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Grupa Robocza na rzecz Innowacji w Opiece Zdro-
wotnej skupiajaca ekspertdéw réznych dziedzin nauki,
$wiadczeniodawcow oraz pacjentdw przeanalizowala
poziom udostgpnienia polskim pacjentom nowej lub tez
ulepszonej wiedzy medycznej, stuzacej podniesieniu
skutecznosci i bezpieczenstwa terapii oraz poprawie ja-
kosci zycia chorych w Polsce na tle innych krajow Unii
Europejskiej. W swietle dokonanych analiz stwierdzono,
iz pomimo pozytywnych zmian w ostatnich latach ogra-
niczona dostepnosé nowoczesnych terapii medycznych
dla pacjentéw w Polsce pozostaje nadal aktualnym wy-
zwaniem dla systemu zdrowotnego.

W swoim raporcie Grupa Robocza na rzecz Innowacji
w Opiece Zdrowotnej w pierwszej kolejnosci poszuki-
wata pozytywnych przyktadow zmian w sferze dostep-
nos$ci innowacji dla polskich pacjentow. Jako pozytywne
przyktady w polskiej ochronie zdrowia grupa wskazata
m.in. opracowanie planu informatyzacji ,,E-Zdrowie
Polska na lata 2009-2015" przez Centrum Systemow
Informacyjnych w Ochronie Zdrowia, jak rdwniez spo-
rzadzenie przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyz-
szego Krajowego Programu Badan Naukowych i Prac
Rozwojowych, uwzgledniajacego wsrod priorytetow
zwigkszenie innowacyjnosci w dziedzinie nauk medycz-
nych w Polsce oraz reform¢ nauki w Polsce rozpoczeta
w 2010 roku. Jej celem jest uniezaleznienie nauki od
polityki poprzez utworzenie Narodowego Centrum Na-
uki, ktorego podstawowym zadaniem jest udzielanie na
przejrzystych zasadach srodkéw finansowych na prowa-
dzenie badan podstawowych przez polskich naukowcow
oraz utworzenie Narodowego Centrum Badan i Rozwoju
odpowiedzialnego za zarzadzanie strategicznymi progra-
mami badan naukowych i prace rozwojowe, wraz z ich
finansowaniem, a takze zmiany w dzialalnosci Agencji
Oceny Technologii Medycznych wptywajace na zwigk-
szenie przejrzystosci i transparentnosci decyzji i opinii,
jakie procedury, leki i wyroby medyczne obejmowane
sg finansowaniem ze §rodkdéw publicznych. W ostatnim

czasie pojawito si¢ w Polsce takze wiele projektow ak-
tow prawnych redukujacych poziom barier prawnych
dla rozwoju innowacyjnosci w ochronie zdrowia, jak np.
projekt ustawy o prowadzeniu badan klinicznych lub pro-
jekt ustawy o refundacji lekoéw, srodkdw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych.

Podstawowa bariera dla rozwoju innowacji w ochro-
nie zdrowia w Polsce jest brak jednolitego systemu
informacji o zdrowiu oraz ustawy o systemie informa-
cji w ochronie zdrowia. W polskim systemie ochrony
zdrowia nadal nie ma instytucji w pelni odpowiedzialne;j
za dlugookresowq strategi¢ planowania infrastruktury
technicznej. Politycy zajmujacy si¢ ochrong zdrowia nie
scharakteryzowali dotychczas mierzalnych wskaznikow
innowacyjnosci polskiej ochrony zdrowia, jak réwniez
koncepcji monitorowania dokonujacego si¢ w niej po-
stepu.

Optymalnych warunkéw w zakresie dostgpnosci
nowych technologii w ochronie zdrowia w Polsce nie
zapewnia takze poziom jej finansowania. Wydatki pub-
liczne na ochrone zdrowia w Polsce stanowig 4,7% PKB,
co sytuuje Polske nadal na jednej z najnizszych pozycji
sposrod krajow OECD.

Pacjenci w Polsce napotykaja na bariery w dostgpie
do nowoczesnych lekow. Eksperci zauwazaja, ze jedynie
15% polskiego rynku aptecznego stanowia leki innowa-
cyjne/oryginalne, co plasuje Polske¢ na jednym z ostat-
nich miejsc w Unii Europejskiej'. Niska jest tez dynami-
ka wzrostu refundacji lekow innowacyjnych dla polskich
pacjentow, co jest podstawowym warunkiem wdrazania
innowacji do powszechnej praktyki kliniczne;.

W s$wietle migdzynarodowych analiz poréwnawczych
Polska niedostatecznie wykorzystuje swoj potencjat, jesli
chodzi o prowadzenie badan klinicznych, co ma bezpo-
sredni wplyw na dostgpnos¢é nowoczesnych terapii dla
pacjentow?.
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W Polsce w ramach srodkéw publicznych dostgpnych
jest okoto 300 przedmiotéw ortopedycznych oraz $rod-
kéw pomocniczych na 8000 rodzajow wyrobéw medycz-
nych zarejestrowanych w Unii Europejskie;j.

Jako niewystarczajace oceniane jest przez eksper-
tow tempo rozwoju i wdrazania do codziennej praktyki
klinicznej procedur z zakresu chirurgii maloinwazyjnej,
ktéra przynosi nie tylko lepsze efekty terapeutyczne
w poréwnaniu z metodami klasycznymi, ale takze obniza
koszty leczenia poprzez skrocenie okresu hospitalizacji
i czasu powrotu operowanych pacjentéw do aktywnosci,
jak rowniez ma ogromne znaczenie dla poprawy ich ja-
kosci zycia. Za niezadowalajacy uznawany jest poziom
dostgpnosci do diagnostyki obrazowej dla polskich
pacjentéw (jedna z najnizszych w Unii Europejskiej),
w tym szczegdlnie tomografii komputerowej i rezonansu
magnetycznego, jak rowniez nadzor nad jakoscia badan
obrazowych.

B0 System zorientowany na zdrowie seniordw

W 2020 roku populacja oséb powyzej 60. roku zycia
bedzie stanowi¢ okoto 25-30% mieszkancéw Unii Euro-
pejskiej, dlatego polityka zdrowotna panstw Unii powin-
na by¢ ukierunkowana na kompleksowe postgpowanie
w schorzeniach o0sdb starszych, takich jak chorobowy
nowotworowe, cukrzyca i choroby kostno-szkieletowe
— szczegdblnie osteoporozg. Liczba nowych zachorowan
na nowotwory ztosliwe wynosi w panstwach Unii Eu-
ropejskiej okoto 3,2 miliona rocznie, najwigcej na raka
jelita grubego, raka pluca, raka piersi i raka gruczotu kro-
kowego. Jednym z podstawowych probleméw polskiej
onkologii jest brak peinej i aktualnej wiedzy na temat
sytuacji epidemiologicznej choréb nowotworowych.
Takim zrédtem moga by¢ przede wszystkim rejestry kli-
niczne poszczegolnych nowotwordw prowadzone przez
towarzystwa naukowe lub osrodki naukowo-badawcze,
jednak ich funkcjonowanie w Polsce nie jest jeszcze
w peli rozwinigte. W niektorych chorobach nowotworo-
wych, takich jak rak jelita grubego, rak phuca, rak szyjki
macicy, S-letnie przezycia sa w Polsce znacznie rzadsze
niz w wigkszosci panstw Unii Europejskiej. Wedhug eks-
pertéw do podstawowych wad organizacji polskiej opieki
onkologicznej naleza: niewtasciwa alokacja srodkéw na
onkologi¢ ograniczajaca mozliwosci profilaktyki nowo-
tworow, zbyt niska wycena znacznej czgsci procedur on-
kologicznych, szczegdlnie w kwestii finansowania badan
histopatologicznych, cytogenetycznych i molekularnych,
dysproporcje wystegpujace pomiedzy regionami w zakre-
sie dostgpnosci do leczenia onkologicznego, brak jedno-
litych i centralnych kwalifikacji pacjentow onkologicz-
nych do programoéw terapeutycznych w chemioterapii
niestandardowej, zbyt mata liczba procedur onkologicz-
nych wykonywanych w trybie ambulatoryjnym i jedne-
go dnia w celu zmniejszenia wskaznika hospitalizacji
w placowkach onkologicznych, brak 16zek hotelowych
dla pacjentow przy osrodkach onkologicznych, ktére
umozliwilyby skrocenie czasu hospitalizacji i znacznie
obnizyly koszty leczenia, brak wiodacej instytucji na-
ukowej w Polsce, cieszacej si¢ autorytetem naukowym

i wyznaczajacej standardy opieki medycznej na zasadach
EBM (evidence based medicine), centralizacja osrodkow
radioterapii, przy jednoczesnym braku sieci osrodkow
satelitarnych, brak systemu transportu pacjentéw na ra-
dioterapi¢. W Polsce chemioterapia chorych na nowo-
twory jest dostgpna w ramach finansowania ze srodkow
publicznych przede wszystkim w formie standardowe;j,
zgodnie z rejestracja poszczegolnych lekow. Wigkszos¢
najnowszych lekéw onkologicznych jest dostgpna ze
srodkow publicznych w ramach specjalnych programow
terapeutycznych lub tzw. chemioterapii niestandardowe;.
Obydwa sposoby leczenia wymagaja jednak ztozonych
procedur administracyjnych, znacznie ograniczajacych
dostepnos¢ nowoczesnej terapii dla pacjentow?.

Zgodnie z najnowszymi danymi Migdzynarodowej
Federacji Diabetologicznej srednia zachorowalnos$¢ na
cukrzyce wsrod osob dorostych (w wieku 20-79 lat)
w krajach Unii Europejskiej wzrosta z 7,6% w 2003 roku
do 8,6% w 2006 roku, co daje liczb¢ 31 miliondw cho-
rych. Co wigcej, zgodnie z przewidywaniami odsetek ten
w 2025 roku wyniesie nawet 10,3%*. W Polsce liczbe
chorych na cukrzyce szacuje si¢ na ponad 2 mln 0sob.
Insuling leczy si¢ okoto 450-500 tys. Czynnikiem pod-
wyzszonego ryzyka epidemiologicznego dla Polski jest
takze epidemia otytosci wérdd dzieci i mtodziezy. Pomi-
mo skali problemu w Polsce nadal w niewystarczajacym
stopniu prowadzona jest edukacja zdrowotna ukierunko-
wana na zapobieganie nowym zachorowaniom na cuk-
rzyce oraz redukcj¢ ryzyka wystapienia powiktan cuk-
rzycy wsrod osob chorych. W polskim systemie ochrony
zdrowia nie ma powszechnie zintegrowanej opieki nad
chorymi na cukrzycg, a stan opieki diabetologicznej jest
oceniany jako znacznie mniej skuteczny niz w innych
krajach europejskich, w szczegolnoscei jesli chodzi o brak
skutecznych programow profilaktyki cukrzycy oraz niska
efektywno$é systemu diagnostyki cukrzycy. Propozycja
ekspertdéw na rzecz poprawy opieki diabetologicznej
jest opracowanie i konsekwentne prowadzenie w Polsce
dtugookresowego, narodowego programu walki z cuk-
rzyca, co mogloby przynies¢ zmniejszenie zapadalnosci
na cukrzyce typu 2 z obecnego poziomu 200 do 100 na
100 000 oso6b na rok, zmniejszenie odsetka nierozpozna-
nej cukrzycy typu 2 z obecnego poziomu 40-50% do po-
ziomu mniejszego od 10%, zmniejszenie liczby powiktan
cukrzycy — o 50% liczby schorzen kardiologicznych,
a 0 30% okulistycznych i chordb nerek, a takze stworze-
nie zintegrowanej opieki nad chorymi z cukrzycg oraz
upowszechnienie profesjonalnej edukacji terapeutycznej,
ktore przyczynia si¢ do poprawy jakos$ci zycia chorych’.

W grupie przewlektych schorzen uktadu uktadu
kostno-szkieletowego wystepuje okoto 200 jednostek
chorobowych, do ktérych naleza przede wszystkim za-
palne choroby reumatyczne — reumatoidalne zapalenie
stawow, toczen rumieniowaty, dna moczanowa oraz cho-
roby reumatyczne — choroba zwyrodnieniowa kregostupa
i stawow obwodowych oraz osteoporoza i jej nastgpstwa
prowadzace do trwalej niepelnosprawnosci, ktore sa
szczegdlnym problemem medycznym, spotecznym oraz
ekonomicznym. Eksperci prognozuja, iz liczba ta w 2035
roku w starzejacym si¢ polskim spoteczenstwie osiagnie
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3,5 miliona ztaman®. Dostgpnos¢ do nowoczesnej terapii
dla polskich pacjentéw w leczeniu osteoporozy finanso-
wanej ze srodkow publicznych oceniana jest przez eks-
pertow jako jedna z najgorszych w Unii Europejskiej;
obecnie w Polsce refundowany jest tylko jeden lek na
osteoporoze’.

™ Rekomendacje ekspertow

Grupa Robocza na rzecz Innowacji w Opiece Zdro-

wotnej po przeanalizowaniu dostgpnosci innowacyjnych
metod profilaktyki, diagnostyki i leczenia dla polskich
pacjentow rekomenduje podjg¢cie nastepujacych dzia-
fan majacych na celu poprawe dostgpu do nowoczesnej
ochrony zdrowia:

1.

Sprawa podstawowa jest uczestnictwo naszego kraju
w europejskich strategiach innowacyjnego rozwoju
(Europa 2020) zarowno przez tworzenie krajowych
strategii uwzgledniajacych innowacje jako podstawe
przysztego rozwoju, jak i przez przygotowywanie
nowych regulacji prawnych, implementacj¢ do pol-
skiego systemu przepisow wspolnotowych Unii Eu-
ropejskiej oraz przez podjecie konkretnych dziatan,
wynikajacych z migdzynarodowych zobowigzan,
dotyczacych zwigkszania innowacyjnosci polskiej
gospodarki. Jako ze strategie innowacyjnego rozwo-
ju krajow UE w znacznym zakresie obejmujg sektor
zdrowotny, konieczne jest wypracowanie krajowego
podejscia do wprowadzania innowacyjnosci w ochro-
nie zdrowia oraz zaprojektowania nowoczesnych
i przejrzystych regulacji prawnych zapewniajacych
rozwoj innowacji, w szczegolnosci w zakresie pra-
wa medycznego, farmaceutycznego i podatkowego.
W tym miesci si¢ takze potrzeba pelnego wdrozenia
do polskiego systemu przepis6w wspolnotowych,
takich jak m.in. Dyrektywa Rady 89/105/ EWG
z 21 grudnia 1988 roku (,,Dyrektywa Przejrzystosci”),
okreslajaca standardy administracyjne podejmowania
decyzji refundacyjno-cenowych przez organy pan-
stwa. Polska powinna takze popiera¢ inne rozwig-
zania sprzyjajace lepszej dostgpnosci do innowacji
medycznych dla pacjenta, np. dyrektywe Parlamentu
Europejskiego w sprawie stosowania praw pacjenta
W transgranicznej opiece zdrowotne;j.

Dwa strategiczne dokumenty dotyczace zdrowia: Na-
rodowy Program Zdrowia (2007-2015) oraz Strategia
Rozwoju Ochrony Zdrowia w Polsce na lata 2007—
2013, opracowana jako dokument towarzyszacy reali-
zacji Narodowego Planu Rozwoju, wymagaja analizy
i oceny realizacji okreslonych w tych dokumentach
priorytetow zdrowotnych. Jednoczesnie niezbedna
staje si¢ ich weryfikacja z punktu widzenia doste-
pu do innowacji w profilaktyce i leczeniu chordb
przewlektych, ktore wyznaczaé beda nadchodzace
zmiany epidemiologiczne zwigzane ze starzeniem
si¢ populacji. Nalezy dazy¢ do wdrozenia w prakty-
ce priorytetow zdrowotnych w Polsce, wytyczonych
w dokumentach strategicznych. Ich realizacja powin-
na stanowic cel podejmowanych zmian w funkcjono-
waniu opieki zdrowotnej, a szczeg6lnie w zakresie

finansowania nowych technologii medycznych, in-
westycji oraz innowacyjnych metod organizacyjnych
w sektorze zdrowotnym.

. System ochrony zdrowia wymaga poprawy w zakre-

sie zarzadzania, zarowno na poziomie sektora zdro-
wotnego, jak i na poziomie swiadczeniodawcow. Jest
to konieczne wobec wzrostu obciazen finansowych
zwigzanych z rychlym wzrostem grupy osob star-
szych i chorych przewlekle. W starzejacym si¢ spote-
czenstwie sprawa kluczowa jest przygotowanie syste-
mu ochrony zdrowia na zwigkszenie zapotrzebowania
nie tylko na §wiadczenia lecznicze, ale takze dotycza-
ce prewencji, profilaktyki, diagnostyki, rehabilitacji,
pielegnacji oraz opieki dtugoterminowe;j. Szczegdlnie
istotne jest to w odniesieniu do takich chordb, jak: no-
wotwory, cukrzyca oraz choroby kostno-szkieletowe
i kostno-stawowe (w tym osteoporoza). W tym celu
niezbedne jest z jednej strony wyrdwnanie dostep-
nosci do opieki zdrowotnej we wszystkich regionach
kraju przy wprowadzeniu referencyjnosci osrodkow
klinicznych, a z drugiej — standaryzacja procedur,
zwigkszanie udzialu matoinwazyjnych technik
i technologii w ochronie zdrowia, indywidualizacja
farmakoterapii, wprowadzanie systemu swiadczenia
uslug medycznych na odleglosé, zmniejszenie licz-
by procedur medycznych wykonywanych zbednie
w warunkach szpitalnych i przesunigcie ich do opieki
ambulatoryjnej oraz domowej.

. System gromadzenia i udost¢pniania informacji

o zdrowiu Polakdéw wymaga pilnej poprawy. W szcze-
gblnosci niezbedne jest prowadzenie wiarygodnych
rejestrow chordb, w tym rejestrow poszczegolnych
nowotwordow oraz cukrzycy, bez ktorych terapia
chorych nie bedzie ani nowoczesna, ani efektywna.
Wobec licznych przypadkéw braku wiarygodnych
danych epidemiologicznych w zakresie najczgsciej
wystepujacych chordb cywilizacyjnych, a szczegol-
nie nowotwordw i cukrzycy, niezbedna jej zdecydo-
wana poprawa systemu gromadzenia i udostepniania
informacji o zdrowiu Polakéw, wykonywaniu badan
bilansowych stanu zdrowia (szczegoélnie dzieci i mto-
dziezy) oraz prowadzenie rejestréw najczestszych
chorob. Polski system ochrony zdrowia wymaga ra-
dykalnej poprawy poziomu informacji, dotyczacych
zdrowia populacji oraz korzystania z ustug zdrowot-
nych. W tym celu oraz aby ukierunkowaé polityke
zdrowotna na poprawe dostgpnosci do nowoczesnej
medycyny niezbedne sa takze systematyczne badania
stanu zdrowia Polakow.

. Funkcjonowanie sprawnego sektora zdrowotnego we

wspolczesnym $wiecie wymaga szerokiego zastoso-
wania technologii informatycznych: e-health, neuro-
informatyki, telemedycyny. Potrzebne jest wypraco-
wanie praktycznej koncepcji wdrazania efektywnych
rozwiazan w tym zakresie, wychodzacych naprzeciw
potrzebom koordynacji dziatan w opiece medycznej
oraz wystgpowania ograniczen w odniesieniu do za-
sobow kadry medycznej i opickunczej. Niezbgdne
jest zapewnienie $rodkdw finansowych na rozwoj
tych dziedzin, jak rowniez stworzenie warunkow
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prawnych regulujacych kwestie swiadczenia ustug
medycznych na odlegtosé.

. System ochrony zdrowia w Polsce jest w dlugim
okresie niedostatecznie finansowany. To utrudnia
modernizacj¢ infrastruktury, poprawg¢ wyposazenia,
dostateczne ksztatcenie kadr oraz szersze stosowanie
skutecznych terapii. Potrzebna jest profesjonalna de-
bata ekspercka i spoteczna o zasadnosci i mozliwos-
ciach wzrostu $rodkéw na ochrong zdrowia.

Wobec utrzymujacej si¢ nierdwnowagi migdzy
przychodami a wydatkami na ochron¢ zdrowia, przy
wzrastajacych trudnosciach w dostepie do ustug zdro-
wotnych, konieczne jest pilne i powazne (uczciwe)
postawienie problemu — wzrostu zrodet publicznych
albo wprowadzenia dodatkowych, w tym — prywat-
nych — zrddet zasilenia ochrony zdrowia w $rodki
finansowe.

. System ochrony zdrowia w Polsce odznacza si¢ nie-
zadowalajaca dostgpnoscia swiadczen zdrowotnych
oraz efektywnoscia kliniczng leczenia chordb no-
wotworowych, cukrzycy oraz osteoporozy. Pacjenci
w Polsce w rozwigzywaniu priorytetowych proble-
méw zdrowotnych powinni posiadaé, tak jak oby-
watele innych panstw Unii Europejskiej, optymalny
dostep do standardowych, jak i do najnowszych me-

tod i technologii profilaktyki, diagnostyki, pielggnacji
i leczenia, ktore doprowadza do uzyskania wyzszej
skutecznos$ci leczenia chorob oraz poprawy jakosci
zycia chorych.
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Grupa Robocza na rzecz Innowacji w Opiece Zdrowotnej

Grupa Robocza skupia naukowcow, ekspertow ds. zdrowia publicznego, przedstawicieli publicznej i prywatnej stuzby

zdrowia, a takze reprezentantow pacjentow i producentéw nowoczesnych lekdw oraz aparatury medycznej. Grupa po-
wstafa w 2007 roku i przez ostatnie lata zyskafa pozycje cenionego gremium eksperckiego, zajmujacego sie dostgpem
do innowacji w ochronie zdrowia.

Celem, ktory przy$wieca grupie roboczej, jest dazenie do zwigkszenia dostepnosci do nowoczesnych metod terapii
w Polsce poprzez zaproponowanie rozwigzan systemowych, ktére moga pomoc w dostosowaniu systemu opieki zdro-
wotnej do wymogow wspotczesnosci. W tym celu grupa zlecita opracowanie wielu badan i analiz, na podstawie ktorych
przygotowata dwa raporty o dostepie polskich pacjentow do innowaciji (w 2008 i 2010 roku). W raportach tych przedsta-
wita oceng stanu obecnego, a takze rekomendacije dziatan, ktére mogtyby przynie$¢ pozadane zmiany.

Grupa robocza organizuje ponadto debaty z udziatem ekspertow i mediow podnoszace, w kontekscie dostepu do
nowoczesnego leczenia, tak istotne kwestie, jak konieczne zmiany w ochronie zdrowia spowodowane starzeniem sig
polskiego spofeczenstwa oraz, co za tym idzie, nowe wyzwania zwigzane z rosnaca liczbg oséb chorych przewlekle.

Zardwno te dziatania, jak i konkurs ,Innowacje dla Zdrowia”, zorganizowany w 2009 roku dla instytuciji, placowek
ochrony zdrowia i firm, ktore w ostatnich latach w sposob istotny przyczynity sig do poprawy dostepu do nowoczesnych
terapii dla polskich pacjentow, znalazty uznanie Srodowiska medycznego. Kolejne publikacje grupy roboczej byty szeroko
relacjonowane w mediach ogdlnopolskich i branzowych, a sama grupa co roku przycigga nowe osoby, zar6wno z insty-
tucji panstwowych, jak i prywatnych.

Andrzej Kropiwnicki
Biuro Organizacyjne Grupy Roboczej
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