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Szanowni Panstwo,

Oddajemy w Wasze rece siocdmy juz numer magazynu Health Management. Artykuty w nim zebrane dotykaja
samego serca wspotczesnej debaty o ochronie zdrowia: jak dostarcza¢ mozliwie skuteczne, a tym samym
czesto kosztowne terapie, nie doprowadzajac przy tym systemu do finansowej zadyszki? To balansowanie
miedzy dobrostanem pacjenta a arkuszem kalkulacyjnym. Systemowym rozwiazaniem, uzywanym w Polsce
w celu zapewnienia rwnowagi miedzy kosztami, a zapewnieniem dostepu do innowacyjnej farmakoterapii
sg programy lekowe. W tym wydaniu przygladamy sie mechanizmmom dziatania programow lekowych
i mozliwosciom ich usprawnienia.

Zaczynamy od fundamentow — analizujemy, jak programy lekowe staty sie kluczowym narzedziem godzenia
dostepu do przetomowych lekdw z twardg koniecznoscia kontroli wydatkéw. To jednak obraz peten niuansow,
co udowadnia tekst o polskiej specyfice tych programow. Diagnozujemy tam moment, w ktérym sie
znajdujemy: miedzy niewatpliwym sukcesem systemowym a palaca potrzeba korekt, ktdre usprawnia Sciezke
pacjenta. Kluczowe jest przy tym zwrdcenie uwagi na zmiany w strukturze potrzeb zdrowotnych Polakéw, ale
takze na problemy osrodkéw z rozliczeniem wydatkow z programow lekowych, ktére zaistniaty w ostatnich
latach.

Choc¢ programy lekowe sa zdecydowanie pozytywnym elementem polskiego systemu ochrony zdrowia,
mozliwe jest ich usprawnienie. Tym tematem zajmuje sie kolejny artykut. Stawia on diagnoze odnosnie barier
w realizacji programow lekowych. Nadmierna biurokracja, brak elastycznosci systemu kontraktowania, brak
rozliczania powiktan/dziatan niepozadanych, nieréwny dostep do $wiadczen to niektére z problemow, ktére
obecnie napotykamy. Ich rozwigzanie przyczyni sie do lepszej odpowiedzi na potrzeby zdrowotne Polakow.

Wobec ograniczonych zasobodw finansowych i kadrowych, starzenia sie spoteczenstwa oraz dynamicznego
rozwoju technologii medycznych, dalsze trwanie przy sztywnych, sformalizowanych modelach realizacji
programow lekowych bedzie skutkowato ograniczaniem dostepnosci do nich dla pacjentéw. Elastycznosc,
automatyzacja i racjonalizacja procesow staja sie nie tyle opcja, co koniecznoscia. Tradycyjna wizja szpitala
Jjako jedynego miejsca podawania lekow powoli odchodzi do lamusa. Jedna z nowych mozliwosci dostarczania
Swiadczen w programach lekowych jest prezentowany w magazynie Model Flexcare. Udowadnia on, ze
leczenie moze i powinno byc¢ blizej pacjenta, dopasowujac sie do jego zycia, a nie odwrotnie.

Zagladamy réowniez do Belgii, gdzie Uniwersytecki Szpital w Antwerpii (UZA) modelem UZA@home wyznacza
nowe standardy difugoterminowego leczenia pozaszpitalnego. To rozwigzanie redefiniuje role szpitala:
z miejsca fizycznego leczenia staje sie on ciggtym partnerem w procesie opieki, wykorzystujacym narzedzia
cyfrowe, telemonitoring oraz interdyscyplinarne zespoty. Belgijskie doswiadczenia udowadniajg, ze nowe
formy swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach programaow lekowych mogtyby skutkowac korzysciami dla
pacjentdw, osrodkow i ptatnika publicznego.

Zapraszam do lektury tekstow o przysztosci programow lekowych w Polsce.
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Dostep do innowacji lekowych
— czy wartosc da sie ,wpisac w limit”?

Dr Michat Seweryn, Uniwersytet im. Andrzej Frycza Modrzewskiego w Krakowie,

Prezes EconMed Europe

Wspéiczesny system ochrony zdrowia stoi przed szeregiem wyzwan. Jednym z kluczowych
jest pogodzenie dostepu do innowacyjnych terapii z koniecznoscig kontrolowania rosnacych
kosztéw leczenia. Ten dylemat dotyczy takze Polski — a kwestia dostepnosci najdrozszych far-
makoterapii jest dzis istotna zaréwno dla klinicystéw, jak i pacjentéw. Klinicysci chca oferowac
leczenie zgodne z aktualnymi wytycznymi i standardem medycznym. Pacjenci natomiast -
coraz lepiej poinformowani, m.in. dzieki internetowi - szybko dowiaduja sie o nowych opcjach
terapeutycznych w obszarze choréb, na ktére cierpia, i w naturalny sposéb oczekuja realnej

szansy na skorzystanie z nich.

Programy lekowe funkcjonujace w Polsce sg
Swiadczeniami, w ktoérych regulator niejako
wbudowat” mechanizm rownowazenia do-
stepnosci terapii z ograniczeniami budzeto-
wymi. Ich znaczenie w ostatnich latach rosnie
wraz z dynamika wprowadzania nowych
technologii lekowych — jest to jedna z najszyb-
ciej rosnacych grup wydatkow publicznego
pfatnika — oraz zmianami w strukturze po-
trzeb zdrowotnych Polakow'. Jednoczesnie
limitowanie dostepu do nowoczesnych te-
rapil, szczegodlnie w chorobach przewlektych

i rzadkich, ma konsekwencje wykraczajace
poza sam budzet ochrony zdrowia. Ograni-
czenia w leczeniu moga oznaczac nie tylko
gorsze wyniki kliniczne lub nizsza jakosc zycia,
ale tez wzrost kosztdw ponoszonych ,poza
systemem NFZ" abbsencji w pracy, obcigzenia
opiekunow nieformalnych czy kosztéow swiad-
czen spotecznych.

W debacie pojawiaja sie gtosy ekspertow?,

ze sama idea limitowania refundacji lekow
jest co najmniej kontrowersyjna, jednak
realia ograniczen budzetowych sprawiaja, ze
Swiadczeniodawcy majg uzasadnione obawy,

czy otrzymaja srodki za zrealizowane wobec
pacjentow Swiadczenia. Dane wskazuja na
istnienie réznicy pomiedzy kwotami swiad-
czen sprawozdanymi, a kwotami rozliczonymi
w programach lekowych (tab. 1). Co istotne,
dane z lat 2023, a zwitaszcza 2024, sugeruja
narastanie tej lukii jej stopniowe przechodze-
nie w problem o charakterze systemowym.

Warto podkresli¢, ze zjawisko braku rozlicze-
Nnia Swiadczen sprawozdanych ponad limit
dotyczy w duzej mierze swiadczen towarzy-
szacych terapiom lekowym realizowanym

w programach. Dodatkowo ptatnosci bywaja
regulowane przez ptatnika z wielomiesiecz-
nym opdznieniem. W potaczeniu z obecna
sytuacja finansowa NFZ i niezbilansowaniem
publicznego systemu ochrony zdrowia moze
to negatywnie wptywac na realna dostepnosc
terapii dla pacjentéw. Rosnace ryzyko finan-
sowe po stronie swiadczeniodawcow moze
zZniechecac czes¢ osrodkow do wiaczania
nowych pacjentow, a w konsekwencji pogte-
bia¢ nierownosci regionalne w dostepie do
Swiadczen.

1 Seweryn M., tuc-Seweryn A, Mokrzycka A.,, Gabrowska E., Koziot S., Trgbka W. : Analiza finansowania programaow le-
kowych w latach 2016-2024 jako istotnego elementu dostepu do swiadczen lekowych w Polsce. Paristwo i Spoteczen-
stwo, Medycyna i zdrowie publiczne. 2025 nr 2. Doi: 10.48269/2451-0858-pis-2025-2-010

2 Redakcja, ,A. Artur Fatek: Programy lekowe sg nielimitowe tak samo, jak leki w aptece’, Co w Zdrowiu, 10.03.2025, do-
step online: 31.01.2026, https:/cowzdrowiu.pl/aktualnosci/post/a-falek-programy-lekowe-sa-nielimitowe-tak-samo-jak-

-leki-w-aptece
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Tab. 1| Réznica w kwotach sprawozdawanych i rozliczonych na programy lekowe w Polsce

w latach 2016-2024.

Rok Sprawozdane Rozliczone Réznica
(min zt) (min zt) (min zt)
2016 3166,31 315718 91
2017 3570,25 350796 62,3
2018 3873,00 3 846,17 26,8
2019 4 406,02 4 378,69 273
2020 5047,08 4 854,54 192,5
2021 5730,06 569767 32,4
2022 7 332,21 7 320,75 n5
2023 10 273,35 9 992,61 280,7
2024 13 262,52 12 648,75 613,8

Zrédto: Kopel J, Augustyriska J., Seweryn M., Nielimitowane programy lekowe. Konsekwencje wprowadzenia nielimitowa-
nych programow lekowych — analiza ekonomiczno-systemowa, EconMed Europe sp. z 0.0, Krakow 2025, dostep online:

07.02.2026 https.//econmed.eu/raporty/odi/Raportnielimity.pdf

W swietle powyzszych faktow niezwykle istot-
na wydaje sie byc¢ potrzeba szerokiej debaty
o tym, czy programy lekowe nie powinny sta¢
sie z zatozenia $wiadczeniami nielimitowa-
nymi. W te dyskusje wpisuje sie najnowsze
opracowanie EconMed Europe®, pokazujace
systemowe i ekonomiczne konsekwencje
zniesienia limitow w tej grupie swiadczen.
Warto pamietac o skali: z programow leko-
wych korzysta dzis ponad 300 tys. pacjentow
(ryc. 1), a w 2024 r. wydatki na ich refundacje
przekroczyty 12,5 mld zt.

Programy lekowe sa jednoczesnie jednym
z najlepiej kontrolowanych obszaréw syste-
mu. Maja jasno zdefiniowane kryteria kwa-
lifikacji i precyzyjnie okreslone populacje
docelowe, s3 objete szczegdtowym monito-
rowaniem efektéw klinicznych oraz rozbu-

dowanymi instrumentami dzielenia ryzyka
(RSS). Dzieki temu wazrost liczby leczonych
pacjentdow nie musi oznaczac ,utraty kontroli”
nad kosztami — a udziat wydatkow pozostaje
relatywnie przewidywalny i mozliwy do plano-
wania w ramach budzetu ptatnika.

Dla poréwnania, w obszarach o mniej pre-
cyzyjnych kryteriach dostepu i stabszych
narzedziach kontroli — jak czes¢ swiadczen
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS)
—zniesienie limitéw moze sprzyjac szybkiemu
wzrostowi wykorzystania swiadczen, nie za-
wsze idacemu w parze z proporcjonalna po-
prawa efektywnosci wydatkowania srodkow.

3 Kopel J, Augustynska J, Seweryn M., Nielimitowane programy lekowe. Konsekwencje wprowadzenia nielimitowanych
programow lekowych — analiza ekonomiczno-systemowa, EconMed Europe sp. z 0.0, Krakow 2025, dostep online:
07.02.2026 https://econmed.eu/raporty/odi/Raportnielimity.pdf
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Ryc. 1| Statystyki programow lekowych w 2024 r.

PROGRAMY LEKOWE W 2024 R.
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Zrodto: Kopel 7, Augustyriska J., Seweryn M., Nielimitowane programy lekowe. Konsekwencje wprowadzenia nielimitowa-
nych programow lekowych — analiza ekonomiczno-systemowa, EconMed Europe sp. z 0.0, Krakow 2025, dostep online:
07.02.2026 https://econmed.eu/raporty/odi/Raportnielimity.pdf

W analizie EconMed wskazano takze, ze pro-
gramy lekowe wyrdzniaja sie dobra kontrolg
kosztow. Dla programow o stabilnych warun-
kach refundacji przez co najmniegj trzy lata
zaobserwowano, ze liczba pacjentdow rosta
srednio 0 10,4% rocznie, podczas gdy roczne
koszty lekow zwiekszaty sie wolniej — o 8,3%
rocznie. Jednostkowy koszt terapii przypa-
dajacy na pacjenta pozostawat relatywnie
stabilny, co utatwia planowanie budzetowe.
Co istotne, gtownym czynnikiem wzrostu wy-
datkow nie jest ,niekontrolowany popyt”, lecz
zmiany warunkow refundacji: rozszerzanie
wskazan oraz wprowadzanie nowych, czesto
drozszych technologii.

W czesci prognostycznej porownano scena-
riusz referencyjny (utrzymanie obecnych limi-
tow) ze scenariuszem alternatywnym, zakta-
dajgcym nielimitowany dostep i bezzwtoczne

objecie leczeniem pacjentéw oczekujgcych
w programach lekowych. Ze wzgledu na
niepewnosc co do skali niezaspokojonych
potrzeb przyjeto kilka modeli, réznigcych sie
stopniem niedoszacowania oficjalnych da-
nych dotyczacych kolejek.

Kluczowy wniosek finansowy jest taki, ze
nawet w najbardziej obcigzajacym wariancie
udziat wydatkow na refundacje lekow

w catkowitym budzecie NFZ mogtby w latach
2026-2029 pozostawac na poziomie 13,1-14,1%,
a wiec ponizej ustawowego limitu 17% przewi-
dzianego w ustawie refundacyjnej. Stabilnos¢
systemu wzmacniaja rowniez szeroko sto-
sowane instrumenty dzielenia ryzyka, ktére

w 2024 r. wygenerowaty dla ptatnika istotne
oszczednosci liczone w miliardach ztotych.
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Ryc. 2 | Prognoza wydatkow NFZ na refundacje lekédw w scenariuszu referencyjnym (aktualne
limity) i maksymalnym scenariuszu alternatywnym nielimitowanego dostepu do programow

lekowych
WYDATKI Z BUDZETU NFZ W MLD Zt (%)
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(wariant maksymalny (5x))

Zrédto: Kopel 7, Augustyriska J., Seweryn M., Nielimitowane programy lekowe. Konsekwencje wprowadzenia nielimitowa-
nych programow lekowych —analiza ekonomiczno-systemowa, EconMed Europe sp. z 0.0, Krakow 2025, dostep online:
07.02.2026 https.//econmed.eu/raporty/odi/Raportnielimity.pdf

Debata o zniesieniu limitéw w programach
lekowych nie powinna toczy¢ sie w oderwaniu
od szerszego pytania: jak w Polsce finansuje-
my innowacje i jak rozumiemy ich wartos¢?
Jesli programy lekowe sa obszarem dobrze
kontrolowanym, to dyskusja nie moze sprowa-
dzac sie wytacznie do obawy przed ,niekontro-
lowanym wzrostem kosztow". Rodwnie wazne
jest to, co innowacyjne terapie realnie przy-
nosza pacjentom i systemowi: mniej hospita-
lizacji, wolniejsza progresje choroby, wieksza
samodzielnosc oraz dtuzsza aktywnosc za-
wodowa. Te efekty przekiadaja sie na koszty
ponoszone poza budzetem ptatnika — przez
gospodarke, rodziny i system zabezpieczenia
spotecznego.

Argument ten nabiera szczegodlnej wagi

w kontekscie niekorzystnej demografii Polski:
starzenia sie spoteczenstwa, kurczacej sie licz-
by 0sob w wieku produkcyjnym i rosngcej pre-
sji na finanse publiczne. W takich warunkach
utrzymanie sprawnosci i samodzielnosci pa-
cjentow staje sie nie tylko celem zdrowotnym,
ale elementem bezpieczenstwa ekonomiczne-
go panstwa. Kazdy rok aktywnosci zawodowe)j

dtuzej, kazda uniknieta niepetnosprawnosc

i kazda redukcja obciazenia opiekunoéw niefor-
malnych oznaczaja realng wartosc dla go-
spodarki — zwtaszcza gdy zasob pracy i opieki
bedzie coraz bardziej ograniczony. Innowacje
lekowe moga wiec dziatac¢ jak ,inwestycja w
kapitat zdrowotny" spoteczenstwa: zmniegjszac
ryzyko wypadania z rynku pracy, ograniczac
zapotrzebowanie na dtugoterminowa opieke
oraz stabilizowac koszty

w innych segmentach systemu.

W praktyce oznacza to, ze refundacja sku-
tecznego leczenia jest nie tylko wydatkiem,

ale inwestycja w zdrowie | sprawnosc pacjen-
tow. Jezeli w ocenie technologii skupiamy

sie wytacznie na krotkoterminowym wptywie
budzetowym, ryzykujemy decyzje racjonalne
,Na papierze”, ale niekoniecznie racjonalne
spotecznie. Dlatego warto potaczy¢ dyskusje

o limitach z dyskusja o tym, jak szeroko powin-
nismy mierzyc efekty innowacji i jak wyceniac
korzysci, ktore wykraczajg poza system ochro-
ny zdrowia. Wtedy pytanie ,czy nas stac?"”
czesciej ustepuje miejsca pytaniu ,jak madrze
inwestowac?" — szczegodlnie w kraju,

w ktéorym demografia coraz mocniej ogranicza
mozliwosci ,nadrobienia” strat gdzie indziej.
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Programy lekowe w Polsce
— miedzy sukcesem systemowym
a potrzeba pilnej korekty

Magdalena Sakowicz, Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie,
Panstwowy Instytut Badawczy

Programy lekowe od lat stanowiag jeden z kluczowych mechanizmoéw, ktére zapewniaja pa-
cjentom w Polsce dostep do nowoczesnych, innowacyjnych terapii. To wiasnie w ich ramach
finansowane sg najbardziej zaawansowane technologicznie i jednoczesnie wysoce kosztowne
leki, ktére - ze wzgledu na swojg cene - nie moglyby zostac objete refundacja w standardo-
wym trybie aptecznym. W ocenie wielu ekspertéw i organizacji pacjenckich programy lekowe
sg jednym z najlepiej zaprojektowanych elementéw systemu refundacyjnego w Polsce. Jed-
noczesnie jednak, wraz z dynamicznym rozwojem medycyny, rosnacg liczbg wskazan refun-
dacyjnych oraz presjg ekonomiczna, coraz wyrazniej uwidaczniajg sie bariery organizacyjne
i finansowe, ktére ograniczaja ich realng dostepnos¢. W efekcie formalny dostep do leczenia

nie zawsze przektada sie na dostep faktyczny — zwlaszcza z perspektywy pacjenta.

Programy lekowe sa swiadczeniami gwaran-
towanymi finansowanymi przez Narodowy
Fundusz Zdrowia, realizowanymi w wyspecja-
lizowanych osrodkach spetniajacych okre-
slone wymagania kadrowe, organizacyjne

i sprzetowe. Leczenie w ramach programu
odbywa sie wedtug scisle zdefiniowanych kry-
teriow kwalifikacji i monitorowania, co

Z jednej strony pozwala na racjonalizacje wy-
datkdéw publicznych, a z drugiej — gwarantuje
bezpieczenstwo i wysoka jakosc terapii.

Cecha charakterystycznag programow leko-
wych jest wysoki koszt samych produktow
leczniczych. W praktyce oznacza to, ze zde-
cydowana wiekszos¢ wartosci kontraktu
przeznaczana jest na zakup lekdw, natomiast
jedynie niewielka czes¢ srodkow pokrywa
koszty zwigzane z obstuga pacjenta: diagno-
styka, podaniem leczenia w ramach porady
lub hospitalizacji, monitorowaniem efektow
terapii. Natomiast w przypadku dziatan niepo-
zadanych, zwtaszcza po immunoterapii, aktu-

alnie leczenie w ramach programu lekowego
nie jest dostepne, o co postulujg onkologicz-
ne towarzystwa naukowe.

Jednym z najpowazniejszych problemadw
zwigzanych z funkcjonowaniem programow
lekowych sa opoznienia pomiedzy wydaniem
pozytywnej decyzji refundacyjnej a faktycz-
Nym rozpoczeciem leczenia przez pacjentow,
zwiaszcza w przypadku nowych programow
lekowych. Zrédtem tych opdznien jest m.in.
przedtuzajacy sie proces kontraktowania no-
wych programow lekowych.

Realizacja programu lekowego moze odby-
wac sie w trybie ambulatoryjnym, hospita-
lizacji jednodniowej lub hospitalizacji cato-
dobowej. Obowigzujace wyceny punktowe
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Swiadczen zwigzanych z podaniem leczenia Szczegodlnie interesujaca kwestia jest porow-
pozostaja jednak niezmienne od 2017 roku, nanie wycen punktowych swiadczen
mimo istotnych zmian w zakresie terapii, dia- w ramach, ktérych podawane sag leki pacjen-
gnostyki i organizacji opieki. tom w ramach programow lekowych z wyce-
nami analogicznych swiadczen w przypadku
Wyceny te sa powszechnie uznawane za leczenia z wykorzystaniem standardowej che-
niewystarczajace w stosunku do rzeczywi- mioterapii. W ponizszej tabeli przedstawiono
stych kosztéw ponoszonych przez swiadcze- porownanie aktualnej wyceny punktowej
niodawcow. Skutkiem tego czesc szpitali i wartosci w polskich ztotych poszczegdlnych
—z powodow czysto ekonomicznych — prefe- Swiadczen "pobytowych”.
ruje przyjmowanie pacjentow w trybie ho-
spitalizacji jednodniowej, nawet jesli podanie Wyceny swiadczen w zakresie chemioterapii
leku mogtoby odbyc¢ sie w warunkach ambu- sa wyzsze niz analogiczne dla programow
latoryjnych. lekowych. Najmniejsza réznica w wycenie

Za osobodzien w umowie na chemiotera-
pie | programy lekowe wystepuje w ramach
hospitalizacji jednego dnia: 97 pkt, czyli 181
zt (wg ceny 1,87 zt za 1 pkt, obowigzujacej od
01.07.2025 roku).

Tab. 1| Porownanie wyceny swiadczen w ramach ktérych podawane sa leki w chemioterapii i pro-
gramach lekowych w trybie hospitalizacji

Roéznica
Wartosé¢ Wartosé W wycenie

Rodzaj swiadczenia: punktowa za [zi] za oso- [z] za osobo-
osobodzien bodzien dzien
w umowach

CHEMIOTERAPIA 5.08.05.0000171 557 pkt 1229 7t

(CHTH) hospitalizacja onkologiczna u dorostych
ROCRAMY 5.08.07.000000]1 319 zt
LEKOWE (PL) hospitalizacja zwiazana z wykonaniem 486,72 pkt 910 zt
programu
5.08.05.0000171
CHEMIOTERAPIA hospitalizacja hematologiczna 686 pkt. 1514 zt
(CHTH)
u dorostych
604 zt
5.08.07.0000001
PROGRAMY TR . .
LEKOWE (PL) hospitalizacja zwigzana z wykonaniem 486,72 pkt. 910 zt
programu
5.08.05.0000175
CHEMIOTERAPIA hospitalizacja jednego dnia zwigzana 390 pkt. 729 zt
(CHTH) . A
z podaniem leku z czesci A
181 zt
5.08.07.0000003
PROGRAMY hospitalizacja w trybie jednodniowym 486,72 pkt. 910 zt
LEKOWE (PL) . .
zwigzana z wykonaniem programu
Znaczaca roznica wyceny w umowach na w ramach chemioterapii 181 pkt. (podstawo-
chemioterapie i programach lekowych jest za wa porada, np. w przypadku podania lekow
Swiadczenia w trybie ambulatoryjnym. Poda- w formie doustnej) lub 313 pkt. (porada kom-
nia leku w trybie ambulatoryjnym —w ramach pleksowa, np. w przypadku podania lekéw
programu lekowego to 108 pkt., podczas gdy w formie parenteralnej).

_10_
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Tab. 2 | Porownanie wyceny swiadczen w ramach ktorych podawane sa leki w umowie na che-
mioterapie i programach lekowych w trybie ambulatoryjnym

Réznica
W wycenie
Rodzaj éwiadczenia: Wartos¢ Wartos¢ [zi] pomiqd'zy
punktowa [z4] poradami
w umowach
CHTH a PL
5.08.05.0000173
Podstawowa porada ambulatoryjna 181 pkt. 339 zt
CHEMIOTERAPIA dotyczaca chemioterapii 219 7
z
(CHTH) 5.08.05.0000172
Kompleksowa porada ambulatoryjna 313zt 585 zt
dotyczaca chemioterapii
5.08.07.0000004
PROGRAMY przyjecie pacjenta w trybie ambulatory- 108 pkt. 202 zt

LEKOWE (PL) ‘ i :
jnym zwigzane z wykonaniem programu

Tak duza dysproporcja w wycenach swiad- Sytuacja ta jest szczegodlnie problematyczna
czen w ramach, ktérych podawane sa leki w kontekscie stosowania nowoczesnych tera-
jest nieuzasadniona. W ramach programow pii, w tym immunoterapii i terapii celowanych,
lekowych podawane sa generalnie innowa- ktore wigza sie z profilem bezpieczenstwa
cyjne, kosztowne leki, a w ramach chemio- i czesto wymagaja szybkiej interwencji me-
terapii zwyczajowo leki o nizszych kosztach dycznej. Polskie Towarzystwa Naukowe postu-
dla swiadczeniodawcow. Nalezy pamietac luja o pilne podjecie prac nad wiaczeniem do
rowniez o dodatkowych wymaganiach zwia- koszyka swiadczen gwarantowanych nowego
zanych z uzupetnianiem wpisu w systemie produktu rozliczeniowego umozliwiajacego
SMPT w przypadku programow lekowych, rozliczenie powiktan/dziatan niepozadanych
ktory nie dotyczy podan lekow z katalogu u pacjentéw leczonych w ramach onkologicz-
chemioterapii. nych programow lekowych, zwtaszcza

w przypadku stosowania immunoterapii.
Brak waloryzacji wycen punktowych w sytu-

acji rosnacych kosztéow pracy, energii i mate- Leki immunokompetentne i ukierunkowane
riatéw medycznych prowadzi do narastaja- molekularnie pozwalaja uzyskac nieosiggalne
cych strat finansowych po stronie szpitali dotad wyniki leczenia zaréwno radykalnego

i koniecznosci subsydiowania programaow jaki paliatywnego, ale tak jak kazdy lek obar-
lekowych z innych zakreséw dziatalnosci. czone sa okreslonym profilem dziatan niepo-

zadanych, zazwyczaj wynikajacych z nadmier-
nej aktywacji uktadu immunologicznego (w

przypadku immunoterapii). W wielu przypad-
kach (toksycznosc¢ 2, 31 4 stopnia) wymagana

Kolejng istotna niespdjnoscia systemowa jest jest hospitalizacja z koniecznoscia stosowania
brak dedykowanych swiadczen wspomagaja- lekow blokujacych uktad immunologiczny
cych leczenie dziatan niepozadanych (steroidy, infliksymal, mykofenolan mofety-
w programach lekowych. W przypadku che- lu). W zdecydowanej wiekszosci przypadkow
mioterapii NFZ przewidziat mozliwosc do- odpowiednio prowadzone leczenie dziatan
datkowego finansowania leczenia powikfan niepozadanych skutkuje petnym powrotem
0 wyzszym stopniu nasilenia. W programach do zdrowia i mozliwoscig kontynuacji leczenia
lekowych analogiczne mechanizmy nie istnie- w ramach programu lekowego co jest nie-

Jja — koszty leczenia dziatan niepozadanych zwykle istotna korzyscia dla chorego.

W catosci ponosza swiadczeniodawecy.

_11_
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Niestety w aktualnym katalogu swiadczen

i zakresow — leczenie szpitalne — programy le-
kowe nie jest dostepny produkt rozliczeniowy,
ktory uwzgledniatby rozliczenie hospitalizacji
z powodu dziatan niepozadanych po immu-
noterapii co skutkuje ogromnymi stratami
finansowymi ponoszonymi przez wielospecja-
listyczne podmioty onkologiczne realizujace
Swiadczenia w tym zakresie.

Finansowanie diagnostyki i monitorowania
pacjentéw w programach lekowych odbywa
sie w ramach ryczattow okreslonych indywi-
dualnie dla kazdego programu. Ryczatty te
nie byty waloryzowane od wielu lat, mimo
istotnego rozszerzenia zakresu badan diagno-
stycznych, w szczegolnosci w onkologii.

Obowigzujace ryczatty zazwyczaj nie pokry-
waja kosztow wszystkich badan wymaganych
w procesie kwalifikacji i monitorowania te-
rapil, a takze nie uwzgledniaja dodatkowych
badan wykonywanych w przypadku wystapie-
nia dziatan niepozadanych. W praktyce czesc
Swiadczeniodawcow zmuszona jest rozliczac
diagnostyke z innych umow z NFZ, co prowa-
dzi do nieprzejrzystosci finansowej i przesu-
wania kosztow.

Refundacja lekow w programach lekowych
w praktyce polega na okreslaniu przez NFZ
wartosci kontraktow analogicznie do innych
zakresow leczenia szpitalnego. Przekroczenie
zakontraktowanej wartosci skutkuje powsta-
niem nadwykonan, za ktére Swiadczenio-
dawcy czesto czekajg na zaptate przez wiele
miesiecy co ma wptyw na obnizenie ptynno-

sci finansowej szpitali realizujacych programy
lekowe.

Brak gwarancji terminowego finansowania
nadwykonan zmusza szpitale do ostrozno-
sci w kwalifikowaniu pacjentow, co stoi w
sprzecznosci z ideg rownego dostepu do
leczenia, co jest wedtug swiadczeniodawcow
jedna z gtéwnych barier w realizacji progra-
mow lekowych.

Nadmierna sprawozdawczos¢ w dodatko-
wych systemach: SMPT lub SMPL a takze
coraz czestsza koniecznosc¢ kwalifikacji pa-
cjentow do okreslonych programaow lekowych
przez zespoty kwalifikacyjne wydtuzaja proces
wigczania pacjentow do leczenia. W praktyce
oznacza to opdznienie rozpoczecia terapii,
ktore z perspektywy pacjenta stanowi realne
ograniczenie dostepnosci do swiadczenia
gwarantowanego.

Nalezy podkresli¢, ze w wybranych progra-
mach lekowych przyjety model wieloetapo-
wej weryfikacji administracyjnej nie zwieksza
bezpieczenstwa pacjentdow, natomiast zna-
czaco komplikuje i wydtuza proces terapeu-
tyczny. Zdecydowanie wielu swiadczeniodaw-
cow podkresla koniecznos¢ zmian, chociazby
automatyzacji i integracji HIS i udostepnio-
nych aplikacji zamiast recznego raportowania
przez lekarzy specjalistow w danej dziedzinie.

System Monitorowania Programow Terapeu-
tycznych (SMPT)' oraz System Monitorowania
Programow Lekowych (SMPL)? to aplikacje
udostepnione przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia, oraz Centrum E-Zdrowie, ktére ewiden-
cjonujg, raportuja i gromadza dane kliniczne,
przebieg terapii oraz podania lekow pacjen-

1. SMPT - System Monitorowania Programow Terapeutycznych, udostepniony przez NFZ, zgodnie z art. 188c ustawy
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych - elektroniczny system monitorowania

programow lekowych

2. SMPL - System Monitorowania Programow Lekowych, udostepniony Centrum e-Zdrowia w ramach aplikacji (ga-
bient.gov.pl), zgodnie z art. 188c ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych -

elektroniczny system monitorowania programow lekowych
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tow zakwalifikowanych do programow leko-

wych. W zatozeniu systemy miaty zapewnic
transparentnosc i kontrole realizacji progra-
mow, jednak w praktyce stat sie jednym

Z elementoéw utrudniajacym ich funkcjono-
wanie.

Gtéwnym problemem SMPT/SMPL jest brak
integracji z funkcjonujacymi w szpitalach
Szpitalnymi Systemami Informatycznymi
(HIS), co powoduje koniecznos¢ recznego,
podwdjnego wprowadzania tych samych
danych do dwoch niezaleznych systemaow.

W efekcie lekarze specjalisci i personel me-
dyczny znaczng czes¢ czasu przeznaczaja na
czynnosci administracyjne, zamiast na opieke
nad pacjentem.

Dlatego rozwazenie zbudowania mechani-
zmu informatycznego, automatycznie pobie-
rajacego dane statystyczne generowane w
systemach HIS (dotyczacych podanych lub
wydanych lekow, hospitalizacji i badan kon-
trolnych) i przekazywane do OW NFZ oraz
dane medyczne/kliniczne przekazywane do
systemu centralnego P1w ramach zdarzen
medycznych oraz Elektronicznej Dokumenta-
cji Medycznej (EDM) pozwolitoby na znaczace
ograniczenie biurokracji, poprawe jakosci
danych oraz skrécenie czasu wdrazania te-
rapii, przy jednoczesnym zachowaniu petnej
kontroli nad realizacja programaw lekowych.

Nieréwnosci terytorialne
w dostepie do leczenia

Analizy danych NFZ wskazuja na istotne
zroznicowanie regionalne w dostepie do pro-
gramow lekowych, diagnostyki molekularnej
oraz leczenia operacyjnego. W niektérych
wojewodztwach liczba osrodkow realizuja-
cych programy lekowe jest kilkukrotnie nizsza
niz w innych, co dla pacjentdw w zaawanso-
wanych stadiach choroby oznacza koniecz-
nosc diugich i obcigzajacych podrozy.

Nieréwnosci te dotycza catej Sciezki pacjenta
—od diagnostyki, przez leczenie radykalne, po
dostep do terapii innowacyjnych — i pogtebia-
ja roznice w standardach opieki onkologicznej
w skali kraju.

Glos swiadczeniodawcow
i pacjentow

Wyniki badan ankietowych?® przeprowa-
dzonych wsréd swiadczeniodawcow przez
Polskie Towarzystwo Koderow w 2025 jedno-
znacznie wskazujg, ze najwiekszymi barierami
w realizacji programow lekowych sa proble-
my finansowe, limitowy charakter swiadczen,
nadmierna biurokracja oraz brak elastyczno-
Sci systemu kontraktowania. Podobne wnio-
ski ptyna z raportow organizacji pacjenckich,
ktore podkreslaja, ze miejsce zamieszkania

i sytuacja finansowa szpitala wcigz w istot-
nym stopniu determinuja dostep do leczenia.

3. Polskie Towarzystwo Koderow Medycznych, Programy lekowe w Polsce — wnioski z badania ankietowego. Analiza wy-
zwan | potrzeb swiadczeniodawcow w zakresie kontraktowania, realizacji i finansowania programow lekowych, Kielce

14 pazdziernika 2025
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W raporcie Programy lekowe w Polsce —
whnioski z badania ankietowego Polskiego
Towarzystwa Koderow Medycznych wskazano
najwazniejsze problemy w realizacji progra-
mMow lekowych — opinia Swiadczeniodawcow:

» Problemy z prawidtowym i biezgcym
finansowaniem nadwykonan przez NFZ
(brak systematycznego finansowania, roz-
drobnienie kontraktow, koniecznosc cze-
stych renegocjacji i przesuwania srodkow)

» Limitowy charakter programéw lekowych
(brak gwarancji zaptaty za wszystkie poda-
ne leki po zakonczeniu kwartatu)

» Zbyt niska wycena swiadczenh w trybie
hospitalizacji catodobowej

» Problemy z finansowaniem nowych
programoéw i nowych lekéw
(zbyt niskie kontrakty, brak mechanizmu
automatycznego zwiekszania wartosci
uUMOw po rozszerzeniu programu)

» Brak mozliwosci rozliczenia niewykorzy-
stanej czesci leku podlegajacej utylizacji

W oparciu o wynik badania ankietowego
przedstawiono w raporcie rowniez zalecenia
ekspertow PTKM dotyczace poprawy dostep-
nosci do Programow lekowych w Polsce m.in.:

1. Wiasciwe finansowanie poziomu realizacji
umow na PL, zardwno w zakresie lekow, jak
i Swiadczen zwiagzanych z obstuga pacjenta
w PL.

2. Likwidacja PL i przeniesienie lekéw do in-
nych kategorii dostepnosci refundacyjne;.

3. Poprawa dostepnosci do badan genetycz-
nych, bedacych kryterium kwalifikacji do
PL.

4. Dokonanie aktualizacji wycen swiadczen
,pobytowych” zwigzanych z podawaniem
lekow w PL, z uwzglednieniem réznych
drég podania.

5. Dazenie do bezwzglednej koniecznosci
aktualizacji wysokosci kontraktu placowek
na programy lekowe w oparciu o aktualna
liczbe chorych objetych programem.

6. Prawne uregulowanie obowiazku NFZ do
100% refundacji lekdw stosowanych w pro-
gramach lekowych.

7. Uproszczenie zasad realizacji i zmniejszenie
biurokracji poprzez minimalizacje zakresu
danych sprawozdawczych do NFZ, w tym
przede wszystkim likwidacja SMPT
i zastgpienie go innym zautomatyzowanym
systemem.

Problemy nadmiernej biurokracji, nieopty-
malnej wyceny swiadczen, nieréwnego do-
stepu do Swiadczen sg szczegdlnie widoczne
w obszarze programow lekowych, w ramach
ktorych ponad 250 tysiecy pacjentow z ciez-
kimi, przewlektymi chorobami otrzymuje le-
czenie na najwyzszym poziomie. Wysoki koszt
nowoczesnych terapii sprawia, ze programy
lekowe sa bardzo szczegdtowo opisane,
kontrolowane i raportowane. Jednak w wielu
przypadkach stopien sformalizowania tych
programow nie nadaza za aktualna praktyka
kliniczng, rozwojem technologii lekowych,
dostepnosciag do badan genetycznych ani
potrzebami pacjentow.

W zwigzku z powyzszym w raporcie Flexca-
re, Mozliwosci wprowadzenia elastycznego
modelu opieki w programach lekowych?, ze-
spot ekspertéow w zakresie farmakoekonomii,
systemu ochrony zdrowia oraz polityki leko-

4. Raulinajtys-Grzybek, M., Wtodarczyk, A., Chrobot, M. (2025): Flexcare. Mozliwosci wprowadzenia elastycznego modelu
opieki w programach lekowych. Modern Health Institute. Warszawa



HEALTH MANAGEMENT

wej — zaproponowat pakiet zmian prawnych, programy lekowe elastycznego przeniesie-
organizacyjnych i finansowych, w szczegdlno- nia czesci wizyt, badan diagnostycznych lub
sci dotyczacych zasad rozliczania Swiadczen podan lekdw blizej miejsca zamieszkania pa-
przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Propono- cjenta, przy jednoczesnym zachowaniu petnej
wane rozwigzania moga stanowic pierwszy, kontroli klinicznej nad procesem leczenia. Od-
ale kluczowy krok w kierunku uelastycznienia powiedzialnos¢ za terapie pozostawataby po
i odbiurokratyzowania programow lekowych. stronie osrodka wiodacego, natomiast wybra-
ne elementy opieki mogtyby byc¢ realizowane
Myslag przewodnia zaproponowanego modelu w placowkach nizszego poziomu referencyj-
jest umozliwienie szpitalom prowadzacym nosci.

Raport wskazuje na kilka podstawowych kierunkéw reformy programow lekowych:

M

umozliwienie wykonywania czesci diagnostyki oraz podan lekéw w placéwkach niz-
szego poziomu opieki (AOS, POZ, opieka domowa), przy zachowaniu nadzoru osrodka
prowadzacego program:

»

¥

wprowadzenie prostszego, bardziej ryczattowego modelu rozliczania programow
lekowych, pozwalajacego lekarzom i szpitalom elastycznie decydowac o liczbie wizyt,
metodzie i miejscu podania leku;

P

¥

weryfikacje wycen swiadczen w programach lekowych w celu promowania leczenia
ambulatoryjnego i eliminowania bodzcéw do nieuzasadnionej hospitalizacji;

»

X

oddanie szpitalom prowadzacym programy decyzji o wspotpracy z osrodkami nizsze-
go szczebla;

P

4

ograniczenie biurokracji i eliminacje dublowania sprawozdawczosci w systemach
informatycznych;

» upowszechnienie mozliwosci wydawania lekéw do domu pacjenta oraz odbioru lekéw

¥

w aptekach otwartych;

P

¥

rozwoj dodatkowych swiadczen gwarantowanych, takich jak koordynacja opieki czy
modele typu Flexcare.

Wobec ograniczonych zasobow finansowych | kadrowych, starzenia sie spoteczenstwa
oraz dynamicznego rozwoju technologii medycznych, dalsze trwanie przy sztywnych,

sformalizowanych modelach realizacji programaow lekowych nie jest rozwigzaniem.
Elastycznosc, automatyzacja i racjonalizacja procesow staja sie nie tyle opcja, co ko-
niecznoscia.

na bezlimitowos¢ refundacji lekdw, uprosz-
czenie biurokracji oraz poprawa dostepnosci

Programy lekowe pozostaja jednym z naj- regionalnej.

wiekszych sukcesow polskiego systemu

refundacyjnego. Aby jednak mogty dalej Wielu ekspertow, Towarzystw Naukowych
skutecznie petnic¢ swoja role, konieczne sg wskazuje na koniecznos¢ modernizacji pro-
racjonalne, ewolucyjne zmiany. Do najwaz- gramow lekowych, ktéra bedzie inwestycja
niejszych naleza: waloryzacja wycen Swiad- —w zdrowie pacjentow, stabilnos¢ systemu
czen i ryczattow diagnostycznych, petne ochrony zdrowia oraz efektywnos¢ ekono-
finansowanie dziatan niepozadanych, faktycz- miczna panstwa.

_15_
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Leczenie blizej pacjenta: Model
Flexcare dla programow lekowych

Irena Rej, Izba Gospodarcza ,,FARMACIA POLSKA”

Polski system ochrony zdrowia zmaga sie z wieloma wyzwaniami. Jednym z nich jest zapew-
nienie bezpiecznego dostepu do innowacyjnej farmakoterapii, do czego wykorzystywane s3a
programy lekowe. Mimo ogromnych korzysci, ktére niosg one ze soba, niewatpliwie istnieje
pole do poprawy ich funkcjonowania. Dostep do nowoczesnego leczenia w ramach progra-
mow lekowych jest czesto nieréwny, a czasami réwniez nieefektywny. Miejsce zamieszkania,
zamoznosg, itp. sprawiaja, ze mozliwosé korzystania z programoéw lekowych przez niektérych
chorych jest utrudniona lub kosztowna. Oprécz tego wigze sie z marnotrawnym zaangazowa-
niem zasobéw osrodkéw referencyjnych, ktére moglyby byé wykorzystane w korzystniejszy

dla spoteczenstwa sposéb. Odpowiedzig na te wyzwania moze by¢é model Flexcare.

Flexcare to koncepcja, ktora zaktada, ze to
terapia ma podazac za pacjentem, a nie
pacjent za terapia. To propozycja decentra-
lizacji i uelastycznienia procesu podawania
lekow w ramach programow lekowych. Jego
istotg jest przeniesienie czesci Swiadczen
(wydawania lekoéw, prostych form podania czy
monitorowania stanu pacjenta) do placoéwek
Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej (AOS)
lub lokalnych szpitali potozonych blizej domu
chorego. Oczywiscie przystapienie do leczenia
poza placowka referencyjna bedzie decyzja
lekarzy we wspodtpracy z pacjentem. Ten mo-
del to mozliwose, a nie obowigzek.

Podstawa leczenia w trybie Flexcare jest za-
chowanie bezpieczenstwa i wysokiej jakosci
Swiadczen. Model zaktada, ze kluczowe etapy
—takie jak kwalifikacja do programu, decy-
dowanie o zmianie leczenia czy okresowa,
pogtebiona kontrola nad przebiegiem terapii
—nadal realizowane beda przez wysokospe-
cjalistyczny osrodek referencyjny. Dzieki temu
pacjenci otrzymaja najwyzszy standard swiad-
czen, a przy tym moga uniknac czestych wizyt
w osrodkach specjalistycznych i podniesc
swoj komfort leczenia. Podmioty referencyjne

zyskajg zas mozliwosc lepszego wykorzystania
swoich zasobdow.

W ramach programow lekowych prowadzona
jest terapia innowacyjnymi lekami, wymaga-
Jjacymi monitorowania i kontroli pod katem
skutecznosci, bezpieczenstwa i kosztow ich
stosowania. Pacjenci musza regularnie sta-
wiac sie w osrodkach referencyjnych w za-
leznosci od potrzeb klinicznych i wymogow
poszczegolnych programow lekowych. Cze-
stotliwosc kontaktow pacjenta z osrodkiem
wynika scisle z opisu programu lekowego.

W pewnych przypadkach prowadzi to do
pewnych niedorzecznosci. Przyktadowo,
pacjent, nawet jesli jest objety terapig do sa-
modzielnego przyjmowania, musi stawic sie
osobiscie po odbidr lekdéw, takze w przypadku
kiedy nie sa przewidziane zadne dodatko-
we badania. W okresie pandemii COVID-19
praktykowano wysytke czesci lekow do domu
pacjental, a takze wprowadzono teleporady.
Jednak nie przedtuzono mozliwosci korzysta-
nia z tych opcji na state. Cho¢ w przypadkach

1. Komunikat Ministra Zdrowia dla podmiotow leczniczych realizujgcych umowy w rodzaju Leczenie szpitalne progra-
my lekowe oraz Leczenie szpitalne —chemioterapia, a takze dla pacjentow objetych tym leczeniem z 13.03.2020 r. do-
step: https//www.gov.pl/web/zdrowie/komunikat-ministra-zdrowia-dla-podmiotow-leczniczych-realizujacych-umowy
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niektorych programaow lekowych byty one
korzystne zaréwno dla pacjenta, osrodkow jak
i ptatnika publicznego.

Dzisiaj dojazd pacjenta do osrodka referencyj-
nego jest dla niektorych chorych kosztowny.
W niektorych przypadkach organizowane sg
nawet publiczne zbidrki na optacenie dojaz-
du, czy noclegu, tylko i wytgcznie w celu kon-
tynuacji leczenia. Problem ten jest najbardzig]
wyrazny w przypadku programow lekowych
nierealizowanych w czesci wojewodztw. Przy-
ktadowo program B.31 (Leczenie tetniczego
nadcisnienia ptucnego), ktdérym objetych jest
ponad 1400 pacjentow, nie jest realizowany
w wojewodztwach lubuskim, opolskim, pod-
karpackim i swietokrzyskim. W 2023 r.

w wojewodztwach lubuskim i opolskim
pacjenci mogli by¢ leczeni w odpowiednio 57
i 60 programach lekowych, a wiec w niespet-
na potowie wszystkich funkcjonujacych

w tym czasie programow?. Przy czym trzeba
pamietac, ze brak bliskiej dostepnosci nie jest
problemem btahym. Pacjentom czesto towa-
rzysza opiekunowie, zas korzystanie z progra-
mu lekowego wymaga odwiedzania placowki
Srednio prawie 6 razy w ciagu roku.

Dodatkowo same swiadczenia w ramach
programow lekowych, czesto niepotrzebnie
przyjmuja forme hospitalizacji. Odsetek przy-
jec w formie hospitalizacji wynosi 30 proc,,
jednak statystyka ta nie mowi wszystkiego.
Po odjeciu pacjentow tylko z jednego progra-
mu lekowego, ktory realizowany jest wytacz-
nie w trybie ambulatoryjnym (B.70 — Leczenie
pacjentéw z chorobami siatkowki), okazuje
sie, ze az 40 proc. przyje¢ w programach leko-
wych stanowia hospitalizacje.

Utrzymywanie takiej struktury swiadczen
przynajmniej czesciowo jest pochodng ist-
niejacych bodzcow finansowych, struktury
organizacyjnej podmiotdéw (np. brak poradni
przyszpitalnej) czy przyzwyczajen personelu.

W efekcie poziom wydatkow ptatnika jest
WYZzszy niz wskazuja na to potrzeby zdrowot-
ne pacjentow. Kluczowy w tym wypadku jest
fakt, ze wycena hospitalizacji jest ponad czte-
rokrotnie wyzsza od przyjecia w trybie ambu-
latoryjnym. Przy czym, koszty zakupu

i transportu lekow, koszty personelu poda-
jacego lek, koszty monitorowania i kontroli
stanu pacjenta i inne wydatki wynikajace

Z przyjecia pacjenta w ramach programu
lekowego nie moga byc¢ w petni pokryte

z aktualnej wyceny swiadczen AOS przez
pfatnika publicznego. Na domiar ztego, za-
sada ptatnosci za procedure, ktora skutkuje
brakiem przychodow dla placowki w zwigzku
Z brakiem wizyty pacjenta, stanowi bodziec
zniechecajacy swiadczeniodawcow do wyda-
wania lekow na dtuzszy okres, mimo ze takie
podejscie skutkowatoby istotnymi oszczedno-
Sciami.

W efekcie, chociaz z medycznego punktu
widzenia wielu pacjentow mogtoby otrzymac
pomoc w trybie ambulatoryjnym lub nawet
domowym, ze wzgledu na obowiazujace re-
gulacje prawne i kwestie finansowania, prefe-
rowane sa hospitalizacje. To klasyczne marno-
trawstwo zasobow: zajmujemy tozko szpitalne
komus, kto w duzej mierze potrzebuje jedynie
kilkunastominutowej wizyty.

Dane epidemiologiczne sa nieubtagane.
Starzejace sie spoteczenstwo i zmiana stylu
zycCia zwiekszaja liczbe zachorowan na choro-
by cywilizacyjne. Jednoczesnie postep me-
dycyny sprawia, ze wiele choréb, takich jak
nowotwory czy choroby rzadkie, przyjmuje
charakter przewlekty. Jedng z konsekwencji
tych przeobrazen jest wzrost liczby pacjentow
w programach lekowych. Tylko w ciagu
ostatniej dekady zwiekszyta sie ona 4-krotnie,
z 72 tys. w 2014 r. do ok. 285 tys. w 2024 r.

2. Raulinajtys-Grzybek, M., Wtodarczyk, A., Chrobot, M. (2025): Flexcare. Mozliwosci wprowadzenia elastycznego modelu
opieki w programach lekowych. Modern Health Institute. Warszawa
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Miato to miejsce przy wzroscie liczby progra-
mow lekowych w 2025 r. 0 35% wzgledem
2021 r. Obecnie realizowane sa az 142 progra-
my lekowe, zas rozwo] medycyny | otwartosc
polskich rzadéw do finansowania innowacji
beda skutkowaty powstaniem kolejnych - tak
bardzo oczekiwanych przez pacjentdw pro-
gramow.

Tak szybki wzrost zapotrzebowania na lecze-
nie wymaga zmian w sposobie korzystania
pacjentéw z programow lekowych. W innym
wypadku ta forma dostarczania Swiadczen
medycznych spotka sie z barierg w postaci
niedoboru personelu medycznego w osrod-
kach specjalistycznych, czy zbytnim obciaze-
niem biurokracja. Powszechna opinia srodo-
wiska jest wysoka pracochtonnosc zwiazana
rozliczaniem programow lekowych?®. Oprocz
obowigzkow rozliczeniowych —w tym uzupet-
niania elektronicznej dokumentacji medycz-
nej oraz przekazywania danych statystycz-
no-medycznych do NFZ za posrednictwem
systemu do wymiany danych z ptatnikiem
(SZOI lub Portal Swiadczeniodawcy) — dane
o realizacji programow lekowych sg dodatko-
WO raportowane w ramach Systemu Monito-

rowania Programow Terapeutycznych (SMPT).

Flexcare jest narzedziem, ktore jest w stanie
uwolnic¢ zasoby szpitali specjalistycznych.
Dzieki niemu lekarz w osrodku referencyjnym
Moze poswiecic czas nowemu pacjentowi
czekajacemu na kwalifikacje, zamiast wypisy-
wac kolejng recepte stabilnemu pacjentowi,
ktory mogtby odebrac lek 100 kilometrow
dalej, blizej swojego miejsca zamieszkania.

Juz dzis kilkanascie programow (np. w astmie
czy hemofilii) dopuszcza kontynuacje terapii
w domu. To jednak wciaz wyjatki, a nie sys-
temowa reguta dla lekow, ktdrych podanie,
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wedtug charakterystyki produktu leczniczego,
mozliwe jest w warunkach ambulatoryjnych
lub domowych. Flexcare ma to zmienic.

Potencjat wdrozenia tego rozwiazania

w Polsce jest ogromny. Obecnie istniejg 142
programy, w ktérych ponad 320 lekow jest
podawanych doustnie, a ponad 160 wytacznie
podskornie. Analizy wykazuja, ze w 68 progra-
mach wszystkie podawane leki mogtyby kwa-
lifikowac sie do elastycznych form wydawania.
Wedtug oszacowan, ponad potowa z ogdlnej
liczby pacjentow korzystajacych z programow
lekowych mogtoby otrzymywac lek w formie
do samodzielnego przyjecia (doustnej/pod-
skornej/dojelitowej/wziewnej/donosowej/do
oczu). Warto podkresli¢, ze tylko 27 progra-
mow (ok. 18%) nie moze byc¢ realizowanych

w ogodle w formie Flexcare. Dodatkowo pla-
cOwWKi, przede wszystkim ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, chcace uczestniczy¢
w modelu musiatyby spetni¢ wymogi organi-
zacyjne, nawigzac wspotprace z apteka szpi-
talna i zawrze¢ umowe z NFZ na wspotprace
w ramach sieci osrodkow referencyjnych.
Catosc wspierana bytaby narzedziami cyfro-
wymi (e-konsylia, IKP).

Sam proces prowadzenia terapii pacjentow

i dystrybucji lekéw mogtby bye zblizony do
dotychczasowych rozwigzan. To osrodek
referencyjny dalej wybieratby dostawce lekow
(hurtownie farmaceutyczng), zawierat z nim
umowe i dokonywat biezgcych zamaowien
lekdw na potrzeby swoje i AOS6w, do ktdrych
trafiaja jego pacjenci. AOS nie bedzie pod-
miotem nabywajacym leki, a jedynie posia-
daczem lekow zakupionych przez osrodek
referencyjny, co oznacza brak koniecznosci
przeprowadzania dodatkowych przetargow.
Apteki szpitalne beda samodzielnie realizo-
wac swoje obowiazki regulacyjne, w szczegodl-
nosci w zakresie raportowania. Szpital

W ramach zawartej umowy bedzie po pro-
stu wskazywat rozne miejsca dostaw lekow,

3. Polskie Towarzystwo Koderow Medycznych, Programy lekowe w Polsce — wnioski z badania ankietowego. Analiza
wyzwan i potrzeb swiadczeniodawcow w zakresie kontraktowania, realizacji i finansowania programow lekowych,

Kielce 14 pazdziernika 2025
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zaleznie od tego gdzie pacjent bedzie konty-
nuowat leczenie.

Jednoczesnie model zaktada, iz zaréwno pod-
miot podajgcy/wydajacy lek otrzymuje wyna-
grodzenie, jak i szpital utrzymuje ryczatt na
zblizonym poziomie jak dzisiaj. Finansowanie
Za pomoca ryczattu pokrywatoby koordynacje
terapii pacjenta, realizacje wizyt w placowce
specjalistycznej oraz telekonsultacje/porady
w razie koniecznosci z osrodkiem AQOS. Po-
ziom ryczattu wynikatby z charakteru danego
programu lekowego, jednak zatozeniem jest
by zapewniat on atrakcyjnos¢ modelu dla
osrodkow referencyjnych. Wyniki przeprowa-
dzonych obliczen wskazuja, ze przy zatozeniu
wspotczynnika korekty ryczattu na poziomie
80% obecnych wydatkéw zwigzanych z istnie-
jaca struktura swiadczen wizyt ambulatoryj-
nych i hospitalizacji jednodniowych, w przy-
padku wdrozenia modelu Flexcare ptatnik
publiczny ponidstby dodatkowy koszt na
poziomie 20,4 min zt w 2024 roku, przy rozpo-
wszechnieniu modelu Flexcare rownym 30%

i 34,0 miIn zt w przypadku rozpowszechnienia
modelu Flexcare na poziomie 50%. Korzysci
w postaci obnizenia liczby hospitalizacji spra-
wityby, ze ogoélne koszty programow lekowych
nie ulegtyby istotnej zmianie. Zatozeniem au-
toréow modelu Flexcare jest by wykorzystywat
OoNn szanse istniejgce w juz istniejacym prawie
i W jak najmniejszym zakresie wymagat wpro-
wadzania zmian w prawie.

Model opieki poza osrodkiem referencyj-
nym to standard w wielu krajach. W Wielkiej
Brytanii, funkcjonuja centralnie zarzadzane
publiczne programy Managed Access, kto-
rych konstrukcja przypomina polskie progra-
my lekowe. Sa nimi obejmowane nowe leki,
najczesciej na etapie, kiedy gromadzone sg
jeszcze dowody dotyczace efektywnosci kosz-
towej lub klinicznej, pozwalajace na objecie
ich petna refundacja. Pfatnik publiczny (NHS)
korzysta z podwykonawcdodw, odpowiedzial-
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nych za opieke domowag dostarczajacych leki
bezposrednio do domow pacjentdw. System
oferuje wsparcie telefoniczne i telemedyczne,
a pacjent jest kierowany do szpitala tylko przy
istotnych problemach zdrowotnych.

Od 2016 r. pacjenci onkologiczni w regionie
Piacenza we Wtoszech moga korzystac z 4
lokalnych ambulatoriow. Opieke w ambu-
latoriach sprawujg onkolodzy i pielegniarki
przyjezdzajacy z osrodka referencyjnego.
Sposob leczenia prowadzonego lokalnie jest
identyczny jak w szpitalu w Piacenzie, zas
leki sg przygotowywane w aptece lokalnego
osrodka. Efekt? 99,6% pacjentdw jest usatys-
fakcjonowanych, a 65% unikneto konieczno-
sci angazowania opiekundw do ucigzliwych
podrozy.

W USA system New Haven Health zintegro-
wat farmaceutéw ambulatoryjnych z pie-
cioma poradniami specjalistycznymi. Nowy
model wspdtpracy obejmowat farmaceutow
opieki ambulatoryjnej, farmaceutdw specjali-
stycznych, technikoéw farmacji w opiece am-
bulatoryjnej, apteki, klinicystéw oraz personel
opieke w poradniach. W ciggu 11 miesiecy
zrealizowano ponad 1200 wizyt dla 550 pa-
cjentdw, co drastycznie skrocito czas oczeki-
wania na konsultacje i poprawito nadzoér nad
farmakoterapia.

Wprowadzenie modelu Flexcare to rzadki
przypadek, w ktorym zyskujg absolutnie wszy-
scy uczestnicy systemu. To przede wszystkim
0szczednosc czasu i pieniedzy pacjentow

i podniesienie efektywnosci systemu ochrony
zdrowia. Mniej wyjazddéw to mniej dni wol-
nych od pracy (zaréwno dla pacjenta, jak

i opiekuna), mniejsze ryzyko infekcji nabytych
w poczekalniach i wiekszy komfort psychicz-
ny. Pacjent przestaje czuc sie ,wiezniem
szpitala”, co ma kolosalne znaczenie w pro-
cesie zdrowienia i powrocie do aktywnosci
spotecznej.



Szpitale referencyjne moga wreszcie zaczac
zarzadzac swoimi zasobami w sposob efek-
tywny. Flexcare pozwala na ograniczenie kole-
jek i skrocenie czasu oczekiwania na pierwsze
podanie leku. System pozwala szpitalom sku-
pic¢ sie na diagnozowaniu nowych pacjentow

i leczeniu tych wymagajacych specjalnej uwa-
gi z powodu swojego stanu zdrowia. Z kolei
placowki AOS zyskuja nowa role w systemie,
co sprzyja redukcji nierownosci regionalnych
w dostepie do specjalistow.

Model ten idealnie wpisuje sie w strategie
,odwracania piramidy Swiadczen". Przesunie-
cie pacjenta ze szpitala do AOS to oszczed-
nosc kosztow operacyjnych. Jednoczesnie
ograniczenie absencji chorobowej pacjentow
w wieku produkcyjnym przektada sie na wy-

mierny zysk dla produkcji gospodarczej.
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Model Flexcare nie jest jedynie technologiczna
nowinka — to konieczna ewolucja filozofii lecze-
nia. W Swiecie, w ktérym medycyna staje sie
coraz bardziej precyzyjna, organizacja opieki
musi stac sie bardziej ludzka i elastyczna.

Rezygnacja ze zbednych wizyt, wykorzystanie
nowoczesnych form podania leku i zaufanie
do wspotpracy miedzy réznymi szczeblami
opieki zdrowotnej to droga do systemu, ktory
jest wydajny, sprawiedliwy i przyjazny pacjen-
towi. Flexcare to szansa na to, by nowoczesne
leczenie przestato byc¢ ciezarem logistycznym,
a stato sie po prostu czesciag normalnego zycia
pacjenta. Czas na odwazne wdrozenie tych
zmian w polskim systemie refundacyjnym.




HEALTH MANAGEMENT

_22_



HEALTH MANAGEMENT

UZA@home 1 nowa definicja szpitala
bez scian

Dr Agnieszka Sznyk, Instytut Innowacji i Odpowiedzialnego Rozwoju

Tradycyjny model opieki zdrowotnej, skoncentrowany na szpitalu i oparty na krétkotrwatych,
epizodycznych interwencjach, coraz czesciej nie odpowiada na rzeczywiste potrzeby pacjen-
tow, ktére wykraczajg poza mury placéwek medycznych. W odpowiedzi na te wyzwania Uni-
wersytecki Szpital w Antwerpii (UZA) stworzyt UZA@home — model opieki pozaszpitalnej, ktory
przenosi kompetencje szpitalne bezposrednio do domu pacjenta. To rozwigzanie redefiniuje
role szpitala: z miejsca fizycznego leczenia staje sie on ciggtym partnerem w procesie opieki,
wykorzystujagcym narzedzia cyfrowe, telemonitoring oraz interdyscyplinarne zespoty. UZA@
home nie jest projektem pilotazowym ani dodatkiem do klasycznej opieki. To element strate-
gicznej transformacji UZA, ktérego celem jest zapewnienie bezpiecznej, skutecznej i zintegro-
wanej opieki w srodowisku domowym - przy zachowaniu jakosci, odpowiedzialnosci klinicznej

i nadzoru na poziomie szpitalnym.

UZA@home to zintegrowane Swiadczenie
ustug medycznych ponad granicami osrodka
medycznego, taczac opieke szpitalng, pod-
stawowa opieke zdrowotna, opieke domowa
oraz rozwigzania cyfrowe w jeden spdjny pro-
ces leczenia pacjenta. Kluczem do sukcesu
tego modelu jest dtugoterminowa integracja
roznych form swiadczen zdrowotnych.

To sprawia, ze leczenie nie jest zbiorem odizo-
lowanych od siebie epizodéw medycznych,
w ktorych pacjent po opuszczeniu kliniki cze-
sto czuje sie zagubiony i pozostawiony same-
mu sobie.

W dotychczasowym modelu funkcjonujacym
w Belgii kluczowym problemem byta sytu-
acja, w ktorej pacjent — po wizycie na oddziale
ratunkowym lub konsultacji szpitalnej — staje
przed wyborem: hospitalizacja albo powrot
do domu bez intensywnego nadzoru. Oba
rozwigzania niosg ryzyko. Z jednej strony nie-
potrzebne hospitalizacje przeciazaja system

i generuja koszty, z drugiej — pacjenci wypi-
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sani do domu moga zbyt pézno zareagowac
na pogorszenie stanu zdrowia. UZA@home
wprowadza trzecig sciezke: powrdt do domu
przy jednoczesnym objeciu pacjenta statym,
zorganizowanym nadzorem szpitalnym.

Fundamentem prawnym i finansowym dla
tego rozwigzania staty sie decyzje legislacyj-
ne podjete w Belgii w lipcu 2023 roku, ktore
stworzyty ramy dla domowej hospitalizacji,
szczegolnie w obszarach onkologii i anty-
biotykoterapii. Dla szpitala UZA stato sie to
sygnatem do petnego zaangazowania

W rozwoj opieki pozaszpitalnej, ktdra uznano
za jedna z kluczowych kompetencji placowki,
obok tak prestizowych dziedzin jak onkologia,
transplantologia czy medycyna precyzyjna.
Projekt ten stat sie integralng czescia misji
szpitala, taczac obowiazki kliniczne z dziatal-
noscia naukowa i odpowiedzialnoscig spo-
teczna za dobrostan pacjentow poza murami
instytucji.
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UZA@home przenosi ciezar opieki medycznej
z tradycyjnych muréw szpitalnych bezpo-
Srednio do domow pacjentow. Infrastruktura
wspierajaca ten model jest rownie impo-
Nujaca co sama jego idea, a jej centralnym
punktem jest nowoczesne centrum zarza-
dzania, petnigce funkcje wezta koordynacyj-
nego. Nie jest to jedynie biuro, lecz miejsce,
gdzie w jednym miejscu skupiono zaplecze
logistyczne, stanowiska pracy interdyscypli-
narnych zespotow opiekunczych oraz miejsce
zgtaszania sie pacjentéow w razie potrzeby. Od
poczatku 2024 roku pacjenci moga korzystac
z centrum ,walk-in" zlokalizowanego tuz przy
stuzbie ratunkowej, gdzie otrzymuja wsparcie
w kazdej kwestii zwigzanej z opieka domo-
wa — od pomocy w logowaniu do systemow
cyfrowych, po edukacje w zakresie obstugi
urzadzen monitorujacych. To wiasnie stad
pielegniarki wyjezdzaja do domow pacjentow
i tutaj sptywaja wszystkie dane, ktére podle-
gaja nieustannej analizie przez specjalistow IT
oraz kadre medyczna.

Sukces modelu opiera sie na scistej wspotpra-
cy trzech kluczowych filarow. Zespoty klinicz-
ne sprawuja nadzor medyczny i podejmuja
decyzje terapeutyczne, podczas gdy zespoty
logistyczne odpowiadaja za dostarczenie
sprzetu oraz edukacje pacjentow. Nad spraw-
noscia systemow czuwaja specjalisci IT

i e-zdrowia. Taka struktura pozwala na realiza-
cje codziennych ,cyfrowych obchodoéw” oraz
regularnych spotkan interdyscyplinarnych,
co gwarantuje mozliwosé btyskawicznego
reagowania na potrzeby chorych w trybie
catodobowym, siedem dni w tygodniu.

Bezpieczenstwo w systemie UZA@home
opiera sie na ocenie stanu pacjenta za po-
moca National Early Warning Score (NEWS),
ktory analizuje siedem kluczowych parame-
trow klinicznych, w tym czestos¢ oddechu,
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saturacje czy poziom Swiadomosci pacjenta.
Catodobowy zespot pielegniarski reaguje

na kazdy alert generowany przez system, co
pozwala na wczesne wykrycie pogorszenia
stanu zdrowia, czesto zanim sam pacjent po-
czuje niepokojace objawy. W razie jakichkol-
wiek watpliwosci personel nawigzuje kontakt
wideo z chorym, a w sytuacjach powaznych
mozliwe jest natychmiastowe, bezposrednie
przyjecie na oddziat z pominieciem kolejki

na oddziale ratunkowym. Takie podejscie nie
tylko ratuje zycie, ale takze buduje ogromne
zaufanie pacjentéw do technologii i persone-
lu medycznego.

Aby stac sie czescig tego zaawansowanego
programu, pacjenci musza spetniac¢ okreslone
kryteria, ktore gwarantuja efektywnosc zdal-
nej opieki. Oprocz wskazan medycznych, klu-
czowe sg podstawowe kompetencje cyfrowe,
posiadanie smartfona oraz znajomosc¢ jezyka
niderlandzkiego, francuskiego lub angielskie-
go, co umozliwia sprawna komunikacje

Z personelem.

Po zakwalifikowaniu do programu, pacjent
zyskuje dostep do portalu UZA@home, ktory
petni funkcje osobistego asystenta zdrowia.
Platforma ta umozliwia nie tylko state nad-
zorowanie parametrow zyciowych, takich jak
cisnienie krwi, tetno, saturacja, temperatura
Cczy masa ciata w potaczeniu z urzadzeniami
monitorujacymi, ale takze oferuje bogate za-
soby edukacyjne. Kazda sciezka leczenia ma
jasno okreslone parametry monitorowania,

czas trwania, odpowiedzialny zespodt oraz pro
cedury eskalacji. Pacjenci otrzymuja zestawy
monitorujgce dostosowane do ich potrzeb
klinicznych. Dane trafiaja bezposrednio do
systemow szpitalnych i elektronicznej doku-
mentacji medycznej.

System doskonale sprawdza sie w przypadku
infekcji drog oddechowych, opieki poopera-



cyjnej czy leczenia urazow i ztaman. Przykia-
dem moze byc¢ pacjent po ztamaniu zebra,
ktéry w warunkach domowych otrzymuje
rozlegte wsparcie np. poprzez filmy z ¢wicze-
niami oddechowymi. Dzieki aplikacji pacjent
jest motywowany do regularnego uzywania
trenazeréw oddechowych, a jego postepy sa
Nna biezaco monitorowane przez zespot szpi-
talny, co bytoby trudne do wyegzekwowania
PO wWypisie pacjenta w tradycyjnym modelu
opieki.

Pierwotnym obszarem dziatalnosci UZAQ
home byty onkologia i hematologia, gdzie do-
mowa hospitalizacja realnie zmienita jakosc
ZycCia pacjentow. Projekt obejmuje miedzy
innymi podawanie chemioterapii osobom

7 ostra biataczka szpikowa oraz immunote-
rapii pacjentom z okreslonymi typami raka
piersi. Wizyty w szpitalu dla oséb przewlekle
chorych, czesto w starszym wieku, sg ogrom-
nym obcigzeniem fizycznym i psychicznym.
Mozliwosc¢ przyjmowania lekow w domu,

pod okiem pielegniarki, zapewnia im spokdj

i pozwala na regeneracje w znanym srodo-
wisku, przy jednoczesnym zachowaniu ry-
gorystycznych standardow bezpieczenstwa.
Podawanie takich lekoéw jak azacytydyna czy
trastuzumab w warunkach domowych stato
sie mozliwe dzieki precyzyjnym ramom praw-
nym, ktdre uznaty te terapie za bezpieczne do
stosowania poza murami szpitala pod odpo-
wiednim nadzorem.

System podawania lekéw w ramach opieki
pozaszpitalnej jest z jednej strony nakiero-
wany na wygode pacjenta, z drugiej na jego
bezpieczenstwo zdrowotne. W zwigzku z tym
model kontroli stanu pacjenta i opieka nad
nim dopasowana jest m.in. do charakterystyki
konkretnego produktu leczniczego, sposobu
jego podania i potencjalnych dziatan niepoza-
danych.
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Przyktadem takiego podejscia jest terapia po-
zaszpitalna trastuzumabem, wykorzystywa-
nym w leczeniu HER2 dodatniego raka piersi'.
Po kwalifikacji do leczenia pierwsze podania
trastuzumabu sg przeprowadzane w szpitalu,
zwykle w potaczeniu z chemioterapia. Jesli
leczenie chemioterapia zostanie zakonczo-
ne, a pierwsze podania trastuzumabu beda
dobrze tolerowane, lekarz proponuje pacjent-
ce przystapienie do programu UZA@home.
Jezeli decyzja pacjentki bedzie pozytywna
jest ona zaznajamiana ze sposobem dziatania
programu, aplikacja towarzyszaca, sposobami
kontaktu z personelem medycznym itp.

Dwa dni przed terminem podania dawki leku
pacjentka otrzymuje wiadomosc¢ w aplikacji
UZA@home, aby wypetni¢ odpowiedni kwe-
stionariusz — zmierzyc i wprowadzi¢ parame-
try zyciowe. Pielegniarka ocenia wypetniony
kwestionariusz oraz w razie potrzeby omawia
go z lekarzem. W przypadku gdy parametry
zyciowe pozwalaja na terapie pozaszpitalna,
po wczesniejszym umowieniu konkretnego
terminu pielegniarka odwiedza pacjentke

w jej domu. Sprawdza parametry zyciowe
przed podaniem leku, nastepnie wykonuje
wstrzykniecie podskorne leku i ponownie
bada parametry zyciowe. Zanim pielegniarka
opusci dom, upewnia sig, ze pacjentka wie
w przypadku jakich objawow i w jaki sposob
powinna ona skontaktowac sie ze szpitalem
oraz ze w najblizszym czasie nie bedzie ona
sama. Cztonek rodziny lub opiekun powinien
zostac z pacjentka co najmniej na dwie godzi-
ny po podaniu leku.

Dawka trastuzumabu podawana jest stan-
dardowo co trzy tygodnie. W ramach progra-
mu UZA@home trzy na cztery podania leku
moga miec¢ migjsce w domu. Co dwanascie
tygodni pacjentka przychodzi do szpitala na
badanie lekarskie, pobranie krwi, badanie
serca i podawanie trastuzumabu, po czym ko-
lejne trzy miesiace jest obstugiwana w zaciszu
swojego domu.

1. https.//ww.uza.be/nl/zorgaanbod/atmhome-antitumorale-middelen-thuisbehandeling-met-trastuzumab
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Projekt Stethoscoop - innowacja
Ww opiece pozaszpitalnej

INnNnowacyjnosc systemu przejawia sie, nie tyl-
ko w mozliwosci unikniecia wizyt szpitalnych,
ale rowniez w projektach badawczych, takich
jak inicjatywa Stethoscoop. Jej celem jest za-
pobieganie sepsie U pacjentdw z grup ryzyka
poprzez staty monitoring cyfrowy. Co wazne,
projekt ten wykracza poza ramy jednego
szpitala, angazujac siedem réznych placowek
oraz lekarzy pierwszego kontaktu. Dzieki cen-
tralizacji kontroli i wymianie danych miedzy
roznymi podmiotami, mozliwe jest szybkie
wykrycie oznak sepsy i natychmiastowa in-
terwencja, co w tym konkretnym schorzeniu
decyduje o przezyciu pacjenta. Jest to dosko-
naty przyktad medycyny wykraczajacej poza
mury szpitala, w ktorej wspdtpraca miedzyin-
stytucjonalna staje sie fundamentem nowo-
czesnego bezpieczenstwa zdrowotnego.

W kierunku szpitala wirtualnego

UZA@home stanowi doskonaty przyktad
zmierzania w kierunku koncepcji w petni zin-
tegrowanego szpitala wirtualnego. W ciggu
najblizszych dekad wiekszos¢ procesow lecz-
niczych moze odbywac sie w domu pacjenta,

a wizyta w placdéwce stacjonarnej moze byc¢

_26_

zarezerwowana jedynie dla najbardziej skom-
plikowanych i inwazyjnych zabiegéw. Bedzie
to mozliwe nawet w przypadku tak zaawan-
sowanych metod jak terapia komorkowa
CAR-T, wobec ktorej trwaja obecnie badania
nad mozliwoscia przynajmniej czesciowego
monitorowania pacjentow w domu po poda-
niu leku. Transformacja ta wymaga jednak
nieustannego rozwoju interoperacyjnosci
systemow, skalowalnosci rozwigzan oraz edu-
kacji spoteczenstwa.

Dla Europy, ktora boryka sie z wyzwaniami
demograficznymi, starzejacym sie spoteczen-
stwem oraz rosnacymi kosztami ochrony
zdrowia, model zaproponowany przez UZAQ@
home jest nie tylko inspiracja, ale gotowym
wzorcem do wdrozenia. Pokazuje on, ze wyso-
ka jakos¢ opieki, bezpieczenstwo pacjenta

i innowacyjnos¢ nie sa przypisane wytacz-

nie do budynkow szpitalnych. Przeniesienie
ciezaru opieki blizej pacjenta buduje bardziej
odporny i elastyczny system, ktory potrafi
odpowiedzie¢ na indywidualne potrzeby
jednostki, jednoczesnie optymalizujac zasoby
publiczne. To dowdd na to, ze medycyna przy-
sztosci moze byc¢ cyfrowa, a przy tym ludzka

i pozbawiona zbednych barier architektonicz-
nych, stawiajac w centrum dobrostan chore-

go.
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