publicznego czy tez publikowane przez
GUS informacje na temat zgonow. Dane te sg jednak rozproszone - celem jak najpetniejszego
wykorzystania dostepnych danych, istotnym wydaje sie ich gromadzenie, analizowanie
i wnioskowanie na ich podstawie przez jedng instytucje — w przypadku onkologii uzasadnionym
wydaje sie Krajowy Rejestr Nowotworow. Niezwykle istotne jest rowniez podjecie staran w celu
zwiekszenia kompletnosci zbieranych danych.

B Nalezy mie¢ na uwadze, ze inwestowanie w tworzenie rejestrow skutkowatby stworzeniem
narzedzi, ktore mogtyby postuzyc jako wsparcie przy implementacji instrumentow dzielenia
ryzyka opartych na wynikach zdrowotnych, a tego rodzaju umowy zapewniajg ptatnikowi
gwarancje ponoszenia kosztow za terapie jedynie tych pacjentow, u ktorych lek faktycznie jest
skuteczny.

B Dziatania profilaktyczne powinny by¢ projektowane w oparciu o predykcje
na podstawie zbieranych danych populacyjnych. Warto rozwazyC¢ potaczenie danych
pochodzacych z realizacji publicznych programow oraz badan wykonywanych w prywatnych
placdwkach medycznych i firmach abonamentowych - datoby to rzeczywisty obraz badan
profilaktycznych w catej populacji oraz umozliwito koordynacje prewencji wspdlnie przez
oba sektory — publiczny i prywatny, z korzyscig dla wszystkich uczestnikéw systemu. Dane
pozwolityby takze na ocene efektywnosci dalszego leczenia pacjenta i skutecznosci
danego programu profilaktycznego oraz jak najtrafniejsze dobranie dziatan profilaktycznych
dostosowane do danej grupy.

B Zrokunarokstalerosnie liczba oséb korzystajacych z prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
iabonamentow medycznych. Duzy udziat w tym sektorze maja pracodawcy, finansujacy prywatna
opieke medycznag pracownikom, ktora stanowi aktualnie jeden z najbardziej pozadanych
benefitow pracowniczych. Bez watpienia na prywatny rynek trafia duzo srodkow finansowych,
jak rowniez danych (w tym danych epidemiologicznych, ktére mogtyby zostac wykorzystane przy
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planowaniu profilaktyki, czy tez sledzeniu najczesciej wykonywanych ustug medycznych). Warto
podjaC dziatania zmierzajace do uregulowania rynku prywatnych ubezpieczen zdrowotnych
i abonamentow medycznych, tak, aby dane z tego sektora byty bardziej dostepne i mogty byc
wykorzystywane w kompleksowy sposob, przez caty system.
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M 41. WSTEP

Wraz z rozwojem medycyny gromadzi sie i przetwarza coraz wiecej danych o stanie klinicznym
pacjentow. Badania diagnostyczne, wdrozone schematy leczenia oraz kontrola i monitorowanie
stanu pacjenta sa procesami generujacymi dane. Informacje te sa zapisywane w najrozniejszy
sposob - kazdego dnia lekarze, pielegniarki, naukowcy, pracownicy administracyjni placowek
medycznych maja do czynienia z ogromna iloscig roznego rodzaju informacji zapisanych
na réznych nosnikach: od tradycyjnych nieustrukturyzowanych notatek w formie zapiskow
tekstowych na papierze, przez czesto wysoce specyficzne i specjalistyczne informacje
zarejestrowane w zasobach cyfrowych, przechowywanych na lokalnych dyskach lub
wspotdzielonych za pomoca sieci.

2

Przyktadami rodzajow danych medycznych moga byc:
wyniki badan obrazowych (w formie plikdw graficznych),
wyniki badan laboratoryjnych (w formie tekstu lub tabel),
obserwacje medyczne personelu pielegniarskiego,
karty oceny ryzyka zakazenia,

plany zywienia pacjenta,

odreczne notatki dotyczgce pomiardw cisnienia,

karty szczepien,

ksigzeczki zdrowia dziecka,

badania bilansowe mtodziezy szkolnej,

protokoty operacji,

kontrakty spisywane z pacjentem przyjmujgcym opioidy,
wykresy obrazujgce wydolnosc ptuc,

® 6 6 & 6 6 O O O O O o o

zapis ludzkiego genomu,
kilkumetrowe zapisy badania elektrofizjologicznego.

Te i wiecej rodzajow danych medycznych sg codziennie tworzone, zbierane, analizowane,
przetwarzane i archiwizowane. Ich ilos¢ i roznorodnosc, a takze ogromne znaczenie jakie
maja dla prawidtowe] opieki nad pacjentem, nie pozwala na tradycyjne ich przechowywanie
i przetwarzanie. Ogrom dostepnych informacji, a takze ztozonosc ich interpretacji i analizy
wymuszaja tworzenie systemow do zarzadzania informacjg. Obserwowany w ostatnich latach
trend coraz szerszego wykorzystania narzedzi informatycznych w ochronie zdrowia okreslany
jest niekiedy mianem eHealth — cyfrowego systemu opieki zdrowotnej'.

1 WHO guideline: recommendations on digital interventions for health system strengthening. Geneva: World Health Organization; 2019.
Licence: CCBY-NC-SA 3.0 IGO.
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Rysunek 8
Liczba exabajtow danych generowanych w medycynie w ciggu jednego dnia, 2013-2020
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Nota: Dane pochodza z systemow informatycznych ustugodawcodw wraz z zawartoscia
(diagnostyka, monitorowanie leczenia, rejestry), archiwa danych, wearables, aplikacje medyczne) —

Zr6dto: visualcapitalist.com/big-data-healthcare?

Swiatowe trendy, zalecenia WHO czy najwazniejszych narodowych organizacji zdrowotnych
nie pozostawiaja ztudzen, ze cyfryzacja opieki zdrowotnej to wtasciwe postepowanie, a dane
medyczne beda katalizatorem ewolucji w diagnostyce i leczeniu. Wedtug WHO e-zdrowie
to szansa, by przeskoczy¢ ograniczenia tradycyjnego systemu ochrony zdrowia, nazywane
wyzwaniami opieki zdrowotnej (ang. health system challenges, HSC).

WHO wskazuje trzy gtéwne wyzwania opieki zdrowotnej, oraz przyktady ich zaadresowania
przy pomocy narzedzi e-zdrowia:
¢ Niewystarczajgce zasoby, zarowno ludzkie, jak i materialne

« Stworzenie programow umozliwiajacych optymalizacje niektorych dziatan, ktére moga
by¢ wykonane bez udziatu cztowieka (np. kwestie administracyjne)

¢ Brak danych lub brak dostepu do danych
« Automatyczne zapisywanie wynikow z badan diagnostycznych
» Elektroniczna dokumentacja medyczna
« Tworzenie rejestrow danych medycznych

¢ Braki w monitorowaniu stanu pacjentow (ang. follow-up)

- Automatyczne monitorowanie stanu zdrowia dzieki aplikacjom potaczonym
z urzadzeniami medycznymi

« Samostanowienie pacjenta (ang. patient empowerment)

2 Cisco Global Cloud Index: Forecast and Methodology, 2016—-2021 White Paper




Rysunek 9

Kluczowe wyzwania w systemie ochrony zdrowia oraz przyktadowe odpowiedzi na nie,
bazujgce na danych

NIEWYSTARCZAJACE ZASOBY ROZWIAZANIA SOFTWARE
WSPOMAGAJACE PRACE LUDZI

BRAKI W DOSTEPIE DO DANYCH ELEKTRONICZNA DOKUMENTACJA MEDYCZNA
REJESTRY MEDYCZNE

BRAKI FOLLOW-UP PACJENTA EMPOWERMENT PACJENTA
AUTOMATYCZNE MONITOROWANIE (WEARABLES)

Zr6dto: Opracowanie wiasne na podstawie WHO

Aby system cyfrowe] opieki zdrowotnej mogt funkcjonowac, on sam musi spetniac m. in. cztery
krytyczne warunki, ktdrymi sa:
& przystepnos¢ finansowa, czyli mechanizmy umozliwiajace pokrycie kosztow
bezposrednich i posrednich,
¢ jakosc, ktorg mozna rozumiec jako efektywnosc wdrozonych rozwigzan, np. dzieki ocenie
czy statystycznie poprawity sie wskazniki monitorowania stanu zdrowia pacjentow,
¢ spetnianie wymagan uzytkownikow, czyli przynoszenie wymiernych i zauwazalnych dla
pacjentow korzysci ptynacych z zastosowania rozwigzan z zakresu e-zdrowia,
np. skrocenie czasu oczekiwania na swiadczenia,

¢ wspomaganie dziatan uzytkownikdw, czyli utatwianie dostepu do systemu opieKi
medycznej, niezaleznie od miejsca i populacji pacjentow.

FINANSOWO PRZYSTEPNY EFEKTYWNY JAKOSCIOWO

SPELNIAJACY WYMAGANIA WSPOMAGAJACY UZYTKOWNIKOW
UZYTKOWNIKOW

Szczegodlnie wazne z punktu widzenia rozwoju medycyny i zwiekszania jakosci opieki
zdrowotnej wydaja sie byc te zagadnienia z zakresu e-zdrowia, ktére moga przyniesc
poprawe wskaznikow kontroli chorob przewlektych, jak rowniez te, ktdre bezposrednio
wptywaja na poprawe jakosci zycia pacjentow i ich bezpieczenstwo. We wszystkich tych
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obszarach ogromna role ma wtasciwe zbieranie i ocena danych medycznych. Mozemy do nich
zaliczyc:
¢ wykorzystanie Big Data w stuzbie pacjentowi,

+ aplikacje medyczne przeznaczone do stosowania przez pacjentow i lekarzy, szczegdlnie
te, ktore pozwalajg na automatyczne zbieranie danych,

systemy monitorowania zdarzen i dziatan niepozadanych,
monitorowanie sytuacji epidemiologicznej i stanu uodpornienia populacji®.

Rysunek 10
Zagadnienia z zakresu e-zdrowia bazujgce na szerokim wykorzystaniu danych

BIG DATA W SLUZBIE PACJENTOWI
APLIKACJE MEDYCZNE
WYKORZYSTANIE

5 DANYCH W MEDYCYNIE
MONITOROWANIE ZDARZEN
NIEPOZADANYCH
EPIDEMIOLOFIA
I STAN UODPORNIENIA

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie WHO

M 4.2. JAK WYKORZYSTAC MORZE DANYCH?

Digitalizacja danych staje sie faktem. Zgodnie z ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia
kolejne etapy elektronizacji wprowadzane sa stopniowo. Od stycznia 2020 roku majg byc¢
wystawiane wytacznie e-recepty, a do tego czasu placowki POZ, w ktorych wiekszosc recept
jest wystawiana elektronicznie, maja byc¢ nagradzane finansowo. Od 2021 wszystkie skierowania
powinny miec¢ forme elektroniczng, a od konca 2018 roku lekarze wystawiaja wytacznie
e-ZLA, czyli elektroniczne zwolnienia lekarskie. Od 2019 miato tez obowigzywac wystawianie
elektronicznych kart informacyjnych, kart wypisowych z izby przyjec¢ w przypadku odmowy
hospitalizacji i elektronicznych informacji dla lekarza kierujacego, z gabinetow ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, jednak dotychczas nie zaimplementowano tych rozwigzan. Wszystkie
powyzsze kroki majg zmierzac do stworzenia jednej platformy, gromadzacej wszystkie informacje
medyczne o pacjencie.

3 Academy of Royal Medical Colleges Artificial Intelligence in Healthcare Report January 2019




Rysunek 11
Gtéwne elementy projektu P1 wedtug statusu wdrozenia (stan na 2019)

INTERNETOWE KONTO
PACJENTA

E-SKIEROWANIA
(ZUS-ZLA)

WDROZONE

PROJEKT P1

ELEKTRONICZNA
DOKUMENTACJA MEDYCZNA

NIE WDROZONE

Nota: Projekt P1- “Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepniania zasobow cyfrowych o Zdarze-
niach Medycznych”. EDM - elektroniczna dokumentacja medyczna, czyli elektroniczne karty informacyjne, karty
wypisowe i elektroniczne informacje dla lekarza kierujgcego z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS).

Zrédto: Opracowanie wiasne

Mimo stopniowej implementacji rozwigzan elektronicznych, obecnie wiele podmiotéw
medycznych prowadzi dokumentacje podwdjna, lub mieszana. Czesc informacji gromadzona
i przechowywana jest w wersji papierowej, pozostate dane maja forme elektroniczna, a niektore
z dokumentdéw tworzone sa w dwoch kopiach - elektronicznej i papierowej. Przed wieloma
Swiadczeniodawcami jeszcze dtuga droga do petnej digitalizacji, a z pewnoscia jest to krok
w dobrym kierunku z perspektywy jakosci opieki nad pacjentem.

Im lepsza bedzie dostepnosc¢ do dobrych jakosciowo danych medycznych, tym mniejsze ryzyko
przeoczenia istotnego klinicznie szczegdtu. Obecnie dokumentacja dotyczaca pacjenta rozbita
jest na wiele podmiotéw, ktdre nie maja formalnych i technicznych mozliwosci wymiany informacji
0 pacjencie. Lekarz prowadzacy pacjenta musi liczyc, ze to pacjent udzieli mu informacji o swoim
aktualnym stanie zdrowia oraz o tym, co dziato sie w przesztosci. Jezeli pacjent nie przyniesie
na wizyte karty informacyjnej z hospitalizacji, w czasie ktorej wykonano szeroka diagnostyke,
to lekarz rodzinny, ktérego zadaniem jest koordynowac opieke nad pacjentem, moze nigdy nie
dowiedziec sie, ze pewne badania zostaty juz wykonane. W rezultacie moze skierowac pacjenta
na taka sama diagnostyke, generujac niepotrzebne koszty, wydtuzajac czas do postawienia
wtasciwej diagnozy i narazajac pacjenta na niepotrzebne procedury medyczne. Elektroniczne
karty informacyjne maja byc¢ odpowiedzig na ten problem, nadal jednak nie jest jasne w jaki
sposob majag trafiac do innych lekarzy leczacych pacjenta. Podobny problem dotyczy lekow
przepisywanych przez réznych lekarzy, a jego rozwigzaniem maja byc¢ e-recepty. Mozliwosc
sprawdzenia jakie leki dany pacjent miat zaordynowane, ktére z nich wykupit, a ktdrych
od bardzo dawna nie przyjmuje, znaczaco zwiekszy bezpieczenstwo farmakoterapii. Lekarz
bedzie mogt przeciwdziatac przyjmowaniu tej samej substancji leczniczej obecnej w dwoch
roznych preparatach przepisanych przez dwodch réoznych lekarzy, bedzie mogt ograniczyc
naduzywanie lekow uzalezniajgcych, takich jak benzodiazepiny, czy opioidy, czy wreszcie bedzie
mogt wychwycic sytuacje, w ktorych pacjent nie wykupuje przepisanego leku, a wiec nie jest
prawidtowo leczony. Mogtby to rowniez byc krok w kierunku rozwoju opieki farmaceutycznej,
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ktora jest wielkim wsparciem dla podstawowej opieki zdrowotnej. Petna elektronizacja to
rowniez oszczednosc¢ czasu, ktory mozna wykorzystac na rozszerzenie i pogtebienie opieki
nad pacjentem, na przyktad poprzez dtuzszy wywiad lub edukacje pacjenta. Ze wzgledu na
fakt, ze ilos¢ zbieranych obecnie danych o znaczeniu klinicznym jest bardzo duza, mozliwosci
ich analizy i wychwycenia istotnych prawidtowosci lub zjawisk jest coraz trudniejsza. Rosnaca
popularnos¢ zaawansowane] analityki dostepnych zbiorow danych za pomoca narzedzi spod
znaku sztucznej inteligencji moze w przysztosci pozytywnie wptynac¢ na sposob prowadzenia
opieki nad pacjentem.

l 4.3. BIG DATA | SZTUCZNA INTELIGENCJA
W SLUZBIE PACJENTOWI

Big Data w ochronie zdrowia to nie tylko analizy powigzane z kosztami, jakie system opieki
zdrowotnej ponosi za leczenie pacjenta. Analizy przy wykorzystaniu algorytmow sztucznej
inteligencji i uczenia maszynowego wykorzystuje sie coraz czesciej w takich dziedzinach
medycyny jak radiologia czy tez kardiologia lub kardiochirurgia. Pozwalajg one na rozpoznanie
zmian patologicznych w obrazach tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego, co
jest ogromnym wsparciem dla specjalistow.

Przyktadowo, wykorzystujac siec¢ gtebokiego uczenia sie (@ang. DNN - Deep neural network)
0 121 warstwach udato sie porownac wyniki uzyskiwane w ocenie zdje¢ RTG klatki piersiowej
z uzyskanym wynikiem specyficznosci na poziomie 0,76. Natomiast w przypadku znalezisk
w tomografii komputerowej z zakresu neurologii takich jak ogniska udarowe, urazy czy tez
krwawienie wewnatrzczaszkowe ze specyficznoscig od 0,73 do 0,84. Oznacza to, ze dostepne
algorytmy sg w stanie analizowac obrazy radiologiczne i dzieki temu przyspieszac i wspomagac
proces diagnostyki - porodwnanie czasu potrzebnego do podjecia odpowiedniej decyzji
wskazato, ze w przypadku gdy diagnostyka byta prowadzona wytacznie przez cztowieka proces
zajmuje co najmniegj 1/7 sekund, a w przypadku procesu wspomaganego przez komputer
dtugosc procesu spada do 1,2 sekundy. Wniosek ptynacy z takiego badania sugerowatby,
ze dzieki zastosowaniu komputera mozna znacznie skroci¢ czas pomiedzy rozpoznaniem
a wprowadzeniem leczenia, co w przypadku urazéw czaszkowo-mozgowych oraz udaréow
(zarowno niedokrwiennych jak i krwotocznych) jest najwazniejszym czynnikiem warunkujacym
przezycie pacjenta®.

Kolejnym przyktadem moze byc¢ dermatologia. W tej dziedzinie nowe technologie moga utatwic
rozroznienie pomiedzy nowotworem ztosliwym i tagodnym. W przeprowadzonym w Niemczech
badaniu poréwnujgcym czutosc i specyficznosc diagnozy dokonanej przez algorytm wobec tej
postawionej przez cztowieka, algorytm byt w stanie dokonac trafniejszej klasyfikacji zmiany niz
cztowiek w 136 ze 157 przypadkow®.

Te obiecujace trafnosci rozpoznan pozwalajg przypuszczac, ze automatyzacja w zakresie oceny
zdjec¢ zmian skornych pozwoli na zwiekszenie wydajnosci pracy specjalistow, co z kolei moze
czesciowo zaadresowac problem dostepnosci kadry medyczne;j.

4 Topol, Eric J. “High-Performance Medicine: the Convergence of Human and Artificial Intelligence.” Nature Medicine, vol. 25, no. 1, 2019,
pp. 44-56., doi:10.1038/s41591-018-0300-7.

5 Brinker TJ, Hekler A, Enk AH, et al., Deep learning outperformed 136 of 157 dermatologists in a head-to-head dermoscopic melanoma
image classification task, European Journal of Cancer, Tom 113, 2019, strony 47-54, https://doi.org/10.1016/j.ejca.2019.04.001
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l 4.4. APLIKACJE MEDYCZNE

Rynek aplikacji mobilnych stuzacych zdrowiu od kilku lat nieprzerwanie sie rozrasta. Szacuje
sie, ze w 2018 roku jego wartos¢ wyniosta ponad 8 miliardow dolardw, a przy zachowaniu
takiego tempa wzrostu w 2025 bedzie on wart nawet 111 miliardow dolarow. Wedtug raportu
stworzonego przez Zion Market Research z 2019 roku, Europa zajmuje drugie miejsce pod
wzgledem popularnosci aplikacji m-health, natomiast wsrod europejskich panstw prym wioda
Niemcy®.

Rysunek 12
Liczba dostepnych aplikacji mHealth, 2013-2017
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Zrédto: MobiHealthNews, IQVIA

Obecnie na rynku jest ponad 84 000 dystrybutorow aplikacji m-health, w ktérych najwieksze
udziaty (32%) posiadaja firmy “tradycyjnie” zwigzane z opieka zdrowotna, takie jak ubezpieczyciele
czy firmy farmaceutyczne. Nie da sie jednak ukryc, ze era e-zdrowia rozszerzyta zakres rynku tak
bardzo, ze coraz wiecej aplikacji ze Swiata e-health tworzonych jest przez firmy, ktdre wczesniej
nie miaty zwigzkow z rynkiem medycznym. Aktualnie tego typu firmy stanowia ponad 28%
wszystkich graczy na rynku aplikacji medycznych. Wiele z nich to startupy’.

Z catosci rynku najwiecej jest rozwigzan z kategorii fitness&wellness, ale na podstawie danych
z 2015 oraz 2017, mozemy zauwazyC trend wydawania aplikacji majacych na celu takze
monitorowanie stanu zdrowia. Wydaje sie, ze coraz wiekszym zainteresowaniem cieszg sie
aplikacje tworzone z mysla o automatycznym monitorowaniu wybranych choréb, zwtaszcza
w ontekscie choréb przewlektych. Dobrym przyktadem jest gtosna decyzja FDA dopuszczajaca
Apple Watch 4 do wykrywania epizodow migotania przedsionkow. W roku 2017 najwiecej
aplikacji dedykowanych byto pacjentom z problemami ze zdrowiem psychicznym, cukrzyca
i chorobami uktadu sercowo-naczyniowego® °.

6 E-ZDROWIE W INFOGRAFIKACH Raport specjalny OSOZ POLSKA 27 Lipca 2018

7 Stanford Medicine Health Trends White Paper 2017

8 The Growing Value of Digital Health. Evidence and Impact on Human Health and the Healthcare System. IQVIA Institute for Human
Data Science November 2017

9 Han, M, & Lee, E. (2018). Effectiveness of Mobile Health Application Use to Improve Health Behavior Changes: A Systematic Review of
Randomized Controlled Trials. Healthcare Informatics Research, 24(3), 207-226. https://doi.org/10.4258/hir.2018.24.3.207

88




Rysunek 13
Podziat rynku aplikacji mHealth, 2015 vs 2017

2015 2017

B Fitness & welness [l Monitorowanie stanu zdrowia

Jakosc i przydatnosc¢ aplikacji moze byc jednak bardzo rézna. W dobie medycyny opartej
na faktach przy doborze odpowiedniej dla pacjenta aplikacji lekarz powinien mie¢ mozliwosc
opierania sie na rekomendacjach i wytycznych towarzystw naukowych, jednak w Polsce trudno
znalez¢ takie rekomendacje. Amerykanskie Stowarzyszenie Medyczne (AMA) wydato ogdlne
zalecenia dotyczace aplikacji medycznych majace na celu zapewnienie bezpieczenstwa
i efektywnosci uzywanych aplikacji'.

Rysunek 14
Rekomendacje Amerykanskiego Towarzystwa Medycznego w zakresie przydatnosci
aplikacji typu mHealth
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie AMA

Wydaje sie, ze aplikacje mHealth stanowig wazne ogniwo digitalizacji danych w medycynie.
Nie tylko utatwiajg zbieranie, przechowywanie i wstepna analize danych, co pozwala

10 https://www.ama-assn.org/press-center/press-releases/ama-adopts-principles-promote-safe-effective-mhealth-applications?fbclid=I-
WARIBE3vCDgKutcg-2YajoK6HYykHPgXg2NeRJK2PWYCkxZk4PQGnILi5G5zM



na zaoszczedzenie czasu personelu medycznego, ale moga réwniez zostac uzyte w celu
wzmocnienia roli i znaczenia pacjenta, czyli zachecanie uzytkownika do dbania o swoje
zdrowie". To wazny krok w dobie opieki skoncentrowanej na pacjencie. Badania skupiajgce
sie na zaangazowaniu pacjenta w proces terapeutyczny podkreslaja jego znaczenie dla
dobrostanu pacjenta. Dodatkowo, automatyczne zbieranie danych pozwala uzyskac petniejszy
obraz historii medycznej pacjenta, a tym samym poprawic¢ opieke nad nim - do automatycznego
zbierania danych niezbedne jest jednak dedykowane urzadzenie. Do takich naleza np.
wearables, czyli sensory zbierajace dane o tetnie, potaczone ze smartfonem glukometry, czy
cisnieniomierze wysytajace do dedykowanej aplikacji wyniki pomiarow. Do nowych narzedzi
automatycznie zbierajacych dane nalezy m.in. inteligentna tabletka zaaprobowana przez FDA,
ktorej przeznaczeniem jest sprawdzic, czy pacjent stosuje sie do zalecen terapeutycznych, albo
mozliwosc¢ wykorzystania inteligentnych gtosnikow od Google i Amazon do zbierania danych
O samopoczuciu, ilosci oddechdw i stopniu zmeczenia pacjenta chorujgcego na schorzenia
uktadu sercowo-naczyniowego, w tym u pacjentow z niewydolnoscia serca.

Do istotnego trendu w aplikacjach mHealth mozemy zaliczyc rozwigzania z dziedziny sztucznej
inteligencji. O ile do petnoprawnej Al jest nam jeszcze daleko, o tyle oprogramowanie spod
znaku Machine Learning cechuje sie duzym potencjatem w segmencie opieki zdrowotnej™.

Aplikacje mobilne wpisujace sie w dziedzine mHealth to nie tylko lepsze zrozumienie choroby,
jej kontrola czy monitorowanie zaostrzen. Istnieja takze aplikacje o udowodnionej uzytecznosci
kosztow moga byc takze srodkiem zwiekszajacym efektywnosc kosztowa leczenia. Pokazuje
to przyktad przeprowadzonego w Szwecji badania, w ktorym oceniano uzytecznosc aplikacji
pomagajacej w cwiczeniu miesni miednicy mniejszej u kobiet cierpigcych na nietrzymanie
moczu na tle nerwowym. Badanie po 3 miesigcach wykazato istotnie statystycznie wiekszy
wzrost jakosci zycia w grupie badanej niz w grupie kontrolnej. Autorzy pracy wskazali rowniez,
ze oszacowany inkrementalny wspotczynnik efektywnosci kosztéw wskazuje na efektywnosc
kosztowa stosowania wspomnianej aplikacji®.

Tabela 8
Wyniki badania farmakoekonomicznego

Poniesione Zysk QALY A QALY ICER
koszty (EUR)

Grupa Kontrolna 4824 0,00158
Grupa Badana 5470 0,01006
Gr. Badana vs Gr. kontrolna 0,00849 7615,5

Zrédto: Opracowanie na podstawie [13]

11 Steinhubl, S. R., Muse, E. D., & Topol, E. J. (2013). Can mobile health technologies transform health care? JAMA - Journal of the
American Medical Association, Vol. 310, pp. 2395-2396. https://doi.org/10.1001/jama.2013.281078

12 Buch, V. H., Ahmed, |., & Maruthappu, M. (2018, March 1). Artificial intelligence in medicine: Current trends and future possibilities.
British Journal of General Practice, Vol. 68, pp. 143—144. https://doi.org/10.3399/bjgp18X695213

13 Sjostrom, M., Lindholm, L., & Samuelsson, E. (2017). Mobile app for treatment of stress urinary incontinence: A cost-effectiveness anal-
ysis. Journal of Medical Internet Research, 19(5). https://doi.org/10.2196/jmir.7383
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4.4.1.Cukrzyca a telemedycyna

Bardzo ciekawy przyktad aplikacji stuzacych zwiekszeniu zaangazowania pacjenta w proces
terapeutyczny stanowig aplikacje dedykowane pacjentom z cukrzyca, a takze technologie
umozliwiajgce nowe metody pomiardw glikemii. W Polsce na cukrzyce choruje ok. 3 min osob.
Jednym z gtdwnych celdw leczenia jest utrzymanie prawidtowego poziomu glukozy we krwi'.
Aby to uzyskac, od pacjentdw wymagana jest samokontrola w warunkach domowych, dlatego
w przeciggu ostatnich kilkunastu lat coraz wiecej pojawia sie rozwigzan mHealth kierowanych
do tej populacji pacjentow. Pomagaja one lepiej kontrolowac aktualng glikemie oraz petnia
funkcje edukacyjna. Niektdre z aplikacji mobilnych posiadaja specjalne algorytmy wyliczajace
wymienniki weglowodanowe positkdw, a nawet oszacowujg zapotrzebowanie na insuline™ .
Aplikacje stanowiag rowniez dzienniczek pacjenta, dzieki czemu mozliwa jest lepsza kontrola
nad pacjentem w warunkach ambulatoryjnych, a wiele z nich umozliwia tez wysytanie pomiaréw
bezposrednio do lekarza prowadzacego' .

4.41.1. Nowe metody monitorowania glikemii

Wedtug zalecen Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego ,biezace monitorowanie
i retrospektywna ocena glikemii sa integralng czescig poprawnego leczenia cukrzycy”. Rozwdj
nowych technologii w przeciggu kilkudziesieciu ostatnich lat przyczynit sie do stworzenia
urzadzen do pomiaru glikemii poza placowka medyczna. Obecnie powszechnie stosowane
sg na catym swiecie glukometry, ktore coraz doktadniej i mniej inwazyjnie mierza poziom glukozy
we krwi wtosniczkowej pobranej z opuszki palca. Niestety, mimo wielu udoskonalen, pacjent
nadal musi naktuwac palec wielokrotnie w cigagu doby w celu skontrolowania aktualnej glikemii.
Wiaze sie to z dyskomfortem dla pacjenta, co wptywa na ograniczenie ilosci pomiaréw w ciggu
doby oraz mniej skuteczne postepowanie terapeutyczne.

W ostatnich latach pojawity sie innowacyjne metody pomiaru glikemii. Obecnie coraz czesciej
stosowane sa takie metody jak: Flash Glucose Monitoring (FGM) oraz Continous Glucose
Monitoring (CGM). Ich zaleta jest zarowno mniejsza inwazyjnosc (sensor do pomiaru glikemii jest
zaktadany na okres odpowiednio 2 tygodni dla FGM oraz 6 miesiecy dla CGM), jak i mozliwosc
zebrania informacji natemat dobowego profilu glikemii. Na ekranie czytnikow sensorow wyswietla
sie wykres odzwierciedlajacy zmiany glikemii w ostatnich 24 godzinach tacznie z aktualnym
trendem zmian®.

Pacjent ma zatem obecnie wiekszy wybor urzadzen do kontroli poziomu glukozy we krwi. Nalezy
jednak pamietac, ze w zwiazku z roznicami cenowymi pomiedzy metodami monitorowania glikemii,
wybor moze zalezec gtownie od kwestii finansowej. Zarowno FGM jak i CGM sa nierefundowane,
Co wptywa na ograniczenie stosowania ich przez czesc populacji pacjentoéw z cukrzyca.

14 2019 Guidelines on the management of diabetic patients. A position of Diabetes Poland. Clin Diabet. 2019; 8, 1.

15 https://vitascale.pl/ (dostep 28.09.2019)

16 https://www.contourplusone.pl/ (dostep 28.09.2019)

17 http://sweetpregna.pl/ (dostep 28.09.2019)

18 https://diabdis.com/ (dostep 28.09.2019)

19 Oskarsson P. i wsp. Impact of flash glucose monitoring on hypoglycaemia in adults with type 1 diabetes managed with multiple daily
injection therapy: a pre-specified subgroup analysis of the IMPACT randomised controlled trial. Diabetologia. 2018 Mar; 61(3): 539-550




Rysunek 15
Przyktadowe raporty dostepne dla pacjenta korzystajgcego z aplikacji Freestyle LibreLink
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7rodto: Dzida G, Fichna P, Jarosz-Chobot P et al. Expert Opinion: Recommendation of diabetes experts on the
use of FreeStyle Libre in diabetic patients in Poland. Clin Diabetol 2019; 8, 2. DOI: 10.5603/DK.2019.0003.

4.4.2.1. Wptyw nowych metod monitorowania glikemii na stosowanie sie
do zalecen

Nowe metody monitorowania glikemii maja wptyw na czestsza kontrole glikemii przez pacjenta
oraz czestsze korelowanie stylu zycia chorego (diety, aktywnosci fizycznej) z wynikami poziomu
glukozy we krwi. Ma to swoje odzwierciedlenie w czestszym stosowaniu sie do zalecen
lekarskich?© 2",

Wazna grupa pacjentow diabetologicznych stanowig dzieci. Zwtaszcza u nich utrudniona
jest skuteczna kontrola glikemii za pomoca glukometru. Zastosowanie sensorow FGM
badz CGM pozwala na kontrole niezaleznie od pory dnia u dziecka, bez potrzeby naktucia.
W zwigzku z tym pacjenci pediatryczni maja mozliwosc¢ lepszej kontroli glikemii dobowej
i w zwigzku z tym dobrania odpowiedniej dawki insuliny. Istotne w nowych metodach jest
rowniez zastosowanie czujnika w postaci urzadzenia telemedycznego - telefonu. Zarowno FGM
jak i CGM maja mozliwos¢ potaczenia z dedykowanag aplikacja mobilng, w ktorej
zapisywane sa wyniki glikemii dziecka. Za pomoca ,aplikacji opiekuna” rodzic ma mozliwosc
kontrolowac dziecko chociazby podczas pobytu w szkole. Co wiecej, jesli system zauwazy
ciezka hipoglikemie u dziecka, w aplikacji uruchamiany jest alarm, ktory sygnalizuje
rodzicowi koniecznos¢ wezwania pomocy. Dzieki temu, mimo duzej odlegtosci od dziecka,
rodzic jest w stanie zareagowac i zorganizowac¢ wdrozenie odpowiedniego postepowania
terapeutycznego. Dodatkowo, dziecko dzieki sensorowi oraz czujnikowi nie jest zmuszone
przy rowiesnikach do naktuc w celu kontroli aktualnej glikemii, dzieki czemu ograniczone jest
zjawisko stygmatyzacji ze strony otoczenia?? 23,

Podsumowujac, zastosowanie nowych metod monitorowania glikemii oraz dedykowanych
im aplikacji pozwala na lepsza kontrole nad pacjentem i nastepnie zindywidualizowanym

20 Feig D.S.iwsp. Continuous glucose monitoring in pregnant women with type 1 diabetes (CONCEPTT): a multicentre international
randomised controlled trial. Lancet. 2017 Nov 25; 390(10110): 2347-2359.

21 Charleer S. i wsp. Effect of Continuous Glucose Monitoring on Glycemic Control, Acute Admissions, and Quality of Life: A Real-World
Study. J Clin Endocrinol Metab. 2018 Mar 1, 103(3): 1224-1232.

22 Messaaoui A. i wsp. Flash Glucose Monitoring Accepted in Daily Life of Children and Adolescents with Type 1 Diabetes and Reduction
of Severe Hypoglycemia in Real-Life Use. Diabetes Technol Ther. 2019 Jun; 21(6): 329-335.

23 Bolinder J. i wsp. Novel glucose-sensing technology and hypoglycaemia in type 1 diabetes: a multicentre, non-masked, randomised
controlled trial. Lancet. 2016 Nov 5; 388(10057): 2254-2263
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dobraniu postepowania terapeutycznego. Dtugoterminowo moze to przektadac sie na spadek
liczby pacjentéw, u ktérych stwierdzono powiktania cukrzycy?* 2°.

M 4.5. SYSTEMY MONITOROWANIA ZDARZEN
| DZIALAN NIEPOZADANYCH

Na kazdym etapie procesu diagnostyczno-terapeutycznego istnieje ryzyko wystapienia dziatan
niepozadanych. Zwigzane ono jest z badaniami diagnostycznymi, postawieniem witasciwego
rozpoznania, wykonaniem zabiegu, lub farmakoterapiag. Rozgranicza sie tutaj niepozadane
zdarzenia medyczne oraz dziatania niepozadane lekdw, a oba terminy definiowane sg jako kazdy
szkodliwy i niezamierzony skutek, czy to w wyniku dziatania medycznego, czy po ordynacji leku.
Zjawiska te moga byc potaczone ze sobg, kiedy np. po ordynacji niewtasciwego leku (zdarzenie
medyczne) wystapia objawy uboczne (dziatanie niepozadane).

W Polsce monitorowaniem dziatan niepozadanych produktow leczniczych zajmuje sie
Departament Monitorowania Niepozadanych Dziatan Produktdw Leczniczych funkcjonujacy
w Urzedzie Rejestracji Produktéw Leczniczych i Biobdjczych (URPL). Podstawa prawna
do zgtoszenia ADR (ang. adverse drug reaction, dziatanie niepozadane produktdw leczniczych)
jest Ustawa o Prawie Farmaceutycznym z dnia 6 wrzesnia 2001 roku, przy czym system
monitorowania zgtoszen zmienit sie wraz z nowelizacjg ustawy w roku 2013[2], a zalecenia dot.
zgtoszen dziatan niepozadanych znalazty sie takze w dokumencie Polityka Lekowa Panstwa
2018-202226 27,

Oprocz tego funkcjonujg rowniez rejestry ADR tworzone przez koncerny farmaceutyczne
(podmioty odpowiedzialne), gromadzace dane dotyczace lekdow produkowanych przez
te firmy. Kazde z tych podmiotéw przekazuje zebrane dane do URPL. W Polsce rejestry
prowadza: Polpharma, Novartis, GSK, AstraZeneca, czy Roche. Prawo do zgtoszenia dziatania
niepozadanego maja zarowno osoby fizyczne (pacjenci i ich przedstawiciele ustawowi),
jak i osoby wykonujgce zawdd medyczny.

Do elementdw kontroli zalicza sie m.in. inspekcje badan klinicznych produktow leczniczych,
pod katem ich zgodnosci z zasadami GCP, a takze inspekcje systeméw monitorowania
bezpieczenstwa produktow leczniczych. W roku 2018 wykonano tylko jedna taka inspekcje
i jest to najmniejsza liczba od roku 2011, kiedy inspekcji wykonano 728 29 3°,

W 2018 roku do URPL wptyneto 21425 zgtoszen o dziataniach niepozadanych produktow
leczniczych. Najwiecej, bo az 12795 zostato przestanych przez koncerny farmaceutyczne, 4770
zgtoszen z tzw. Monitorowania spontanicznego (z czego 69% przez pracownikow medycznych),

24  Haak T.iwsp. Flash Glucose-Sensing Technology as a Replacement for Blood Glucose Monitoring for the Management of Insulin-
Treated Type 2 Diabetes: a Multicenter, Open-Label Randomized Controlled Trial. Diabetes Ther. 2017 Feb; 8(1): 55-73.

25 Charleer S.iwsp. Effect of Continuous Glucose Monitoring on Glycemic Control, Acute Admissions, and Quality of Life: A Real-World
Study. J Clin Endocrinol Metab. 2018 Mar 1; 103(3): 1224-1232.

26 Ustawa z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo Farmaceutyczne

27 Dokument Polityka Lekowa Paristwa 2018-2022

28 Annual report of the president of the office for registration of medicinal products, medical devices and biocidal products, edycje
2013-2018

29 Annual Report of The European Medicines Agency’s contribution to science, medicines and health in, edycje 20171 2018

30 2018 Annual Report on EudraVigilance for the European Parliament, the Council and the Commission




a 3860 dotyczyto niepozadanych odczynow poszczepiennych i byto przekazanych przez
Panstwowa Inspekcje Sanitarna.

Rysunek 16
Liczba zgtoszen dziatan niepozadanych do URPL
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie ,Raportu rocznego” URPL z lat 2012-2018

Analizujac retrospektywnie dane z raportow rocznych URPL mozna zauwazy¢ stopniowy
wzrost liczby otrzymywanych przez URPL zgtoszen o dziataniach niepozadanych produktow
leczniczych. Najwiekszy skok, az o 8393 pojedyncze zdarzenia, zanotowano pomiedzy rokiem
2015 i 2016. Analizujac zmiany dokonane pomiedzy tymi dwoma okresami, mozna zauwazyc¢
m.in. wprowadzenie pilotazowego programu utatwienia zgtaszania dziatan niepozadanych
przez aplikacje mobilng Mobit Skaner. Sama aplikacja nie jest juz dostepna w Google Play Store
i brakuje takze oceny jej efektywnosci, natomiast Ministerstwo Zdrowia podaje, ze w dalszym
ciaggu mozliwe jest zgtaszanie dziatanie niepozadanego za pomoca aplikacji mobilnej.

Rysunek 17

Poréwnanie liczby zgtoszen dziatan niepozadanych wysytanych
przez poszczegdlne podmioty w latach 2013-2018
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Zr6dto: opracowanie wiasne na podstawie raportéw rocznych URPL.
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Wsrod zebranych zgtoszen w kazdym roku najwiekszy udziat przypadat dla MAH (ang. market
authorisation holder, podmiot odpowiedzialny). W 2013 roku byto to 6123 zarejestrowanych
przypadkow ADR, a w 2018 — 12795. Natomiast procentowy udziat tych podmiotow maleje wraz
ze zwiekszajaca sie liczba zgtoszen od osob fizycznych i pracownikow wykonujgcych zawody
medyczne. Od 2013 roku pacjencilub ich przedstawiciele ustawowi moga samodzielnie zgtaszac
ADR, a liczba tych zgtoszen w raporcie URPL stale sie zwieksza.[4-9]
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Postepujaca cyfryzacja ochrony zdrowia z pewnoscia bedzie nadal utatwiac zgtaszanie ADR,
co niesie ze soba kolejne wyzwania. Konieczne jest opracowywanie rosngcej ilosci
réznorodnych danych, sptywajacych roznymi kanatami. Wymaga to przede wszystkim sprawnych
systemow i nowych technologii, poniewaz ilos¢ informacji nie pozwala juz na efektywne
wykorzystanie ich bez takiej pomocy. Rownie wazna jest jednak dbatos¢ o jakosC oraz
rozsadny dobor zbieranych danych, celem najbardziej optymalnego ich wykorzystania. Z punktu
widzenia lekarzy bardzo istotna jest takze mozliwosc¢ uzyskania informacji zwrotnej na temat
raportowanych zdarzen, dotyczaca tego, w jaki sposob przestane dane sg przetwarzane oraz
wykorzystywane. Zrozumienie procesu w jaki zgtaszalnos¢ ADR wptywa na bezpieczenstwo
pacjentow przektadac sie moze na poprawe zarowno ilosci, jak i jakosci dostarczanych danych.

Sprawne systemy monitorowania ADR sa w dzisiejszej medycynie kluczowe dla zapewnienia jak
najlepszej opieki nad pacjentami.

M 4.6. JAKOSC | BEZPIECZENSTWO DANYCH

Niemnigj istotnym faktem jest, ze samo gromadzenie danych nie przektada sie automatycznie
na uzytecznosc¢ zebranych informacji. Przeksztatcenie medycznej dokumentacji tradycyjnej
i mieszanej na cyfrowa, to dopiero pierwszy krok jezeli chodzi o jej wykorzystanie w jakimkolwiek
stopniu. Dane, aby mogty by¢ wykorzystane, nawet wytacznie jako cyfrowe archiwum, musza byc
odpowiednio opisane, sklasyfikowane, udostepnione oraz zabezpieczone. Dlatego kluczowym
krokiem w przejsciu do cyfrowej opieki zdrowotnej jest odpowiednie zaprojektowanie baz
danych i wprowadzenie standardow, ktére zapewnia odpowiednig jakos¢ danych.




4.6.1. Opis danych

Danemedycznewystepujgpod postacignietylkotatwo przetwarzalnychwynikéwlaboratoryjnych;
ogromna ich czesc¢ to opisy, zdjecia, obrazy, wydruki wynikéw badan przeprowadzonych
w roznych laboratoriach, czy transkrybowane notatki. Rodzaj przechowywanych danych
determinuje sposob, w jaki beda nastepnie przetwarzane (opis przebiegu choroby wymaga
wiekszego naktadu pracy niz zdjecie rentgenowskie), oraz wykorzystywane. Z tego powodu,
waznym aspektem dyskusji na temat cyfryzacji danych jest doktadne i precyzyjne podejscie
do ich opisu. Tylko w takim przypadku zebrane informacje beda mogty byc¢ wykorzystywane
w petni.

4.6.2. Klasyfikacja i grupowanie danych

Szeroko zakrojona analiza (jeden z celow gromadzenia danych medycznych na wielka skale)
wymaga ustrukturyzowanej bazy danych, szczegdtowej klasyfikacji, zgrupowania, oraz powigzan
pomiedzy poszczegolnymi zbiorami, jak na przyktad wyniki badan ze zdiagnozowana jednostka
chorobowa.

Systemy klasyfikacyjne, ktore pozwola na wykorzystanie danych do analiz statystycznych, oraz
monitoring epidemiologiczny, musza byc na tyle szerokie, zeby pozwoli¢ na wykrycie trendéw
(jak na przyktad zwiekszona czestosc wystepowanie pewnych objawdw w danym regionie), ale
jednoczesnie na tyle waskie, aby pozwoli¢ na zebranie jak najszerszej puli uzytecznych danych,
o0 mozliwie najwyzszej jakosci.

4.6.3. Jakosc danych

Problem jakosci pojawia sie czesto juz w pierwszych etapach zbierania danych, w tym digitalizacji
danych przechowywanych w tradycyjnych archiwach. Kazde powielenie, czyli np. przepisanie
faktu zaistnienia choroby z notatek lekarza pierwszego kontaktu do wybranego systemu, czasami
wigze sie z wygenerowaniem btedu wynikajgcego z niekompletnych lub nieczytelnych danych,
nieprawidtowego opisu danych zrodtowych etc. Transkrypcja moze byc¢ do pewnego stopnia
kontrolowana, poprzez stosowanie standaryzowanych narzedzi takich jak stowniki medyczne.
Takie podejscie, pomimo zalet, jest jednak czesto kosztowne, gdyz wymaga wykwalifikowanego
personelu i akceptacji oraz stosowania ogolnie przyjetych standardow kodowania.

Na pdZniejszych etapach, gdy dane zbierane sa juz bezposrednio, czesc¢ bteddw mozna
wyeliminowac¢ poprzez m.in. zautomatyzowane systemy przesytajace wyniki laboratoryjne
bezposrednio do dedykowanych repozytoriow (eliminujac tym samym koniecznosc ich recznego
wprowadzania). Odpowiednio zaprojektowana baza danych powinna umozliwi¢ wprowadzanie
do niej danych przez lekarza podczas wizyty kontrolnej, jak rdwniez rejestracje danych pacjenta
prowadzong we witasnym zakresie (e.g. monitorowanie poziomu cukru we krwi). Dotyczy
to oczywiscie tych danych, ktérych gromadzenie moze zosta¢ zautomatyzowane: dodatkowe
informacje, czesto niezbedne (jak na przyktad opis i interpretacja wynikow zgromadzonych
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przez pacjenta za pomoca aplikacji), musiatyby w dalszym ciggu byc¢ monitorowane za pomoca
innych narzedzi.

Poniewaz docelowo dane majg byc¢ gromadzone i udostepniane przez i dla wielu podmiotdw,
konieczne jestwypracowanie ogolnokrajowych standardow jezeli chodzi o proces wprowadzania
danych jak i procesow kontroli jakosci.

4.6.4. Udostepnianie i bezpieczenstwo danych

Dostep do aktualnych, wiarygodnych i zbiorczych danych medycznych umozliwi zarowno
holistyczne podejscie do zdrowia indywidualnych pacjentow, jak i monitorowanie stanu zdrowia
populacji w czasie rzeczywistym. Generuje to koniecznosc¢ wypracowania rozwigzan, ktore beda
w stanie z jednej strony umozliwic lekarzowi dostep do petnej historii medycznej konkretnego
pacjenta, a z drugiej ich publikacje na potrzeby analizy populacyjnej. To z kolei rodzi problemy
zwigzane z anonimizacja informacji w celu ochrony prywatnosci poszczegolnych pacjentow.
Danych medycznych, aby byty uzyteczne w wyzej wymienionych celach, nie mozna kompletnie
odseparowac od pewnych czynnikow identyfikujgcych (w celu, np. wykrycia ogniska choroby
zakaznej). Kluczowym dla medycyny cyfrowej jest taka struktura baz danych, ktéra umozliwia
zarowno anonimizacje i/lub pseudonimizacje (czyli maskowanie odwracalne za pomoca
pewnego klucza) danych medycznych, jak i selektywny do nich dostep.

Nalezy zawsze mie¢ na uwadze wrazliwos¢ danych medycznych i koniecznosc ich
odpowiedniego zabezpieczenia; dostep konkretnego podmiotu do poszczegdlnych kategorii
danych musi byc scisle kontrolowany i przyznawany na podstawie realnego zapotrzebowania.
Warunkiem koniecznym jest odpowiednia infrastruktura i technologia, zabezpieczajgca dane
przed atakami, minimalizujaca ryzyko wycieku i ingerencji osob trzecich, jak réowniez gruntowne
przygotowanie dedykowanego personelu, nie tylko po stronie lekarzy majacych bezposredni
kontakt z pacjentem, ale kazdej zaangazowanej jednostki.




H 4.7. PODSUMOWANIE | WNIOSKI

B Digitalizacjaopiekimedycznejpowinnabycuznanaza priorytetw dtugofalowym projektowaniu
sprawnego systemu opieki zdrowotnej. Petna cyfryzacja umozliwi pokonanie problemdw takich
jak: niedobory kadrowe (ograniczenie biurokracji), brak w dostepie do danych ustugobiorcow
(dane pacjentéw gromadzone w miejscach dostepnych dla swiadczeniobiorcow) i braki
w monitorowaniu pacjentow (przez tworzenie ogolnopolskich rejestrow). Celem elektronicznego
systemu powinno byc przede wszystkim utatwienie dostepu do opieki zdrowotnej i zapewnienie
najwyzszej jakosci leczenia.Cyfryzacja powinna by¢ procesem przemyslanym, zapewniajgcym
przede wszystkim bezpieczenstwo danych zaréwno pacjentom, jak i Swiadczeniodawcom.
Potencjalne zagrozenia wynikajace z niedostatecznego zabezpieczenia moga doprowadzic
do ujawnienia wysoce wrazliwych danych osobowych.

B Aplikacje medyczne skierowane dla pacjentow chorych przewlekle powinny byc¢ poddane
badaniom klinicznym dostosowanym do ich zastosowan. Dopiero po tym procesie powinny byc¢
sugerowane jako rozwigzania pomagajace w codziennym zyciu z przewlektym schorzeniem.
Dodatkowa wartoscig w przypadku aplikacji mobilnych bytyby rekomendacje towarzystw
naukowych.

B Sztuczna inteligencja oraz algorytmy uczenia maszynowego maja szanse dostarczyc
wartosci w systemie ochrony zdrowia, jednak nie powinny byc rozpatrywane jako panaceum
na wszystkie bolgczki systemu.

B /gtaszanie dziatan niepozadanych produktow leczniczych przez pacjentow lub ich
opiekunow od kilku lat rosnie. Mimo to, zasadna jest kontynuacja dziatan zachecajacych
do zgtaszania ADR, jak rowniez kampanie uswiadamiajace pacjentow o wadze tego zagadnienia.
Dalsza poprawa zgtaszalnosci dziatan niepozadanych umozliwi poprawe bezpieczerstwa
farmakoterapii i pozwoli na lepsza kontrole skutkdw ubocznych.
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Dane w ochronie zdrowia
powinny byc lepiej
dostepne do ponownego
wykorzystania, a wnioski
z nich ptynace powinny
stanowic podstawe do po-
prawy efektywnosci sys-
temu

Instytucje publiczne i Swiadczeniodawcy gromadza olbrzymie zasoby danych
dotyczacych zdrowia i wykonywanych procedur medycznych. Stopien ich
wykorzystania nie jest jednak niewystarczajacy.

Inicjatywy takie jak mapy potrzeb zdrowotnych, rejestry medyczne oraz
publikacja niektorych danych jakosSciowych przez NFZ na portalu ,Zdrowe
Dane” stanowia krok w dobrym kierunku. W celu rozpowszechniania analizy
i wykorzystania danych w codziennej pracy réznych interesariuszy, na potr-
zeby rozwoju technologii medycznych, poprawy efektow i bezpieczeristwa
leczenia, controllingu kosztéw, benchmarkingu czy taryfikacji Swiadczen, zas-
adnym bytoby rozszerzanie dostepnosci informacji, pogtebianie ich zakresu
oraz naktanianie wszystkich zainteresowanych do korzystania z dostepnych
zasobow.

Zasoby danych gromadzone przez poszczegdlne instytucje powinny byc sze-
rzej dostepne do dalszego wykorzystania, przy jednoczesnym zachowaniu
wymogow dotyczacych ochrony i bezpieczenstwa danych. Do kluczowych
korzysci z tego ptynacych zaliczy¢ mozna m.in.:

¢ polepszenie jakosci debaty publicznej oraz zbudowanie podstaw
do podejmowania decyzji w oparciu o dowody,

¢ wykorzystanie potencjatu sektora prywatnego tam, gdzie sektor pub-
liczny ma trudnosci z wyciaganiem wnioskow z posiadanych danych,

¢ udostepnienie zasobow danych do badar naukowych z réznych dziedzin,
w tym w zakresie zdrowia publicznego, epidemiologii i profilaktyki, co po-
szerzy zakres dostepnych dowoddw.

Jawnosc i dostepnosc rzetelnych danych o skutecznosci leczenia i efektach
jest takze waznym aspektem z perspektywy pacjentow.

Interoperacyjnosc, au-
tomatyzacja procesu prze-
kazywania danych oraz
integracja poszczegodlnych
systemow pozwolityby na
uzyskanie spdjnego i zgod-
nego z prawda obrazu
rzeczywistosci, opartego
na wiarygodnych danych

Nalezy dazy¢ do wprowadzenia rozwigzan, dzieki ktérym systemy i bazy
danych w ochronie zdrowia mogty ze soba ,rozmawiac”, beda dziataty w tym
samym formacie danych, a proces zbierania informacji nie bedzie stanowit
nadmiernego obcigzenia biurokratycznego.

Obowiagzki sprawozdawcze powinny by¢ mozliwe do realizacji w taki sposob,
aby nie byto koniecznosci wielokrotnego raportowania tych samych danych
oraz aby dane gromadzone w réznych bazach i rejestrach byty ze sobg spdjne
i poréwnywalne.

Ponadto zasadne jest wprowadzenie procedur walidacji informacji zawartych
w zgromadzonych zbiorach, by zapewnic ich maksymalna spdjnosc i komplet-
nosc oraz by ograniczyc liczbe bteddw i niescistosci.

Analizy oparte na rzetel-
nych danych pozwolityby
na lepsze wykorzystanie
istniejagcych  zasobow i
madre planowanie nowych.

Analizy oparte na rzetelnych danych pozwolityby na lepsze wykorzystanie ist-
niejacych zasobdw i madre planowanie nowych.
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Wtaczenie do analiz sys-
temowych danych o pry-
watnych ustugach me-
dycznych to szansa na
petniejszy obraz rzeczy-
wistosci i lepsze decyzje.

Obecnie dane medyczne sa pozyskiwane w przewazajacej mierze od pod-
miotow realizujacych swiadczenia finansowane ze srodkéw publicznych. Stad
tez wiedza o strukturze swiadczen jest fragmentaryczna, a rosnaca rola sek-
tora prywatnego (m.in. z uwagi na rosnacy popyt na prywatne ubezpieczenia
zdrowotne i abonamenty) bedzie powodowac, ze decydenci nie beda miec
petnego obrazu niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych, sSciezki pacjenta
w systemie, efektow leczenia oraz koszty udzielonych swiadczen.

Rozwdj elektronicznej dokumentacji medycznej pozwoli w niedalekigj
przysztosci na uzyskanie petniejszej wiedzy o strukturze udzielanych sSwi-
adczen. Wiedza o tym, jakie procedury sa wykonywane przez pacjentow
rowniez prywatnie (a takze z jakim skutkiem) pozwolitaby na podejmowanie
trafniejszych decyzji systemowych.

Realizacja idei Value
Based Healthcare (VBHC)
wymaga oparcia sie na
odpowiednio opracow-
anej metodologii i wiary-
godnych wskaznikach
jakosciowych.

Warunkiem koniecznym do faktycznej implementacji VBHC jest dostep
do wartosciowych danych oraz wyciagania ptynacych z nich wnioskow.
Tylko wowczas bedzie mozliwe w polskim systemie ptacenie za efekty,
a nie za procedury. Realizacja tej koncepcji wymaga jednak stworzenia
metodologii i okreslenia wskaznikow, ktére beda podlegac pomiarowi w cel-
ach zwigzanych z finansowaniem.

Inwentaryzacja istnie-
jacych baz danych i re-
jestrow kluczem do petne-
go wykorzystania zasobow
cyfrowego bogactwa w
stuzbie pacjentom.

Zadne dane w systemie nie powinny by¢ zbierane wytacznie dla samego ty-
Iko celu ich gromadzenia. Informacje nie tylko powinny, ale w obecnej rzeczy-
wistosci wrecz musza byc¢ wykorzystywane i powinny byc¢ z nich wyciagane
odpowiednie wnioski przez instytucje publiczne i wszystkich interesariuszy
systemu.

Postulujemy, aby zostat przeprowadzony przeglad systemu ochrony
zdrowia pod katem miejsc, do ktérych trafiajg dane, czy i jak sa one wyko-
rzystywane oraz czy istnieje potencjat wykorzystania ich w innych celach
i obszarach.
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