«
KONGRES

ZDROWIE POLAKOW
2019

RAPORT

Pod redakcjg prof. Henryka Skarzynskiego

WARSZAWA 2020



Pod redakcja prof. Henryka Skarzyniskiego

Wspdtautorzy: Beata Ambroziewicz, Piotr Andziak, Marek Balicki, Pawet Balsam, Maria Barcikowska, Katarzyna
Becker, Grzegorz Btazewicz, Adam Bodnar, Maria Borawska, Katarzyna Bosacka, Robert Brawura-Biskupski-Samaha,
tukasz Bruski, Bozena Budziszewska, Leonora Buzanska, Pawet Checinski, Michat Chojnacki, Mieczystaw Chora-
2y, Piotr Ciacka, Matgorzata Cierniak-Piotrowska, Witold Ciesla, Krzysztof Czajkowski, Dariusz Czaprowski, Piotr
Czauderna, Anna Cztonkowska, Leszek Czupryniak, Andrzej Czyzewski, Wojciech Drygas, Stanistaw Dziekonski,
Katarzyna Dzierzanowska-Fangrat, Ewa Emich-Widera, Anna Fijatkowska, Urszula Fiszer, Mariusz Fraczek, Adam
Fronczak, Zbigniew Gaciong, Matgorzata Gatazka-Sobotka, Ryszard Gellert, Wojciech Golusiriski, Jakub Gotab, Re-
nata Gorska, Andrzej Gérski, Iwona Grabska-Liberek, Wiestawa Grajkowska, Anna Greziak, Tomasz Grodzicki, Jan
Grzybowski, Wojciech Hanke, Janusz Heitzman, Ewa Helwich, Tomasz Hryniewiecki, Bernadetta Izydorczyk, Karina
Jahnz-Rézyk, Krzysztof Jakubiak, Mitosz Jamrozy, tukasz Jankowski, Piotr Janowski, Barbara Jarzab, Anna Jasin-
ska, Urszula Jaworska, Grzegorz Juras, Grzegorz Juszczyk, Agnieszka Kalinska-Bienias, Andrzej Kawecki, Michat
Kleiber, Marian Klinger, Krzysztof Kochanek, Tomasz Konopka, Tomasz Kostka, Tomasz Kotwicki, Anna Kowalczuk,
Anna Krakowiak, Marek Krawczyk, Leszek Krolicki, Marek Krupiriski, Maciej Krzakowski, Pawet Krzesinski, Krystyna
Ksiezopolska-Ortowska, Marek Kuch, Zbigniew Lew-Starowicz, Andrzej Lewinski, Matgorzata Lipowska, Tomasz Ma-
ciejewski, Stanistaw Mackowiak, Stawomir Majewski, Piotr Matkowski, Andrzej Marszatek, Andrzej Madrala, Janusz
Meder, Grazyna Mielnik-Niedzielska, Piotr Mierzejewski, Marek Migdat, Marcin Mikos, Barbara Misiewicz-Jagielak,
Janusz Morys, Iwona Niedzielska, Adam Niedzielski, Ewelina Nojszewska, Arkadiusz Nowak, Maciej Nowak, Wiestaw
Nowinski, Jurek Olszewski, Pawet Olszewski, Grzegorz Opala, Grzegorz Opolski, Krzysztof Opolski, Maksymilian
Opolski, Wiestaw Osinski, Matgorzata Pacholec, Tadeusz Patko, Mirella Panek-Owsiariska, Dariusz Patkowski, Marta
Pawtowska, Patrycja Piekutowska, Ewa Pilarska, Jarostaw Pinkas, Ryszard Piotrowicz, Maciej Pirdg, Lidia Popek,
Robert Pudlo, Pawet Rabiej, Konstanty Radziwitt, Leszek Rafalski, Beata Rabinska, Jarostaw Reguta, Konrad Rejdak,
Barbara Remberk, Marek Rekas, Bolestaw Samolinski, Wtodzimierz Sawicki, Teresa Sierpifiska, Leszek Sikorski,
Magdalena B. Skarzynska, Piotr H. Skarzynski, Krzysztof Sktadowski, Anna Skrzek, Ryszard Stomski, Agnieszka
Stowik, Janusz Sobolewski, Krzysztof Strojek, Krzysztof Suszek, Michat Sutkowski, Jolanta Sykut-Cegielska, Mat-
gorzata Synowiec-Pitat, Jerzy Szaflik, Dorota Szattys, Tomasz Szczeparski, Agata Szkietkowska, Jan Szmidt, Maciej
Szmitkowski, tukasz Szumowski, Tomasz Trojanowski, Mieczystaw Walczak, Grzegorz Wallner, Jolanta Walusiak-
-Skorupa, Krystyna Wechmann, Stefan Wesotowski, Mirostaw Wielgos, Jacek M. Witkowski, Andrzej Wojtyta, Jerzy
Woy-Wojciechowski, Tadeusz Wréblewski, Jacek Wysocki, Mirostaw Wysocki, Piotr Zakrzewski, Piotr Zaleski, Tomasz
Zatonski, Mirostaw Zabek, Tomasz Zdrojewski, Marian Zembala, Grzegorz Ziemniak, Marek Zuber, Zbigniew Zuber

Zespot redakeyjny:
Agnieszka Babicz, Jolanta Chytkiewicz, Renata Korneluk, Aleksandra Mankiewicz-Malinowska, Dorota Seidler, Agata Szczygielska

Opracowanie graficzne i przygotowanie do druku:
Dorota Bielska, Monika Migskiewicz

Zdjecia:
Monika Matejczyk, Maciej Nowicki, archiwum Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu

Wydawca:
Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu
ul. Mochnackiego 7, 02-042 Warszawa

Druk i oprawa:
Grafdrukpol sp. j.
ul. Klementowicka 1, 03-797 Warszawa

© Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu, Warszawa 2020

ISBN 83-89087-52-9



Spis tresci

Stowo wstepne 5 4.1. Przyktady programow,

Prof. Henryk Skarzyriski 5 kampanii, akcji i innych

Prof. tukasz Szumowski 9 inicjatyw wspierajacych

Dr n. ekon. Adam Niedzielski 1 ochrong zdrowia w Polsce 176
Prof. Michat Kleiber 13 4.2. Wspieranie idei solidarnosci

Prof. Jan Szmidt 15 miedzypokoleniowej 201
Rada Programowa | Kongresu 5 | Ksztatcenie kadr - szkolenie przed-
»Zdrowie Polakow” 2019 17 i podyplomowe 209

5.1. Debata rektordw.

1 | Osiagniecia i wyzwania medycyny Strategie dziatan uczelni

oraz oczekiwania spoteczne 25 medycznych wobec oczekiwar
1.1. Wybrane osiagniecia medycyny zdrowotnych Polakow 213
w P,o-lsce B postgp ! V\,/y‘zwanla 5.2. Przygotowanie kadr
w roznych specjalnosciach 28 medycznych do realizacj
1.2. Stuzba zdrowia w oczach pacjentow zdrowotnych wyzwan Polakdéw 223
- ich doswiadczenia i oczekiwania 101 53. Potrzeby szkolenia specjalistow
2 | Zdrowie Polakéw z perspektywy roznych dziedzin medycyny 229
ministréw zdrowia RP 115 5.4. Gtos mtodego pokolenia
pracownikéw naukowych
3 | Ekonomia a stuzba zdrowia 127 i klinicznych 234

3.1. Czy rachunek ekonomiczny
w stuzbie zdrowia ma sie réznic¢
od tego w innych branzach i czy
zdrowie nalezy interpretowac Afiliacje 255
w kategoriach popytu i sprzedazy? 131

6 | Zadania instytutéw badawczych
w obszarze medycyny 237

Kongres ,,Zdrowie Polakéw” 2019.

3.2. Jak zwiekszy¢ naktady na ochrone Galeria zdje¢ 267

zdrowia? 139

. Indeks 309
4 | Ksztattowanie postaw

prozdrowotnych i budowanie
odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie 145







Szanowni Panstwo!

Celem Kongresu byto zaprezentowanie osiggniec medycyny polskie] i jej wptywu
na kondycje polskiej ochrony zdrowia. - Zgodnie uznajemy, ze jako srodowisko
medyczne powinnismy mowic spoteczenstwu 0 sukcesach i o istotnych o0sigg-
nieciach oraz wskazywac na to, co mozna systematycznie poprawiac. Nasze
srodowisko stac na wielel - powiedziatem podczas uroczystosci otwarcia | Kon-
gresu ,Zdrowie Polakow” 2019 jako jego inicjator | organizator wraz z wieloma
autorytetami polskie] nauki, medycyny, kultury, gospodarki, polskiego sportu.
Stwierdzenie to wytyczyto pewien kierunek debat | paneli dyskusyjnych odby-
wajacych sie pod hastem ,Nauka dla spoteczenstwa”

/ satysfakcjg odnotowuje, ze poziom medycyny w Polsce jest wysoki, co pod-
kreslali prelegenci - najwybitniejsi polscy eksperci roznych dziedzin medycyny.
Schorzenia, wobec ktorych kilkanascie czy nawet kilka lat temu medycyna byta
bezradna, teraz mozna leczyC z zastosowaniem nowatorskich lekow i terapii -
opracowanych na swiecie, a takze wynalezionych przez polskich naukowcow
I lekarzy. Problem w tym, ze system ochrony zdrowia nie nadgza za postepem
medycznym | technologicznym, a informacje o sukcesach medycznych nie za-
wsze docierajg do szerokich kregow spotecznych. Pacjenci nie zdajg wiec so-
bie sprawy 7z tego, jak nowoczesne | skuteczne sposoby leczenia sg stosowane
w polskich klinikach | szpitalach, albo tez majg oni poczucie, ze nowoczesne te-
rapie sg niedostepne dla przecietnego pacjenta, ktéry — aby skorzystac z porady
u specjalisty czy poddac sie zabiegowi chirurgicznemu - musi czekac w wielo-
miesiecznych kolejkach. Dlatego, jak wynika z sondazy, mimo bardzo wysokiego
poziomu polskiej medycyny ok. 70 proc. Polakow ma negatywna opinie o ochro-
nie zdrowia, a wielu polskim pacjentom brakuje poczucia bezpieczenstwa.

- Jako srodowisko medyczne powinnismy zacza¢ mowic o tym, co jest do-
bre, co jest sukcesem wielu wybitnych Polakow realizujgcych ambitne pro-
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gramy, czesto w trudnych warunkach, aby uswiadomi¢ spoteczenstwu, ze
zastuguja oni na uznanie | zaufanie - podkreslatem w swoim wystapieniu.
Wiasnie budowaniu zaufania stuzyty m.in. transmitowane przez internet na
zywo debaty pod hastem ,Nauka dla spoteczenstwa’, podczas ktorych spe-
cjalisci prezentowali swoje najwieksze osiggniecia w diagnozowaniu i lecze-
niu roznych schorzen. Debaty te byty nie tylko migjscem wymiany doswiad-
czen i dyskusji eksperckich, lecz takze, czy moze przede wszystkim, okazja,
aby uswiadomic¢ opinii publicznej, jak wielki postep dokonuje sie z roku na
rok w medycynie. = Jako lekarze | inni pracownicy stuzby zdrowia, jej koor-
dynatorzy | organizatorzy mamy w nim swoj konkretny udziat. Czy udato sie
nam zrealizowac wszystko to, co zamierzalismy? Pewnie nie, ale zwracam
uwage na fakt, ze przy naktadach finansowych, jakimi dysponujemy, te setki
naszych osiggnie¢ mozna porownac do cudu. To stowo nie pasuje do nauki,

ale jest obecne w Swiadomosci naszej i Naszych pacjentow.

/Wracajac uwage na bardzo istotny postep w medycynie, eksperci wskazy-
wall jednoczesnie na najwieksze wyzwania. - W sytuacji, w ktore] mamy tak
wielkie osiggniecia, m.in. w zakresie inzynierii genetycznej | biomedyczne]
czy sztucznej inteligencji wspomagajacej diagnostyke, musimy mowic o wiel-
Kim pozytywnym potencjale wspotczesne] nauki, ale takze o wielu trudnych
wyzwaniach zwigzanych z wdrazaniem jej wynikow. Bedzie to z pewnoscig
przedmiotem naszych debat jeszcze przez wiele lat - zaznaczat podczas
uroczystego otwarcia Kongresu prof. Michat Kleiber. - Zdrowie jest wazne
takze w szerokim spotecznym kontekscie - kontynuowat prof. M. Kleiber. -
Musimy pamietac, ze atmosfera wokot systemu ochrony zdrowia niezwykle
silnie wptywa na poczucie obywatelskiej wspaolnoty, a to z kolel ma wptyw na
wszystkie obszary naszego zycia. Dlatego dobrze - podkreslat prof. M. Kle-

Iber - ze rozmawiamy o zdrowiu w tak kompetentnym groniel

Dla uczestnikow Kongresu kolejne panele | debaty byty okazja, aby wstuchac
sie w gtos tych, ktérzy na co dzien swiadcza ustugi medyczne, i tych, ktorzy
na co dzien z nich korzystaja. Kazdy chce pojs¢ do dobrego lekarza, kazdy
chce leczyc¢ sie u specjalisty, Ktory jest wypoczety, otwarty na potrzeby pa-
cjenta, a na etapie diagnostyki i leczenia moze skorzystac z wielu rozwigzan.
Sa one formalnie w naszym zasiegu, ale czy zawsze mozemy 7 tego korzy-
stac¢, uwzgledniajgc rézne istniejgce ograniczenia? Wielokrotnie zadawalismy
sobie takie pytanie podczas obrad Kongresu.

Wymieniajac kolejne mozliwosci leczenia | ograniczenia, z jakimi musza mierzyc
sie lekarze w codziennej praktyce klinicznej, dyskutowano jednoczesnie na te-
mat potrzeb | oczekiwan polskich pacjentow. Ich opinie stanowig kierunkowskaz
dla wszystkich, ktorzy maja wptyw na polityke zdrowotng panstwa | organizacje
stuzby zdrowia. Oczekiwania pacjentow to temat tak wazny, ze poswiecono mu



odrebny panel dyskusyjny, moderowany przez dr. Grzegorza Juszczyka, z udzia-
tem ekspertow oraz przedstawicieli organizacji pacjenckich. Do najczescie] wy-
mienianych oczekiwan pacjentow nalezato skrocenie kolejek do specjalistow,
a takze zwiekszenie dostepu do: informacji medycznej, swiadczen medycznych

wysoKkie] jakosci, refundowanych lekow i rehabilitacji.

Uczestniczacy w debacie specjalisci byli zgodni co do tego, ze obecnie pa-
cjent, ktory przychodzi do placowki zdrowia, oczekuje zazwyczaj wiecej, niz
moze otrzymac. Nie istnieje jednak w Swiecie system, ktory bytby w stanie
sprostac wszystkim potrzebom | oczekiwaniom pacjentow. Polska ochrona
zdrowia ma sporo bolgczek | brakdw, jej organizacja pozostawia jeszcze wie-
le do zyczenia, jednak duzo placowek swiadczy ustugi na bardzo wysokim
poziomie. Zauwaza to | docenia wiele 0sob, zwtaszcza tych, ktore wczesnig
leczyty sie za granica. - Pytanie, dlaczego Polak mieszkajacy w Anglii, kto-
ry przyjezdza ze swoim dzieckiem na konsultacje, méwi pod koniec wizyty:
Dziekuje, jestem w petni usatysfakcjonowany z poziomu oferowanej opieki”,
a ten mieszkajacy w Warszawie wyraza niezadowolenie tylko z tego powodu,
ze na konsultacje musi poczekac 20-30 minut, nie baczac czesto na to, jak
wiele obiektywnych trudnosci stoi przed lekarzem - zwracatem na to uwage
podczas otwarcia Kongresu. - Widzimy to réwniez w analizach, w badaniach,
ze pacjenci, ktorzy wyjezdzaja za granice, lepiej oceniajg polski system ochro-
ny zdrowia niz ci, Ktérzy nigdy za granica nie byli — mowit minister zdrowia
prof. tukasz Szumowski. = Obraz mityczny, ze tam, gdzie nas nie ma, jest
lepiej, wydaje sie zawsze atrakcyjny. |, oczywiscie, w wielu krajach bardzo cze-
sto jest lepiej. Natomiast trzeba tez powiedziec, ze nie zawsze | nie wszedzie
mamy tak dramatyczne sytuacje, jak czasami probuje sie to pokazac.

Choc polski system ochrony zdrowia nie dziata idealnie, a pacjent napotyka na
wiele niedogodnosci, to tak wysoki deficyt zaufania nie zawsze jest uzasadniony,
reasumowali uczestnicy debaty. Jesli uzmystowimy sobie, ze nie ma na swiecie
idealnego systemu ochrony zdrowia, to niezwykle waznego znaczenia nabiera
ksztattowanie prozdrowotnych postaw nas wszystkich. Mogg one miec istotny
wptyw nie tylko na rozumienie postepu w medycynie, lecz takze na funkcjono-
wanie polskiej stuzby zdrowia. Pacjenci maja prawo oczekiwac swiadczen wyso-
kig] jakosci, jednak sami musza tez przejac przynajmniej czesc¢ odpowiedzialno-

$ci za wtasne zdrowie - to m.in. wynikato z dyskusji (szczegoty przedstawiamy
w podrozdziale 1.2.).

Czesc uczestnikow obecnego Kongresu brato udziat w wielu innych inicjatywach
na rzecz poprawy systemu ochrony zdrowia w Polsce. Na szczegolng uwage i po-
lecenie zastuguje dokument podsumowujacy wyniki ogolnonarodowej debaty
0 Kierunkach zmian w zdrowiu. Strategiczne kierunki rozwoju systemu ochrony
zdrowia w Polsce to dzieto zbiorowe zespotu redakcyjnego pracujacego pod kie-
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runkiem prof. Piotra Czauderny | wsp. oraz wielu ekspertow z réznych dziedzin
| roznych osrodkow w naszym Kraju.

Szanowni Uczestnicy | Kongresu ,Zdrowie Polakow” 2019, dziekuje Wam wszyst-
Kim za wktad w jego zorganizowanie, dziekuje za uzupetnienie swoich wypowie-
dzi, ktére wygaszaliscie podczas obrad. Wiemy, ze tematow do rozmowy, analiz
oraz roznych elementow, ktore sg niezbedne do poprawy naszego funkcjonowa-
nia, jest wiele. Uwazam, ze zrobilismy wspolnie dobry krok i nalezy to przedsie-
wziecie kontynuowac. Licze, ze w wiekszym gronie bedziemy o tym dyskutowall
pod koniec pazdziernika na kolejnym, Il Kongresie ,Zdrowie Polakow”. Ze usty-
szymy wtedy 0 nowych osiggnieciach oraz niekwestionowanych sukcesach.

Szanowni Czytelnicy, odbiorcy tego raportu, jako organizatorzy mamy swia-
domosc, ze nie napisalismy jeszcze ,Konstytucji dla Zdrowia Polakow”. Taka
mozemy pisac razem od dzis, doceniajac to, co jest dobre, i systematycznie
poprawiajac to, co jest mozliwe do poprawienia. Szczegolnie zas pracujac nad
zmiang naszych postaw oraz uswiadamianiem tego, jak nalezy ceni¢ zdrowie
| dbac o nie - 0 nasz najwiekszy kapitat. Na uwagi do programu Il Kongresu

Zdrowie Polakow” I uzupetnienia do tego raportu czekamy od dzis.

/ wWyrazami uznania i pozdrowieniami

J'f 'Ef,mffriz .'g’{um’“. "]’}"H’H v

PS Szanowni Panstwo, tuz przed oddaniem do druku zapowiadanego ra-
portu w naszym kraju, Europie oraz praktycznie na catym swiecie zaszty
zmiany, ktorych skali nikt sie nie spodziewat. Nikt nie jest w stanie obecnie
ocenic¢ faktycznych skutkow epidemii. Uznalismy jednak, ze nalezy wydruko-
wac to, do czego zobowigzalismy sie w listopadzie 2019 r. Oceniajgc obec-
na sytuacje z kraotkiej, ale wypetnione] wieloma dramatami I niewiadomy-
mi perspektywy, mozemy raz jeszcze spojrzec na polskie dokonania, ktore
S3 obecnie podstawg naszego nietatwego trwania w systemie. Mozemy tez
oceni¢ nasze apele do spoteczenstwa, by kazdy wziagt udziat w budowaniu
postaw prozdrowotnych, by przejgt przynajmnigj czesc - te zalezng od nie-
go - odpowiedzialnosci za swoje zdrowie. W tych dniach | tygodniach trzeba
powiedzieC wiece] - by kazdy wzigt czes¢ odpowiedzialnosci - tez zalezng
od niego - za swoje zycie. Wierze, ze ten raport dotrze do Panstwa, mimo
jeszcze nieznanych mi przeszkod, jako dokument naszych osiagniec | ocze-
kiwan Anno Domini 2019. Czy przewidywalismy, ocenialismy stusznie nasza
wczesniejsza sytuacje? Kazdy musi odpowiedzie¢ sobie na to pytanie sam.
Czy kazdy zrobit wszystko, co mogt, w swietle obecnych zagrozen i ludzkich
wielowymiarowych tragedii?



Szanowni Panstwol

Bardzo dziekuje za zaproszenie, bardzo dziekuje tez za inicjatywe Kongresu
Zdrowie Polakow”, bo mysle, ze rozmawianie o zdrowiu jest kluczowe. To, co
Pan Profesor powiedziat, ze czesto pacjent, ktory do nas przychodzi, oczekuje
w te] chwili wiecej, niz otrzymuije, jest prawdg. Natomiast pamietajmy, ze roz-
mawiajac | dyskutujgc w gronie ekspertow, ale tez z organizacjami pacjentow,
Z 0sobami reprezentujacymi pacjentow, trzeba oczywiscie zastanowic sig, jak
poprawic caty system, a przy tym pokazywac to, co udato sie osiagnac nie
tylko teraz, lecz takze przed laty. Mysle, ze droga, ktora idziemy teraz, jest
dobrym kierunkiem.

Pan Profesor wspomniat system czeski - jest dosyc¢ podstawowa roznica w wy-
sokosci srodkow przekazywanych oraz w wysokosci sktadek. Natomiast to nie
zwalnia nas z obowigzku, zebysmy tg droga - czesciowo wytyczong przez
ustawe 6 proc., ale takze przez inne dziatania - podazali, zeby to finansowanie
I ta Ilos¢ srodkow przeznaczonych na zdrowie Polakow byta coraz wieksza. To
jest kluczowe, ale nie zwalnia nas z dziatan bardzo racjonalnych, chocby tych,
Ktore poprawiaja koordynacje opieki nad pacjentem. Najlepszym przyktadem
takiego dziatania jest program KOS-Zawat, dzieki ktoremu przy czysto koordy-
nacyjnych dziataniach - de facto administracyjnych - osiggnelismy redukcje
Smiertelnosci o okoto 30 proc. To pokazuje, ze nie tylko finanse sa kluczowe,
choc¢ oczywiscie sg niezwykle wazne dla catego systemu. Wazne jest réwniez
modelowanie opieki z czysto administracyjnego punktu widzenia, dlatego ze
przektada sie to bezposrednio na zmniejszenie umieralnosci pacjentow. | row-
nie kluczowa jest edukacja - ta debata wtacza sie w cykl dyskusji o systemie,
jak ten system poprawic, ale w te] dyskusji nie mozemy zapominac o tym, co
my mozemy sami w obecnych warunkach, czyli tu | teraz, 0siggnac.
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Mielismy wczesniej cykl debat ,\Wspolnie dla Zdrowia”, teraz mamy debate
Zdrowie Polakow”. Mysle, ze to wazne, zeby przedstawia¢ dane. Najgorsza
rzecza, jakg mozna by zrobi¢ w dyskusji 0 systemie ochrony zdrowia, o tym,
jak leczyc¢ pacjentow skutecznie | bezpiecznie, to wigczy¢ w to biezacg polityke
| probowac licytowac sie, kto zrobit mnigj, kto zrobit wiecej, kto zrobit gorze,
Kto zrobit lepig). Mysle, ze jest tez niezwykle istotne, zebysmy pokazywali, ze
wspalnie - niezaleznie od tego, z jakich opcji politycznych, z jakich kierun-
Kow jestesmy - mozemy | chcemy dyskutowac o tym, jak poprawiacC opieke
nad pacjentami, ale jednoczesnie tez edukowac pacjentow | uswiadamiac im,
jak wyglada system w Polsce, jak wygladaja inne systemy na swiecie, jakie
sg mankamenty i jakie sg plusy. To, co powiedziat Pan Profesor, ze pacjent
z Wielkiej Brytanii przychodzi i jest zadowolony z tej opieki, ktérg Pan Profesor
u siebie proponuje. | tak jest. Widzimy to rowniez w analizach, w badaniach,
ze pacjenci, ktorzy wyjezdzaja za granice, lepiej oceniaja polski system ochro-
ny zdrowia niz ci, ktérzy nigdy za granice nie wyjechali. Obraz mityczny, ze
tam, gdzie nas nie ma, jest lepigj, jest zawsze atrakcyjny. Oczywiscie w wielu
krajach jest lepiej. Natomiast trzeba tez powiedziec, ze nie zawsze | nie wsze-
dzie mamy tak dramatyczne sytuacje, jak czasami probuje sie je przedstawic.
Takim najprostszym przyktadem, ktory mozna pokazac, jest liczba lekarzy
w Polsce. Z danych, ktore sg raportowane do OECD, wynika, ze mamy 2.4 leka-
rzana 1 tys. mieszkancow. Dlaczego tak sie dzieje? Dlatego, ze OECD w ogole
nie uwzglednia POZ, indywidualnych praktyk lekarskich, generalnie raportuje
tylko lekarzy pracujacych w szpitalach. Natomiast Naczelna Rada Lekarska
w swoim wkasnym rejestrze ma 178 tys. lekarzy i lekarzy dentystow wykonuja-
cych zawod w Polsce. Wtedy ten wskaznik wynosi 4,6 lekarza na 1 tys. miesz-
karcow, czyli wiecej niz srednia europejska, ktora wynosi 3,6. Jesli wezmiemy
samych lekarzy wykonujacych zawaod, ktorych jest ponad 140 tys., to wychodzi
nam doktadnie srednia europejska. Dlatego wazne sg debaty, dlatego wazne
jest tez przedstawianie danych, a Polacy potrafig je ocenic. Trzymajmy sie da-
nych, trzymajmy, sie evidence based, bo wszyscy znamy ten termin - evidence
based medicine, a ja bym powiedziat wiece] - evidence based politics w me-
dycynie | ochronie zdrowia i naprawde bedziemy w stanie o0siggnac bardzo
duzo - wspolnie z pacjentami, bo tak naprawde to 0 nich wszyscy chcemy sie
troszczyc. Bardzo dziekuje.

prof. tukasz Szumowski
minister zdrowia



Szanowni Panstwol

Zdrowie jest pojeciem niezmiernie waznym spotecznie, a jednoczesnie trudnym.
Zdrowia przeciez nie widac, widoczny jest dopiero jego brak w postaci stanow
chorobowych. Prawdopodaobnie z tego powodu wielu z nas ignoruje podstawowe
potrzeby zdrowotne, czyli zalecenia | wskazowki profilaktyki zdrowia. A to wiasnie
one majg kluczowe znaczenie, by zdrowie kazdego z nas utrzymac w mozliwie
optymalnym stanie jak najdtuze] - by zapobiegac chorobom na tyle zdecydowa-
nie, na ile to mozliwe. Jak bezcenng wartoscig jest zdrowie, dostrzegamy zwykle
dopiero wtedy, gdy je tracimy - zmagajac sie z rosngcymi kosztami spotecznymi
I inansowymi otytosc | cukrzycy, innych chorob cywilizacyjnych, nowotworowych
czy schorzer wieku senioralnego.

Jestem przekonany, ze zdrowie Polakow to jeden z najwazniejszych obszarow
odpowiedzialnosci panstwa wobec obywateli, dlatego z roku na rok Narodowy
Fundusz Zdrowia zwieksza naktady finansowe na publiczng opieke zdrowot-
ng oraz optymalizuje jakosc¢ swiadczonych ustug medycznych. Zdrowie Pola-
kow to takze sfera naszej wtasnej odpowiedzialnosci - spotecznej - wyrazane)
w praktycznym przestrzeganiu zalecen prozdrowotnych oraz regularnych ba-
daniach profilaktycznych.

Spoteczng misjg Narodowego Funduszu Zdrowia, znajdujaca formalne od-
zwierciedlenie w Strategii NFZ na lata 2019-2023, jest odpowiedzialna polityka
profilaktyki chorob | promocji zdrowia. Doktadamy wszelkich staran, by odgry-
wac w tym zakresie coraz istotniejsza role, by Narodowy Fundusz Zdrowia fir-
mowat zdrowie Polakow. To dla nas jedna z kluczowych sfer dziatania w petne]
wspotpracy ze srodowiskiem lekarzy, pielegniarek, farmaceutow, naukowcow,

organizacji pacjentow oraz mediow i liderdow opinii.
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Gratuluje organizatorom Kongresu ,Zdrowie Polakow” przedsiewziecia o tak
doniostym znaczeniu i ciesze sie, ze przedmiotem debaty staje sie jak najdtuz-
sze zycie w zdrowiu, a nie tylko interwencja w przypadku choroby.

/ycze dalszych sukcesdw
dr n. ekon. Adam Niedzielski
prezes Narodowego Funduszu Zdrowia



Szanowni Panstwol

Jako osoba niezwigzana bezposrednio z systemem ochrony zdrowia przy-
dzielam sobie czas na powiedzenie tylko paru zdan. Zaczne od gratulacji
dla organizatorow za zorganizowanie tego spotkania, rozmawiamy tu bo-
wiem o rzeczy najwazniejszej dla nas wszystkich. Mowigc nieco zartobliwie,
to przeciez nie przez przypadek sktadajac sobie zyczenia, mowimy: ,Zdrowia,
bo jak bedziemy zdrowi, to z resztg damy sobie rade”. Zdrowie jest takze
wazne w bardzo szerokim spotecznym kontekscie. Jesli spojrzymy na pra-
wie 300 mln godzin, ktore Polacy spedzajg rocznie na zwolnieniach lekar-
skich, I pomnozymy to przez wartosc ich niewykonanej pracy, nie bedziemy
mieli watpliwosci - to olbrzymi spoteczny koszt pracownicze] absencji bez-
powrotnie utracony. Musimy takze pamietac, ze atmosfera wokaot systemu
ochrony zdrowia niezwykle silnie wptywa na poczucie obywatelskie] wspal-
noty w kraju, a to z kolel ma wptyw na wszystkie obszary naszego zycia. Dla-
tego dobrze, ze w tak kompetentnym gronie rozmawiamy 0 naszym zdrowiul!

Wyzwan jest bardzo duzo. Mowiono juz wczesniej 0 szeroko rozumianej profi-
laktyce, tgcznie z catym systemem edukac]i, 0 optymalizacji metod diagnostyki
I terapii, szczegolnie z wykorzystaniem nowych technologii, a takze o perso-
nalizacji catego systemu i roznorodnych problemach etycznych. W sytuaci,
w ktore) mamy tak wielkie osiaggniecia w zakresie inzynierii genetycznej i bio-
medycznej czy sztucznej inteligencji wspomagajacej diagnostyke, musimy mo-
wic o wielkim pozytywnym potencjale wspotczesne] nauki, ale takze o wielu
trudnych wyzwaniach zwigzanych z wdrazaniem jej wynikow. Bedzie to z pew-

noscig przedmiotem naszych debat jeszcze przez bardzo wiele lat.

13



Osobiscie do kluczowych dzis zagadnien zaliczam szeroko rozumiang pro-
filaktyke | promocje zachowan prozdrowotnych oraz wyzwania zwigzane
z wdrazaniem nowych technologii. Musimy pamietac¢, ze wchodzimy w ere,
Ktorg juz nazywamy ,postcyfrowg”. Mowigc nieco symbaolicznie, komputer
mMajg Juz wszyscy, wiec teraz chodzi o to, zeby go dobrze wykorzystac. Niezwy-
kle wazne jest zatem potgczenie dwoch obszarow: catego systemu ochrony
zdrowia I mozliwosci oferowanych przez nowe technologie. Jest bardzo wiele
przyktadow wdrazania nowych technologii, ktére z jednej strony sag niezwykle
skuteczne, a z drugiej niosa powazne problemy etyczne. Musimy byc¢ swia-
domi tych zagrozen i szuka¢ optymalnych rozwigzan. Zycze nam wszystkim
szybkiego | skutecznego wdrazania metod jak najdoktadniejsze] diagnostyki
| najskuteczniejsze) terapii, a wszystko w warunkach optymalizacji kosztow,
niezbednej dla prawidtowego dziatania catego systemu. Jeszcze raz gratuluje

tworcom pomystu organizacji tego spotkania.

prof. Michat Kleiber



Szanowni Panstwo!

Jako rektor Politechniki Warszawskiej chciatbym zabrac gtos w imieniu tych,
Ktorzy wspomagajg medycyne. Kiedys Theodore von Karman, prekursor
wspotczesne) aerodynamiki, powiedziat, ze naukowcy opisujg rzeczywistosc,
a inzynierowie jg tworza. To motto, z ktorym uczelnie techniczne zwracaja sie
w strone specjalistow roznych dziedzin medycyny, bo - jak wiadomo - lekarze,
biolodzy, badajac zycie oraz cztowieka, stawiajg wymagania, Ktorym my, inzy-
nierowie, musimy potem sprostac.

Celem lepszego uswiadomienia, z jaka dynamika zdarzen mamy do czynienia
w czasach, w ktorych przyszto nam zyc, odwotam sie do historii:

Stetoskop, wynaleziony w 1816 r., czekat 150 lat, zanim dokonano w nim nie-
wielkig] zmiany - wprowadzono membrane. Dzisiaj mamy stetoskopy elektro-
niczne.

Mikroskop zbudowano w XVII w., ale mikroskop elektronowy, ktory pozwala
nam zajrzec do wnetrza komorki, a nie tylko ogladac jg sama, skonstruowano
dopiero w XX w.

Promieniowanie Roentgena i odkrycia Marii Sktodowskie-Curie weszty do
praktyki medycznej w ciaggu Kilku lat. Natomiast po wynalezieniu druku 3D
natychmiast pojawity sie indywidualnie dobierane implanty do przeszczepow,
wykonywane przez inzynierow.

To wszystko wigze sie z niesamowitym rozwojem narzedzi | technologli, szcze-
golnie nanotechnologil, ktora tak bardzo ewoluowata w ciggu ostatnich 20 lat.
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Dzis mamy sondy, ultrasonografie, rezonans magnetyczny, dzieki czemu mo-
zemy obserwowac dynamike procesow zachodzacych w organizmie. Teleme-
dycyna, ktorej prekursorem nie tylko w Polsce, lecz takze na swiecie jest prof.
Henryk Skarzynski z zespotem, a takze cyfryzacja potaczona ze sztucznag inte-
ligencja, maja dzisiaj kluczowe znaczenie. Sieci piate] generacji, umozliwiaja-
ce przesyt wielkich pakietow informacyjnych, w krotkim czasie pozwolg m.in.
lekarzom postawic diagnoze na odlegtosc czy nawet zdalnie przeprowadzac

operacje.

Postep jest ogromny, ale wielkie wyzwania dopiero przed nami. Stoimy bowiem
w obliczu epoki uczenia maszynowego, ktore zrewolucjonizuje medycyne. Ta
rewolucja juz sie zaczyna - mozna podac przyktady, kiedy dzieki algorytmom
mozliwe jest zaledwie w kilka sekund wykonanie diagnostyki tak samo do-
brze jak przez wybitnych lekarzy. Wysoko rozwinieta technologia utatwiajgca
diagnostyke czy proces leczenia moze jednak takze wzbudzac obawy natury
moralne]. Wedtug Elona Muska ,gtebokie uczenie maszynowe nie jest trans-
parentne. Kto wezmie odpowiedzialnosc¢, gdy maszyny zaczng podejmowac
decyzje | stosowac rozwigzania, kKtorych my nie rozumiemy, bowiem dziataja
w zupetnie innych algorytmach niz nasz mozg | z zupetnie inng predkoscig”
Jesli zatem chcemy korzystac z nowych technologii, musimy ksztatcic mto-
dych ludzi, ktorzy beda potrafili odpowiedzieC na podobne wyzwania biologii,
medycyny, wyzwania zwigzane ze zdrowiem cztowieka.

Odnoszac sie do ksztatcenia, przypomne, ze w 1946 r. Sekcja Elektrotechniki
Medycznej byta jedna z pierwszych w Europie i na swiecie jednostek ksztat-
cacych specjalistow w zakresie technik elektrycznych stosowanych w medy-
cynie. Powstata na Politechnice Warszawskie) dzieki staraniom prof. Cezarego
Pawtowskiego, ktory pracowat na moim macierzystym wydziale | byt ucz-
niem Marii Sktodowskiej-Curie. Przypomne tez, ze kiedy sam zostatem rek-
torem Politechniki Warszawskie] w pierwsze] kadencji, wyktad inauguracyj-
ny, wysmienity zreszta, wygtosit Pan Profesor Henryk Skarzynski, natomiast
w drugie] mojej kadencji taki wyktad wygtosit Pan Profesor Marek Krawczyk.
Przypominam o tym, gdyz rozpoczynajac kolejne kadencje wtadz Politechniki
Warszawskig), wskazywalismy tym samym, ktore kierunki rozwoju inzynierii

powinny by¢ dla nas najwazniejsze.

prof dr hab. inz. Jan Szmidt
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Na przestrzeni 20-30 lat chirurgia ery przemystowej zmienia sie w chirur-
gie ery cyfrowej, chirurgia krwi i tkanek - w chirurgie bitéw i bajtow. Jest to
chirurgia coraz mniej inwazyjna, coraz bardziej opierajgca sie na pracy ze-
spotowej, mowit podczas Kongresu prof. Grzegorz Wallner, pokazujac tym
samym, jak olbrzymie zmiany zaszty w tej jednej z najtrudniejszych dziedzin
medycyny. Ale o wielkich zmianach i postepie mozna mowic takze w wielu
innych medycznych dyscyplinach - podczas kolejnych sesji przedstawiano
innowacyjne metody diagnostyki i leczenia w kardiologii, neurologii, diabe-
tologii, alergologii, endokrynologii, pediatrii, perinatologii, okulistyce, otory-
nolaryngologii, onkologii, immunologii, genetyce i in. Co ten postep oznacza
dla pacjenta, ktorym jest lub bedzie kazdy z nas? Z pewnoscig zwieksze-
nie szansy na terapie wielu choréb, ktore jeszcze do niedawna byty trudne
do wyleczenia albo w ogdle nieuleczalne, a takze szanse na dtuzsze zycie.
Wedtug amerykanskich gerontologow, jak podkreslat podczas swojego wy-
stagpienia prof. Jerzy Woy-Wojciechowski, w 2080 r. $rednia dtugosc zycia
w Stanach Zjednoczonych bedzie wynosita 100 lat.

Podczas Kongresu najwybitniejsi polscy eksperci, specjalisci z wielu dziedzin medycyny przedstawili sze-
reg innowacyjnych sposobdw leczenia, pokazujac, z jak powaznymi schorzeniami radzi sobie wspdtczes-
na medycyna. Méwiac o pionierskich operacjach i nowatorskich terapiach, jednoczesnie zwracali uwage
na stojace przed nami wyzwania oraz niedomagania stuzby zdrowia. Problem w tym - jak wielokrotnie
podkreslano - aby te najnowoczesniejsze, niestety czasem takze bardzo drogie metody byty dostepne dla
szerokiej rzeszy pacjentow. Jak zaznaczali bowiem kolejni eksperci, za postepem w medycynie nie nadaza
stuzba zdrowia. Szukajac rozwigzan zwiekszajacych szanse pacjentow na skorzystanie ze wspétczesnych
mozliwosci leczenia, wiele migjsca poswiecono m.in. telemedycynie. W telemedycynie, jak mowit m.in. dr
inz. tukasz Bruski, upatrujemy przysztos¢ nowoczesnej, otwartej na pacjenta medycyny. W dobie wszech-
obecnego internetu moze stac sie ona najbardziej pozadanym przez pacjentdw zrédtem dostepu do ustug
medycznych. | - jak to okreslit dr inz. Mitosz Jamrozy - remedium na niedomagania stuzby zdrowia.

Mdéwienie o postepie w medycynie, poza wymiang wiedzy naukowej, miato inny, wazny cel - budowa-
nie zaufania u pacjentdw, z ktérych az ok. 70 proc. negatywnie ocenia stuzbe zdrowia. Jakie sa tego po-
wody? Czego pacjenci oczekuja od przychodni i szpitali? Oczekiwania pacjentdw to temat tak wazny, ze
poswiecono mu odrebny panel dyskusyjny z udziatem lekarzy, a takze przedstawicieli organizacji pacjen-
ckich. Jego obszerne fragmenty zamiesciliSmy w podrozdziale 1.2.
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Wybrane osiggniecia medycyny
w Polsce - postep | wyzwania
w roznych specjalnosciach

Podczas | Kongresu ,Zdrowie Polakow” 2019 zaprezentowano sukcesy odniesione w wielu dziedzi-
nach medycyny. Kolejne wystapienia ekspertow potwierdzaty, ze w polskich klinikach wdrazane sa naj-
nowsze metody leczenia i technologie medyczne. Na tych nowoczesnych terapiach, m.in. w onkologii,
kardiologii, neurologii, chirurgii, radiologii i obrazowaniu, immunologii, genetyce, otorynolaryngologii
i okulistyce, skupiono sie podczas paneli dyskusyjnych odbywajacych sie pod hastem ,Nauka dla spote-
czenstwa”, jednak temat ten towarzyszyt niemal wszystkim panelom i debatom.

W niektorych specjalnosciach sukces w leczeniu chordb zostat osiggniety nie tylko dzigeki wdrozonym
najnowoczesniejszym sposobom leczenia, lecz takze, a moze przede wszystkim, dzieki nowym rozwia-
zaniom organizacyjnym, zwracat uwage prof. Marek Kuch. Przyktadem na to, ze system leczniczy moze
by¢ efektywny, jest - jak podkreslat prof. M. Kuch - leczenie ostrych zespotow wiencowych w ostatnich
dekadach. Opracowano strategie postepowania, stworzono precyzyjna sie¢ osrodkéw kardiologii in-
terwencyjnej i zapewniono odpowiednie finansowanie. Uzyskane wyniki leczenia ostrego zawatu serca
umiejscowity nasz kraj na wysokiej pozycji w skali swiatowe;.

Postep w leczeniu wielu chordb na swiecie jest ogromny. Wyzwanie natomiast stanowi implementa-
cja najnowoczesniejszych terapii do systemu leczenia w Polsce przektadajaca sie na lepsze wyniki le-
czenia, a takze zadowolenie samych pacjentdw, podkreslat prof. M. Kuch. Podobnego zdania byto wielu
ekspertéw z réznych dziedzin.

Mdwiac o niekwestionowanych sukcesach medycyny, wskazywano jednoczesnie najwazniejsze wyzwa-
nia w poszczegdélnych jej obszarach, a takze proponowano zmiany, m.in. w organizacji i finansowaniu stuzby
zdrowia, ktére pozwolg na to, aby pacjenci czerpali jak najwiecej korzysci z upowszechnianych osiggniec
nauki i medycyny. Na nastepnych stronach przedstawiamy wypowiedzi wybitnych specjalistow z réznych
dziedzin medycyny, w tym wielu konsultantéw krajowych i wojewddzkich, dla ktérych sukcesy we wdrazaniu
nowatorskich terapii czy lekéw sg nie tylko powodem do dumy i radosci, lecz takze, czy moze przede wszyst-
kim, motywacjg do dalszej pracy nad nieustannym podnoszeniem poziomu leczenia polskich pacjentow.



Specjalnosci zabiegowe

Prof. Piotr Andziak, prezentujac osiggniecia chirurgii naczyniowej, zaznaczyt:
»W najlepszych klinikach przeprowadzane sg najbardziej skomplikowane i najtrud-
niejsze wewnatrznaczyniowe operacje tetniakéw piersiowo-brzusznego odcinka aorty
oraz tuku, podczas ktérych wykorzystuje sie protezy naczyniowe (stentgrafty) o zto-
zonej, modutowej budowie. Wyniki operacji klasycznych i wewnatrznaczyniowych nie
odbiegajg od wynikow uzyskiwanych w najlepszych o$rodkach europejskich”.

Chirurgia naczyniowa jest niezwykle waznym ele-
mentem leczenia chordb uktadu krazenia. Przez
wiele lat niedoceniana i stojgca na marginesie sta-
nowi wazna cze$c¢ utrzymania i poprawy stanu zdro-
wia coraz starszej populacji naszego kraju. Miaz-
dzyca tetnic, bedaca przyczyna zawatow serca, jest
réwniez przyczyng przewlektego miazdzycowego
niedokrwienia koriczyn dolnych - schorzenia, ktére
najczesciej wymaga leczenia, w tym takze operacyj-
nego, w osrodkach chirurgii naczyniowej. Miazdzyca
jest takze przyczyna zwezen tetnic szyjnych (odpo-
wiedzialnych za udary niedokrwienne), tetniakdw
aorty brzusznej czy zwezen tetnic nerkowych (wpty-
wajacych na pogorszenie funkgji nerek). Chirurgicz-
nym leczeniem tych choréb zajmuje sie chirurgia na-
czyniowa. Nie mniej waznym problemem, bedacym
przedmiotem zainteresowania tej dziedziny chirur-
gii, sg choroby zyt. Ponad 30 proc. dorostej populacji
w naszym kraju ma objawy przewlektej choroby zyt.
Wiele z tych oséb wymaga leczenia operacyjnego.
Czestosc¢ wystepowania niektorych chordéb tet-
nic i zyt obwodowych w Polsce poznalismy dzie-
ki przeprowadzonym badaniom przesiewowym.
W latach 2013-2015 w ramach ,Narodowego pro-
gramu wyréwnywania dostepnosci do profilaktyki
i leczenia chordb uktadu sercowo-naczyniowego
POLKARD" przeprowadzono badania przesiewowe
w kierunku zylnego owrzodzenia goleni oraz prze-
wlektego miazdzycowego niedokrwienia konczyn
dolnych. Wyniki tych badan wykazaty, ze czynne
owrzodzenie goleni wystepuje u 0,9 proc. badanej
populacji pacjentéw, a przebyte owrzodzenie zyl-
ne goleni dotyczyto 2,0 proc., z istotnymi réznicami
w zaleznosci od wieku chorych: w wieku ponizej 35
roku zycia aktywne owrzodzenie zylne goleni doty-
czyto 0,3 proc. populacji, w przedziale wiekowym
66-80 lat - 1,8 proc. badanych, a w wieku powyzej
80 lat - 4,0 proc. [1]. Z kolei wyniki ,Programu profi-
laktycznego wczesnego wykrywania miazdzycy tet-
nic koriczyn dolnych”, przeprowadzonego w latach

2013-2015 wykazaty, ze objawy chromania prze-
stankowego stwierdza sie u 15 proc. 0séb powyzej
45 roku zycia [2]. Obecnie trwajg badania przesie-
wowe w kierunku tetniaka aorty brzusznej (TAB),
realizowane takze w ramach ,Narodowego pro-
gramu wyréwnywania dostepnosci do profilaktyki
i leczenia chordb uktadu sercowo-naczyniowego
POLKARD". Wstepne wyniki wykazaty, ze czestos¢
wystepowania TAB w populacji oséb powyzej 65
roku zycia wynosi 5,25 proc. Srednia wykrywalnos¢
tetniaka aorty brzusznej wynosi 2,7 proc. u kobiet
i 78 proc. u mezczyzn [3]. Sa to wartosci wyzsze
niz spotykane w badaniach przesiewowych prze-
prowadzonych w Skandynawii, Wielkiej Brytanii czy
Stanach Zjednoczonych. Dane uzyskane z badan
przesiewowych moga stanowi¢ podstawe do zmia-
ny zasad organizacji i finansowania leczenia cho-
rych z chorobami tetnic i zyt obwodowych.
Obecnie w Polsce dziata 85 osrodkow chirur-
gii naczyniowej, w tym 60 osrodkow | stopnia re-
ferencyjnosci i 25 z Il stopniem referencyjnosci.
Rozmieszczenie osrodkow na terenie kraju jest nie-
rownomierne. Najwiecej klinik i oddziatdw chirurgii
naczyniowej znajduje sie w wojewddztwach: mazo-
wieckim (13, w tym 5 z || stopniem referencyjnosci),
$laskim (13, w tym 3 z Il stopniem referencyjnosci)
i kujawsko-pomorskim (9, w tym 2 z Il stopniem
referencyjnosci). Najmniej oérodkéw chirurgii na-
czyniowej jest zlokalizowanych w wojewddztwach:
lubuskim (2), opolskim (1) oraz podlaskim (1). We
wszystkich osrodkach chirurgii naczyniowej w Pol-
sce pracuje 586 chirurgéw naczyniowych, co daje
wskaznik 1,5 na 100 000 mieszkancow. Pod wzgle-
dem liczby chirurgdéw naczyniowych wskaznik ten
plasuje nas na srodkowym miejscu w klasyfikacji
krajow europejskich. Podobnie jak w przypadku
osrodkoéw réwniez rozmieszczenie chirurgéw na-
czyniowych na terenie kraju jest nieréwnomierne.
Wojewddztwa z najwieksza liczba osrodkdw sku-
piaja ich najwieksza liczbe. Wiekszos¢ osrodkdw
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Il stopnia referencyjnosci i znaczna czes$¢ osrod-
kow | stopnia referencyjnosci dysponuje hybrydo-
wymi salami operacyjnymi, dzigki ktérym mozliwe
jest wykonywanie operacji klasycznych oraz ope-
racji wewnatrznaczyniowych. Wszystkie maja na
wyposazeniu mobilne aparaty rentgenowskie z ra-
mieniem C umozliwiajace wykonywanie operacji
wewnatrznaczyniowych i operacji klasycznych
w obrebie sal operacyjnych. Standardowym wypo-
sazeniem osrodkow chirurgii naczyniowej sa apa-
raty ultrasonograficzne, wykorzystywane zaréwno
w oddziatach szpitalnych, jak i poradniach chirur-
gii naczyniowej dziatajgcych w ramach ambulato-
ryjnej opieki specjalistyczne;.

Osrodki chirurgii naczyniowej w Polsce wyko-
nuja peten zakres operacji tetnic i zyt obwodowych
zarowno klasycznych, jak i wewnatrznaczynio-
wych. W najlepszych klinikach przeprowadzane
s3 najbardziej skomplikowane i najtrudniejsze
wewnatrznaczyniowe operacje tetniakow pier-
siowo-brzusznego odcinka aorty oraz tuku, pod-
czas ktorych wykorzystuje sie protezy naczyniowe
(stentgrafty) o ztozonej, modutowe] budowie. Wy-
niki operacji klasycznych i wewnatrznaczynio-
wych nie odbiegaja od wynikéw uzyskiwanych
w najlepszych osrodkach europejskich. W Polsce
w 2018 r. wykonano 25 635 operacji wewnatrzna-
czyniowych i 19 483 operacji klasycznych tetnic
obwodowych [4]. Proporcje operacji klasycznych
do operacji wewnatrznaczyniowych (matoinwa-
zyjnych) ksztattuje sie obecnie jak 60 proc. do
40 proc. Rosnaca liczba operacji wewnatrznaczy-
niowych w stosunku do operacji klasycznych jest
trendem ogodlnoswiatowym. Polskie osrodki chi-
rurgii naczyniowej nadazajg za tymi zmianami,
cho¢ ma to swoje dobre i zte strony. Do korzy-
$ci wynikajacych z mozliwosci wykonywania ma-
toinwazyjnych operacji wewnatrznaczyniowych

naleza: mniejsza liczba powiktan ogélnych, przede
wszystkim kardiologicznych, zapewnienie lecze-
nia chorym, ktérzy z powodu licznych obciazen nie
moga by¢ operowani metoda klasyczna, krétszy
czas hospitalizacji i rekonwalescencji. Wada mato-
inwazyjnych wewnatrznaczyniowych metod lecze-
nia jest wysoki koszt sprzetu uzywanego podczas
tego rodzaju operacji. Aby leczy¢ skutecznie i no-
woczesnie, konieczne jest zapewnienie osrodkom
chirurgii naczyniowej narzedzi i wyposazenia. Ros-
naca presja chorych na stosowanie matoinwazyj-
nych metod wewnatrznaczyniowych oraz coraz
wyzsze umiejetnosci i mozliwosci stosowania ta-
kiego leczenia we wszystkich osrodkach chirur-
gii naczyniowej w Polsce powinny spowodowac
zwiekszenie puli srodkow finansowych, bez kto-
rych te nowoczesne i skuteczne metody operacji
nie beda powszechnie dostepne. Ograniczenia fi-
nansowe dotykaja wielu osrodkdéw chirurgii na-
czyniowej w Polsce.

PiSmiennictwo:

1. ,Epidemiologia zylnego owrzodzenia goleni - raport
konicowy”. Program zrealizowany w ramach ,Narodowe-
go programu wyréwnywania dostepnosci do profilaktyki
i leczenia chorob uktadu sercowo-naczyniowego POL-
KARD".

2. ,Program profilaktyczny wczesnego wykrywania miaz-
dzycy tetnic koriczyn dolnych 2013-2015 - raport korco-
wy". Program przeprowadzony w ramach ,Narodowego
programu wyrownywania dostepnosci do profilaktyki i le-
czenia chorob uktadu sercowo-naczyniowego POLKARD".

3. ,0golnopolski program badan przesiewowych w kie-
runku tetniaka aorty brzusznej w latach 2018-2020".
Program przeprowadzony w ramach ,Programu profi-
laktyki i leczenia chordb uktadu sercowo-naczyniowego
POLKARD na lata 2017-2020). Wyniki wstepne”.

4. NFZ, Statystyka JGP.

Prof. Dariusz Patkowski przedstawit istotne osiggniecia w chirurgii dziecie-
cej: ,Naszym sukcesem jest opracowanie wtasnej techniki torakoskopowego wydtuza-
nia przetyku w tzw. dtugoodcinkowej postaci zarosniecia przetyku. Te nowa metode

operacyjng stosujemy juz w praktyce klinicznej".

Chirurgia dziecieca stanowi 5 proc. catego rynku
zabiegowego w Polsce. Na przestrzeni ostatnich
trzydziestu lat zaszty istotne zmiany w spojrzeniu
na chirurgie i osiggane wyniki. Proces ten najlepig
obrazuje stworzona przeze mnie chirurgiczna pirami-

da potrzeb pacjenta. Kiedy zaczynatem swojg karie-
re jako chirurg, najwazniejsze byty takie kwestie jak
Smiertelnosc i przezycie pacjenta. Pézniej okazato sie,
Ze juz nie przezycie jest problemem, lecz powiktania
Zwigzane ze schorzeniami, ktore leczymy operacyj-



nie. Nastepnie pojawita sie kwestia jakosci zycia pa-
cjenta, potem zaczeli$my sie zastanawiac¢ nad ,podpi-
sem chirurga”, a w koncu - nad satysfakcja pacjenta.

W chirurgii dzieciecej, w chirurgii noworodka
najbardziej widac¢ nastepstwa przebytych zabiegdw,
na przyktad pacjenci po torakotomiach w okresie
noworodkowym moga w przysztosci miec skrzy-
wienia kregostupa, rézne deformacje, przewlekte
béle, nie moéwiac juz o bliznie, ktdra w przypadku
dzieci jest blizng koszmarna (u noworodka moze
mie¢ 2-3 cm, ale juz u cztowieka dorostego wydtuza
sie nawet do 40 cm). Chirurgia endoskopowa, tzw.
chirurgia przez dziurke od klucza, to duzy postep.
Niestety osrodkow, ktore stosujg zaawansowane
procedury rekonstrukcyjne w okresie noworodko-
wo-niemowlecym, jest jeszcze niewiele. Z pomo-
ca kamery endoskopowej mozna lepiej wykonac
zabieg, bardziej precyzyjnie. Operacje przeprowa-
dzane w bardzo duzym powiekszeniu, kiedy widac
najdrobniejszy szczegdt anatomiczny, pozwalaja
na wykorzystanie bardzo matych, np. 2-milimetro-
wych, narzedzi. Nie stosujemy rutynowo ani diater-
mii, ani koagulacji. To ciecie i preparowanie tkanek
na tepo, a pacjent moze podczas tego zabiegu stra-
ci¢ zaledwie krople krwi. Bardzo pomocne sg nowe
techniki przetwarzania obrazu 3D, ktdre pozwalaja
na doktadne przestrzenne pokazanie najdrobniej-
szych szczegdtdw pola operacyjnego. Dzieki temu
zabieg mozna wykonac niezwykle precyzyjnie, a pa-
cjent nie ma praktycznie zadnej blizny.

Dzieki postepowi w chirurgii ptodu niejako wy-
przedzamy chorobe, zapobiegajac jej nieodwra-
calnym nastepstwom. Postep ten przejawia sie
w udoskonalonych mozliwosciach wykonania fe-
toskopii. Poprawa wynikdéw leczenia nastgpita

rowniez w chirurgii ptodéw z przepukling prze-
ponowa. Zabieg endoskopowy u ptodu polega na
zatozeniu specjalnego korka do tchawicy, dzieki
ktéremu wzrasta cisnienie w drogach oddecho-
wych i tym samym zostaje pobudzony rozwdj ptuc.
Podobnie dzieki postepowi w chirurgii mozna prze-
prowadzi¢ u ptodu leczenie zastawki cewki tylnej,
co umozliwia odptyw moczu z drég moczowych.

Naszym sukcesem jest opracowanie wtasnej
techniki torakoskopowego wydtuzania przetyku
w tzw. dtugoodcinkowe] postaci zarosniecia prze-
tyku. Te nowa metode operacyjna stosujemy juz
w praktyce klinicznej.

Przy duzym postepie w chirurgii dzieciecej waz-
ny jest kierunek rozwoju - w Polsce powinno byc¢
kilka doskonale wyposazonych osrodkéw chirur-
gii dzieciecej. Transport noworodka na odlegtos¢
obecnie nie stanowi problemu. Wigkszos¢ schorzen
wymagajacych interwencji w okresie noworodko-
wym to skomplikowane, ztozone wady, w leczeniu
ktérych czesto potrzebne jest zaangazowanie zes-
potu wielu specjalistéw. Duza liczba pacjentow tra-
fiajacych do jednego osrodka pozwoli na zdobycie
wiekszego doswiadczenia, co bezposrednio prze-
tozy sie na wyniki leczenia. Te osrodki to tzw. cen-
tra doskonatosci. To juz powoli sie dzieje, co jednak
interesujace - oddolnie. Rodzice sami, na wtasna
reke poszukuja specjalistow i osrodkdéw zapewnia-
jacych leczenie na najwyzszym poziomie.

Przysztos¢ chirurgii dzieciecej to rozwdj tech-
niki medycznej przy racjonalizacji kosztow. Chirur-
gig przysztosci bedzie technika robotyczna, ktéra
moze stanowi¢ wielkie wsparcie dla specjalistow
w codziennej praktyce, czynigc zabiegi operacyjne
jeszcze bardziej precyzyjnymi.

Prof. Grzegorz Wallner, oceniajac stan chirurgii ogélnej, zwrocit uwage, ze
,na przestrzeni 20-30 lat chirurgia ery przemystowej zmienia si¢ w chirurgie ery
cyfrowej, chirurgia krwi i tkanek - w chirurgie bitéw i bajtdw. Jest to chirurgia co-
raz mniej inwazyjna, coraz bardziej opierajaca sie na pracy zespotowej. Postep wy-
raza sie tez w przestrzeganiu standardow chirurgii opartej na faktach (evidenvce
base surgery) i zasad tzw. dobrej praktyki klinicznej (good clinical practice)”.

Poczatki nowoczesnej medycyny, w tym takze chi-
rurgii, siegaja wieku XIX. W 1846 r. zastosowano
narkoze, a wprowadzenie zasad dotyczacych asep-
tyki i antyseptyki zainicjowato walke z zakazeniami
w chirurgii, ktére zbieraty ogromne zniwo. Od po-
towy XX w. za sprawa wprowadzenia antybiotykow

zmniejszyta sie liczba septycznych powiktan poope-
racyjnych. W latach 60. XX w. wprowadzono gietka
endoskopie oraz mozliwos¢ zywienia dojelitowe-
go i pozajelitowego. Catkowicie mentalna zmiana
w chirurgii nastgpita po wprowadzeniu transplan-

tacji narzadow, natomiast gwattowny rozwdj chi-
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rurgii zwigzany jest przede wszystkim z okresem
ostatnich 30 lat. Wdrozenie do powszechnej prak-
tyki chirurgicznej technik minimalnie inwazyjnych
miedzy innymi przyczynito sie do gwattownego
rozwoju chirurgii bariatrycznej i chirurgii metabo-
licznej. Coraz szerzej wykorzystywane sg techniki
mikrochirurgiczne, chirurgii mikroskopowej, wrecz
na poziomie zabiegdw genetycznym. Chirurgia sta-
nowi istotny element skojarzonego leczenia no-
wotwordw. Nie jest to juz samodzielna dyscyplina
zabiegowa, ale wchodzi w obszar wielodyscypli-
narnego podejscia terapeutycznego czy tzw. medy-
cyny spersonalizowane].

O postepie w chirurgii mozemy moéwic przez pry-
zmat postepu technologicznego. Sale operacyjne
maja juz charakter zintegrowany, zaréwno w cze-
sci chirurgicznej, jak i anestezjologicznej. Nasta-
pita poprawa wizualizacji - z opcjg obrazowania
0 wysokiej rozdzielczosci, 3D, 4K, z mozliwoscia-
mi przestrzennego ogladania operowanego narzg-
du, czesci ciata, roznych lub okreslonych struktur
anatomicznych. Mozliwos¢ stosowania obrazowa-
nia przestrzennego odgrywa wazng role przy za-
biegach z wykorzystaniem technik endoskopowych,
w trakcie laparoskopowych zabiegéw chirurgicz-
nych. Wprowadzenie konfokalnej laserowej mikroen-
doskopii, ultrasonografii endoskopowej, technik NBI,
czy optycznej tomografii koherencyjnej zasadniczo
zmniejszyto inwazyjnos¢ zabiegdw operacyjnych czy
wykonywanych metodami endoskopii zabiegowe;.

Na przestrzeni ostatnich 30 lat mozemy wyréznic
pewne etapy, ktore charakteryzuja postep w chirurgii

- od chirurgii otwartej przez chirurgie laparoskopo-
wa, ktéra w bardzo wielu procedurach chirurgicznych
jest standardem postepowania (np. w chirurgii prze-
wodu pokarmowego), po chirurgie robotowa rozwi-
jajaca sie od ponad 20 lat, dzieki ktérej mozliwe jest
miedzy innymi wykonywanie operacji na odlegtosc.

Symptomem postepu jest takze taczenie ze soba
roznych metod i tworzenie tzw. technik hybrydo-
wych. Zupetna nowoscia jest wprowadzenie w chi-
rurgii ogélnej metod umozliwiajacych wykonywanie
zabiegdw przez naturalne otwory ciata (technika
NOTES). Metody te wykorzystywane byty miedzy
innymi w ginekologii, urologii, laryngologii, nato-
miast w chirurgii przewodu pokarmowego pozwa-
laja na operacje catkowicie bez pozostawienia ran
powtok ciata. Jestesmy juz w stanie wykonywac za-
biegi, podczas ktérych pacjent nie odczuwa bolu,
nie ma blizn pooperacyjnych, cho¢ te metody chi-
rurgiczne jeszcze pozostaja w okresie badan kli-
nicznych i nadal sg traktowane jako eksperyment.

Reasumujac, rozwoj chirurgii poza gwattownym
postepem technologicznym wyraza sie tez w prze-
strzeganiu standardéw ebm i zasad postepowania
w klinicznej praktyce chirurgicznej (GCP). Sukcesem
jest wprowadzenie nowej filozofii szkolenia w zakre-
sie chirurgii - miedzy innymi zmiana kryterium cza-
su na kryterium osiagniecia celu, kryterium ilosci na
- jakosci, oraz wprowadzenia szkolenia symulacyj-
nego. Coraz wieksze znaczenie ma kryterium jako-
$ciw chirurgii. A poziom jakosci jest determinowany
przez poziom bezpieczenstwa pacjenta oraz bezpie-
czenstwa personelu medycznego.

Prof. Tadeusz Wrdblewski (reprezentujacy obecny zespét prof. Krzyszto-
fa Zieniewicza i wspaniatg szkotg tworzong przez lata przez prof. Marka Krawczyka
- red.) w uzupetnieniu informacji dotyczacej chirurgii ogdlnej i transplantacyjnej po-
dat, ze w jego osrodku wykonywanych jest od 150-200 przeszczepow watroby rocznie.

Pobiera sie ok. 30 fragmentdw tego narzadu do
przeszczepienia rodzinnego dla dzieci, co stano-
wi ponad trzy czwarte programu transplantacyj-
nego przeszczepu watroby u dzieci. Wykonuje sie
400 resekcji watroby z powoddw onkologicznych.
Stworzono program leczenia pierwotnego nowo-
tworu watroby HCC pod nazwa HCC Banacha,
w ktorym zespot wielospecjalistyczny w sktadzie:
chirurg, hepatolog, radiolog interwencyjny i che-
mioterapeuta, kwalifikuje do leczenia ponad 200
nowych chorych z rakiem watrobowokomarko-

wym rocznie, ustalajac dla kazdego indywidual-
na sciezke leczenia. W ramach tego unikatowego
programu chorzy sa leczeni chirurgicznie (resek-
cja i transplanacja watroby), metodami radiologii
interwencyjnej (chemoembolizacja i/lub termo-
ablacjia guza) lub tez chemioterapig systemowa.
Chirurdzy staraja sie stosowac w leczeniu metody
chirurgii matoinwazyjnej, o ile warunki anatomicz-
ne potozenia guzoéw na to pozwalaja.

Duzy postep w transplantacji watroby przynio-
sta coraz doskonalsza immunosupresja. Poniewaz



potrzebujemy duzo narzadow do przeszczepiania,
pracujemy nad perfuzja w normotermii, probujac
wydtuzy¢ czas od momentu pobrania narzadu do
jego przeszczepienia i poprawi¢ wyniki leczenia.
Zaczynamy tez przeszczepia¢ watroby chorym
z nowotworami. W chwili obecnej nieresekcyjne
przerzuty guzow neuroendokrynnych do watroby
nie sa przeciwwskazaniem do transplantacji. Po-
dobnie dzieje sie w wybranych przypadkach nie-
resekcyjnych guzdéw przerzutowych do watroby
z raka jelita grubego, o ile jest regresja lub stabi-
lizacja choroby po leczeniu chemicznym oraz brak
jest cech rozsiewu choroby w innych narzadach.
Chirurgia matoinwazyjna wchodzi na coraz
szersze obszary. Zwigzane to jest z ogromnym po-
stepem technologicznym w chirurgii wideoskopo-
wej, jak tez coraz doskonalszym wyksztatceniem
praktycznym chirurgéw. Wykonujemy coraz wie-
cej resekcji watroby sposobem laparoskopowym,
np. z powodu przerzutéw czy tez HCC.
W ostatnich latach nastgpit bardzo duzy postep
chirurgii w nastepujacych obszarach:
nowoczesne narzedzia: miniaturyzacja narzedzi
operacyjnych (jeden z najwazniejszych krokow
w chirurgii wideoskopowej); wideolaparoskopy
z gietkimi koncdwkami pozwalajace dostac sie
do takich obszardw, do ktérych dawniej nie byto
dostepu; staplery trzyrzedowe z dociskiem re-
gulowanym automatycznie - urzadzenie daje

sygnat przez Bluetooth i odpowiednio Sciska
tkanke; systemy robotyczne - np. Da Vinci, kté-
rym Kieruje cztowiek, modyfikacje tego systemu
w kierunku tradycyjnej chirurgii wideoskopo-
wej (wykorzystywany jest z powodzeniem m.in.
w urologii i laryngologii);

zintegrowane sale operacyjne: zapewnie-
nie tacznodci z baza obrazowania (mozliwos¢
szybkiego odnalezienia obrazu tomografii
komputerowej czy rezonansu magnetyczne-
go), rejestrowanie operacji - dzieki temu moz-
liwos¢ omdwienia krok po kroku wykonywane;
techniki chirurgicznej (nie trzeba juz bezpo-
$rednio uczestniczy¢ w zabiegu);

nowoczesne materiaty operacyjne: siatki anty-
adhezyjne sa rewolucja w operacjach przepuklin
- umozliwiajg uzupetnienie olbrzymich ubytkdw
od strony jamy brzusznej, materiaty do miejsco-
wej hemostazy (kleje tkankowe, opatrunki);
techniki obrazowania: mozliwosci przekazu
obrazu na duza odlegtos¢, wizualizacja 3D, sy-
stemy 4K;

nowoczesne metody szkolenia chirurgéw, np.
workshop filmowy w potaczeniu z zajecia-
mi praktycznymi. Sam e-learning nie jest op-
tymalna forma szkolenia chirurga, gdzie de-
cydujaca role odgrywa zastosowanie techniki
chirurgicznej w praktyce wraz z komentarzem
tzw. mistrza.

Prof. Henryk Skariyﬁski, odnoszac sie do kolejnej specjalnosci otoryno-
laryngologii i podspecjalnosci w zakresie otochirurgii, rynochirurgii i fonochirur-
gii, stwierdzit: ,W Swiatowym Centrum Stuchu wykonuje sie najwiecej na $wiecie
operacji poprawiajacych stuch - ponad 20 tys. rocznie. Pod wzgledem liczby wy-
konanych zabiegow osrodek ten wielokrotnie wyprzedza wszystkie renomowane
osrodki otochirurgiczne na $wiecie. W zakresie rynochirurgii i fonochirurgii w na-
szym os$rodku sg wykonywane wszystkie najbardziej skomplikowane procedury mi-

krochirurgiczne”.

Impulsem do istotnego rozwoju otochirurgii stata
sie wykonana przeze mnie 28 lat temu pierwsza
w Polsce operacja wszczepienia implantu slimako-
wego osobie niestyszacej. Od tego momentu rozpo-
czat sie tez rozwdj diagnostyki pod katem wczesne-
go wykrywania wad stuchu u noworodkéw, pdzniej
dzieci w wieku przedszkolnym, szkolnym, a w ostat-
nich latach - u coraz liczniejszej grupy senioralnej.

Po 10 latach realizacji rozpoczetego w 1992 r. pro-
gramu implantow slimakowych zaproponowatem

nowe rozwiazanie (tzw. technike szesciu krokdw
wg Skarzynskiego) umozliwiajgce m.in. przywro-
cenie dobrego stuchu u 0séb, ktére wprawdzie nie
sg catkowicie gtuche, ale maja tzw. czesciowa gtu-
chote. Ubytek stuchu jest na tyle duzy, ze pacjent
w codziennym otoczeniu nie rozumie dobrze mowy
i nie moze sprawnie sie komunikowac. To rozwigza-
nie stato sie szansa m.in. dla milionéw pacjentdw,
ktérych stuch pogarsza sie wraz z wiekiem. W wie-
ku senioralnym prawie trzy czwarte Polakow ma
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lub bedzie miato czesciowa gtuchote, czyli ubytek
stuchu umozliwiajacy rozumienie ok. 10-15 proc.
mowy. Podobne tendencje sg obserwowane i w in-
nych spoteczenstwach zachodnich. Tego ubytku
stuchu nie jest w stanie skompensowac aparat stu-
chowy. Natomiast wszczepienie implantu, w efek-
cie czego nastepuje potaczenie stuchu naturalnego
z elektrycznym, daje tym osobom mozliwos¢ rozu-
mienia mowy, a hawet uczenia sie kolejnych jezy-
kdw obcych, co udowodnili nasi pacjenci.

Postep w otochirurgii polegat nie tylko na roz-
szerzaniu kwalifikacji do operacji wszczepienia
implantow slimakowych. W Instytucie Fizjologii i Pa-
tologii Stuchu wykonano takze pionierskie operacje
wszczepienia implantow do pnia mézgu u dorostych
pacjentdw - pierwszg w Polsce operacje wszcze-
pienia implantu do pnia mozgu (1998) i pierwsza
na $wiecie operacje bilateralnego wszczepienia im-
plantéw do pnia mozgu (2008). Te operacje wigzaty
sie z usunieciem nowotworu i byty przeprowadza-
ne w ramach organizowanych interdyscyplinarnych
zespotow migdzynarodowych. Wyniki tych wyjatko-
wo trudnych zabiegéw byty bardzo dobre.

Moim udziatem jest nie tylko zapoczatkowanie
wszczepienia pierwszych implantéw slimakowych
do pnia mozgu, lecz takze implantéw ucha srodko-
wego. Wsrod naszych sukceséw nalezy wymienié:

uruchomienie pierwszego na S$wiecie progra-

mu zachowania pooperacyjnych resztek stuchu

z zastosowaniem implantu $limakowego (1997);

pierwsze w Polsce wszczepienie aparatu na

przewodnictwo kostne u dzieci typu BAHA (1997);

pierwsze na Swiecie wszczepienie implantu

slimakowego u pacjenta dorostego z czescio-
wa gtuchotg (2002) oraz wykonanie pierwsze;

takiej operacji u dziecka (2004);

pierwsze w Polsce wszczepienie implantu

ucha srodkowego (2003);

pierwsze na swiecie opracowanie nowej meto-

dy bezposredniej stymulacji okienka okragtego

przez implant ucha $rodkowego (2006);

pierwsze na swiecie obustronne wszczepienie

implantu do pnia mézgu (2008);

pierwsze w Polsce wszczepienie implantu stu-

chowego typu CODACS (2012);

pierwsze w Polsce wszczepienie implantu stu-

chowego typu Bonebridge (2012);

pierwsze w Europie Srodkowo-Wschodniej

wszczepienie implantu stuchowego typu BAHA®

4 Attract (2013);

pierwsze w Polsce wszczepienie implantu stu-
chowego typu MET (2014);

pierwsze na swiecie potaczenie stuchu elektrycz-
no-naturalnego u dzieci i dorostych (2014-2015);
pierwsze na swiecie wszczepienie nowego sy-
stemu implantu ucha srodkowego typu Vi-
brant Soundbridge ze sprzegaczem LP-Cou-
pler (2017);

pierwsze na swiecie wszczepienie implantu na
przewodnictwo kostne typu OSSIA 100, réwno-
legle z czterema innymi osrodkami w USA, Au-
stralii i Europie (2018).

0d lat wykonuje takze operacje rekonstrukcyjne
z wykorzystaniem materiatu wtasnego, np. rekon-
strukcje matzowiny usznej, opracowatem takze
pierwszg na $wiecie skale oceny efektow leczenia
wad wrodzonych ucha zewnetrznego (skala Skar-
zynskiego). We wspétpracy z chirurgiem ogolnym
i naczyniowym, dr. Witoldem Ciesla, jestesmy w sta-
nie z fragmentu chrzastki zebra odtworzy¢ petna
matzowine uszna.

Postep widoczny jest réwniez w rynochirurgii.
Dzieki technikom endoskopowym i nowym mozli-
wosciom nawigacji obrazu mozemy bardzo precy-
zyjnie wejs¢ w rozne obszary zatok obocznych nosa.
Nalezy podkresli¢, ze operacje sa bezpieczne i sku-
teczne. Z wielka satysfakcja moge poinformowac, ze
Swietni rynochirurdzy: prof. P. Strek, prof. M. Misio-
ek, dr I. Gwizdalska i dr K. tazecka, potrafig wyko-
nac najtrudniejsze operacje w tym regionie naszego
organizmu.

Dzieki postepowi w fonochirurgii mamy moz-
liwos¢ modelowania gtosu. Usuwanie zmian po-
wodujacych jego zaburzenia znacznie poprawia
funkcjonowanie strun gtosowych albo nawet catko-
wicie przywraca ich prawidtowa prace. Wspotpraca
specjalistow z zakresu foniatrii - prof. A. Szkietkow-
skiej, dr E. Wtodarczyk (doskonatej technik fonochi-
rurg), dr B. Miagkiewicz - pozwala modelowaé gtos.
Ma to niezwykle istotne znaczenie w czasach, gdy
od codziennej komunikacji uwarunkowanej stuchem
i gtosem zalezy pozycja kazdego z nas.

Takze w naszej dziedzinie postep wiaze sie
z chirurgia robotowa. Jak sadze, bedzie ona miata
W przysztosci coraz szersze zastosowanie. Obec-
nie jest z powodzeniem stosowana w chirurgii on-
kologicznej gtowy i szyi.

Niezwykle waznym problemem spotecznym,
Zwtaszcza w starzejacych sie spoteczenstwach, jest



problem szumow usznych, ktérym zajmuije sie in-
tensywnie najwiekszy zespot kliniczny w Polsce,
kierowany przez dr hab. Danute Raj-Koziak.

Moéwiagc o osiggnieciach w otochirurgii, warto
wspomniec o zainicjowanej przez Instytut Fizjologii
i Patologii Stuchu - wraz z czterema innymi osrod-
kami: z Wiednia, Innsbrucku, Wurzburga i Frankfur-
tu - sieci Hearring, czyli sieci Swiatowych osrodkow
doskonatosci majacych najwieksze doswiadczenie
w otochirurgii i najwieksza liczbe pacjentéw implan-
towanych. Dziatalnos$¢ Hearring Group opiera sie
na przekonaniu, ze skuteczne prowadzenie badan
w dziedzinie implantow stuchowych jest mozliwe tyl-
ko przy wspotpracy miedzynarodowej, na drodze wy-
miany doswiadczen wiodacych osrodkdw klinicznych
z catego $wiata. Ogromnie wazna role odgrywa tu
wspotpraca z przedstawicielami inzynierii klinicznej,
ktora reprezentuje prof. K. Kochanek i prof. A. Lo-
rens, oraz akustyki i biocybernetyki, gdzie wielkie
osiggniecia odnotowat prof. A. Czyzewski z Politech-
niki Gdanskiej i jego znakomity zespot.

Reasumujac, w Swiatowym Centrum Stuchu wy-
konuje sie najwiecej na $wiecie operacji poprawia-
jacych stuch, przeprowadzono tu wiele pionierskich
operacji, co pokazuje, ze wypracowana przez nas
polska szkota otologii ma istotny wktad w swiatowy
rozwoj nauki i medycyny w tym zakresie.

Rdzne obszary szeroko rozumianej otorynolaryn-
gologii dorostych i dzieci sa rozwijane przez grono
Swietnych naukowcow i klinicystéw z réznych stron
kraju, takich jak naukowcy i klinicysci wymienie-
ni powyzej, a takze: prof. M. Rogowski (Biatystok),
prof. J. Klatka (Lublin), prof. J. Olszewski (£6dz),
prof. T. Zatoriski (Wroctaw), prof. B. Wiskirska-Woz-
nica (Poznan), prof. G. Mielnik-Niedzielska (Lublin),
prof. M. Sliwirska-Kowalska (£6dz), prof. H. Kazmier-
czak (Bydgoszcz), oraz dwie kolejne sieci - o$rodkéw
regionalnych Medincus w Polsce oraz na 3 konty-
nentach powstate z inicjatywy prof. Piotra H. Skar-
zynskiego.

Prof. Iwona Niedzielska przekazata informacje, ze w chirurgii szczekowo-
-twarzowej stosuje sie spersonalizowane implanty 3D - wykonane dzieki technice
drukowania i frezowania z tytanu, chromo-kobaltu lub polietylenu - ktére zastepuja
utracone w wyniku choroby lub urazu tkanki twarde cze$ci twarzowej czaszki.

W tym kontekscie podata przyktadowe sukcesy
odniesione na Oddziale Chirurgii Szczekowo-Twa-
rzowe] Szpitala Klinicznego Slaskiego Uniwersy-
tetu Medycznego w Katowicach; zaliczyta do nich:
wypracowanie scisle okreslonych algorytmow
opieki okotooperacyjnej: muzykoterapia, indy-
widualne podejscie do chorego, ktére obejmu-
je opieke psychologa, fizjo- i fizykoterapeutow
oraz logopedy w ramach dziatan ,oddziat przy-
jazny pacjentowi”;
zorganizowanie pierwszej w Polsce pracow-
ni fizjoterapii i fizykoterapii wykorzystuja-
cej najnowoczesniejszy sprzet do rehabilitacji
chorego i oceny skutecznosci tych procedur
(termografia, USG, laser biostymulacyjny, ki-
nesiotyping, karboksyterapia, osocze bogato-
ptytkowe, drenaz limfatyczny, terapia manual-
na, igtowa itp.);
zastosowanie opatrunkéw specjalistycznych,
w tym terapii podcisnieniowej z autorska me-
toda polegajaca na mozliwosci wytworzenia
podcisnienia w przetokach zewnetrznych, ko-

munikujacych z jama ustna, w przypadku trud-
no gojacych sie ran;

wprowadzenie zabiegow rekonstrukcyjnych
z wykorzystaniem przeszczepéw na mikroze-
spoleniach naczyniowych z zastosowaniem
modeli stereolitograficznych, neuronawigacji
i wprowadzania implantow do przeszczepéw
kostnych celem przywrdcenia sprawnosci ukta-
du stomatognatycznego;

wykorzystywanie nowych technik diagnostyki
i planowania w operacjach wad ortognatycz-
nych, w tym programow SICAT AIR (do oceny
objetosci drég oddechowych) czy FACE SCAN
(do wizualizacji tkanek miekkich twarzy w sy-
mulowanym zabiegu);

wykorzystanie neuronawigacji w zabiegach or-
tognatycznych, onkologicznych i lokalizacji ciat
obcych w tkankach, z uwzglednieniem oczodotu;
wykorzystanie neurostymulacji celem spraw-
nego przeprowadzenia zabiegu na $liniankach,
stawie skroniowo-zuchwowym czy wyrostkach
ktykciowych.
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Profesor |. Niedzielska zwrdécita uwage na istotne
problemy, jakie napotkata wraz ze swoim zespotem
w dziatalnosci klinicznej; do najwazniejszych zali-
czyta:
brak adekwatnej do rodzaju zabiegu i wktadu
pracy wyceny procedur chirurgicznych z za-
kresu przeszczep6w na mikrozespoleniach na-
czyniowych;
nieuwzglednienie procedur z zakresu nowych
wyzwan technologicznych, jak na przyktad
implanty indywidulane 3D (ich catkowity brak
w katalogu $wiadczen), co powoduje, ze obec-
nie mozliwe jest wykonywanie jednej takiej
procedury na miesigc, poniewaz koszt wydru-

kowania jednego implantu wyczerpuje prawie
w catosci kwote ustalong przez NFZ za sama
procedure resekcyjng;

nieuwzglednienie w katalogu $wiadczen opieKi
rehabilitacyjnej swiadczone] przez wyszkolo-
nych w tej dziedzinie rehabilitantéw - obecnie
tego rodzaju rehabilitacje prowadza lekarze
woluntariusze, poniewaz ogoélni rehabilitanci
nie maja doswiadczenia w rehabilitacji tego ro-
dzaju pacjentow;

w zadnych dziataniach ponadstandardowych
nie dostrzega sie roli lekarza i nie gratyfikuje
go w zaden sposob za wtozony wktad, pomyst
i jego realizacje.

Prof. Wojciech GOlUSiﬁSki, mowiac o postepie w specjalnosciach chirur-
gicznych, w tym chirurgii gtowy i szyi oraz onkologii laryngologicznej, zwrdécit uwa-
ge na to, ze przysztosc nalezy do chirurgii robotowej. Jednak w naszym kraju nie
mamy opracowanego programu chirurgii robotowej w réznych specjalnosciach.

Definiujac chirurgie robotowa, nalezy potozy¢ ak-
cent na to, iz jest to technologia bedaca wspania-
tym tacznikiem pomiedzy chirurgiem a pacjentem.
Trzeba pamieta¢, ze najlepszym ,robotem” jest
cztowiek i to on ,zaprzega” te nowa technologie
do procedur operacyjnych. Od 19 lat nie mamy
w naszym kraju opracowanego programu chirur-
gii robotowej w roznych specjalnosciach, a wiec
tego, jak powinno wyglada¢ leczenie za pomoca
chirurgii robotowej, czyli wczesne rozpoznanie
choroby, bardzo wczesne stadium jej zaawanso-
wania, chirurgia minimalnie inwazyjna, leczenie
pojedynczga metoda. To wszystko czesto gwaran-
tuje szybki powrdt do normalnego zycia i pracy
zawodowe).

W Europie mamy w tej chwili 936 systemow
chirurgii robotowej, w Stanach Zjednoczonych po-
nad 3,5 tysigca. Wzrost udziatu chirurgii robotowe;j
w przypadku chirurgii onkologicznej gtowy i szyi

jest bardzo powolny ze wzgledu na wyjatkowo trud-
na lokalizacje nowotworow. Jezeli chodzi o wskaza-
nia, to jest nimi chociazby czesc¢ ustna gardta, czyli
gardto srodkowe, bardzo trudne do leczenia jest
gardto dolne, nasada jezyka i gérne pietro krtani.

Obecnie chirurgia robotowa rozwija sie na swie-
cie tak preznie, szczegodlnie w obrebie gtowy i szyi,
ze ta metoda zaczyna sie wykonywac tzw. opera-
cje weztowe, réwniez operacje tarczycy. Przewaga
TORS (chirurgia przezustna) w chirurgii robotowej
gtowy i szyi 0znacza: zmniejszenie wykonywanych
tracheotomii, skrécenie czasu karmienia pacjen-
ta przez zgtebnik, mniejsza utrate krwi i szybszy
powrot do petnej sprawnosci. Uwazam, ze chirur-
gia robotowa to przysztos¢ w medycynie. Obecnie
jestesmy na etapie badan klinicznych poréwnuja-
cych radioterapie protonowa z chirurgia robotowa.
Niestety, na razie nie stosujemy ani jednej, ani dru-
giej z tych metod.

Prof. Marian Zembala (wspélnie z prof. Zbigniewem Religa przyczynit sie
do wielkiego rozwoju polskiej kardiologii - red.) w niezwykle wzruszajacym wysta-
pieniu podkreslit: ,Wykonatem 37 tys. operacji serca. Dzi$ lekarz nie tylko przewidu-
je ryzyko powiktan i zaleznie od tego indywidualizuje strategie zabiegu, lecz takze

dokumentuje wyniki wczesne i odlegte”.

Wiek pacjenta w kardiochirurgii to srednio ponad
80 lat, dlatego trzeba zaproponowac mu nieco inne,

bardziej oszczedzajace metody leczenia, ktdre usu-
waja przyczyne niewydolnosci, a jednoczesnie po-



zwalaja przezyc trudny zabieg, skroci¢ czas rehabi-
litacji i szybciej powrdci¢ do zdrowia i bliskich.

Do takich metod zalicza sie przezcewnikowe
wymiany zastawki aortalnej, ptucnej i mitralnej
oraz zabiegi hybrydowe, w ktérych uczestniczy
kardiolog z kardiochirurgiem, dzieki czemu moz-
na ograniczy¢ w znacznym stopniu powiktania,
poprawi¢ jakosc¢ leczenia. Warunkiem jest scista

wspotpraca w heart team i wspoélna decyzja spe-
cjalistow, podyktowana wytgcznie dobrem cho-
rego.

Rola konsultantow krajowych jest sledzenie
tego, co dzieje sie na swiecie. Uwazam, ze za duzo
pacjentow wysytamy na zabiegi za granice, zamiast
wspierac¢ naszych mtodych lekarzy, aby podejmo-
wali wyzwania w kraju.

Dr hab. Mirostaw ZabEK, prof. CMKP, podzielit sie niezwykle wazng in-
formacja, stwierdzajac: , Terapia genowa madzgu nie jest jeszcze terapig lecznicza, ale

niedtugo powinna zostac zarejestrowana, poniewaz spetnia ku temu wszelkie wymogi”.

Terapia genowa mozgu moze pomdc m.in. dzie-
ciom, ktore cierpiag z powodu bardzo rzadkiego ge-
netycznego deficytu dopaminy i serotoniny. Wiek-
szos$¢ z nich umiera, a tylko nieliczne dozywaja 20
roku zycia. Podtozem tej patologii jest brak jed-
nego z enzymodw, ktory umozliwia transformacje
neuroprzekaznikow. W Polsce zdiagnozowano tyl-
ko dwa przypadki tej choroby.

Terapia polega na przeniesieniu obcego genu
do mozgu gospodarza po to, by uzyskac efekt te-
rapeutyczny. Kopia brakujgcego genu, wyproduko-
wana technika inzynierii genetycznej, przenoszona

jest za pomoca wektora wirusowego najpierw do
pokrywy $rodmozgowia, potem do istoty czarnej
po to, zeby uzyskac juz trwata produkcje dopami-
ny. Procedura odbywa sie podczas badania metoda
rezonansu magnetycznego, a gen biatka wprowa-
dzany jest kaniulg iniekcyjna.

Terapie genowe moga znalez¢ zastosowanie
m.in. w leczeniu chorob: Parkinsona (bedzie ja
mozna cofna¢ o 20-30 lat), Alzheimera, Sanfilip-
po, mukowiscydozy, a jej przysztos¢ wigze sie tak-
ze z hematologia.

Dr Robert Brawura-Biskupski-Samaha (z zespotu prof. Mirostawa
Wielgosia - red.) méwiac o postepie w perinatologii, wymienit innowacyjne sposo-

by leczenia wad ptodu. Podkreslit m.in.: , Dzieki osiggnieciom technologicznym jeste-

$my w stanie wykrywac wady anatomiczne oraz ciezkie powiktania mogace zagrazac
zyciu ptodu i skutecznie leczy¢ je prenatalnie. Do najnowszych i najwazniejszych in-
terwencji prenatalnych naleza: fetoskopowa laserowa ablacja naczyn, fetoskopowa
operacja rozszczepu kregostupa, fetoskopowa okluzja tchawicy ptodu oraz transfu-

zje doptodowe”.

Choroby genetyczne, wady rozwojowe oraz choro-
by tzw. cywilizacyjne maja swoj poczatek bardzo
wczesnie W zyciu cztowieka, wrecz rozpoczynaja sie
juz na poziomie zarodka. W zwigzku z tym faktem
powstata nowa dziedzina medycyny zwana perina-
tologia, czyli medycyna ptodowa. Jest to specjali-
zacja skupiajaca sie na cztowieku nienarodzonym,
bedacym jeszcze w tonie matki. Dzieki osiggnieciom
technologicznym jestesmy w stanie wykrywac wady
anatomiczne i ciezkie powiktania mogace zagrazac
Zyciu ptodu i skutecznie leczyc¢ je prenatalnie.

Do najnowszych i najwazniejszych interwencji
prenatalnych naleza: fetoskopowa (od ang. fetus

- ptdd, scope - celownik optyczny) laserowa abla-
cja naczyn, fetoskopowa operacja rozszczepu kre-
gostupa, fetoskopowa okluzja tchawicy ptodu oraz
transfuzje doptodowe.

Fetoskopowe zabiegi laseroterapii polegaja na
wykorzystaniu kamery oraz wtdkna laserowego do
okluzji naczyn, np. w cigzach blizniaczych powikta-
nych zespotem przetoczenia krwi miedzy ptodami.
W przypadku tego zespotu wytwarzaja sie niepra-
widtowe potaczenia naczyniowe miedzy bliznieta-
mi jednokosmowkowymi (majacymi jedno wspdlne
tozysko). W rezultacie jeden blizniak ,podkrada”
krew drugiemu, co skutkuje ciezkimi zaburzeniami

Osiagniecia i wyzwania medycyny oraz oczekiwania spoteczne
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hemodynamicznymi, a nawet obumarciem ptodow.
Fetoskopowa okluzja potaczen naczyniowych jest
wiec operacja ratujaca zycie. Laserowa okluzje na-
czyn wykorzystuje sie rowniez w przypadku gu-
zOw guziczno-krzyzowych, sekwestracji ptuc oraz
w sekwencji odwrdoconej perfuzji tetniczej. Wszyst-
Kie te zabiegi sa wykonywane jeszcze w tonie mat-
Ki i sg zabiegami ratujgcymi zycie nienarodzonych
dzieci.

Kolejna fetoskopowa operacja jest operacja roz-
szczepu kregostupa. Mimo ze nie jest to operacja ratu-
jaca zycie, stanowczo poprawia jakosc¢ zycia pacjentow
dotknietych tym schorzeniem. Dzieci operowane pre-
natalnie maja mniejszy stopieri niepetnosprawnosci
w poroéwnaniu do dzieci operowanych po porodzie.
Operacja ta jest mato inwazyjna w poréwnaniu z ope-
racja wykonywang metodg otwartg, tzn. z nacieciem
powtok brzusznych oraz migsnia macicy.

Poza operacjami fetoskopowymi wykorzysty-
wanymi w medycynie perinatalnej warto réwniez

wspomniec o transfuzji doptodowe;. Jest to metoda
ratujaca zycie w przypadku choroby hemolitycznej
ptodu w przebiegu konfliktu serologicznego. Prze-
toczenie ,zyciodajnej” krwi do dotknietego choro-
ba ptodu odbywa sie za pomoca cienkiej dtugiej
igty oraz metod obrazowania ultrasonograficznego.

Medycyna perinatalna skupia sie rowniez na
wyodrebnieniu pacjentek z wysokim ryzykiem po-
wiktanl cigzy, np. z nadcisnieniem tetniczym in-
dukowanym ciaza, stanem przedrzucawkowym,
cukrzyca ciezarnych lub wewnatrzmacicznym za-
hamowaniem wzrastania ptodu. To wszystko jest
mozliwe dzieki nowoczesnym badaniom bioche-
micznym oraz ultrasonograficznym i pozwala na
wczesne wdrozenie profilaktyki.

Gtéwnym problemem medycyny perinatalne;
jest brak szerokiej dostepnosci badan dla polskich
pacjentek. Istotne jest rozpowszechnienie badan
prenatalnych, poniewaz zdrowie Polakdw zaczyna
sie na etapie ptodowym.

Prof. Leonora Buzanska w swoim wystapieniu odniosta sie do zastosowa-
nia komérek macierzystych w leczeniu schorzen okulistycznych: , Terapia komérkowa
w okulistyce, zarejestrowana w Unii Europejskiej, a wiec dostepna réwniez w Polsce,
dotyczy jedynie regeneracji rogowki. Jest to przyktad terapii spersonalizowanej, opar-
tej na komorkach macierzystych izolowanych z rabka rogéwki pacjenta. W przypad-
ku schorzen siatkowki i nerwu wzrokowego komorki macierzyste s ciggle na etapie
badan eksperymentalnych pomimo prowadzonych od lat prdb klinicznych. Nalezy
podkresli¢, ze stosowanie terapii niezgodnych z obowigzujgcymi przepisami - bez

odpowiedniej kontroli jakosci i przy braku przestrzegania dobrej praktyki wytwarza-

nia komorek macierzystych - moze doprowadzi¢ do ciezkich powiktan klinicznych”.

Oko jest organem zbudowanym z warstw, ktdre
cechuje rézna zdolnos¢ regeneracyjna. Rogowka,
znajdujaca sie na zewnetrznej powierzchni gat-
ki ocznej, posiada duza zdolnos¢ do regeneracji
dzieki obecnosci komdérek macierzystych rogow-
ki w tzw. rabku rogéwki. W przeciwienstwie do
rogowki siatkéwka, znajdujaca sie na tylnej po-
wierzchni gatki ocznej, odpowiada za odbidr bodz-
cow wzrokowych, jest elementem osrodkowe-
go uktadu nerwowego (OUN) i ulega regeneracji
w bardzo niewielkim stopniu. Dlatego znaczacy
postep w terapii komdrkami macierzystymi scho-
rzert wzroku dotyczy gtdwnie rogéwki. Badania
nad regeneracja rogowki - prowadzone pod kie-
runkiem prof. Grazielli Pellegrini we Wtoszech -
doprowadzity do otrzymania w 2015 r. pierwsze-

go produktu okulistycznego ATMP (ang. advanced

therapy medicinal product), zatwierdzonego przez
Europejska Agencje Medyczng (EMA). Jest nim
preparat Holoclar® - produkt inzynierii tkankowej,
ktory zawiera uzyskany w wyniku ekspansji ex
vivo autologiczny nabtonek rogowki z komdrkami
macierzystymi rabka rogéwki (ang. limbal stem
cells) i fiborynowa warstwe podporowa, umiesz-
czone w podtozu transportowym. Proby kliniczne
Z zastosowaniem komoérek macierzystych rabka
rogowki zakoriczyty sie duzym sukcesem. Terapia
ta stosowana jest skutecznie w duzych klinikach
okulistycznych, réwniez w Polsce.

Terapia komoérkowa stosowana w leczeniu
schorzenl siatkowki nie data tak spektakular-
nie dobrych wynikéw jak w przypadku rogowki.
W ogdélnoswiatowym rejestrze badan klinicznych
,Clinicaltrials.gov” najwiecej zarejestrowanych



prob klinicznych dotyczy zwyrodnienia plamki
z6ttej (ang. age-related macular degeneration -
AMD), co jest zwigzane z duzym rozpowszech-
nieniem tej patologii (w Polsce ok 1,5 mln oséb)
i brakiem skutecznego leczenia. Badania te maja
na celu gtéwnie ustalenie bezpieczenstwa i sku-
tecznosci danej terapii. Komérki stosowane w tych
prébach to zaréwno mezenchymalne komaorki ma-
cierzyste, izolowane gtéwnie ze szpiku kostnego
i sznura pepowinowego, jak i komérki pluripoten-
cjalne zréznicowane do nabtonka barwnikowe-
go siatkowki (ang. retinal pigmental epithelium
- RPE). Wérod komérek pluripotencjalnych za-
stosowanie znalazty zaréwno zarodkowe komor-
ki macierzyste, jak i indukowane pluripotencjalne
komorki macierzyste (iPSC). Podczas gdy za-
stosowanie komodrek zarodkowych jest zwigza-
ne z koniecznoscia stosowania immunosupresji
oraz budzi kontrowersje natury etyczno-prawnej,
stosowanie iPSC to przyktad terapii spersonali-
zowanej, poniewaz komorki te mozna otrzymac
praktycznie z kazdej tkanki somatycznej pacjenta.
Podawanie komdrek mezenchymalnych réwniez
nie budzi kontrowersji etycznych, ale ich dzia-
tanie oparte jest gtoéwnie na funkcji parakrynne;
zwiazanej z wydzielaniem czynnikdéw troficznych,
wspomagajacych regeneracje bez zdolnosci réz-
nicowania sie w komorki siatkdweki.
Przedmiotem badan jest nie tylko rodzaj ko-
morek macierzystych, lecz takze sposoéb ich

podawania (iniekcja do ciata szklistego badz pod-
siatkdwkowo). W proébie klinicznej (Clinicaltrials.
gov, NCT02590692) komérki RPE podawane s3 na
matrycy z biomateriatu, co utatwia przezycie prze-
szczepianych komarek i umozliwia ich precyzyjne
dostarczenie w miejsce uszkodzenia. Zastosowanie
odpowiednich biomateriatéw i technik bioinzynierii
tkankowej jest obecnie podstawa postepu w nowo-
czesnych terapiach okulistyki.

W opublikowanych pracach dotyczacych zasto-
sowania terapii komdrkowych w leczeniu schorzen
siatkéwki zazwyczaj podkreslane jest bezpieczen-
stwo proponowanych terapii przy niewielkiej popra-
wie lub braku pogorszenia ostrosci wzroku.

Znane sa jednak efekty niepozgdane z mozli-
wymi powiktaniami, takimi jak: utrata struktur oka
w trakcie podawania komarek, rozplem komadrek
w ciele szklistym, brak przeziernosci, zréznicowa-
nie mezenchymalnych komaorek macierzystych oraz
uszkodzenie oka przez enzym uzyty do izolacji ko-
morek. Dotycza one zazwyczaj stosowania terapii
niezgodnych z obowigzujgcymi przepisami w klini-
kach, ktére nie przestrzegajg dobrej praktyki wy-
twarzania komoérek macierzystych i nie prowadza
odpowiedniej kontroli jakosci. Dlatego w 2017 r.
w Stanach Zjednoczonych FDA wydata oficjalny
list potepiajacy brak dobrych praktyk wytwarza-
nia w tych klinikach i podkreslajacy znaczenie bez-
pieczenstwa pacjentéw (US Stem Cell Clinic, LLC
8/24/17. 2017).

Ptk prof. Marek Rekas, oceniajac postep w okulistyce z perspektywy krajo-
wego nadzoru specjalistycznego, podkreslit, ze Polska jest liderem w Europie, jesli
chodzi o zastosowanie komdrek macierzystych w leczeniu réznych schorzen gatki

ocznej, m.in. oparzen.

W Polsce 700-800 tys. 0séb (2 proc. populacji)
ma jaskre, a 400 tys. jest diagnozowanych. Chi-
rurgia jaskry jest jednym z etapow leczenia tego
schorzenia. W chirurgii jaskry zwraca sie uwa-
ge na skutecznos¢ i bezpieczenstwo leczenia.
Obecnie ktadzie sie nacisk na bezpieczeristwo
operacji, zmniejszajac skutecznosc¢ zabiegu. Taki
zabieg daje mozliwos¢ wczesnej interwencji,
a w konsekwencji lepsze wyniki. W 2009 r. w Woj-
skowym Instytucie Medycznym zostaty wprowa-
dzone takie metody leczenia, jak kanaloplastyka
oraz mikroinwazyjna chirurgia jaskry (chirurgia
kanatu Schlemma, chirurgia naczynidowkowej

drogi odptywdw i chirurgia fizjologicznej drogi
odptywoéw).

Do operacji mikroinwazyjnych nalezy operacja
przeciwjaskrowa z wszczepieniem i-stentu. Implan-
ty tego typu sa najmniejszymi wszczepami stoso-
wanymi obecnie na swiecie. Zwiekszajg one odptyw
droga konwencjonalna.

Osiagnieciem w skali miedzynarodowej jest za-
stosowanie lekoéw z grupy anty-VEGF, ktére pozwa-
laja walczy¢ z gtdwna przyczyna Slepoty w krajach
rozwinietych, jaka jest AMD (zwyrodnienie plamki
zwigzane z wiekiem) oraz DME (obrzek cukrzycowy
plamki). W Polsce pacjenci z AMD prowadzeni sa
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w ramach programu lekowego. Natomiast leczenie
DME wymaga wprowadzenia podobnego rozwigza-
nia w oparciu o telemedycyne.

W przypadku AMD w Wojskowym Instytucie Me-
dycznym prowadzony jest rejestr, ktéry pozwala
kontrolowac kolejke oczekujacych, a takze pogru-
powac osrodki od strony jakosci leczenia.

Polska jest liderem w Europie, jesli chodzi o za-
stosowanie komdrek macierzystych rabka rogéwki
w leczeniu niewydolnosci tych komorek. Komor-
Ki macierzyste pobierane sg w Polsce, hodowane
w laboratoriach we Wtoszech, a nastepnie przywo-
zone do Polski w formie gotowej do przeszczepu.

Prof. Tomasz Trojanowski, oceniajac specjalnos$¢ neurochirurgii z perspek-
tywy krajowego nadzoru specjalistycznego, stwierdzit: ,W Polsce wykonywany jest
petny zakres operacji o udokumentowanej naukowo skutecznosci, w tym: operacje

w neurochirurgii czynnosciowej, neuromodulacji, operacje nowotworéw z zastoso-

waniem fluorescencji pozwalajacej na uwidocznienie zasiegu guza, a takze operacje

z wybudzeniem i elektrofizjologicznym monitorowaniem srédoperacyjnym. Operacje
choréb naczyniowych mézgu prezentujg wysoki poziom. Dostepne sg nowoczesne
metody radiologii zabiegowej i obecnie ponad 50 proc. chorych z tetniakami leczo-
nych jest na drodze embolizacji przeznaczyniowej. W leczeniu niektérych naczynia-

kéw mdzgu wykorzystywana jest radiochirurgia”.

O stanie neurochirurgii w Polsce decyduja: liczeb-
nosc i przygotowanie kadr, liczba, rozmieszczenie,
wyposazenie i organizacja osrodkow, aktywnosc
naukowa, udziat w miedzynarodowym obiegu oraz
system ochrony zdrowia.

W Polsce dziata 608 specjalistéw neurochirur-
gow i okoto 90 specjalizujacych sie lekarzy. Liczba
ta w petni zaspokaja potrzeby medyczne oraz za-
pewnia odtwarzanie z niewielkim nadmiarem na-
turalnych ubytkow kadry. Populacja naszego kraju
stwarza zapotrzebowanie na okoto 70-80 tys. ope-
racji neurochirurgicznych rocznie, co odpowiada
danym z krajow rozwinietych. Na jednego neuro-
chirurga przypada 120 operacji rocznie, nie liczac
lekarzy w trakcie specjalizacji. Jak wynika z badan
w krajach Europy, wykonywanych jest okoto 1757
tys. operacji rocznie, co zapewnia kazdemu z 10 219
neurochirurgéw 172 operacje rocznie. W Stanach
Zjednoczonych Ameryki i Kanadzie na jednego neu-
rochirurga przypada 126 operacji rocznie przy 664
696 operacjach i 5296 neurochirurgach [1]. W tym
samym opracowaniu wykazano, ze Polska znajduje
sie w gronie wysoko rozwinietych krajow, w ktorych
zapotrzebowanie na $wiadczenia neurochirurgicz-
ne jest kadrowo w petni zaspokojone.

Poziom wyszkolenia polskich neurochirurgéw
odpowiada wysokim standardom europejskim. Spe-
cjalizacja trwa 6 lat i zawiera wszystkie elemen-
ty wymagane w programach zawartych w Charter
on Training of Medical Specialists in the European

Community. The European Training Requirements for
the Speciality of Neurosurgery, przyjetych przez Euro-
pejska Unie Specjalistéw Medycznych (UEMS) i Euro-
pejskie Zrzeszenie Towarzystw Neurochirurgicznych
(EANS). Pierwszy w Europie dyplom potwierdzajacy
wysoki standard prowadzonej specjalizacji otrzymata
w 2000 r. Klinika Neurochirurgii i Neurochirurgii Dzie-
ciecej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie.

Specjalizacja prowadzona jest w 40 akredyto-
wanych osrodkach dysponujacych 160 miejscami
szkoleniowymi. Osrodki musza spetniac scisle okre-
$lone warunki pod wzgledem kadry specjalistow,
liczby i szerokiego przekroju wykonywanych ope-
racji. Musza takze tworzy¢ warunki do szkolenia
i prowadzenia prac naukowych [2,3].

Waznym elementem szkolenia sg doroczne ty-
godniowe kursy nazywane Polskg Szkota Neuro-
chirurgii, zainicjowane w 1997 r. i wzorowane na
stawnych europejskich kursach neurochirurgii (Eu-
ropean Training Courses in Neurosurgery).

Polscy neurochirurdzy od lat biorg czynny udziat
w dziatalnosci miedzynarodowej - sg wybierani do
witadz towarzystw europejskich i swiatowych, orga-
nizuja zjazdy naukowe wspélnie z towarzystwami
neurochirurgicznymi z Wielkiej Brytanii, Niemiec,
Czech, Stowacji, Grecji i innych krajéw Europy Srod-
kowej. W Polsce odbyty sie takze Europejskie Kursy
z Neurochirurgii i Europejski Kongres Neurochirur-
géw. Neurochirurdzy biorg czynny udziat w zjaz-
dach i kongresach naukowych na catym Swiecie



i publikujg prace naukowe w czasopismach mie-
dzynarodowych. Liczba artykutéw w czasopismach
wyraznie wzrosta w latach 2018 i 2019 - w PubMed
zarejestrowano po 252 prace, co 0znacza, ze sred-
nio co 2.-3. neurochirurg ma publikacje w obiegu
miedzynarodowym.

Wedtug danych NFZ obecnie w Polsce funkcjo-
nuje ok. 100 osrodkdw realizujacych kontrakt w za-
kresie neurochirurgii. Wiekszos¢ z nich nie jest
oddziatami szerokoprofilowymi, lecz zajmuje sie
wybranym dziatem specjalnosci, zwykle chirurgia
kregostupa. Zjawisko to ostabia duze osrodki ze
wzgledu na rozpraszanie kadry i sprzetu. Z powodu
nieduzej liczby przypadkdw wielu chordb leczonych
neurochirurgicznie promowane jest gromadzenie
tych przypadkow w wysoko wyspecjalizowanych
i doskonale wyposazonych osrodkach, ktérych licz-
ba jest ograniczona.

Wyposazenie zdecydowanej wiekszosci os$rod-
kéw neurochirurgicznych w Polsce jest dobre, od-
powiada wymaganiom wspdtczesnej neurochirurgii.
Sale operacyjne wyposazone sg w odpowiednie in-
strumentarium chirurgiczne, mikroskopy operacyj-
ne, systemy neuronawigacji, aparaty rentgenowskie
do obrazowania srdédoperacyjnego, a niektére nawet
w tomograf komputerowy i rezonans magnetyczny.

Wykonywany jest petny zakres operacji o udo-
kumentowanej naukowo skutecznosci, w tym:
operacje w neurochirurgii czynnosciowej, neuro-
modulacji, operacje nowotwordw z zastosowaniem
fluorescencji pozwalajgcej na uwidocznienie zasie-
gu guza, a takze operacje z wybudzeniem i elektro-
fizjologicznym monitorowaniem srodoperacyjnym.
Operacje choréb naczyniowych mdzgu prezentuja
wysoki poziom. Dostepne sg nowoczesne meto-
dy radiologii zabiegowej i obecnie ponad 50 proc.
chorych z tetniakami leczonych jest na drodze em-
bolizacji przeznaczyniowej. W leczeniu niektorych

Specjalnosci zachowawcze

naczyniakdéw mozgu wykorzystywana jest radio-
chirurgia.

Operacyjne leczenie chorob kregostupa, sta-
nowiacych szybko narastajacy problem, réwniez
prezentuje wysoki poziom. Dostepne sg nowoczes-
ne instrumentalne metody stabilizacji kregostupa,
a takze operacje minimalnie inwazyjne i przez-
skérne. Nalezy wskazac, ze bole kregostupa na
tle chordéb zwyrodnieniowych staja sie powszech-
nym problemem cywilizacyjnym naszych czaséw,
lecz jak wynika z badan, operacji wymaga zaledwie
1 proc. os6b z bélami kregostupa.

Istniejgce kolejki chorych oczekujgcych na le-
czenie neurochirurgiczne wynikaja z ograniczen
w wielkosci kontraktu NFZ na leczenie neurochi-
rurgiczne. Pomimo wielokrotnych apeli o wytgczenie
z puli przeznaczonej na operacje planowe operacji
nagtych (u chorych po urazach, krwotokach czy z ob-
jawami porazen) i finansowanie ich tak, jak ostrych
chordb naczyn wiencowych, nadal w kontrakcie na
leczenie neurochirurgiczne oddziaty musza wyta-
czac rezerwe na przypadki ostre, a chorych do zabie-
gow planowych umieszczac na listach oczekujacych.

Pi$miennictwo:

1. Dewan MC, Rattani A, Fieggen G, Arraez MA, Servadei F,
Boop F i in. Global neurosurgery: the current capacity
and deficits in the provision of essential neurosurgical
care. Executive summary of the Global Neurosurgery
Initiative at the Program in Global Surgery Social Chan-
ge. J Neurosurg, 2018; 1: 1-10.

2. Reulen H-J, Linsay KW. UEMS charter on training of me-
dical specialists in the EU - the neurosurgical training
charter (as of February 2007). Acta Neurochir, 2007;
149(9): 843-55.

3. Trojanowski T. Certification of competence in neuro-
surgery - the European perspective. World Neurosurg,
2010; 74(4-5): 432-3.

Prof. Maciej Krzakowski, odnoszac sie do rosnacej zachorowalnosci na no-
wotwory, stwierdzit: ,Niewatpliwie mozemy mowic o postepie w leczeniu onkologicz-

nym, ale wyzwan w obszarze onkologii jest wiele”.

Liczba nowotworéw w Polsce rosnie. Nie jest to
bardzo dynamiczne tempo wzrostu, niemniej jed-
nak problem narasta. Obecnie odnotowujemy oko-

to 170 tys. zachorowan rocznie. Problem staje sie
jeszcze bardziej istotny, gdy spojrzymy na wskazni-
ki umieralnosci - z powodu nowotwordw rejestruje
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sie ok. 100 tys. zgondw rocznie (prawie 1/3 zgonow
mezczyzn i 1/4 zgondw kobiet spowodowana jest
nowotworami). Problem dopetnia tzw. chorobo-
wos¢, czyli liczba oséb zdiagnozowanych, zyjacych
od kilku lat z rozpoznaniem nowotworu, i leczonych
Z powodu nowotworu, czesto z catkowita remisjg -
to juz niemal milion oséb. Liczba ta stale rosnie,
co jest posrednim dowodem skutecznosci leczenia,
jednak nie jest to wspotczynnik, ktéry powinien nas
satysfakcjonowac. Jesli spojrzymy na procentowe
wskazniki piecioletnich przezy¢ w poszczegolnych
rodzajach nowotwordw, to w wiekszosci przypad-
kow wskazniki te sa o kilka czy nawet o 10 punktow
procentowych, gorsze niz te osiggane w krajach
Europy Zachodnigj czy w Stanach Zjednoczonych.
Niewatpliwie mozemy mdwic o postepie, ale istniejg

wyzwania, ktére dotycza trzech obszaréw: swiado-
mosci zdrowotnej i lepszego wykorzystania metod
profilaktyki pierwotnej i wtdrnej, wczesnej i spraw-
nej wykrywalnosci nowotworéw oraz kompletnej
diagnostyki w nowotworach z udziatem wspétczes-
nych metod obrazowania i wsp&tczesnych mozliwo-
sci diagnostyki patomorfologicznej i molekularne;.
Obecnie czynniki z zakresu patomorfologii i biolo-
gii molekularnej powinny coraz czesciej znajdowac
implementacje w leczeniu. Kolejnym elementem
jest stworzenie lepszego modelu skojarzonego le-
czenia z wykorzystaniem wszystkich metod oraz
kompleksowej i skoordynowanej opieki nad chory-
mi na nowotwory. Nie chodzi bowiem tylko o roz-
poznawanie, lecz takze rehabilitacje i obserwacje
chorych po leczeniu.

Prof. Tomasz Szczepanski, skupiajac sie w swoim wystapieniu na zagad-
nieniach z zakresu onkologii i hematologii dzieciecej, zaznaczyt: ,We wszystkich
osrodkach stosowane sg programy terapeutyczne zalecane i koordynowane przez
grupy robocze Polskiego Towarzystwa Onkologii i Hematologii Dzieciecej: Polska
Pediatryczng Grupe ds. Leczenia Biataczek i Chtoniakéw oraz Polska Pediatryczna
Grupe ds. Leczenia Guzdw Litych u Dzieci. Programy te sg zazwyczaj zgodnymi lub
zmodyfikowanymi schematami opracowanymi przez migedzynarodowe grupy badaw-
cze w wiodacych osrodkach europejskich lub amerykanskich”.

Onkologia dziecieca zajmuje sie pacjentami z rozpo-
znaniem lub podejrzeniem choroby nowotworowe;j
do ukoriczenia 18 lat. W tym rozumieniu czescia on-
kologii dzieciecej jest hematoonkologia dziecieca -
zajmujaca sie nowotworami hematologicznymi. Ze
wzgledu na naktadanie sie ww. obszarow dziatania
oraz rzadkos¢ dzieciecych chordb onkologicznych
i hematologicznych istnieje potaczona specjalnos¢
,onkologia i hematologia dziecieca”.

Chorobe nowotworowa wymagajaca chemio-
terapii rozpoznaje sie w Polsce u okoto 1100-1200
dzieci rocznie. Dystrybucja nowotwordw u dzie-
ci to: nowotwory hematologiczne - ok. 42 proc.
i guzy lite - ok. 58 proc. Nowotwory wieku dziecie-
cego charakteryzuja sie wysoka ztosliwoscia i agre-
sywnoscig, u dzieci w ponad 80 proc. przypadkow
nowotwory sg rozpoznawane w fazie rozsiewu. Dtu-
goletnia wyleczalnos¢ nowotwordw u dzieci wynosi
okoto 80 proc., a takich nowotwordéw jak nefrobla-
stoma czy chtoniak Hodgkina - ponad 90 proc.

Leczenie dzieci z chorobg nowotworowa w Pol-
sce jest realizowane w regionalnych osrodkach re-
ferencyjnych. Koordynowanie opieki onkologicznej

u dzieci wymaga ciagtej wspotpracy z lekarzami in-
nych specjalnosci dzieciecych, takich jak: chirur-
gia, neurochirurgia, radioterapia, anestezjologia
i intensywna terapia, kardiologia, endokrynologia,
nefrologia, laryngologia, pulmonologia, gastroen-
terologia, urologia, okulistyka, transplantologia. We
wszystkich osrodkach stosowane sg programy te-
rapeutyczne zalecane i koordynowane przez grupy
robocze Polskiego Towarzystwa Onkologii i Hema-
tologii Dzieciecej: Polska Pediatryczng Grupe ds.
Leczenia Biataczek i Chtoniakdw oraz Polska Pedia-
tryczna Grupe ds. Leczenia Guzdw Litych u Dzieci.
Programy te sg zazwyczaj zgodnymi lub zmodyfiko-
wanymi schematami opracowanymi przez miedzy-
narodowe grupy badawcze w wiodacych osrodkach
europejskich lub amerykariskich.

Najwazniejszym problemem onkologii dziecie-
cej w Polsce w chwili obecnej jest zapewnienie
odpowiednich srodkéw finansowych na leczenie,
w tym na dostep do nowych lekdw i technologii
medycznych. Konieczne jest zwiekszenie doste-
pu do miedzynarodowych niekomercyjnych badan
klinicznych. Poza chemioterapig pozostaje kwestia



finansowania leczenia wspomagajacego, ktére jest
czesto znacznie drozsze niz sama chemioterapia.

Zwieksza sie liczba pacjentéw aktualnie le-
czonych lub przyjmowanych w poradniach przy-
klinicznych po zakoriczeniu leczenia w celu
monitorowania (ogétem ponad 12 tys. dzieci). Wy-
zwaniem staje sie stworzenie systemu przejscia

0s6b wyleczonych z choroby nowotworowe;j
w dziecinstwie pod specjalistyczng opieke medy-
cyny dorostych.

Na podstawie raportu prof. dr. hab. n. med. Jana Styczyn-
skiego, konsultanta krajowego w dziedzinie onkologii i he-

matologii dzieciece;j.

Prof. Barbara Jarzab mowita na temat nowych rozwigzan w onkologii pozwa-
lajacych m.in. na zmniejszenie intensywnosci leczenia bez utraty jego skutecznosci:
,Ostatnio realizowalismy projekt »Nowe narzedzia w indywidualizowanej terapii raka
piersi, tarczycy i gruczotu krokowego, ktérego celem byto opracowanie testéow mole-
kularnych umozliwiajacych skuteczniejsza diagnostyke, a w konsekwencji - leczenie
nowotworow. Dzigki tym testom tysigce chorych mozna uchroni¢ od niepotrzebnego
cierpienia, a jednoczesnie zmniejszy¢ wydatki na ich leczenie”.

W przypadku raka piersi waznym etapem lecze-
nia, oprocz zabiegu operacyjnego, jest chemiote-
rapia. Jest ona jednak niezbedna tylko u czesci
chorych. Powstaje zatem pytanie, w przypadku
ktérych pacjentek jest ona konieczna, a kto moze
jej unikna¢. Przewiduje sie, ze na raka piersi za-
choruje rocznie 19 tys. Polek, u ok. 60 proc. z nich
bedzie rozwazana chemioterapia. U ok. 40 proc.
pacjentek z tej grupy chemioterapii mozna unik-
nac dzieki odpowiedniej ocenie ryzyka.

Rak tarczycy jest trudny do odréznienia od tzw.
wola guzkowego, ktore jest czesta choroba. Nowotwor
ten mozna rozpoznac na podstawie wynikdw biops;ji
guzka. Jednak ocena pobranych pojedynczych komo-
rek nie jest tatwym zadaniem. W okoto 15-30 proc.
biopsji wynik jest niejednoznaczny - nie daje roz-
poznania raka, ale patolog nie moze go wykluczyc.
Chorych trzeba wiec poddac operacji, aby zbadac gu-
zek pooperacyjnie. Przed wykonaniem operacji lekarz
musi podja¢ wazna decyzje - czy usunac caty gruczot,
€O jest zwigzane z powaznymi powiktaniami, czy tez
ograniczyc sie do czesciowego jego wyciecia. Trud-
nosc¢ polega na tym, ze chirurg nie wie, jakie jest roz-

poznanie. Musi liczy¢ sie z mozliwoscig wystgpienia
raka tarczycy i takie rozpoznanie stawia sie ostatecz-
nie w 25 proc. przypadkaéw. U 70 proc. chorych podda-
nych operacyjnemu leczeniu zmiany, jak sie okazuje,
sg tagodne. To doskonata wiadomosg, jednak i chory,
i lekarz sa swiadomi, ze operacji mozna byto uniknac.

Na etapie diagnostyki proponujemy wiec wykona-
nie, oprocz biopsji i badania cytologicznego, badania
molekularnego, podczas ktérego rozpoznajemy eks-
presje genow. Opracowalismy tzw. klasyfikator mo-
lekularny raka piersi i raka tarczycy, ktory pozwala
na doktadniejsze okreslenie charakteru guzka no-
wotworowego przed operacja. Przed nami nastep-
ne badania - klasyfikatory molekularne stosowane
w przypadku guzkow tarczycy i piersi musza zo-
sta¢ uwiarygodnione (zwalidowane). Bedziemy tak-
ze walczy¢ o refundacje tego testu w przypadku raka
tarczycy (w przypadku raka piersi jest juz refundo-
wany) i taka zmiane legislacji, aby nasz projekt stat
sie milowym krokiem w kierunku zastosowania ge-
nomicznych testéw ekspresyjnych i ograniczania
terapii, ktérych wielu pacjentéw - dzieki skutecz-
niejszej diagnostyce — mogtoby uniknac.

Prof. Bozena Budziszewska mowita o coraz wiekszym znaczeniu genety-
ki w onkologii. Jak zaznaczata: ,Badania genetyczne sg podstawa rozpoznania cho-
roby nowotworowej, jednak osiagnelismy juz wyzszy poziom. Nie wystarczy znalez¢
gen po to, by okresli¢ typ nowotworu. Chcemy jeszcze wiedzie¢, jaki przebieg bedzie

miata ta choroba”.

Dysponujac rozpoznaniem, nie wiemy, czy bedziemy
miec¢ do czynienia z tagodniejszym przebiegiem cho-

roby nowotworowej, czy tez nowotwor bedzie bardzo
agresywny. O charakterze nowotworu nie decyduje
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gen, ktéry pozwala na rozpoznanie choroby nowo-
tworowej, ale inne zmiany, czasem tak niewielkie jak
zmiana jednego tylko nukleotydu. Rozpoznanie tych
zmian moze umozliwi¢ wtasciwe rokowanie i okre-
slenie odpowiedniego podejscia do leczenia pacjen-
ta. Im wiecej rozpoznamy tych genodw, tym tatwiegj
jest okresli¢, jak bedzie przebiegata choroba. Azeby
je zidentyfikowac, nie potrzebujemy juz tylko ,trady-
cyjnych” metod sekwencjonowania DNA, ale metod
nowej generacji, dzieki ktéorym bedziemy w stanie
okresli¢ kolejnos¢ kilkudziesieciu czy nawet kilkuna-
stu tysiecy gendw. Majac taka informacje, jestesmy
w stanie prognozowac przebieg choroby i wybierac
optymalne leczenie dla chorego. Niestety na tym
etapie pojawiaja sie problemy. Sekwencjonowanie
nastepnej generacji to jest gigantyczna ilos¢ infor-
macji. Musimy dysponowac¢ bowiem odpowiednim
oprogramowaniem i specjalistami z zakresu bioin-
formatyki. Niezbedne sg komputery o bardzo duzej
mocy obliczeniowej oraz miejsce, w ktérym bedzie-
my mogli sktadowac informacje - pliki z ogromng
iloscig danych. Powstaje tez problem natury filozo-
ficzno-moralnej. Co zrobi¢ w momencie, kiedy uzy-
skamy taka ilos¢ informacji? Czy kazdy chciatby
znac¢ swoj genom i wiedzie¢, co go czeka za kilka lat,
rozwoj jakiego nowotworu?

Co daja nam badania genetyczne i dlaczego wa-
runkuja one postep w onkologii? Znajac konkret-
ne geny, konkretne biatka, ktore powoduja rozwoj
nowotworéw, mozemy wytwarzac inhibitory tych
biatek. To nowa generacja lekéw przeciwnowotworo-
wych. Pierwszym lekiem przeciwnowotworowym no-
wej generacji jest Glivec, zawierajacy czastke, ktdra
hamuje biatko bedace efektem dziatania patologicz-
nego genu odpowiedzialnego za przebieg choroby.
Obecnie mamy kilkadziesiat lekdw, ktore sg skiero-
wane przeciw konkretnym biatkom produkowanym

w wyniku istnienia patologicznych genéw. Wtacza-
nie tych lekdw do standardowej chemioterapii zmie-
nia catkowicie obraz i przebieg choroby.

Rola badan genetycznych w rozwoju metod tera-
peutycznych w onkologii jest ogromna. Celem jest to,
aby nowotwdr stat sie chorobg przewlekta jak cuk-
rzyca czy nadcisnienie. Mamy tez dostep do innych
metod leczenia, m.in. metod immunologicznych,
przede wszystkim z wykorzystaniem limfocytéw T.
Limfocyty pacjenta sa pobierane podczas zabiegu
aferezy, a nastepnie poddawane obrébce moleku-
larnej (wszczepienie specyficznej sekwencji DNA
za pomoca wektora wirusowego). W efekcie na po-
wierzchni limfocytdw powstaja chimeryczne recep-
tory antygenowe - biatka, ktdére maja zdolnos¢ do
rozpoznawania konkretnej komaérki nowotworowe;.
Takie zmodyfikowane limfocyty sg namnazane w la-
boratorium i ponownie podawane pacjentowi, ktory
uzyskuje ,,nowa bron” - w obecnosci komaorek nowo-
tworowych limfocyty aktywuja sie i niszcza ,wroga”.
Jest to najlepsza metoda leczenia, poniewaz limfocy-
ty docierajg wszedzie tam, gdzie nie dociera substan-
cja chemiczna. Skutecznosc tej terapii jest ogromna,
zaskakujaca nawet dla nas. Niestety tutaj rowniez
napotykamy na problemy. Po pierwsze, zmodyfiko-
wane limfocyty T czasami aktywuja sie bardziej, niz
bysmy chcieli, a ich aktywnos¢ jest ukierunkowana
nie tylko na komadrke nowotworowa, lecz takze na
inne. W rezultacie w organizmie pacjenta dochodzi
do ,burzy” cytokin, ktéra jest potencjalnie smier-
telng reakcjg immunologiczng. Drugim problemem
Zwigzanym z tg procedurag jest jej wysoki koszt. W tej
chwili siega on miliona ztotych dla jednego chorego.
Ostatnia kwestia to ,0sprzetowienie i oprogramowa-
nie” catej procedury. Do pokonania zostato jeszcze
wiele barier, niemniej jednak wprowadzenie tej me-
tody wydaje sie realne.

Prof. Jarostaw Reguta, oceniajac postep w gastroenterologii z perspekty-
wy krajowego nadzoru specjalistycznego, stwierdzit: ,,Nastgpit rozwoj nowoczes-
nych terapii endoskopowych pozwalajgcych na nieinwazyjne leczenie wielu choréb
przewodu pokarmowego, takich jak wczesne nowotwory przetyku, zotadka i jelita
grubego, kamica drdg zo6tciowych, zaburzenia motoryki przetyku, achalazja przety-
ku iin. Bardzo waznym osiggnieciem jest takze upowszechnienie wczesnej diagno-
styki i leczenia zmian przednowotworowych dzieki supernowoczesnym metodom

wizualizacji powierzchni btony $luzowej”.

Wprowadzanie nowych terapii w gastroenterologii
w ostatnich latach jest widoczne w praktyce i lite-

raturze naukowej, ale nie zawsze jest dostrzegane
w aspekcie dostepnosci do refundacji.



Kierunkiem najbardziej spektakularnym i jed-
noczesnie niedocenianym przez ptatnika w Polsce
jest rozwoj nowoczesnych terapii endoskopowych
pozwalajacych na nieinwazyjne leczenie wielu cho-
rob przewodu pokarmowego, takich jak: wczesne
nowotwory przetyku, zotadka i jelita grubego, kami-
ca drég zétciowych, zaburzenia motoryki przetyku,
achalazja przetyku i in. Tego typu terapie to en-
doskopowa podsluzéwkowa dyssekcja (ESD), mu-
kozektomia endoskopowa (EMR), cholangioskopia
z uzyciem cienkich endoskopéw wprowadzanych
do wnetrza drog zétciowych, przezustna miotomia
endoskopowa (POEM), a takze techniki pochodne.

Bardzo waznym osiggnieciem gastroentero-
logii jest takze upowszechnienie wczesnej diag-
nostyki i leczenia zmian przednowotworowych
dzieki supernowoczesnym metodom wizualiza-
cji powierzchni btony $luzowej. Polski wktad w tej
dziedzinie polega na udokumentowaniu i walidacji

parametréow jakosci endoskopii majacej istotny
wptyw na losy pacjentdw.

Modna, szybko sie rozwijajaca i najprawdo-
podobniej dominujaca w perspektywie Kilku lat
technika terapeutyczna jest przeszczepianie mikro-
bioty jelitowej. Jej nieprawidtowy sktad pozostaje
w zwigzku z wieloma chorobami. Dzieki mozliwosci
jej modyfikacji juz obecnie mozna skutecznie leczy¢
nawrotowa infekcje Clostridium difficile, a w przy-
sztosci - prawdopodobnie wiele innych chorab.

Ostatnim wymagajacym wzmianki elementem
nowoczesnych terapii w gastroenterologii jest le-
czenie biologiczne w nieswoistych chorobach za-
palnych jelit (choroba Le$niowskiego-Crohna
i wrzodziejgce zapalenie jelita grubego). W tej dzie-
dzinie mozliwosci refundacyjne staty sie bardzo
duze dzieki wprowadzeniu nowych skutecznych
programow terapeutycznych z uzyciem wedolizu-
mabu i ustekinumabu.

Prof. Marek Kuch podkreslit, ze w kardiologii dokonat sie w ostatnich deka-
dach bardzo duzy postep, przede wszystkim w przezskérnym interwencyjnym le-
czeniu choroby wiencowej, a zwtaszcza ostrych zespotéw wiericowych / ostrych
zawatow serca. Sukces ten byt mozliwy oczywiscie dzieki rozwojowi catej gatezi
kardiologii, jaka jest kardiologia interwencyjna, a takze dzieki postepowi w farma-
koterapii, zwtaszcza w zakresie leczenia przeciwptytkowego i przeciwkrzepliwego

oraz leczenia hiperlipidemii.

Postep na $wiecie w leczeniu chordb serca i na-
czyn jest bezdyskusyjny. Wyzwaniem jest nato-
miast implementacja tych osiggnie¢ do systemu
leczenia w Polsce przektadajgca sie na spadek
umieralnosci. Warto podkresli¢, ze w naszym kra-
ju postep terapeutyczny w kardiologii caty czas
sie dokonuje, lecz najbardziej spektakularny jest
w leczeniu miazdzycy. Z tego wzgledu w swojej
prezentacji skupitem sie przede wszystkim na te-
rapii choréb powigzanych ze zmianami miazdzy-
cowymi: chorobie wiencowej, nadcisnieniu tetni-
czym i przewlektej niewydolnosci serca.
Przyktadem na to, ze system leczniczy moze byc¢
efektywny, jest leczenie ostrych zespotow wienco-
wych w Polsce w ostatnich dekadach. Opracowano
strategie postepowania, stworzono precyzyjna siec¢
osrodkdéw kardiologii interwencyjnej i zapewniono
odpowiednie finansowanie. Uzyskane wyniki leczenia
ostrego zawatu serca umiejscowity nasz kraj w czo-
tdwee w skali Swiatowej. Osiggniecia te nie przetozy-

ty sie jednak na poprawe rokowania w przewlektej

opiece nad pacjentem po przebytym zawale serca.
Strategia zostata opracowana przez ekspertow Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego, ale sama nie
wystarczyta, aby utrzymac korzystne wyniki leczenia
pacjentow z fazy ostrej w okresie przewlektym. Ko-
nieczne jest bowiem, podobnie zresztg jak i w innych
dziedzinach kardiologii i hipertensjologii:
zwigkszenie srodkow finansowych przeznacza-
nych na leczenie kardiologiczne i zwiekszenie
wysokosci  kontraktow dla specjalistycznych
oddziatow zajmujgcych sie leczeniem pacjen-
téw kardiologicznych;
zwiekszenie liczby poradni kardiologicznych
oraz poprawa i unowoczesnienie ich profilu
dziatania;
zwiekszenie liczby dobrze optacanych lekarzy
specjalistow kardiologéw i hipertensjologow,
pracujgcych zwtaszcza w lecznictwie otwartym.

Wspotpraca w  zakresie kardiologii pomiedzy
szpitalem, w ktorym pracuje, a lekarzami pod-
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stawowe] opieki zdrowotnej opiekujgcymi sie pa-
cjentami w rejonie szpitala, nie budzi zastrzezen.
Problemem jest natomiast catkowicie niewydol-
ny system ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;
w zakresie kardiologii, jak rowniez permanentny
brak miejsc (wolnych t6zek) w oddziatach kar-
diologicznych mogacych stuzy¢ planowej diagno-
styce specjalistycznej, ktora powinna by¢ wyko-
nywana w warunkach szpitalnych. Dodatkowym
problemem jest takze brak sieci poradni niewy-
dolnosci serca oraz specjalistycznych poradni za-
burzen rytmu serca, co uporzadkowatoby i odcia-
zytoby lecznictwo zamkniete.

W szpitalach wieloprofilowych opieka spe-
cjalistyczna (w tym kardiologiczna) jest $cisle
zZwigzana z opieka ogolnointernistyczna. Brak wy-
starczajacej liczby wolnych to6zek dla pacjentow
internistycznych w sposob automatyczny powodu-
je zajmowanie przez nich t6zek specjalistycznych
niezbednych do planowych procedur kardiolo-
gicznych. Analogiczny problem dotyczy zbyt matej
liczby tozek intensywnej opieki medycznej (0I0M)
i t6zek intensywnego nadzoru kardiologicznego
(OI0K), co utrudnia przyjmowanie chorych z ostry-
mi stanami kardiologicznymi do szpitali. Sytuacje
w Warszawie w tym zakresie nalezy ocenic jako
ztg i nadal pogarszajaca sie, wymagajaca pilnego
zwiekszenia liczby tdzek internistycznych i poprawy

koordynacji hospitalizacji internistycznych na tere-
nie miasta i w okolicznych szpitalach. Utrudnia ja
rowniez fakt zajmowania tozek przeznaczonych dla
specjalistycznych procedur kardiologicznych przez
pacjentéw wymagajacych przewlektej, dtugotermi-
nowej opieki medycznej, ktérzy mogliby przebywac
w zaktadach opiekuriczo-leczniczych. Jest to spo-
wodowane nieodpowiednio skonstruowanym syste-
mem wspotpracy pomiedzy szpitalami a oddziatami
przewlektej opieki medyczne;.

Zapewnienie odpowiedniej opieki medycznej nie
powinno by¢ jednak rozpatrywane tylko jako prob-
lem Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu
Zdrowia i placowek medycznych. Kwestia ta nie
jest czesto poruszana w dysputach publicznych,
a ma kluczowe znaczenie. Wydatki na cele socjal-
ne w budzecie kazdego paristwa na swiecie nie sa
nieograniczone. Kazda dziatalnos$¢ stuzaca popra-
wie w jakiejkolwiek dziedzinie zdrowia zwigzana
jest nieuchronnie z zapewnieniem niezbednego fi-
nansowania. W zwiazku z tym to spoteczenstwo
powinno w sposob Swiadomy wyrazi¢ wole, na co
maja byc¢ przeznaczone ograniczone fundusze: czy
na 500 plus, czternasta emeryture, zwiekszenie
funduszu dla os6b niepetnosprawnych czy popra-
we powszechnej opieki zdrowotnej. Kazdy z tych
celow jest szczytny, ale panstwa polskiego nie stac
na realizacje wszystkich - potrzebny jest wybor.

Prof. Zbigniew Gaciong, powotujac sie na dane statystyczne dotyczace
przyczyn umieralnosci Polakow, zwrdcit uwage: ,W naszym kraju obserwujemy
ostatnio bardzo niekorzystng tendencje. W krajach Unii Europejskiej czy Ameryce
Pétnocnej zgony wywotane chorobami uktadu krazenia nie sg w tej chwili dominu-
jaca przyczyna $miertelnosci. Pierwszym powodem zgondw sg nowotwory. Tym-
czasem w Polsce nadal przewazajg te spowodowane chorobami uktadu krazenia”.

Obserwujemy zahamowanie korzystnego trendu,
ktory odnotowalismy kilkanascie lat temu. Doty-
czyt on dtugosci zycia Polakéw - i kobiet, i mez-
czyzn. W stosunku do krajéw Unii Europejskiej za-
wsze wypadalismy gorzej, nasza srednia dtugosc
zycia byta krétsza o kilkanascie lat. Jednak od
2003 r. nastapito zatamanie - nie tylko dtugos¢ zy-
cia Polakéw nie wzrosta, ale wyraznie sie skrécita.
Jesli popatrzymy na prognozowana dtugosc¢ zycia
w oparciu o dane epidemiologiczne - a dane do-
tyczace zgondow w Polsce sa niezwykle wiarygod-
ne dzieki bazie PESEL - to widzimy, ze korzyst-
ny trend zostat nie tylko zahamowany, lecz takze

i odwrocony. Naszym zadaniem jest znalezienie
odpowiedzi na pytanie: co jest przyczyna tego, ze
Polacy zndw umierajg w zwiekszonym tempie na
choroby serca i naczyn?

Mamy do czynienia z problemem powszech-
nym i bardzo powaznym, w zwigzku z tym nie na-
lezy oczekiwac, ze nowe programy czy refundacja
nowych lekow ten problem zlikwiduja. Nawet je-
sli ministerstwo bedzie ptacito za dwa nowe leki
przeciwcukrzycowe, optaci wizyty pacjenta u kar-
diologa, nie rozwigze to problemu. Zastandwmy sie
nad przyczyna. W tej chwili za wszystko obcigza
sie smog, notabene nie spaliny go generujg, poza



tym stan jakosci powietrza w Polsce poprawia sie.
W 2003 r. obnizono akcyze na alkohol, rzad kiero-
wat sie tutaj troska o spozycie przez Polakdw al-
koholu szmuglowanego czy tez produkowanego
nielegalnie. Wzrosta wiec sprzedaz alkoholu legal-
nego. Z kolei w ostatnich dwdch latach obserwuje
sie wzrost sprzedazy tzw. matpek. Trzy miliony ma-
toobjetosciowych mocnych alkoholi jest sprzedawa-
nych codziennie w naszym kraju, z czego wiekszos¢

kupowana jest miedzy godzing 6.00 a 11.00 rano.
O prawie 20 proc. zwiekszyta sie konsumpcja moc-
nych alkoholi, przy czym ogolnie spozycie alkoholu
wzrosto o niecaty 1 proc. Alkohol nie pomaga sercu
(jest przyczyna zaburzer rytmu serca, marskosci
watroby, wypadkéw, samobojstw). Jesli popatrzy
sie na przyczyny zgonow, to mozna je powiazac ze
zwiekszonym spozyciem alkoholu.

Prof. GFZEQOI'Z Opolski przewidywat, ze niewydolnos¢ serca, migotanie
przedsionkéw (arytmia) oraz wady strukturalne, przede wszystkim stenoza zastaw-
ki aortalnej, to choroby, ktérych czesto$¢ wystepowania - w zwigzku ze zmianami

demograficznymi - bedzie rosta.

Zarowno w Polsce, jak i w krajach zachodnich wy-

hamowat spadek tempa umieralnosci z powodu

choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Mysle, ze
nie ma jednej przyczyny tego zjawiska. Sadze, ze
mozna wysunac trzy hipotezy:

1. Z jednej strony lepiej leczymy nadcisnienie
tetnicze - jest srednie nizsze cisnienie tet-
nicze wsrod spoteczenstwa, nizsze srednie
stezenie cholesterolu dla polskiej populacji,
a z drugiej strony takie czynniki ryzyka, jak
otytos¢, cukrzyca, wzrosty. Musimy takze pa-
mieta¢ o nieklasycznych czynnikach ryzyka
choréb uktadu sercowo-naczyniowego, ktore
rowniez maja coraz wiekszy wptyw na nasze
zdrowie, np. zanieczyszczenie powietrza, nie-
zdrowa zywnosc.

2. Udato sie nam wydtuzy¢ lata zycia dzieki popra-
wie skutecznosci leczenia chorob uktadu serco-
wo-naczyniowego, ale przez to zwiekszylismy

ryzyko wystepowania choréb nowotworowych.
Jest nam znacznie trudniej leczy¢ osoby w star-
szym wieku, ktére majg chorobe nowotworowa,
choroby uktadu sercowo-naczyniowego i wiele
innych choréb wspdttowarzyszacych.

3. Metody prewencji, diagnostyki i leczenia s3 juz
mato skuteczne. Musimy poszukiwac nowych
metod leczenia, bardziej skutecznych, nowych
technologii, zeby udato sie nam wydtuzy¢ zycie.

W zwiazku ze starzeniem sie spoteczenstwa mu-
simy koncentrowac sie na chorobach wieku pode-
sztego, a jesli méwimy o tych chorobach w zakresie
kardiologii, to przede wszystkim jest to niewydol-
nos¢ serca, migotanie przedsionkdw, a wiec po-
wszechna arytmia, oraz wady strukturalne, przede
wszystkim stenoza zastawki aortalnej. To trzy cho-
roby, ktérych czestos¢ wystepowania - w zwigzku
ze zmianami demograficznymi - bedzie rosta.

Prof. Krzysztof Strojek, przypominajac poczatki wspotczesnej diabetologii,
podkreslitjednoczesnie: ,W Polsce dostepne sa nowe technologie w zakresie wstrzy-
kiwania insuliny. Takze w zakresie lekéw doustnych stosowanych w cukrzycy typu 2
réowniez obserwuje sie znaczacy postep. W ciggu ostatnich 10 lat do leczenia wpro-

wadzono 3 nowe grupy preparatow”.

Era wspdtczesne] diabetologii rozpoczeta sie
w 1922 r. Od tego momentu chorzy na cukrzyce
przestali umiera¢ z powodu kwasicy w ciagu Kil-
ku miesiecy od rozpoznania. Od tego czasu mija
prawie 100 lat i technologie w zakresie produkcji
hormonu sg stale ulepszane. Wprowadza sie nowe
preparaty, coraz lepiej odwzorowujgce fizjologicz-

ny profil farmakokinetyczny i farmakodynamiczny.
Dostepne sa rowniez nowe technologie w zakresie
wstrzykiwania insuliny. Pierwszy przetom nastapit
w latach 80. ubiegtego wieku, kiedy wprowadzono
wstrzykiwacze do podawania insuliny - piéra insu-
linowe. Umozliwiajg one tatwe leczenie polegajace
na wielokrotnych wstrzyknieciach, zabezpiecza to
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chorych przed péZniejszymi powiktaniami. Wpro-
wadzono takze dozowniki insuliny, czyli pompy do
ciagtego wlewu podskornego insuliny.

Chorzy moga takze na biezaco oznaczac stezenie
glukozy we krwi. Obok wprowadzonych na przetomie
lat 70. i 80. glukometréw dostepne sg obecnie syste-
my do ciagtego monitorowania glikemii (CGM) i sy-
stemy flash glucose monitoring (FGM), czyli skanery
do pomiaru aktualnej glikemii i poprzedzajacego
skanowanie 8-godzinnego trendu. Sprzezenie pompy
insulinowej z systemem CGM umozliwito wyprodu-
kowanie urzadzen, ktére automatycznie zatrzymuja
wlew insuliny w przypadku niskich wartosci glikemii
i zabezpieczajg chorych przed hipoglikemia. Trwa-
ja intensywne prace nad catkowicie zautomatyzo-
wang sztuczng trzustka, jednak w chwili obecnej
takie urzadzenia w formie komercyjnej sg jeszcze
niedostepne.

W zakresie lekdéw doustnych stosowanych
w przypadku cukrzycy typu 2 réwniez obserwuje
sie znaczacy postep. W ciggu ostatnich 10 lat do le-
czenia wprowadzono 3 nowe grupy preparatow, przy

czym dla dwoch z nich - inhibitoréw kotransportera
sodowo-glukozowego 2 (SGLT2i) i agonistow recep-
tora GLP-1 - wykazano dodatkowe dziatanie kardio-
i nefroprotekcyjne.
Wsrod wyzwan stojacych przed wspotczesna
diabetologia wymieni¢ nalezy:
skuteczna profilaktyke nadwagi i otytosci, czy-
li gtéwnych przyczyn cukrzycy typu 2 i innych
choréb cywilizacyjnych;
wdrozenie w Polsce programu leczenia zes-
potu stopy cukrzycowej ze wzgledu na dra-
matycznie rosnaca liczbe amputacji (wzrost
z 7 tys. wroku 2013 do 8,5 tys. w 2018);
rozszerzenie katalogu s$wiadczen gwaranto-
wanych o procedury zwigzane z edukacja pa-
cjenta (porada edukacyjna);
rozszerzenie dostepu do nowych technologii
i terapii (objecie refundacja);
wprowadzenie metod telemedycznych do diag-
nostyki przesiewowej retinopatii cukrzycowej,
rozszerzenie dostepu do konsultacji i leczenia
specjalistycznego.

Dr hab. Ewa Emich-Widera odniosta sie do wybranych osiggnie¢ medycy-
ny w dziedzinie neurologii dzieciecej, zaliczajac do nich projekt prewencji napadéw
padaczkowych u dzieci ze stwardnieniem guzowatym (SG). Pomystodawcami i lidera-
mi projektu sa prof. Katarzyna Kotulska-Jézwiak i prof. Sergiusz Jézwiak. Podkresli-
ta: ,Ustalenie wczesnych markeréow SG i wdrozenie przed wystapieniem klinicznych
napadow padaczkowych terapii przeciwpadaczkowej u dzieci z SG, u ktérych w mo-
nitorowanej czynnosci bioelektrycznej mézgu stwierdzono wytadowania padaczko-
we, U znakomitej wiekszosci zapobiega padaczce oraz pozostajgcych z nig w istotnym
zwiazku niepetnosprawnosci intelektualnej i spektrum autyzmu. Takie rekomendacje

obowiazuja obecnie w wielu krajach Europy”.

Staty postep jest odnotowywany w zakresie wy-
krywania i leczenia chordb rzadkich i ultrarzad-
kich. Wydaje sie, ze najbardziej spektakularne
osiggniecia dotycza choréb nerwowo-miesnio-
wych. W diagnostyce wielu z nich na pierwszym
migjscu uplasowaty sie badania genetyczne, ktore
zastapity bardziej inwazyjne badania elektrofizjo-
logiczne i patomorfologiczne. Jestesmy swiadka-
mi i uczestnikami historycznego przetomu, jakim
jest mozliwos¢ leczenia metodami genetycznymi
niektérych sposrod tych przewlektych, dotych-
czas nieuleczalnych choréb powodujacych przed-
wczesnag smier¢ lub niepetnosprawnos¢ i mar-
ginalizacje spoteczng. W Polsce, podobnie jak
w wielu innych krajach europejskich, wdrozono

u ponad 400 pacjentéw program leczenia wszyst-
kich postaci rdzeniowego zaniku miesni (SMA),
polegajacy na cyklicznym podawaniu dokanatowo
nusinersenu (Spinrazy), modulujacego gen SMN2.
Polskim fenomenem jest objecie leczeniem w cig-
gu niecatego roku tak duzej populacji chorych
Z tym rozpoznaniem.

Dynamiczny rozwdj wiedzy o chorobach gene-
tycznych i postep w zakresie nowych technik diagno-
stycznych stwarza nowe mozliwosci diagnozowania
i w czesci przypadkoéw rowniez - leczenia. Za po-
moca analizy mikromacierzy (aCGH) mozna wykry¢
najczestsze przyczyny zaburzen neurorozwojowych
i padaczki. Techniki sekwencjonowania nowej gene-
racji z analiza wybranych paneli genowych (NGS),



catoeksomowego (WES), catogenomowego (WGS)
daja mozliwos¢ analizowania jednoczesnie ok.
20 tys. gendw, co z kolei umozliwia szybka diagno-
ze i rozpoznawanie nowych chorob. Brak niestety
nalezytego refundowania w tym zakresie.

Nastapit znaczny postep w diagnostyce i le-
czeniu stwardnienia rozsianego w populacji wieku

rozwojowego. Czes¢ lekow dostepnych dla doro-
stych moze by¢ stosowana ponizej 18. roku zycia,
dzieki czemu zwiekszyta sie wiedza na temat ich
skutecznosci i bezpieczenstwa u dzieci. Wczesne
wprowadzenie lekdw zapobiegajacych nawrotom
poprawia odlegte rokowanie u chorych i moze istot-
nie zmniejszy¢ niepetnosprawnosc.

Prof. Maria Barcikowska odniosta sie do jednego z wyzwan neurolo-
gii, jakim jest leczenie i opieka nad rosnacg liczbg os6b z chorobg otepienna. Jak
stwierdzita: ,W 2009 r. z inicjatywy 11 krajéw Unii Europejskiej powotano Pilotazo-
wa Inicjatywe Wspdlnego Planowania Walki z Chorobami Zwyrodnieniowymi O$rod-
kowego Uktadu Nerwowego, a w szczego6lnoéci z chorobg Alzheimera (Pilot Joint
Programming Initiative on Combating Neurodegenerative Diseases, in particular
Alzheimer's Disease). W Polsce problem ten konsekwentnie nie jest zauwazany”.

Zgodnie z danymi Alzheimer Europe w Polsce zyje
510 tys. chorych z otepieniem. Najczesciej przyczy-
na otepienia jest proces zwyrodnieniowy mozgu.
Zazwyczaj jest to ztozony proces ze wspotwystepu-
jaca miazdzyca naczyn mazgu. Choroba Alzheimera
jest chorobg pierwotnie zwyrodnieniowa spowodo-
wana odktadaniem sie w moézgu toksycznych biatek
(amyloidu, biatka tau i in.) o patologicznej struktu-
rze fatdowej, co jako wynik wielu ztozonych proce-
sow prowadzi do zaniku neuronéw i ich potaczen.
W Polsce nie ma niestety aktualnych danych epide-
miologicznych ani rejestréw dotyczacych otepien.
W ramach panstwowe] stuzby zdrowia diagnozuje
sie i leczy niewielki procent pacjentéw. Przyczyna
takiej sytuacji moze byc¢ z jednej strony ograniczo-
ny i trudny dostep do diagnostyki, a z drugiej - ni-
ska swiadomos¢ spoteczna problemu.

Otepienie, definiowane jako postepujace zabu-
rzenia funkcji poznawczych, wystepuje w réznych
procesach chorobowych, w niektérych przypad-
kach mozliwe jest skuteczne leczenie przyczyno-
we (otepienie wtorne), w innych, pomimo braku
leczenia przyczynowego, mozliwe jest leczenie
objawowe. Jednak dobdr odpowiedniej terapii
musi zosta¢ poprzedzony diagnostyka, najlepieg;
zgodna z przyjetymi standardami. Konieczne jest
réznicowanie pomiedzy otepieniem typu alzhei-
merowskiego, otepieniem czotowo-skroniowym,
otepieniem z ciatami Lewy ego, otepieniem na-
czyniopochodnym oraz otepieniem wystepujacym
z powodu innych, czesto odwracalnych przyczyn.
Mozliwe, ze przyczyna nieskutecznosci tych prob,
pomimo atrakcyjnych teoretycznych zatozen, jest

moment, w ktérym leczenie jest wtaczane - zwy-
kle to moment, w ktérym krytyczna liczba neu-
rondw zostata przekroczona, a chory ma objawy
kliniczne. Dlatego tak wazny jest projekt DIAN-
-TU, w ktérym leczeni sa chorzy bedacy nosicie-
lami znanych jednogenowych mutacji sprawczych
w chorobie Alzheimera w fazie przedklinicznej,
oraz stosowane sg inne préby prewencji, np. od-
dziatywanie na czynniki naczyniopochodne, bu-
dowanie rezerwy poznawczej poprzez stymulacje
intelektualng i aktywnosc fizyczng. Coraz czes-
ciej tez proponuje sie nowe teoretyczne zatoze-
nia innych kierunkdéw poszukiwan, m.in. zatozenia
negujgce sprawczy wptyw amyloidu i biatka tau
w patogenezie choroby Alzheimera. Celem tych
prob, odbiegajacych od dotychczasowych pod-
staw patogenetycznych, jest oddziatywanie: na
procesy zapalne (w tym modny obecnie wptyw
flory jelitowej) i oksydacyjne, na uwalnianie wol-
nych rodnikéw i aminokwasdéw pobudzajacych. Na
obecnym etapie nie dysponujemy leczeniem przy-
czynowym, a jedyne, co wydaje sie skuteczne, to
dziatania prewencyjne, wysoka rezerwa poznaw-
cza i zwalczanie czynnikéw naczyniopochodnych,
m.in. leczenie nadcisnienia, cukrzycy i przesunie¢
w lipidogramie.

Swiadomos¢ problemu, jakim jest szybko ros-
naca populacja otepiatych Polakdw, budzi ogromny
niepokdj. Zjawisko to powinno by¢ w rownym stop-
niu przedmiotem troski stuzby zdrowia, stuzb opieki
spotecznej, jak i koordynatorow badan naukowych
w Polsce. Dziatania tych trzech sektoréw powinny
by¢ w duzym stopniu skoordynowane. Populacja
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0s6b otepiatych w Polsce wynosi obecnie 500 tys.
(i co najmniej drugie tyle opiekunéw), a za 15 lat be-
dzie to 1 mln chorych. Wyniki uzyskane w projekcie
PolSenior - badaniu, ktore objeto ok. pieciotysiecz-
na populacje oséb w podesztym wieku i uwzgled-
nito temat otepienia - dowodza, ze za 20 lat 1/3
Polakéw przekroczy 60 rok zycia. Ponadto 30 proc.
respondentéw miato cechy depresji (jest to czesty
objaw poprzedzajacy otepienie), a u 11,29 proc. wy-
kazano juz otepienie.

Przesiewowe testy stuzace ocenie funkcji pa-
mieciowych, przeprowadzone wsrdd badanych se-
niorow, wykazaty poza tym, ze potowa 0sob w tej
grupie ma juz problemy z pamiecig lub tagodne
zaburzenia poznawcze bedace stanem posrednim
pomiedzy ,tagodnym zapominaniem zwigzanym
z wiekiem” a otepieniem. Poza wszystkimi wzgleda-
mi populacja ludzi otepiatych bedzie bardzo duzym
obcigzeniem finansowym dla panstwa i na ten wy-
datek finanse panstwa powinny by¢ przygotowane.

W 2009 r. z inicjatywy 11 krajow Unii Europej-
skiej powotano Pilotazowa Inicjatywe Wspolnego
Planowania Walki z Chorobami Zwyrodnieniowymi
Osrodkowego Uktadu Nerwowego, a w szczegolno-
$ci z choroba Alzheimera (Pilot Joint Programming
Initiative on Combating Neurodegenerative Dise-
ases, in particular Alzheimer’s Disease). W Polsce
problem ten konsekwentnie nie jest zauwazany.
Ochrona zdrowia w Polsce, niezaleznie od tych
rosnacych zagrozen, nie jest sprofillowana na spe-
cjalistyczna opieke nad starym, otepiatym cztowie-
kiem, chociaz oczywiscie cztowiek stary, chory jest
najczestszym pacjentem oddziatow internistycz-
nych. Geriatréw w Polsce - w pordwnaniu z inny-
mi krajami europejskim - jest dramatycznie mato,
w programach nauczania kadry medycznej nie ma
tez wystarczajgcej liczby szkolen w tym zakresie.
Diagnostyka chorych z otepieniem prowadzona jest

w Polsce najczesciej przez neurologdw, a niekiedy
psychiatréw, gdy dominujacym objawem otepie-
nia sg zaburzenia psychotyczne, a nie zaburzenia
pamieci - to dotyczy 50 proc. chorych. W ofercie
NFZ nie uwzglednia sie w ogéle takich rozwigzan
jak poradnie zaburzeri pamieci albo wyspecjalizo-
wane oddziaty szpitalne dla takich chorych (najko-
rzystniej wychodzi pobyt jednodniowy). W Europie
placdwki, ktérych celem jest diagnostyka i lecze-
nie chorych z otepieniem, s3 z definicji placowkami
zatrudniajacymi wielu specjalistow w tym samym
miejscu. W idealnej sytuacji w sktad zespotu po-
winni wchodzi¢: neurolog, psycholog, psychiatra,
psychoterapeuta, a takze geriatra albo internista
wyspecjalizowany w chorobach wieku podesztego.
Wszyscy ci specjalisci poza pomocg $wiadczong
na rzecz chorego powinni mie¢ czas, aby podobna
pomoc zaoferowac opiekunowi chorego. Brak ta-
kich placowek w oczywisty sposob idzie w parze
Z niedostateczng wrazliwosciag lekarzy pierwsze-
go kontaktu, ktdrzy nie rozpoznaja otgpienia i go
nie lecza, poniewaz nie ma osrodkow, do ktorych
mogliby wysta¢ chorego z otepieniem na konsul-
tacje. Dodatkowo lekarze POZ nie majg prawa wy-
konywac najprostszych badan neuroobrazowych.

Kolejnym problemem, ktéry nierozerwalnie wig-
Ze sie z kwestig otepienia, jest opieka nad chorym
z otepieniem, ktéra powinna by¢ scisle powigzana
Z dziataniami medycznymi i edukacyjnymi w tym
zakresie. To juz naprawde ostatni moment na zor-
ganizowanie profesjonalnej opieki spotecznej nad
otepiatym starym cztowiekiem, zaproponowanie
ubezpieczen spotecznych, objecie kontrola powstaja-
cych, czesto nieprofesjonalnych prywatnych domow
opieki. Obcigzenie panstwa i samorzaddw lokalnych
nie ulegnie zmianie, poniewaz sprywatyzowanie tej
opieki w sytuacji pauperyzacji starych ludzi w Polsce
nie rozwigze problemu na skale masowa.

Prof. Urszula FiSZEI’, odnoszac sie do mozliwosci leczenia chordb neuro-
logicznych, zauwazyta, ze obecnie obserwuje sie niezwykle szybki postep techno-
logiczny w diagnostyce i terapii wielu takich chordb. Jednak nadal istnieje duza
rozbiezno$¢ miedzy tym, czego oczekuja pacjenci, a tym, co praktykujacy neurolo-
dzy moga zaoferowac w zakresie $wiadczenia ustug.

Choroby neurologiczne sa wazna przyczyna nie-
petnosprawnosci i Smierci na catym sSwiecie. Glo-
balnie obcigzenie zaburzeniami neurologicznymi
wzrosto z powodu rosnacej liczby ludnosci i sta-

rzenia sie spoteczenstw, cho¢ odnotowano znacz-
ny spadek umieralnosci z powodu schorzen neu-
rologicznych. Szacuje sie, ze liczba pacjentdw,
ktérzy potrzebuja opieki, bedzie nadal rosnac.



Obecnie obserwuje sie niezwykle szybki postep
technologiczny w diagnostyce i terapii wielu cho-
rob neurologicznych. Niemniej jednak nadal istnieje
duza rozbieznos¢ miedzy tym, czego oczekuja pa-
cjenci, a tym, co praktykujacy neurolodzy moga za-
oferowac w zakresie $wiadczenia ustug. Pomimo
rosnacych kosztéw spowodowanych zaburzeniami
moézgu ten problem zdrowia publicznego nie zostat
jeszcze odpowiednio rozwigzany. Szacuje sie, ze od
3 do 8 osdb na 10 cierpigcych na schorzenia méz-
gu jest nieleczonych lub leczonych nieodpowied-
nio, chociaz istnieja skuteczne metody.

Wzrost $redniej dtugosci zycia w ciggu ostatnich
dziesiecioleci byt spowodowany gtéwnie poprawa
zdrowia publicznego i zmniejszeniem $miertelnosci
we wczesnych latach zycia. W przysztosci wzrost

dtugosci zycia ludzi bedzie zaleze¢ od zdrowego
stylu zycia oraz dostepnosci ulepszonych osiag-
nie¢ biomedycznych i biotechnologii. Pojawia sie
przy tym wazne pytanie: czy bedzie to odpowia-
dac zmniejszeniu czy wzrostowi liczby przypadkow
neurologicznych w populacji? Decydenci i pracow-
nicy stuzby zdrowia powinni by¢ swiadomi tych
trenddw, aby zapewni¢ odpowiednie ustugi.

W czasie panelu Komitetu Nauk Neurologicznych
PAN dyskutowano o zagadnieniach dotyczacych cho-
réb neurologicznych (takze wieku dzieciecego) oraz
neurochirurgii. Zwracano uwage, ze choroby mdz-
gu powinny by¢ priorytetem w polityce zdrowotne;j
panstwa - konieczna jest wczesna diagnostyka i te-
rapia chordb neurologicznych oraz profilaktyka cho-
réb mozgu. Niepokdj budzi deficyt kadr medycznych.

Prof. Ewa Pilarska w swoim wystapieniu zaznaczyta: ,\W ciggu ostatnich
lat dokonat sie niezwykty postep w diagnostyce i terapii/leczeniu choréb neuro-
logicznych u dzieci. Rozwijajaca sie wiedza medyczna na temat noworodka, wpro-
wadzenie nowych unikalnych technologii medycznych, zmiany w organizacji opieki
perinatalnej, powstanie sieci oddziatéw intensywnej terapii noworodka - w istotny
sposéb obnizyto umieralno$¢ noworodkéw w Polsce, rowniez z ekstremalnie niska
masg urodzeniowa 500-750 g, urodzonych przed 28. tyg. trwania cigzy”.

Noworodki z ekstremalnie niskg masg urodzenio-
wa (500-750 g) wykazuja znaczna chorobowos¢
oraz wysoka czestos¢ uszkodzenia uktadu nerwo-
wego. Dzieci te wymagaja wielospecjalistycznej
opieki, stwierdza sie u nich zaburzenia ruchowe,
zwtaszcza mozgowe porazenie dzieciece, opdznie-
nie rozwoju intelektualnego, w tym czesto znaczne
opoOznienie rozwoju mowy, tzw. wybiodrcze deficyty
rozwoiju i zaburzenia zachowania. Konieczne staje
sie poszerzenie centréw rehabilitacji - osrodkdéw
wczesnej interwencji, poniewaz wczesna stymu-
lacja rozwoju moze w znaczacy sposéb zmniej-
szy¢ nastepstwa tych zaburzen. Statej stymula-
cji rozwoju wymagaja rowniez dzieci urodzone
Z obcigzeniem cigzowo-okotoporodowym, wadami
rozwojowymi, chorobami uwarunkowanymi ge-
netycznie. Dlatego nalezy tez poprawi¢ dostep do
badar genetycznych (poradni genetycznych), po-
niewaz szybkie rozpoznanie i zastosowanie wtas-
ciwego dla danej choroby leczenia moze w istotny
sposéb zmniejszy¢ objawy choroby. Neurolodzy
uzywaja powiedzenia ,czas to mdzg”, ktére staje
sie wazne w szybkiej diagnostyce u dzieci, w tym
rowniez udarow mozgu. Dane pokazuja, ze u dzieci

opo6zZnienie rozpoznania udaru mdzgu wynosi ok.
20 godz., co uniemozliwia zastosowanie nowych
metod leczenia, jakimi sg tromboliza i trombekto-
mia. Z tego wzgledu konieczna jest poprawa wie-
dzy - wsrod lekarzy rodzinnych, pediatrow, a tak-
ze w spoteczenstwie - odnosnie udarow modzgu
w grupie najmtodszych pacjentéw.

Czas ma ogromne znaczenie rowniez w rozpo-
znawaniu choréb rzadkich (znanych jest ok. 8 tys.
choréb rzadkich, 2-3 mln chorych w Polsce) -
w wielu przypadkach szybka diagnoza umozliwia
zastosowanie wtasciwego leczenia. Jednak nie
w kazdym przypadku jest ono w Polsce dostepne
i ta sytuacja wymaga poprawy. W ostatnich mie-
sigcach dokonat sie ogromny postep w leczeniu
rdzeniowego zaniku mie$ni (SMA) - coraz wiecej
osrodkéw neurologii dzieciecej w Polsce stosuje
nowoczesne leczenie Spinraza.

Istnieje tez potrzeba wprowadzenia refunda-
cji lekdw nowej generacji zarejestrowanych w Eu-
ropie i stosowanych w leczeniu padaczki, co moze
przynies¢ znaczne oszczednosci kosztow leczenia
oraz zmniejszyc¢ koszty spoteczne.

Osiagniecia i wyzwania medycyny oraz oczekiwania spoteczne
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Prof. Agnieszka S’(OWik, oceniajac mozliwosci leczenia neurologicznego
z perspektywy krajowego nadzoru specjalistycznego, podkreslita: ,Dla 45 tys. pol-
skich pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym sg dostepne i refundowane wszystkie
leki uzywane obecnie na Swiecie w leczeniu tej choroby. Od poéttora roku dostep-
ny jest takze antysensowny nukleotyd Spinraza, ktory jest stosowany w leczeniu

rdzeniowego zaniku miesni”.

Neurologia zawsze jest postrzegana jako dziedzina,
w ktérej stawiamy diagnozy, natomiast nie mamy
mozliwosci terapii. W neurologii terapie sa bardzo
kosztowne. Te terapie, ktore mamy do dyspozycji,
sa w Polsce refundowane. W ramach programow
terapeutycznych refundowana jest trombektomia
mechaniczna w leczeniu ostrego udaru niedo-
krwiennego mozgu. Jest to znakomita mozliwos¢
terapii udaru, ktora u tych, ktérzy sie do niej kwalifi-
kuja, powoduje, ze udar cofa swoje objawy u jednej
na 3 leczone osoby. Refundowana jest takze tok-
syna botulinowa stosowana w Polsce w leczeniu
dystonii ogniskowych, a takze spastycznosci kon-
czyny gornej i dolnej po udarze mdzgu. Skutkami
udaru mozgu sa niedowtad i bardzo duze napiecie
miesni. Podanie toksyny botulinowe] powoduje, ze
Zmniejsza sie napiecie, co umozliwia pacjentom
rehabilitacje. Refundowany jest program leczenia
neurogennej nadreaktywnosci wypieracza peche-
rza moczowego, a takze immunoglobuliny (koszt
jednego kilkudniowego kursu immunoglobulin

wynosi 25 tys. zt, a s3 pacjenci, ktérzy musza taki
kurs odbywac¢ co miesiac, aby mogli sie uczesac,
chodzi¢ czy pracowac). W Polsce refundowane sa
tez bardzo zaawansowane terapie choroby Parkin-
sona. Dla 45 tys. pacjentéw ze stwardnieniem roz-
sianym w naszym kraju dostepne i refundowane sg
wszystkie leki stosowane obecnie na $wiecie. Od
pottora roku dostepny jest takze i stosowany an-
tysensowy nukleotyd Spinraza, ktory jest wykorzy-
stywany w leczeniu rdzeniowego zaniku migsni.

Nie wszystkie nowoczesne terapie w neurolo-
gii sa refundowane, np. dotyczy to fremanezuma-
bu lub erenumabu (przeciwciata monoklonalne,
ktére stosuje sie w leczeniu przewlektej migreny).

Terapie przysztosci beda terapiami indywidual-
nymi. W Polsce zyje 2 mln ludzi z chorobami rzadki-
mi, a wsrdd chorob rzadkich, az 70 proc. to choroby
neurologiczne. Dlatego pracuje sie nad nowymi te-
rapiami, m.in. neuroregeneracyjnymi, genowymi,
neuroprotekcyjnymi oraz rehabilitacja ze wspar-
ciem robotyki.

Prof. Anna Cztonkowska podczas swojego wystapienia wskazata, ze nie-
mal w catej Europie, takze w Polsce, znacznie poprawit sie standard leczenia i re-

habilitacji chorych z udarem madzgu.

Udar mézgu wedtug danych Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia jest druga przyczyna zgonu oraz gtow-
na przyczyna trwatej niepetnosprawnosci wsrod
0s0b dorostych. W Polsce w 2018 r. na pierwszy
udar niedokrwienny zachorowato 50 402 0s6b, na
udar krwotoczny - 7468, a na krwotok podpaje-
czynowkowy - 2670. Sposrod tych pacjentow wie-
lu dozna powtdrnego udaru.

W ciagu ostatnich 25 lat, tj. od czasu opubli-
kowania przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
pierwszej deklaracji helsinborskiej, w niemal catej
Europie (réwniez w Polsce) znacznie poprawit sie
standard leczenia i rehabilitacji chorych z udarem
mdzgu. Mimo to eksperci Europejskiej Organiza-
cji Udarowej i Europejskiego Stowarzyszenia Pa-
cjentow z Udarem w dokumencie: Action Plan for

Stroke in Europe [1] zwracaja uwage na duze roz-
nice pomiedzy krajami w dostepnosci do leczenia
na oddziatach udarowych, nowoczesnego leczenia
trombolitycznego lub wewnatrznaczyniowego i do
wczesnej rehabilitacji. Podkreslaja tez koniecznos¢
zintensyfikowania dziatan zmierzajacych do obni-
zenia zapadalnosci zaréwno na pierwszy, jak i po-
wtorny udar.

W opublikowanym niedawno opracowaniu Wy-
tyczne postepowania w udarze mozgu, przygotowa-
nym przez Sekcje Choréb Naczyniowych Polskiego
Towarzystwa Neurologicznego [2], zawarte s3 ak-
tualne zasady dotyczace: organizacji opieki nad
chorymi, leczenia w ostrej fazie, profilaktyki wtor-
nej i rehabilitacji. Wytyczne - przygotowane przez
grono naukowcdw zajmujacych sie udarem - sa



waznym dokumentem nie tylko dla lekarzy, lecz
takze dla Narodowego Funduszu Zdrowia.

Pismiennictwo:
1. Norrving B. i in. Eur Stroke J, 2018.

2. Wytyczne postepowania w udarze mozgu. Pol Prze Neu-
rol, 2019; 15 (supl. A): A1-A156; https://neuroedu.pl/
lekarze/rekomendacje2/wytyczne_postepowania_w_
udarze_mozgu_suplement_a_2019 [dostep: 15.01.20201.

Prof. Konrad Rejdak ocenit: \W ostatnich latach dokonat sie olbrzymi po-
step w zakresie diagnostyki i leczenia wielu chordb uktadu nerwowego, co znaczaco
przyczynia sie do poprawy jakosci zycia, a takze lepszego funkcjonowania pacjen-
téw. Z dobrodziejstwa tego postepu moga korzystac réwniez pacjenci w Polsce”.

W zwigzku z postepem w zakresie diagnostyki i le-
czenia wielu choréb uktadu nerwowego pojawia-
ja sie jednak liczne wyzwania dla systemu opieki
medycznej, a w szczegolnosci w dziedzinie neu-
rologii. Badania epidemiologiczne wskazujg, ze
bedzie przyrastata liczba pacjentéw z chorobami
neurologicznymi, przede wszystkim neurozwyrod-
nieniowymi, ale réwniez z udarami mazgu i innymi
schorzeniami populacyjnymi. Poza tym poprawia
sie jakos¢ i czutos¢ diagnostyki wielu chorab, ktére
do tej pory rozpoznawane byty na péznych etapach
(np. stwardnienie rozsiane) lub uznawane byty za
rzadkie. W zwiazku z precyzja narzedzi diagno-
stycznych zmieniaja sie kryteria diagnostyczne,
ktére pozwalaja znacznie wczesniej postawic roz-
poznanie i zakwalifikowanie pacjentéw do leczenia.

Tak wiec jako spoteczenstwo bedziemy musieli
zderzyc¢ sie z problemem wysokich kosztow bez-
posrednich i posrednich choréb neurologicznych,

ktére juz znaczaco przewyzszaja choroby kardio-
logiczne i onkologiczne ujete tgcznie. Z kazdym
rokiem przybywa obowigzkow, ktére wchodza
w zakres specjalizacji neurologicznej, a nie ule-
gaja zmianie: liczba pracownikéw i ilos¢ srodkdéw
przeznaczanych na wykonywanie tych zadan. Do-
tyczy to rozliczen procedur wewnatrzszpitalnych,
kosztdéw pracowniczych i wyceny porad ambulato-
ryjnych. Cieszy natomiast fakt, ze rosng naktady na
leki w programach lekowych, ale zapomniano o lu-
dziach, ktérzy musza wykonac te dodatkowa prace.
Choroby mézgu powinny stanowi¢ gtéwne wyzwa-
nie w strategii zdrowotnej rzadu na najblizsze lata,
poniewaz jedna na cztery osoby zostanie w mniej-
szym lub wiekszym stopniu dotknieta przez prob-
lem neurologiczny.

Polskie Towarzystwo Neurologiczne sformu-
towato szereg postulatéw - wskazato najbardzie;
palace problemy w zakresie opieki neurologiczne;.

Prof. Jacek M. Witkowski zaznaczyt, ze z immunologig - prawidtowg badz
nieprawidtowa - mamy do czynienia zawsze, z wyjatkiem czesci choréb uwarunkowa-
nych genetycznie. ,Infekcja, przewlekta choroba zapalna, uraz czy nowotwér to cho-
roby, w ktérych istotna role odgrywa uktad immunologiczny. Niestety, wiedza z tego
zakresu jest niedoceniana, takze wsrdd lekarzy. Na Swiecie nastepuje bardzo szybki
rozwoj wiedzy w tym zakresie, w Polsce mamy pewne opdznienia, bowiem badania
immunologiczne (badania podstawowe, jak tez wdrozenia) s bardzo drogie”.

Jesli chodzi o zachorowania o podtozu immunolo-
gicznym, tak jak pierwotne czy wtérne niedobory
odpornosci, naleza do nich wszelkie choroby z nad-
wrazliwosci, alergie, choroby autoimmunologicz-
ne czy przewlekte choroby zapalne, np. cukrzyca
typu 2, reumatoidalne zapalenie stawow. Choréb
tego typu pojawia sie coraz wiecej. Wynika to czes-
ciowo z rozwijajacej sie diagnostyki, ale rowniez
Z tego, co dzieje sie ze $rodowiskiem naturalnym.

Na pewno ma na to wptyw nasza dieta i zwigzana
Z nig plaga otytosci oraz relacja miedzy bakteria-
mi w jelitach a nasza immunologig. W immunolo-
gii stosuje sie dwie przeciwstawne metody. Jedna
Z nich to préba wyhamowania nadmiernej odpor-
nosci - zaliczajg sie do niej choroby autoimmuni-
zacyjne, na przyktad cukrzyca typu 1, przy ktorej
prébujemy wyhodowac od pacjenta jego witasne
komorki supresyjne, hamujgce jego witasna od-
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pornosc¢, co jest skuteczne. Z drugiej strony mamy
to, co byto uhonorowane w zesztym roku Nagroda
Nobla, czyli immunoterapie nowotwordw, w ktorej
chcemy zatrzymac to hamowanie i doprowadzic¢ do
tego, zeby uktad odpornosciowy pacjenta sam za-
atakowat i zwalczyt nowotwor. Jest to najbardziej
optymalna sytuacja. Obie te terapie sg nowe i kosz-
towne, obie s3 tez skuteczne na krotka mete. Czy
pozwola wyleczy¢ pacjenta, niezaleznie od kosz-
téw, tego nie wiemy. Ingerujemy bardzo powaznie
w procesy odpornosciowe. Jezeli chodzi o nasze
wtasne badania, zajmujemy sie relacjami miedzy
uktadem odpornosciowym a starzeniem i towa-
rzyszacymi mu chorobami, takimi jak reumato-
idalne zapalenie stawodw czy tez choroba Alzhei-
mera, ktérej wszyscy w pewnym wieku zaczynamy
sie ba¢. W chorobie reumatoidalnej stosowane sa
przeciwciata czy tez tak zwane rozpuszczalne re-
ceptory, czyli biatka, ktére wytapuja biatka proza-
palne powodujace badz nasilajgce chorobe. Udato
sie nam jakis czas temu wykazac, ktérzy pacjen-
ci beda odpowiadali na bardzo kosztownga terapie

biologiczng. Niestety ciagle, mimo ze mamy na to
patent, nie udato sie nam tego wdrozy¢ z powo-
déw organizacyjnych. Obecnie uwaza sie, ze cho-
roba Alzheimera ma, by¢ moze, podtoze infekcyjne,
nawet multiinfekcyjne. Z drugiej strony immuno-
logia i cata medycyna boryka sie z medycyna al-
ternatywna i ruchami antyszczepionkowymi. Jesli
przychodza do mnie pacjenci w tak zwanym wieku
podesztym, czyli 65+, i pytaja, czy maja sie szcze-
pi¢, ,bo przeciez w ich przypadku szczepionki sg
nieskuteczne”, to odpowiadam, ze jest to niepraw-
da. Sa juz szczepionki na grype, na potpasiec, na
inne choroby, dostosowane do 0s6b w wieku po-
desztym i tak samo skuteczne jak szczepionki wo-
bec tego samego patogenu u ludzi mtodych. Jest
zdecydowanie za mato specjalistow immunologow
i diagnostéw immunologicznych. Relacja tychze
specjalistéw z innymi dyscyplinami klinicznymi nie
jest do konca idealna. Kolejnym utrudnieniem jest
brak standaryzacji oraz pieniedzy, a takze kwestia
podejscia do catosciowego problemu, ktory stano-
wi medycyna praktyczna.

Dr hab. Jolanta Sykut-Cegielska, prof. IMiD, reprezentujaca kra-
jowy nadzor specjalistyczny w dziedzinie pediatrii metabolicznej, skupita sie na
problemie choroéb rzadkich na przyktadzie wrodzonych wad metabolizmu. W swo-
im wystapieniu zaznaczyta: ,W Polsce, co nie jest sytuacjg czesta w Europie i na
Swiecie, mamy program rozszerzonych badan przesiewowych noworodkéw - nie
tylko wykrywamy chorobe w okresie przedobjawowym, lecz takze przeprowadza-
my obserwacyjne badania monitorujace przebieg tej choroby do korica pierwszego
roku zycia. Rewolucjg w leczeniu jest mozliwos¢ terapii genowej, ktdéra w tym roku

okazata sie dostepna w Polsce”.

Skupie sie na zdrowiu Polakéw z wrodzonymi wa-
dami metabolizmu, ktére sg chorobami rzadkimi,
oraz na sukcesach i porazkach w tej dziedzinie.
W aktualnym narodowym planie zdrowia nie ma
terminu ,choroba rzadka”. To oznacza, ze choro-
by te nadal pozostaja niezauwazone, podobnie jak
pacjenci, ktérzy na nie cierpia. Chociaz to zaczyna
sie zmieniac¢. Pierwszy krok zostat juz zrobiony -
byto nim wyodrebnienie 5 lat temu pediatrii meta-
bolicznej jako specjalizacji modutowej po pediatrii.
Specjalizacja z dziedziny pediatrii metabolicznej
jest specjalizacja identyfikowana i zalecana przez
Europejska Akademie Pediatrii. Aktualnie mamy
23 specjalistéw w tej dziedzinie. Sukcesem jest na
pewno lepsza diagnostyka wrodzonych wad meta-

bolizmu, dzieki tej edukacji. Drugi krok to dziatania
- projekt europejski ,,Choroby genetycznie uwa-
runkowane - edukacja i diagnostyka”, ktérego ce-
lem jest opracowanie i wdrozenie w Polsce bardzo
nowoczesnych, czesto innowacyjnych procedur
diagnostycznych oraz programow edukacyjnych.
W dziedzinie pediatrii metabolicznej mamy takie
programy dla lekarzy rodzinnych, dla lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej, pediatréw ogolnych,
rowniez dla lekarzy dorostych pacjentow.
Problemem obecnie jest brak osrodkéw dla
dorostych pacjentéw z wrodzonymi wadami meta-
bolizmu. Dopdki pacjent jest w wieku rozwojowym,
ma swojego lekarza specjaliste, natomiast gdy kon-
czy 18 lat, nie ma osrodka, do ktérego mozemy go



przekazac, zarowno w celu kontynuacji leczenia,
jak i przeprowadzenia diagnostyki w przypadkach,
gdy rzadkie wady metabolizmu ujawniaja sie do-
piero w wieku dorostym. Czesto dotycza one osdb
z ciezkimi wielonarzadowymi zaburzeniami, ktore
bezskutecznie poszukuja przyczyny swojego scho-
rzenia. Mowi sie wrecz o odysei diagnostyczne;.
Sukcesem w obszarze medycyny metabolicznej jest
wykrywanie obecnie 26 réznych wrodzonych wad
metabolizmu w ramach ogdlnopolskiego (w catosci
finansowanego przez Ministerstwo Zdrowia) pro-
gramu badan przesiewowych noworodkdw, ale tu
moge powiedzie¢ o porazce, ktora jest fakt, iz mamy
coraz czesciej odmawiaja pobrania badania przesie-
wowego, nie majac $wiadomosci, jak ryzykuja, bo
moze sie okazac, ze uich dziecka pdzniej podstepnie
rozwinie sie wrodzona wada metabolizmu i bedzie
za pdzno, zeby ja leczy¢. Sukcesem na pewno jest
to, ze w Polsce (co nie jest sytuacjg czesta w Eu-
ropie i na $wiecie) mamy program rozszerzonych
badan przesiewowych noworodkdw, co oznacza, ze
nie tylko wykrywamy chorobe w okresie przedobja-
wowym, ale réwniez monitorowanie jej przebiegu
(przynajmniej do korica okresu niemowlecego) jest
finansowane ze srodkéw MZ. Koordynatorem krajo-
wym programu badan przesiewowych noworodkow
jest Instytut Matki i Dziecka i sam wykonuje badania
przesiewowe dla ponad 40 proc. populacji noworod-
kéw. Wprowadzono metody, ktére aktualnie pozwa-
laja rozpoznac 29 réznych choréb, w tym 26 z tych
chordéb to sa wrodzone wady metabolizmu. Z ostat-
nich szacunkdw wynika, ze czesto$¢ wrodzonych
wad metabolizmu w populacji polskiej to 1/5000
urodzen, to jest wyzsza czestos¢ niz samej feny-
loketonurii, ktorej czestos¢ wystepowania wynosi
1/7000 urodzen - do tej pory uznawanej za najczest-
szg wrodzong wade metabolizmu. Konczac temat
badan przesiewowych noworodkow, osmielam sie
powiedzie¢, ze w kontekscie tego przesiewu medy-
cyna zmienita oblicze, bo w przesztosci byta bardziej
medycyna naprawcza, a teraz jest medycyna zapo-
biegajaca. Najpierw byty objawy, ktdre trzeba byto
odpowiednio przyporzadkowac do choroby, czasa-
mi juz powiktania tych chordb, a wtedy opdznione
leczenie powodowato rokowanie w takiej sytuacji
ostrozne, czesto niepewne, w zwigzku z obecnymi
juz czasem nieodwracalnymi powiktaniami. Prze-
siew noworodkowy, polegajacy na przedobjawowe;j
identyfikacji chordb, jest to profilaktyka drugiej fazy

i rokowanie wowczas jest dobre, ale pod warunkiem
ze sg przestrzegane zalecenia leczenia i monitoro-
wania. Po to, aby te zalecenia byty przestrzegane,
musi by¢ dobra kadra i doswiadczeni specjalisci.
Czy lepiej potrafimy leczy¢ pacjentéw z wrodzo-
nymi wadami metabolizmu? Tak, mamy szereg
preparatéw, na przyktad srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia medycznego, ktérych
jest coraz wiekszy wybdr. To sg drogie preparaty,
ale pacjenci z wrodzonymi wadami metabolizmu
czesto wymagaja specjalnej diety, jak rowniez re-
komendacji ze strony dietetykéw doswiadczonych
w prowadzeniu tych pacjentéw. Kompletna rewolu-
cja w leczeniu jest mozliwosc terapii genowej, ktéra
w tym roku jest juz dostepna w Polsce. Autorami
sukcesu sg prof. Krzysztof Bankiewicz z Kalifornii
i prof. Mirostaw Zabek z Interwencyjnego Centrum
Neuroterapii w Warszawie. Pierwsi pacjenci podda-
ni skutecznej terapii genowej w Polsce to byli nasi
pacjenci - dwoje dzieci z rozpoznaniem ultrarzad-
Kiego zaburzenia neurotransmisji.

Porazka jest brak osrodkow referencyjnych,
szczegolnie dla dorostych pacjentow z wrodzonymi
wadami metabolizmu, ktérzy powinni by¢ otoczeni
kompleksowa opieka, czesto wielospecjalistyczna.
Porazke stanowi takze niedostateczne finansowanie
leczenia, przyktadem jest chociazby uruchomienie
programu lekowego dla choroby Fabry’ego dopie-
ro po 10 latach walki, tj. staran pacjentéw i lekarzy.
Mimo ze s3 juz znane dwa leki enzymatyczne i cza-
peron farmakologiczny, to leczenie byto niedostep-
ne. Wiele lekdw sierocych nie jest refundowanych,
s3 leki zarejestrowane, ale niedostepne ze wzgledu
na wysoka cene. Podobnie z terapiami enzymatycz-
nymi - dla wielu sg programy lekowe, refundowa-
ne dla pacjentdw, ale nadal sa nowe terapie, ktére
sg niedostepne. W porownaniu z wiekszoscig kra-
jow europejskich w Polsce jest najnizsza refundacja
lekéw sierocych. Z perspektywy pacjenta i klinicy-
sty dostepnosc do lekéw sierocych powinna sie jak
najszybciej poprawic. Szansg na poprawe zdrowia
Polakéw z rzadkimi chorobami jest strategia na-
rodowa, co jest zgodne z zaleceniami europejski-
mi sprzed 10 lat. W Narodowym Planie dla Chordb
Rzadkich, opracowywanym przez lata przez wie-
le osdb, ujete sg wszystkie aspekty komplekso-
wej i wielospecjalistycznej opieki nad pacjentami
z chorobami rzadkimi. Jednak do tej pory plan ten
nie zostat przyjety.
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Prof. Krzysztof CZ&jkOWSki, odnoszac sie do postepu w potoznictwie i gi-
nekologii z punktu widzenia krajowego nadzoru specjalistycznego, podkreslit, ze
$miertelno$¢ okotoporodowa w Polsce powoli sie zmniejsza. Polska plasuje sie w 1/3
krajow europejskich z pozytywnym (niskim) wynikiem émiertelnosci. W 2018 r. $mier-
telnoé¢ wynosita 4,3/1000 urodzen i byta nizsza niz w latach poprzednich. Dzietno$¢

wzrosta z okoto 1,2 do 1,4.

Utrzymywanie osrodkow, w ktérych odbywa sie
ponizej 600 poroddw rocznie, z ekonomicznego
punktu widzenia jest bezzasadne. Obecnie trwaja
prace, aby wspolnie z NFZ okresli¢ liczbe szpitali,
w ktérych jest ponizej 400 porodow rocznie, jed-
noczesnie wyznaczajac granice 40 km jako naj-

wieksza odlegtos¢, ktérg musi pokonac pacjent-
ka, zeby trafi¢ na oddziat potozniczy. Okazuje sie,
ze w Polsce jest okoto 80 osrodkdw znajdujacych
sie w odlegtosci 10, 15, 20 km od innych szpita-
li. Z ekonomicznego, jak i organizacyjnego punktu

widzenia nie majg one racji bytu.

Prof. Ewa HelWiCh, odnoszac sig do neonatologii z perspektywy krajowego
nadzoru specjalistycznego, podkreslita, ze przy niewielkim przyroscie demograficz-
nym mozna zauwazyc¢ jednoczesny spadek umieralnosci noworodkéw i niemowlat.

Wskaznik umieralnosci niemowlat mowi o jakosci
opieki w danym kraju. Najistotniejszy spadek umie-
ralnosci niemowlat odnotowano na przetomie XX
i XXI w., co wigzato sie ze zmiang organizacji opieki
okotoporodowej na system tréjstopniowy. Tréjstop-
niowy system zapewnia odpowiednie usystematy-
zowanie zadan szpitali, aby zapewni¢ jak najlepsza

opieke perinatalna. W przypadku cigzy zagrozonej
badz ryzyka porodu przedwczesnego kobieta jest
kierowana do osrodka o najwyzszym, trzecim stop-
niu referencji, gdzie noworodek ma zapewnione od-
powiednie leczenie przez najbardziej doswiadczo-
ny personel medyczny, dysponujacy odpowiednia
aparatura i zapleczem medycznym.

Prof. Mieczys{aw Walczak, zabierajgc gtos jako osoba reprezentujgca kra-
jowy nadzér specjalistyczny, powiedziat: ,,Endokrynologia i diabetologia dziecieca jest
specjalizacjg stosunkowo nowg, wytoniong z endokrynologii i diabetologii w 2013 r.
Zapotrzebowanie na konsultacje u specjalistow w tym zakresie, a obecnie mamy ich

w Polsce 115, jest ogromne”.

Kolejki do dzieciecej poradni endokrynologii sie-
gaja wielu miesiecy, nawet do roku i wiecej. Wyni-
ka to z faktu, ze duza liczba dzieci jest kierowana
przez lekarzy POZ nie zawsze potrzebnie. Na-
gminnie z powodu podwyzszonego stezenia TSH,
co moze swiadczy¢ o niedoczynnosci tarczycy.
Tymczasem dzieci nie potrzebujg bezposrednio
porady endokrynologa i diabetologa dzieciecego,
wystarczy przeprowadzi¢ u nich badanie pozosta-
tych hormondw tarczycy. Jesli ich wyniki sa pra-
widtowe, powinny by¢ obserwowane przez leka-
rzy pediatrow. Lekarze POZ mogliby tez przejac
,ustawionych” przez specjalistow w poradniach
pacjentdw z niedoczynnoscig tarczycy. Podob-
na sytuacje mamy w przypadku otytosci. Brakuje
kompleksowej opieki ze strony roznych specjali-

stow, brakuje na tyle dobrego finansowania, aby
byta réwniez mozliwos¢ porady psychologa czy
dietetyka. Bez zaangazowania tych specjalistow -
mimo wielu podejmowanych dziatan - trudno dac
sobie rade z tym problemem.

Jako pierwsi na swiecie wprowadzilismy w diag-
nostyce pacjentéw niskorostych, przed leczeniem,
obrazowanie osrodkowego uktadu nerwowego. Nie
wszyscy uznawali to za uzasadnione. Jak sie jednak
okazato, w kazdym polskim osrodku zajmujacym sie
leczeniem tego problemu jest po kilku, kilkunastu
pacjentéw, u ktérych przyczyna niskorostosci jest
proces nowotworowy. Gdybysmy w ich przypadku
wprowadzili leczenie, choroba zaostrzytaby sie.

Na spotkaniach neonatologicznych podkresla-
my, ze jezeli noworodek, niemowle ,leje sie” przez



rece z powodu wiotkosci, to nalezy sie zastanowic
nad rzadkimi przyczynami (np. nad wrodzonymi
btedami metabolizmu czy zespotem Pradera-Wil-
liego). W takich przypadkach nalezy przeprowadzi¢
konsultacje genetyczna albo zrobi¢ badanie w kie-
runku zespotu Pradera-Williego. Leczenie u takich
pacjentdw rozpoczynamy okoto 1. roku zycia. A we-
dtug norm europejskich mozna je rozpoczac juz
okoto 6. miesigca zycia.

Kanony leczenia zmieniaja sie. Przed kilkuna-
stu laty mowito sie na przyktad, ze dziewczeta z ze-
spotem Turnera sa uposledzone intelektualnie. Po
wprowadzeniu leczenia hormonem wzrostu, kiedy
pacjentki bardzo dobrze czuty sie w grupach rowies-
niczych, stwierdzono, ze dziewczeta sg prawidtowo
rozwiniete intelektualnie. Obecnie przyjmuije sie, ze
uposledzenie rozwoju intelektualnego, i to w stopniu
tagodnym, dotyczy tylko 1/3 pacjentéw z zespotem
Pradera-Williego. Uczac studentow medycyny i le-
karzy, nie bedziemy mogli zatem powiedzie¢, ze ze-
spot Pradera-Williego jest zespotem przebiegajacym
Z uposledzeniem umystowym. Polska jest pierw-
szym krajem, w ktorym istnieje finansowanie ob-
ligatoryjne w przypadku leczenia osdb dorostych,
a takze tych, ktore byty leczone w wieku mtodzien-
czym. Co réwniez istotne, udato sie nam poszerzyc
program leczenia przedwczesnego pokwitania.

Diabetologia to, oprocz otytosci, niedoczynno-
Sci tarczycy, niskorostosci, wysokorostosci, olbrzy-
mi problem. Polska nalezy do krajow, w ktdrych
przyrost zachorowan jest jednym z najwiekszych
na swiecie. Jeszcze niedawno pisano, ze czestos¢

zachorowan na cukrzyce typu 1u dzieci wzrasta oko-
to 5 proc. rocznie (w grupach najmtodszych dzieci
ok. 7 proc.). Badania wskazuja, ze dzieci choruja-
cych jest coraz wiecej i sa to dzieci coraz mtodsze.
W zwiazku z tym nacisk na wczesne rozpoznawanie,
prawidtowa opieke nad ta grupa matych pacjentow
powinien by¢ ogromny. W Polsce mamy okoto 19 tys.
dzieci chorych na cukrzyce. Z cukrzyca wiaze sie
kwestia edukacji. W Polsce prowadzone sa prelek-
cje na temat tej choroby dla nauczycieli wszystkich
szkdt finansowane przez Ministerstwo Zdrowia. W tej
chwili nauczyciele nie obawiaja sie juz w klasie dzie-
cka z cukrzyca. Dzieki naszym staraniom w zesztym
roku minister t. Szumowski podpisat dokumenty
dotyczgce refundacji systemu ciggtego monitoro-
wania glikemii, a w tym roku pan minister Mitkow-
ski, ktoremu chciatbym serdecznie podzigkowac,
dokumenty dotyczace monitorowania glikemii me-
toda flash. Sa to najnowsze metody monitorowania
glikemii, a Polska jest pierwszym krajem, w ktérym
dzieci i mtodziez sa objete takim monitorowaniem.
Wszystko ma jednak swoje blaski i cienie. Udato sie
nam wspaélnie doprowadzi¢ do refundacji nowych
metod monitorowania cukrzycy, mamy nowoczesne
insuliny, ale przed kilku laty wycofano sie ze $wiad-
czen odrebnych kontraktowanych w zakupie pomp
insulinowych.

Polska jest jednym z krajow wiodacych, jezeli
chodzi o mozliwosci proby leczenia cukrzycy w za-
kresie terapii komorkowej, prowadzac immunomo-
dulacje.

Dr n. med. Marek Migda{ w imieniu srodowiska pediatrycznego powie-
dziat: ,,Powinnismy walczy¢ o poszerzenie finansowania badan genetycznych i obra-

zowych u dzieci”.

Problem chorob rzadkich polega na tym, ze do-
stepne leki sg w praktyce niedostepne dla pacjen-
téw ze wzgledu na cene. Jako srodowisko pedia-
tryczne powinnismy walczy¢ takze o dostepnosc
badan genetycznych. Méwie to jako dyrektor szpi-
tala, ktéry ptaci miliony ztotych za diagnostyke
genetyczna z tzw. ryczattu. Pomimo aspektow
merytorycznych, tego ze sekwencjonowanie no-
wej generacji przyspiesza diagnoze, umozliwia
wczesniejsze rozpoczecie leczenia, to w pedia-
trii zadna procedura nie jest refundowana, jezeli
dziecko jest hospitalizowane. Wszystkie badania

genetyczne wykonujemy na koszt instytucji. Jest
opcja uzyskania refundacji w zaleznosci od tego,
czy jest to porada zwigzana z choroba nowotwo-
rowa, czy nienowotworowa. Refundacje rzedu kil-
kuset ztotych mozna uzyskac, jezeli jest to porada
w poradni genetycznej. Ta kwota pokrywa tylko
czes¢ kosztéw sekwencjonowania. Kolejny prob-
lem - dostepnos¢ badan obrazowych. Od 1 kwiet-
nia 2019 r. obowiazuje nielimitowane swiadczenie:
diagnostyka obrazowa, tomografia komputerowa
i rezonans magnetyczny, ale tylko w warunkach
ambulatoryjnych. Jezeli dziecko lezy w szpitalu,
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badania te musza by¢ pokrywane z ryczattu szpi-
tala. Tymczasem bez nowoczesnej diagnostyki,

bez badan genetycznych, nie mozna moéwic o no-
woczesnej neurologii dzieciece;.

Prof. Karina Jahnz-Réiyk, reprezentujac srodowisko alergologiczne, zwro-
cita uwage na realizowany od 2012 r. przez wyspecjalizowane os$rodki alergologicz-
ne program lekowy ,Leczenie ciezkiej astmy alergicznej IgE zaleznej (ICD-10 J45)
oraz ciezkiej astmy eozynofilowej (ICD-10 J82)", w ramach ktdérego pacjenci sg le-

czeni lekami biologicznymi.

W jej ocenie stan polskiej alergologii zabezpiecza
realizacje potrzeb polskich pacjentéw, miedzy in-
nymi poprzez dostep do innowacyjnych terapii, co
oczywiscie nie oznacza braku istnienia obszarow
wymagajacych poprawy.

Wyspecjalizowane os$rodki alergologiczne od
2012 r. realizujg program lekowy ,Leczenie ciezkiej
astmy alergicznej IgE zaleznej (ICD-10 J45) oraz ciez-
kiej astmy eozynofilowe]j (ICD-10 J82)", w ramach
ktorego pacjenci sa leczeni lekami biologicznymi -
aktualnie (stan na grudzier 2019 r.) omalizumabem,
mepolizumabem i benralizumabem. Liczba pacjen-
téw leczonych w programie w 2019 r. wyniosta 811,
a dla poréwnania w 2013 r. - 242.

0d 1 stycznia 2020 r. planowana jest wazna
zmiana w zapisach programu umozliwiajaca le-
czenie omalizumabem dzieci w wieku od 6. do 11.
roku zycia.

Istotnym postepem w terapii chordb alergicznych
jest wprowadzenie przez ministra zdrowia nowego
programu lekowego , Leczenie przewlektej pokrzyw-
ki spontanicznej omalizumabem (ICD-10 L50.1)".

Liczba alergologéw wykonujacych zawdd wy-
nosi 1387 (0,82 proc. wszystkich lekarzy). 0d 2015 r.
do konca 2019 zaobserwowano wzrost liczby aler-
gologéw o 220.

Alergolodzy zajmuja sie chorobami z wielu ob-
szarow terapeutycznych, ale przede wszystkim
tymi, ktore sa przypisane lekarzom tej specjalno-
$ci, wsrdd nich znajduja sie:

diagnostyka i leczenie nadwrazliwosci na leki,

wstrzas anafilaktyczny;

obrzeki naczynioruchowe - diagnostyka i le-

czenie (ze szczegolnym uwzglednieniem HAE

- wrodzonych obrzekdéw naczynioruchowych),

mastocytoza;

diagnostyka i leczenie uczulen na jady owa-

dow btonkoskrzydtych;

immunoterapia swoista w alergii wziewnej

u pacjentéw chorujacych na alergiczny niezyt

nosa lub alergiczna astme oskrzelowa;

eozynofilia i zespoty eozynofilowe.

Nalezy podkresli¢, ze wiekszos¢ probleméw aler-
gologicznych moze by¢ rozwiazywana w ramach
AQS. W 2016 r. w zakresie alergologii wykazano
634 swiadczeniodawcdw, ktorzy 533 088 pacjen-
tom udzielili 1 923 288 porad, wykonano 492 888
testéw alergologicznych. Koszt wszystkich swiad-
czert wyniost 110 988 130,22 zt.

Dr hab. Agata Szkietkowska, prof. IFPS, odnoszac sie do sytuacji
w foniatrii, podkreslita: ,Proces komunikacji we wspdtczesnym spoteczenstwie ma
fundamentalne znaczenie dla pozyskiwania i przetwarzania informacji, ustanowie-
nia i podtrzymania wiezi miedzyludzkich oraz zdolnosci wtasciwego postepowania
w sytuacjach spotecznych i zawodowych. Zaburzenia komunikacji miedzyludzkiej

to wielkie wyzwanie dla wspdtczesnej medycyny”.

Gtos w pojeciu spotecznym stanowi naturalny
nosnik réznorodnych informacji i reakcji zacho-
dzacych pomiedzy nadawca i odbiorca, a tym sa-
mym jest najwazniejszym elementem procesu
komunikatywnego. Gtos stanowi odzwierciedle-

nie intencji przekazéw ustnych, emocji, warunkow
zdrowotnych i kompetencji jezykowych cztowieka.
Gtos jest nosnikiem mowy oralnej umozliwiaja-
cym nie tylko wymiane informacji w spoteczen-
stwie, ale dla wielu $rodowisk zawodowych ma



wymiar znacznie szerszy, stanowi bowiem narze-
dzie w ich codziennej pracy. Gtos i jego wtasciwe
brzmienie taczylismy dotad zwykle z takimi zawo-
dami jak Spiewacy, aktorzy, spikerzy, nauczyciele,
prawnicy, dziennikarze czy politycy. Dzisiaj do tej
grupy dotaczyty inne grupy zawodowe, w ktérych
umiejetnos¢ komunikowania sie z drugim czto-
wiekiem jest miernikiem sukcesu i przydatnosci
w danym zawodzie. Zawodowe zaburzenia gtosu
sg czesto spotykane w codziennej praktyce leka-
rza foniatry i stanowia istotny problem medyczny
oraz orzeczniczo-prawny. W zwigzku z narastaja-
cym na przestrzeni ostatniej dekady wskaznikiem
zaburzenl gtosu o typie zmian funkcjonalnych,
nierzadko uwarunkowanych czynnikiem psycho-
logicznym, tak czestym we wspotczesnym Swie-
cie, prognozuje sie wzrost zaburzenn komunika-
cyjnych, w tym zawodowych, ktére zapewne beda
stanowi¢ wyzwanie dla wspdtczesnej medycyny.

Dotychczasowy system opieki zdrowotnej nad
osobami zawodowo pracujgcymi gtosem - pomi-
mo niewspotmiernie duzych naktadow finansowych
panstwa, duzego zaangazowania Instytutu Medy-
cyny Pracy, specjalistow foniatréw oraz Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych - nie zabezpiecza sku-
tecznie interesow tej grupy zawodowej i nadal ge-
neruje niekorzystny wynik ekonomiczny. Analiza
problemu oraz doswiadczenia kliniczne wskazu-
ja, ze zapewnienie odpowiednich warunkdw pracy,
ochrona przed ryzykiem zawodowym z jednoczes-
na wspdétodpowiedzialnoscig nauczyciela za prze-
strzeganie higieny pracy gtosem oraz aktywne
wspotuczestnictwo pacjentdw w procesie terapii
i rehabilitacji moga poprawic wynik zdrowotny, spo-
teczny i ekonomiczny wynikajacy z ponoszonych
naktadéw na profilaktyke i leczenie zawodowych
choréb narzadu gtosu.

Warunkiem systemowej opieki nad osoba-
mi pracujacymi gtosem powinna by¢ prawidtowo
zorganizowana profilaktyka oraz wprowadzenie
nowoczesnych standardow diagnostyczno-terapeu-
tycznych, ktére umozliwig prace gtosem do okre-
su emerytalnego.

Realizowane od prawie 20 lat na studiach peda-
gogicznych zajecia z emisji gtosu okazaty sie nie-
wystarczajacym przygotowaniem do pracy gtosem.
Jednoczesnie obserwuje sie niewielka skutecznosc
rocznych urlopéow zdrowotnych bez prowadzone;
rownoczesnie czynnej rehabilitacji gtosu. Trwaja-
ca w tym zakresie dyskusja w kregach medycznych

jednoznacznie wskazuje na koniecznos¢ podjecia
nastepujgcych krokow: 1) nalezy rozpocza¢ budo-
wanie swiadomosci spotecznej w zakresie funkcji
gtosu i opieki nad nim od najmtodszych lat (przed-
szkola, szkoty, uczelnie, grupy zawodowe); 2) musi
nastapi¢ zmiana w zakresie odpowiedzialnosci na-
uczyciela za gtos jako narzedzia swojej pracy; 3) ko-
nieczne jest udokumentowanie przebiegu choroby
i ujednolicenie zasad; 4) konieczne jest wprowa-
dzenie zmian we wszystkich obszarach opieki nad
nauczycielami: profilaktyki, diagnostyki i postepo-
wania terapeutyczno-rehabilitacyjnego. Propozycje
optymalizacji zostaty opracowane przez przedsta-
wicieli Srodowiska foniatréw polskich.

W dyskusji zwigzanej z optymalizacjg dotychcza-
sowej opieki nad gtosem konieczna jest wspotpraca
wielu $rodowisk i instytucji, takich jak: Ministerstwo
Zdrowia, Ministerstwo Edukacji Narodowej, Instytut
Medycyny Pracy, konsultant krajowy i konsultanci
wojewodzcy w dziedzinie audiologii i foniatrii, kon-
sultant krajowy i konsultanci wojewodzcy w dzie-
dzinie otorynolaryngologii, Polskie Towarzystwo
Logopedyczne, Zaktad Ubezpieczen Spotecznych,
Zwiazek Nauczycielstwa Polskiego.

Proponowane zmiany powinny zmierzac¢ do
wdrozenia ogolnopolskiego programu opieki nad
osobami zawodowo postugujacymi sie gtosem.

Korzysci z wdrozenia ogoélnopolskiego progra-
mu opieki nad gtosem:

medyczne: zmniejszenie zachorowalnosci na

choroby narzadu gtosu, zapobieganie wtornym

zmianom w obrebie narzadu gtosu wymagaja-
cym leczenia operacyjnego, zmniejszenie kole-
jek oczekujacych pacjentéw na leczenie,
spoteczne: poprawa kondycji gtosowej nauczy-
cieli w szeroko rozumianym procesie komu-
nikacji miedzyludzkiej, poprawa $wiadomosci
spotecznej w zakresie zapobiegania chorobom
narzadu gtosu, wyposazenie pacjentdw pracu-
jacych gtosem w narzedzia, ktére umozliwia do-
bra kondycje gtosowa do wieku emerytalnego,
ekonomiczne: zmniejszenie wydatkéow na le-
czenie choréb narzadu gtosu, ograniczenie
kosztow w zakresie Swiadczen rehabilitacyj-
nych, rentowych i orzeczniczych.

W kazdym okresie naszego zycia gtos, stuch i mowa
stanowig podstawe komunikacji miedzyludzkiej
i wptywaja na rdzne obszary codziennego zycia. Po-
czawszy od wieku szkolnego, zaburzenia komunika-
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cyjne sg trudnym i waznym problemem interdyscy-
plinarnym, ktéry ma wptyw na szeroko rozumiany
proces komunikowania sie dzieci w srodowisku
szkolnym, osiggane wyniki dziecka w nauce, dojrza-
tos¢ spoteczna oraz czynniki adaptacyjne i zacho-
wanie dziecka. Czestosc¢ zaburzen gtosu z tym zwiga-
zanych jest trudna do okreslenia, a rozni autorzy
szacuja ja w granicach od 7 do 23 proc. Wielu au-
toréw podnosi problem zaburzen gtosu jako wazna
przyczyne réznego rodzaju niepowodzen szkolnych,
w tym rowniez kontaktow z réwiesnikami. Dane epi-
demiologiczne dotyczace populacji polskich dzieci
nie zostaty dotad opracowane.

W okresie dojrzatosci gtos dla wielu grup zawo-
dowych stanowi narzedzie pracy i coraz czesciej de-
cyduje o statusie spoteczno-zawodowym cztowieka.
W miare starzenia sie spoteczenstwa rola komuni-
kacji miedzyludzkiej jest jeszcze bardziej znaczaca,
poniewaz umozliwia codzienng egzystencje senio-
row i zapobiega izolacji spotecznej, co przektada
sie na jakosc¢ ich zycia. W miare osobniczego sta-
rzenia sie jakos¢ gtosu i wydolnos¢ gtosowa ludzi
starszych ulegaja pogorszeniu, co ostabia funk-
cjonowanie spoteczne tych ludzi, czesto eliminuje
z zawoddw wymagajacych wiekszej niz przecietna
wydolnosci gtosowej (na przyktad nauczycieli, wy-
ktadowcdw, mowcdw, politykow, aktorow). Istnieje
zatem koniecznos¢ opracowania programu opieki
i poprawy gtosu ludzi starszych w oparciu o najsku-
teczniejsze metody stosowane w przypadku pres-
byfonii, czyli zaburzeni gtosu wieku senioralnego.
Brak $wiadomosci spotecznej i profesjonalnej doty-
czacej uposledzenia zdolnosci komunikacji u os6b
starszych prowadzi do obnizenia wskaznikéw ja-
kosci zycia oraz wymiernych strat ekonomicznych
w polskiej gospodarce. Kierunki dziatart zmierza-
jace do rozwiazania, a przynajmniej ztagodzenia

problemdw w zakresie komunikacji miedzyludzkie]
w wieku senioralnym sg wiec nie tylko uzasadnio-
ne wymaganiami prawidtowej praktyki medycznej,
lecz take pozadane ekonomicznie.

Polityka zdrowotna dotyczaca komunikacji mie-
dzyludzkiej powinna okreslac¢ profil dziatan zdro-
wotnych w réoznych okresach zycia i aktywnosci
Polakéw, a zatem zaczynac sie w okresie przedszkol-
nym i konczy¢ programem dedykowanym seniorom.
By osiagnac ten cel, niezbedne sa zmiany w Swia-
domosci spotecznej, odejscie od stereotypu akcep-
tujacego zaburzenia stuchu, gtosu i mowy wieku
podesztego za objaw typowy i nieuleczalny. Dziata-
nia edukacyjne powinny rozpoczac sie juz w okresie
przedszkolnym, aby dokonaty sie zasadnicze zmia-
ny w postawach prozdrowotnych kolejnych pokolen.

Zagadnienie komunikacji miedzyludzkiej w obli-
czu starzejacego sie spoteczenstwa wymaga opra-
cowania ogolnopolskiego programu opieki na
gtosem, ktoérego zatozenia programowe zwigza-
ne beda z nastepujacymi dziataniami w kolejnych
latach:

przeprowadzeniem ogoélnopolskich badan epi-

demiologicznych gtosu i mowy;

budowaniem swiadomosci spotecznej w zakre-

sie komunikacji miedzyludzkiej;

przygotowaniem materiatéw informacyjnych do-
tyczacych higieny gtosu i mowy;

dziataniami edukacyjnymi wsrdd osdb wybie-

rajacych zawody wymagajace dobrej sprawno-

Sci gtosowej;

opracowaniem programoéw profilaktycznych dla

przedszkoli i szkdt;

poprawa dostepu do $wiadczen medycznych

w dziedzinie audiologii i foniatrii dla kazdej

grupy wiekowej (w tym senioréw, co wpisuje

sie w polityke opieki geriatrycznej).

Dr hab. Teresa Sierpir'lska, przypominajac, ze nasze spoteczenstwo sta-
rzeje sie, podkreslita: ,0soby z nieuzupetnionymi brakami zebowymi sa zagrozone
licznymi chorobami. Niestety o tym sie nie mdéwi. Powinnismy zwréci¢ uwage na to,
ze konsekwencja nieuzupetnionych brakéw zebowych moga by¢: cukrzyca typu 2,
choroba wrzodowa, nowotwory przewodu pokarmowego, przewlekte choroby ne-

rek, choroby uktadu sercowo-naczyniowego”.

Spoteczenstwo polskie sie starzeje. Demografia
wskazuje, iz ponad 20 proc. naszego spoteczeni-
stwa to osoby powyzej 65. roku zycia. Az 40 proc.

tych 0séb nie posiada ani jednego zeba, czyli s3 to
osoby bezzebne. Taka sytuacja jest wynikiem za-
niedbar stomatologicznych, nieleczonej préchnicy



oraz nieleczonych chordb przyzebia. Osoby powy-
zej 65. roku zycia, a zwtaszcza osoby bezzebne,
sg zagrozone obnizeniem jakosci zycia. W naszym
spoteczenstwie to blisko 5 mln oséb, jest to wiec
ogromna liczba ludzi. Ich stan uzebienia utrudnia
spozywanie pokarméw w towarzystwie oraz po-
garsza estetyke twarzy. Mowimy tutaj o tak zwane;j
utracie funkcji fizycznych, ale tez o utracie funkgcji
psychospotecznych z powodu braku uzebienia. Sa
to dane pochodzace tylko i wytacznie z Narodowe-
go Funduszu Zdrowia, wiec prawdopodobnie tych
0s6b jest znacznie wiecej, poniewaz duza grupa
pacjentdw nie korzysta ze $wiadczen proponowa-
nych przez NFZ. Osoby z nieuzupetnionymi bra-
kami zebowymi sg zagrozone licznymi chorobami,
0 czym sie niestety nie mowi. Powinnismy zwracic¢
uwage na to, ze zaréwno zachorowania na cukrzy-
ce typu drugiego, jak i chorobe wrzodowg czy tez
nowotwory przewodu pokarmowego, przewlekte
choroby nerek, ale tez choroby uktadu sercowo-
-naczyniowego moga by¢ konsekwencja nieuzu-
petnionych brakow zebowych. Utrata funkgji zu-
cia albo jej istotne pogorszenie w duzym stopniu
wptywa na nasze odzywianie sie. W ten sposob
odcinamy sobie podstawe naszej piramidy zywie-
nia. Takie osoby odzywiajg sie bowiem niewtasci-
wie, gdyz siegaja po zywnos¢ wysoko przetworzo-
na. Z tego wzgledu, ze nie moga gryz¢, nie jedza
warzyw ani owocdw, z tego tez powodu zagroze-
nie chorobami, ktére zostaty wczesniej wymienio-
ne, jest bardzo wysokie.

Narodowy Fundusz Zdrowia oferuje raz na 5 lat
w celu poprawy funkcji zucia protezy catkowite, pro-
tezy czesciowe przy braku powyzej pieciu zebow
- a wiec osoba, ktéra utracita pojedynczy zab, na
przyktad siekacz centralny gérny, nie moze by¢ za-
opatrywana w ramach $wiadczen NFZ. Takie uzu-
petnienia protetyczne poprawiaja funkcje zucia
zaledwie w 20-30 proc., a to oznacza, ze pomimo
posiadanej protezy nadal nie bedziemy spozywac
twardych pokarmdw, nadal nie bedziemy miec
w naszej diecie warzyw i owocow. W Polsce wyko-
nujemy blisko 850 tys. protez rocznie, ale nie prze-
znaczamy na ten cel zbyt wielu srodkéw. Na jedna
proteze zebowa, ktéra stuzy pacjentowi 5 lat, prze-
znaczamy srednio 480 zt. Jest to stosunkowo mato,
a gdy jeszcze zwrdcimy uwage na to, ze jest duza
roznica w refundacji pomiedzy poszczegdlnymi wo-
jewoédztwami - rdznica wynosi nawet 20 groszy

w wycenie 1 punktu - to rzeczywiscie jest to na-
prawde nie najlepszy wynik.

Jeszcze gorzej wyglada sytuacja, jesli chodzi
0 pacjentdw po leczeniu chirurgicznym z powodu
choréb onkologicznych w obrebie twarzoczaszki.
0d 15 lat jestesmy w stanie zaoferowac pacjentom
dobra operacje, chemioterapie, w zasadzie wyle-
czy¢ ich z nowotwordw, natomiast nie potrafimy
zapewnic¢ im odpowiedniej jakos¢ zycia. Ci pacjenci
nie wracaja w petni do zdrowia i normalnego funk-
cjonowania w spoteczenistwie, poniewaz ich wyglad
jest niezadowalajacy. W innych panstwach przepro-
wadza sie zabiegi rekonstrukcyjne, wykonuje uzu-
petnienia protetyczne podparte na implantach, co
zapewnia pacjentom znacznie lepsza funkcje zu-
cia i rzeczywiscie przywraca im funkcje spotecz-
ne. Ich jakos¢ zycia zdecydowanie sie poprawia.
Jestesmy w stanie zapewnic tym pacjentom takie
leczenie, ale nie da sie tego zrobi¢ bez jego sfinan-
sowania. Dla pacjentdw trafiajacych do nas, ktérzy
sg najczesciej dos¢ ubodzy, refundacja uzupetnie-
nia protetycznego opartego na implantach jest po
prostu poza zasiegiem w sytuacji, kiedy oni tak na-
prawde walcza o zycie.

W kontekscie nowoczesnych technologii i ma-
teriatow jako lekarze protetycy jestesmy w sta-
nie przywrdéci¢ pacjentowi naprawde bardzo dobra
funkcje zucia i estetyke - bo az blisko w 80-90 proc.
- lecz niestety taka oferta jest mozliwa tylko i wy-
tacznie wtedy, kiedy mamy odpowiednio zasob-
ny portfel, a taka refundacja nie jest mozliwa ze
srodkow publicznych. Ksztatcimy lekarzy denty-
stéw w dziedzinie protetyki stomatologicznej i mu-
simy pamietac¢ o tym, ze lekarze tak naprawde nie
sg w stanie wykorzystac¢ swoich umigjetnosci, by
Swiadczy¢ pacjentom ustugi na odpowiednim po-
ziomie w ramach $rodkoéw publicznych.

Koszyk Swiadczer gwarantowanych w zakresie
protetyki stomatologicznej jest bardzo ubogi i z pew-
noscia to sie nie poprawi. Chciatabym, abysmy mo-
gli chociaz pacjentom po operacjach chirurgicznych
zapewnic lepsze zycie, by w koncu ktos zrozumiat,
Ze ci pacjenci sg naprawde warci tego, by im pomac
przywroci¢ zycie na odpowiednim poziomie. Prote-
za zebowa nie jest ustuga pierwszej potrzeby, bo
proteza nie ratuje zycia. Tak naprawde powinnismy
poprawic sytuacje chociaz poprzez zréwnowazenie
finansowania, zeby byto ono jednolite dla catego kra-
ju z pozytkiem dla naszych pacjentow.
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Prof. Renata Gérska, reprezentujgca krajowy nadzér specjalistyczny, przed-
stawita m.in. dane epidemiologiczne dotyczace choréb przyzebia w réznych popu-
lacjach wiekowych: ,Przeprowadzone na zlecenie Ministerstwa Zdrowia badania
epidemiologiczne wsérod dzieci i mtodziezy w Polsce wykazaty, ze w wieku 12 lat
zdrowe przyzebie stwierdzono jedynie u 47,3 proc. badanych, natomiast w grupie
mtodziezy 18-letniej zdrowe przyzebie miato 37,3 proc. pacjentéw, a zaawansowa-
na choroba przyzebia wystepowata juz u 0,5 proc. mtodziezy. W grupie dorostych
Polakéw w wieku 35-44 lat zaledwie 1 proc. pacjentdéw posiada zdrowe przyzebie,
a u ponad 16 proc. osob jest rozpoznawane zaawansowane zapalenie przyzebia. Re-
jestrowana dramatyczna sytuacja epidemiologiczna pogarsza sie jeszcze bardziej
wraz z wiekiem populacji. Zaawansowane zapalenie przyzebia jest szdstg najczes-
ciej wystepujaca chorobg na swiecie i dotyczy 11,2 proc. ogétu populacji, co stano-
wi ok. 743 mln oséb”. Jednoczesnie prof. R. Gérska podkreslita: ,Wptyw patologii
wystepujacych w jamie ustnej - niezaleznie czy dotyczy to tkanek twardych zebdw,
tkanek przyzebia czy zmian na btonie $luzowej jamy ustnej - na zdrowie ogélne po-

wszechnie nie jest kwestionowany”.

Choroby jamy ustnej stanowig obecnie w Polsce
zaréowno problem epidemiologiczny, jak i spotecz-
ny. Chorobe préchnicowa twardych tkanek zebow
oraz choroby dzigset i przyzebia nalezy rozpatry-
wac w kategoriach chorob cywilizacyjnych.

Wsrdd choréb jamy ustnej prochnica zajmuje
czotowe miejsce. W Polsce problem uroést do rangi
epidemii, gdyz 99 proc. dorostych i 98 proc. dzie-
ci jest dotknietych choroba préchnicowa zebdw.
Z badan Ministerstwa Zdrowia wynika, ze jedynie
3 proc. osdb w wieku 35-44 lat ma wszystkie zeby
i tylko 6 proc. dorostych zdrowe przyzebie. Pola-
kom w wieku 19-34 lat brakuje srednio 4 zebdw,
a w wieku 35-44 lat - 8 zebdw.

Dwunastolatki maja 4,4 zeba z préchnica, pod-
czas gdy w niektorych panstwach europejskich
wskaznik ten wynosi zaledwie 0,3. Prochnice za-
awansowana (zmiany rozlegte, ponad 3 zeby proch-
nicze i zmiany powiktane) stwierdza sie u ponad 60
proc. dzieci 12-letnich. Na choroby przyzebia cho-
ruje az 95 proc. dorostych powyzej 45. roku zycia.
Prochnica i jej nastepstwa sa gtownymi przyczy-
nami wczesnej utraty uzebienia, a tym samym po-
gorszenia warunkdéw spozywania pokarmow, co
w duzym stopniu wptywa na ogolny stan zdrowia.

Stan zdrowia jamy ustnej polskich dzieci jest
jednym z gorszych w Europie. Polska znajduje sie
na niechlubnej liscie 15 panfistw o najwyzszym na
Swiecie wskazniku zachorowan na prochnice. W Eu-
ropie gorzej jest tylko w dwdch krajach - Albanii
i na Biatorusi, gdzie u 5-6-latkow wystepuje $red-
nio 9 zebéw z préchnica.

Przeprowadzone badania epidemiologiczne
wsrod dzieci i mtodziezy w Polsce na zlecenie Mi-
nisterstwa Zdrowia wykazaty, ze w wieku 12 lat
zdrowe przyzebie stwierdzono jedynie u 47,3 proc.
badanych, natomiast w grupie mtodziezy 18-let-
niej zdrowe przyzebie miato 37,3 proc. pacjentdw,
a zaawansowana choroba przyzebia wystepowata
juz u 0,5 proc. mtodziezy. W grupie dorostych Po-
lakow w wieku 35-44 lat zaledwie 1 proc. pacjen-
téw posiada zdrowe przyzebie, a u ponad 16 proc.
0sbb jest rozpoznawane zaawansowane zapale-
nie przyzebia. Rejestrowana dramatyczna sytua-
cja epidemiologiczna pogarsza sie jeszcze bardziej
wraz z wiekiem populacji. Zaawansowane zapale-
nie przyzebia jest szosta najczesciej wystepujaca
choroba na $wiecie i dotyczy 11,2 proc. ogétu popu-
lacji, co stanowi ok. 743 mln osob.

Catkowity koszt utraty wydajnosci spowodowa-
nej ciezkim zapaleniem przyzebia szacuje sie na
54 mld dol. rocznie, podczas gdy ogélny ekonomicz-
ny wptyw choréb przyzebia stanowi istotny kompo-
nent, bezposredni i posredni, kosztow zwigzanych
z chorobami jamy ustnej, ktére w 2010 r. wynosi-
ty 442 mld dol.

Jesli chodzi o rejon gtowy i szyi, to jama ustna
pod wzgledem czestosci wystepowania nowotwo-
row ztosliwych w Polsce znajduje sie na drugim
miejscu po raku krtani. Wedtug statystyk co roku
nowotwory sa rozpoznawane u ok. 10 min lu-
dzi, z czego nowotwordw gtowy i szyi (NGS) jest
ok. 500 tys. Obserwowany jest wzrost zachorowal-
nosci ze wzgledu na starzenie sie spoteczenstw



oraz postep w leczeniu wielu choréb uktadowych.
W Polsce co roku na NGS zapada ok. 5500 osob
(co stanowi ok. 5 proc. wszystkich zachorowan),
a umiera na nie ok. 3500. Gtowne czynniki ryzyka
to palenie tytoniu, picie alkoholu oraz infekcja Hu-
man Papillomavirus (HPV). Przyczyniaja sie one
do mutacji genu p53 btony sluzowej jamy ustne;.

Wptyw patologii wystepujacych w jamie ustnej
- niezaleznie czy dotyczy to tkanek twardych ze-
bow, tkanek przyzebia czy zmian na btonie sluzowe;
jamy ustnej - na zdrowie ogdlne powszechnie nie
jest kwestionowany. Niestety nie zmienia to faktu,
ze w dalszym ciagu $wiadomos¢ spoteczenstwa,
w tym takze lekarzy, jest zbyt mata, jesli chodzi
0 ten temat. Dlatego kazda podejmowana inicjaty-
wa jest niezwykle wazna, aby mowic o profilaktyce,
wczesnym rozpoznawaniu chorob, a kiedy choro-
ba wystepuje, podjac leczenie. Bardzo ranig mnie
dosc¢ czeste opinie zastyszane od lekarzy, a prze-
kazywane przez pacjentéw, ze choroby przyzebia
sie nie leczy, bo kiedys i tak pacjent zeby straci.
Nie jest to prawda, z pewnoscia byto tak 30 i wie-
cej lat temu. Wspdtczesna periodontologia stwa-
rza mozliwosci zatrzymania choroby w co najmniej
95 proc., daje takze mozliwosci regeneracji tkanek
przyzebia dzieki nowoczesnym technikom i mate-
riatom. Zastosowanie regeneracji tkanek przyze-
bia stwarza mozliwos¢ odbudowy tkanek, chirurgia
Sluzowkowo-dzigstowa przywraca estetyke, a le-
czenie interdyscyplinarne stwarza mozliwos¢ re-
konstrukcji narzadu zucia zaréwno pod wzgledem
funkcji, jak i estetyki.

Nie wszystkie zabiegi sg refundowane przez
NFZ, ale podstawowe, ktore zapobiegajg i zatrzy-
mujg postep choroby, nie wymagaja naktadow
wiasnych. Pacjenci czesto o tym nie wiedza i nie
korzystaja z tych mozliwosci. Oczywiscie zawsze
mogtoby byc¢ lepiej, mysle tu tez o innych dzie-
dzinach stomatologii: stomatologii zachowawczej
z endodoncja, protetyce, ale majac swiadomosc
ograniczonych funduszy w obliczu choréb nowo-
tworowych czy sercowo-naczyniowych, stomato-
logia byta i jest na drugim planie.

Ponownie wiec wracam do tematu podejmowa-
nych inicjatyw miedzy innymi przez prof. H. Skar-
zynskiego: ,Po Pierwsze Zdrowie” czy ,Zdrowie
Polakéw” 2019, i do tego, ze zaprosit stomatologow
do udziatu w Kongresie oraz do wspotpracy w ra-
mach programu ,Po Pierwsze Zdrowie” - zebysmy

mowili jednym gtosem. Przeciez jama ustna jest
integralnag czescig organizmu ludzkiego i jej stan
niewatpliwie wptywa na rdzne patologie, takie jak
udar mozgu, choroby sercowo-naczyniowe, cukrzy-
ca, porod przedwczesny, niska waga urodzeniowa,
choroba Alzheimera czy Parkinsona.

Ostatnie badanie metaanalityczne wskazuje,
ze 3 miesigce po niechirurgicznym leczeniu perio-
dontologicznym obserwowany jest istotny ($rednio
0,48 proc.) spadek stezenia glikowanej hemoglobi-
ny u pacjentdw z cukrzyca. Badanie Jeffcoata i wsp.
dowiodto, ze leczenie periodontologiczne zmniej-
sza koszty leczenia cukrzycy typu 2 o 40 proc.,
a liczbe hospitalizacji w zwigzku z jej powiktaniami
0 39,4 proc., w odniesieniu do naczyniowych choréb
mozgowych analogiczne spadki wynosza: 40,9 proc.
i 21,2 proc., a dla powiktan cigzy spadek kosztow le-
czenia moze by¢ mniejszy nawet o 73 proc.

W zwigzku z mocnymi dowodami na zwigzek za-
palenia przyzebia z powstawaniem i przebiegiem
klinicznym najczestszych choréb ogélnych o wy-
sokiej smiertelnosci i wysokich kosztach leczenia
nalezy zainteresowac srodowisko medyczne lecze-
niem periodontologicznym jako elementem ich pro-
filaktyki i zmnigjszenia kosztdw ich leczenia.

Obecne dziatania lecznicze i profilaktyczne do-
tyczace jamy ustnej, prowadzone przez Narodowy
Fundusz Zdrowia, nie sg wystarczajace. Konieczne
wydaje sie uruchomienie stomatologicznych progra-
mow profilaktyczno-leczniczych w polskich szkotach.
Natomiast sposéb refundacji $wiadczen stomatolo-
gicznych przez NFZ (fee for service) powinien zostac
zastgpiony optata ryczattowa za opieke nad pacjen-
tami, tak jak ma to miejsce w podstawowe] opie-
ce zdrowotnej. Utrzymanie punktowego rozliczenia
w stomatologii moze dotyczyc¢ jedynie Swiadczen wy-
soce specjalistycznych (chirurgia stomatologiczna,
periodontologia, ortodoncja, protetyka).

Gtownym przestaniem kierowanym do spote-
czenstwa jest stwierdzenie, ze utrata zebow, cho-
roby przyzebia i choroba préchnicowa sa prawie
zawsze mozliwe do unikniecia, jesli przestrzega-
my zalecen, ktoére obejmuja szczotkowanie zebow
dwa razy dziennie, redukcje cukru w diecie, za-
przestanie palenia i regularne wizyty - dwa razy
w roku - u lekarza dentysty. Zalecenia te nie tylko
zapobiegna chorobom jamy ustnej, lecz takze po-
prawig stan ogolny zdrowia, ztagodza tez skutki
ekonomiczne zwigzane z leczeniem tych chordb.

Osiagniecia i wyzwania medycyny oraz oczekiwania spoteczne
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Dr Maciej Nowak, przedstawiajac dane epidemiologiczne dotyczace wystepo-
wania prochnicy w Polsce, stwierdzit: ,,Prochnica, obok choréb przyzebia, nalezy do
najczesciej wystepujgcych choréb jamy ustnej. Mozemy powiedzieé, ze jest to choro-

ba cywilizacyjna dotyczaca twardych tkanek zebdw”.

Wedtug Swiatowe] Organizacji Zdrowia préchnica
to umiejscowiony patologiczny proces zewnatrz-
pochodny, ktéry prowadzi do odwapnienia oraz
rozpadu twardych tkanek zeba. Podstawowe dane
epidemiologiczne gromadzone przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia dotyczace préchnicy wska-
Zuja, ze choroba ta dotyczy gtéwnie kontynentow
wysoko uprzemystowionych. Podziat wystepowa-
nia prochnicy u dzieci w polskich szkotach podsta-
wowych ze wzgledu na wojewddztwa przedstawia
sie nastepujgco: najgorzej sytuacja prezentuje sie
w wojewoddztwie opolskim - powodem moze byc
to, iz jest to jedno z niewielu wojewddztw pozba-
wionych osrodkow akademickich. Nie mamy tutaj
uczelni medycznej, wiec nie mamy idacej za tym
infrastruktury. Jestesmy zdani w tym wojewodz-
twie w zasadzie na gabinety prywatne finansowane
przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Z kolei najlep-
sza sytuacja obserwowana jest w wojewddztwie
mazowieckim, gdzie posiadamy zaréwno osrodKi
akademickie, jak i wojskowe czy samorzadowe.
Juz w wieku 3 lat 46,2 proc. dzieci w Polsce
ma prochnice, ten sam problem dotyczy dzieci
5-letnich - 76 proc. U os6b w wieku 35 do 44 lat
problem ten wystepuje u 99,9 proc. Wsrdd oséb
w wieku 65 do 74 lat 43,9 proc. jest bezzebnych.
W Europie jest to sytuacja niespotykana. Préch-
nica to nie tylko problem estetyki czy trudno-
$ci z przyjmowaniem pokarmu, to takze wzrost
kosztow zwigzanych z jej bezposrednimi lub po-
$rednimi powiktaniami czy nieobecnoscia w pra-
cy. Choroby towarzyszace, takie jak np. choroby
nowotworowe, moga skutkowac $miercia. Nie
mozemy rozpatrywac prochnicy jako choroby in-
fekcyjnej i bakteryjnej. Jest to choroba ztozona,
choroba cywilizacyjna. Bakterie maja duzy wptyw
na jej rozwoj, ale nie tylko - przede wszystkim
powoduje ja dieta i zawarty w niej cukier. Cukier
obecnie mamy wszedzie. Jesli sprawdzamy sktad
produktéow spozywczych, to widzimy, ze pojawia
sie on w zasadzie w kazdym z nich. Media naj-
czesciej méwia, ze cukier zawieraja napoje sto-
dzone, oczywiscie jest go tam najwiecej, ale cukier
mozna odnalez¢ nawet w mrozonkach czy chle-
bie. Co przyczynia sie do powstawania préchnicy?

7 pewnoscig czas zalegania pokarmu, czyli tak na-
prawde produkty, ktére jemy. Zabiegi higieniczne
jamy ustnej, ktére sg wykonywane lub nie badz sa
wykonywane w sposob niedoktadny i nieprawid-
towy. Kolejnym czynnikiem przyczyniajacym sie
do powstawania prochnicy sa predyspozycje ge-
netyczne, czyli co$, na co mamy mniejszy wptyw.
Na koncu sa oczywiscie i wystepujace bakterie.
Oczywiscie mozemy wyrézni¢ pewne czynniki ry-
zyka, np. niski status spoteczno-ekonomiczny, zte
nawyki higieniczne, niska $Swiadomos¢ zdrowotna,
niski poziom fluoru w wodzie pitnej, ale tez pale-
nie tytoniu, naduzywanie alkoholu, nieprawidtowe
nawyki zywieniowe.

W kontekscie stanu zdrowia jamy ustnej mowi
sie coraz czesciej o zmianie stylu zycia. W nowej
piramidzie zywienia WHO zmienita sie zdecydo-
wanie podstawa tej piramidy, ktérg obecnie stano-
wi codzienna aktywnosc¢ ruchowa. Nie chodzi tutaj
0 sporty wyczynowe, czeste chodzenie do sitowni,
przebiegniecie maratonu, lecz o codzienne nawy-
ki ruchowe. O to, by przejs¢ sie do sklepu, zamiast
podjecha¢ samochodem, by pojechac rowerem do
pracy, zamiast jechac¢ autobusem, wejs¢ po scho-
dach, zamiast skorzystac¢ z windy. Nastepne pietro
piramidy stanowi dieta warzywno-owocowa. Zale-
ca sie ja w stosunku 3 do 1, czyli 3 porcje warzyw
i jedna owocéw - ze wzgledu na zawarty w nich cu-
kier. Produktow macznych w naszej diecie ma sie
znalez¢ mniej, tak samo jak nabiatu, ttuszczu, po-
winnismy tez ograniczyc¢ spozycie soli. WHO propo-
nuje zastepowanie soli przyprawami smakowymi,
ziotami suszonymi. Zalecane jest takze wieksze
spozycie wody, a takze codzienny odpowiedni wy-
poczynek dla dzieci i mtodziezy. U osdb starszych
bardzo wazna jest suplementacja witaminy D, za-
lecana przez WHO oraz Instytut Zywnosci i Zywie-
nia szczegolnie na naszej szerokosci geograficznej.

Okazuje sie, ze w przypadku prochnicy nie po-
radzimy sobie, stosujac tylko profesjonalna opieke
medyczna i zmiane nawykdw u naszych potencjal-
nych pacjentéw. Bardzo wazna w tym przypadku
jest profilaktyka fluorowa. Niestety obok ruchu an-
tyszczepionkowego w Polsce pojawit sie ruch anty-
fluorowy. Fluoru w postaci pierwiastkowej nikt nie



widziat, tak naprawde jest to tak reaktywna substan-
Cja, ze mowimy o jonach fluorowych. W pastach do
zebow sg one okreslane mianem PPM, czyli part per
milion - milionowe stezenia jonow fluoru juz niere-
aktywnego (w postaci zwigzkow). Gdyby fluor byt az
tak szkodliwy, jak gtosza to jego przeciwnicy, to nie
bytoby go w pryzmatach szkliwa, a on tam sie znaj-
duje i stabilizuje ich strukture. Nie mozna maéwic
o profilaktyce préchnicy bez zmian nawykéw spote-
czenstwa. Na préchnice musimy patrze¢ w katego-
rii chordb spotecznych tak jak na choroby przyzebia,
otytosc¢ czy cukrzyce. Mysle, ze by¢ moze przyszedt
czas, zeby zmieni¢ podejscie Narodowego Fundu-
szu Zdrowia do stomatologii. Odejs$¢ od kontrakto-
wania na zasadzie fee-for-service, czyli optata za
konkretng, szczegdtowa procedure. By¢ moze nale-
Zy przej$¢ na ryczatt, tak jak to ma miejsce w pod-
stawowej opiece zdrowotnej. To, co byto dobre na
samym poczatku tworzenia systemu ubezpieczen
zdrowotnych, nie musi takie by¢ juz w rozwinietym
systemie. Oczywiscie swiadczenia specjalistyczne
z zakresu stomatologii powinny by¢ kontraktowane
oddzielnie, na innych zasadach.

Reasumujac, obecnie w Polsce istniejg dwie
stomatologie. Pierwsza - stomatologia gabinetow

prywatnych dla ludzi, ktérzy sa zamozni, oraz druga
- stomatologia dla ludzi, ktérzy sa bezzebni. Niekto-
rzy po prostu nie majg srodkow na to, zeby chodzi¢
do gabinetow prywatnych i taka sytuacja jest drama-
tyczna. Co mozna zrobic? Oczywiscie wszyscy beda
mowili o pienigdzach - czy na stomatologie znajda
sie wreszcie pienigdze. Chciatbym zainteresowac
srodowiska, ktére sa decyzyjne, by rozpropagowac
to, ze stomatologia to nie jest tylko estetyka, to nie
jest tylko piekny usmiech, ze to nie jest dyscyplina
paramedyczna. Jest to dyscyplina w petni medyczna,
gdzie poprzez nasze dziatania wptywamy nie tylko
na jakosc¢ zycia, lecz takze na zdrowie ogolne. Jeze-
li popatrzymy na leczenie stomatologiczne jako ele-
ment wtasnie takiego zachowania zdrowia ogélnego,
to moze uda sie nam przekonac te $rodowiska, ze
jednak warto na stomatologie pieniadze wydawac.
Jest to tansze niz pdzniejsze leczenie nastepstw
i powiktan, takich jak udary, ostre incydenty wien-
cowe, cukrzyca, otytos¢, niska waga urodzeniowa
dzieci, choroba Alzhaimera, nowotwory. Jestesmy
dzi$ w stanie naukowo dowiesc, ze leczenie stoma-
tologiczne ma wptyw na rozwoj tych chordéb. Moim
zdaniem profilaktyka stomatologiczna to réwniez
profilaktyka wielu choréb uktadowych.

Prof. Tomasz Konopka apelowat: ,Nalezy zainteresowac $rodowisko me-
dyczne wptywem zapalen przyzebia na choroby ogdlnoustrojowe - mamy przeciez
dowody naukowe, ktére pokazuja, ze leczac periodontologicznie pacjentéw z innymi
chorobami, obnizylibysmy koszty leczenia tych chorob”.

Ciezkie zapalenie przyzebia jest szdsta co do czesto-
$ci wystepowania globalng choroba ludzkosci. Pod
wzgledem wptywu cigzkiego zapalenia przyzebia na
wskaznik lat zycia skorygowanych niepetnospraw-
noscia, pomiedzy rokiem 1990 a 2010 odnotowano
wzrost 0 11,3 proc. w odniesieniu do DALY per capi-
ta dla 100 tys. 0sOb i byt to jedyny istotny wzrost dla
czterech rozpoznan stomatologicznych (pozostate
to nieleczona préchnica zebdw statych i mlecznych
oraz ciezka utrata zebow) z pierwszej setki cho-
réb majacych wptyw na ten parametr. W 2010 roku
ciezkie zapalenie przyzebia znajdowato sie w tym
rankingu na 77 miejscu i byto to najwyzsze miejsce
wsrod rozpoznan stomatologicznych. W XXI wieku
obserwowany jest tylko nieznaczny spadek global-
nej czestosci wystepowania zapalenia przyzebia.
Nieleczone zapalenie przyzebia prowadzi do de-
strukcji aparatu zawieszeniowego zebdw i jest to

druga po préchnicy medyczna przyczyna ich utraty.
Przewlekty i uogdélniony stan zapalny w dobrze una-
czynionym rejonie twarzoczaszki jest zwigzany z po-
wstawaniem i gorszym przebiegiem wielu choréb
ogolnych. Najsilniejsze dowody na taka zaleznosc¢ do-
tycza: z badan interwencyjnych (niezalezny czynnik
ryzyka) - z cukrzyca oraz niska masa urodzeniowa
noworodkéw; z badan kohortowych - z chorobami
sercowo-naczyniowymi i ich punktami koricowymi
W postaci zawatu miesnia sercowego i niedokrwien-
nego udaru mozgu, z wczesniactwem, preeklamsja,
otytoscia i zespotem metabolicznym oraz osteopo-
roza. Ostatnie badanie metaanalityczne wskazuije,
ze W trzecim miesiagcu po niechirurgicznym lecze-
niu periodontologicznym obserwowany jest istotny
($rednio 0,48 proc.) spadek stezenia glikowanej he-
moglobiny u pacjentéw z cukrzyca. Badanie Jeffco-
ata i wsp. dowiodty, ze leczenie periodontologiczne
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zmniejsza koszty leczenia cukrzycy typu 2 o 40 proc.,
a liczbe hospitalizacji w zwigzku z jej powiktania-
mi 0 39,4 proc., w odniesieniu do naczyniowych
choréb mézgowych analogiczne spadki wynosza
40,9 proc. i 21,2 proc., a dla powiktan cigzy kosz-
ty leczenia moga by¢ mniejsze nawet o 73 proc.
W ostatnim okresie wiele badan dotyczyto zwiazku
zapalenia przyzebia z zaburzeniami poznawczymi
i choroba Alzheimera. Dotychczasowe wyniki badan

kliniczno-kontrolnych oraz kohortowych w tym za-
kresie nie sg jednoznaczne.

W zwiazku z silnymi dowodami na zwigzek zapa-
lenia przyzebia z powstawaniem i przebiegiem Kli-
nicznym najczestszych choréb ogolnych o wysokiej
Smiertelnosci i wysokich kosztach leczenia nalezy
zainteresowac srodowisko medyczne leczeniem pe-
riodontologicznym jako elementem ich profilaktyKki
i zmniejszenia kosztéw ich leczenia.

Prof. Iwona Grabska-Liberek akcentowata w swoim wystapieniu, ze proble-
my okulistyczne to - po schorzeniach narzaddw ruchu, uktadu krazenia i neurologicz-
nych - czwarta przyczyna niepetnosprawnosci. Dziatania majgce na celu zapobieganie,
wczesne wykrywanie, skuteczne leczenie i rehabilitacje choréb w obrebie narza-
du wzroku to krok w kierunku poprawy nie tylko jakosci zycia, lecz takze rokowania
w chorobach narzadu wzroku milionéw Polakéw w kazdym wieku.

Wedtug GUS choroby okulistyczne sa czwartg -
po schorzeniach narzadu ruchu, uktadu krazenia
i neurologicznych - przyczyna niepetnosprawno-
sci. Najczestsza przyczyna trwatej niepetnospraw-
nosci wzrokowej sa: zwyrodnienie plamki zottej,
retinopatia cukrzycowa, jaskra, choroby narzadu
wzroku o podtozu genetycznym oraz urazy narza-
du wzroku.

Wiemy, ze nasze spoteczenstwo starzeje sie, spa-
da populacja dzieci, a wzrasta populacja 0s6b star-
szych. Zyjemy dtuzej, odzywiamy sie nieprawidtowo,
dlatego cukrzyca stanowi dzi$ ogromne zagrozenie.
Szacuje sie, ze do 2050 r. az 33 proc. populacji $wia-
towe] bedzie chorowato na cukrzyce. W przebiegu
tej choroby dochodzi do zaburzen okulistycznych tj.:
retinopatii cukrzycowej, zaburzen w obrebie nerwu
wzrokowego, za¢my, karatopatii cukrzycowej czy
zaburzenia powierzchni oka. Wedtug WHO powikta-
nia cukrzycowe sa uwazane za jedna z gtéwnych
przyczyn s$lepoty i uposledzenia widzenia w krajach
rozwinietych. W Polsce retinopatia cukrzycowa wy-
stepuje u ok. 0,81 proc. populacji. Ta statystyka po-
prawita sig, ale dane nadal nie sa satysfakcjonujace.

Epidemia naszych czasdéw jest krotkowzrocz-
nosc. Szacuje sig, ze juz w roku 2020 bedzie ona
dotyczyta 2,5 biliona ludzi. Bardzo wazna jest pro-
filaktyka krétkowzrocznosci, dlatego nalezy do-
trze¢ do jak najszerszej rzeszy dzieci, mtodziezy
i ich rodzicéw, wykorzystujac do tego badania
przesiewowe. Wedtug WHO mozemy zapobiegac
zaburzeniom widzenia, wdrazajac odpowiednie,
kompleksowe dziatania diagnostyczne i lecznicze.

Celem obecnych dziatart UE beda szeroko zakrojo-
ne badania przesiewowe i profilaktyka.

Schorzenia narzadu wzroku dotykajg wszystkich
grup wiekowych bez wyjatku, od noworodkow po
osoby w podesztym wieku. Mimo szerokiego spek-
trum schorzen okulistycznych w kazdym przypadku
wczesne wykrycie problemu daje wieksze mozliwo-
sci leczenia i prowadzenia skutecznej rehabilitacji.
Wedtug szacunkéw WHO w skali globalnej mozna
zapobiec wystapieniu lub poddac leczeniu nawet
80 proc. zaburzen widzenia. Konieczne sa jednak
systematyczne, prowadzone na szeroka skale ba-
dania przesiewowe, ukierunkowane na najczesciej
wystepujgce choroby narzadu wzroku. Konieczne
jest réwniez utatwienie pacjentom dostepu do le-
czenia specjalistycznego. Pierwszym krokiem w tym
kierunku powinno by¢ zniesienie obowigzkowych
skierowan do poradni okulistyczne;.

Najczestsza przyczyna jednoocznego uposle-
dzenia widzenia u dzieci i mtodych dorostych jest
niedowidzenie. Jest definiowane jako obnizenie
ostrosci wzroku mimo prawidtowo skorygowane;j
wady refrakcji bez organicznej przyczyny w obrebie
uktadu wzroku. Niedowidzenie moze wystepowac
jednoocznie lub obuocznie. Nieleczone prowadzi
do trwatego uposledzenia widzenia w zyciu doro-
stym. Najczesciej wystepujace przyczyny niedowi-
dzenia to zez, wada refrakcji (réznowzroczno$é)
lub deprywacja sensoryczna. Niedowidzenie wy-
nika z zahamowania widzenia wskutek ttumienia
obrazu na poziomie kory mozgowej. Skutkuje to
brakiem wyksztatcenia sie widzenia obuocznego,



w tym przestrzennego. Taka wada wptywa na ogra-
niczenie koordynacji ruchowej, negatywnie wptywa
na rozwoj psychomotoryczny dziecka, a w zyciu do-
rostym uniemozliwia wykonywanie wielu zawodow
zwigzanych z widzeniem przestrzennym i koordyna-
Cja ruchowa, np. prace na wysokosci, prowadzenie
pojazdéw mechanicznych, prace precyzyjne. Nie-
dowidzenie jest mozliwe do wyleczenia pod warun-
kiem wczesnego wykrycia choroby oraz wtaczenia
odpowiedniego leczenia i rehabilitacji wzrokowe;.
Badania przesiewowe w kierunku zaburzen widze-
nia obuocznego powinny zostac wtaczone jako staty
element badania bilansowego 4-latkow, tym samym
zyskatyby zasieg ogélnokrajowy.

Wedtug danych GUS uszkodzenia i choroby na-
rzadu wzroku zajmuja 4. pozycje po uszkodzeniach
i chorobach narzadu ruchu, schorzeniach uktadu
krazenia i schorzeniach neurologicznych w grupie
0s0b niepetnosprawnych. Do najczestszych przy-
czyn trwatej niepetnosprawnosci wzrokowej zalicza
sie zwyrodnienie plamki zéttej zwigzane z wiekiem
(AMD), retinopatie cukrzycowa, jaskre, choroby na-
rzadu wzroku o podtozu genetycznym oraz skutki
urazoéw narzadu wzroku.

Powszechnie znany jest zwigzek cukrzycy z cho-
robami narzadu wzroku. Wystepowanie cukrzycy
na swiecie szacuje sie na 382 mln osob. Czestos¢
wystepowania cukrzycy w skali swiatowe] ros-
nie z powodu statego wzrostu liczby zachorowan
oraz wydtuzenia zycia chorych na cukrzyce. Sza-
cuje sie, ze w 2030 r. bedzie na swiecie 439 mln

pacjentéw z cukrzyca, a przewidywany wzrost
rozpowszechnienia cukrzycy do 2050 r. obejmie
33 proc. populacji swiatowej Czestos¢ wystepo-
wania retinopatii cukrzycowej na swiecie szacuje
sie na 126 mln, z czego 37 mln ludzi ma retinopatie
cukrzycowa w stadium zagrazajacym uratg wzroku.
W Polsce problem ten dotyczy 0,81 proc. populacji -
20,01 proc. pacjentéw z cukrzyca typu 1i 9,70 proc.
pacjentow z cukrzyca typu 2 (A nation-wide study of
the diabetic retinopathy in Poland, 2013-2017). Ska-
la problemu jest ogromna. Retinopatia cukrzycowa
jest uwazana za gtdwna, nieodwracalna przyczyne
Slepoty w grupie pacjentdw w wieku produkcyj-
nym, ktérej mozna bytoby uniknaé. Aby zapobie-
gac¢ skutkom cukrzycy w obrebie narzadu wzroku
w populacji polskiej, konieczne jest wprowadzenie
programu lekowego dotyczgcego leczenia cukrzy-
cowego obrzeku plamki z zastosowaniem prepara-
tow anty-VEGF nowej generacji. Istotne jest rowniez
uwolnienie limitow witrektomii oraz centralizacja
procedury do duzych osrodkow klinicznych. Nie-
odzowne wydaje sie rowniez zwiekszenie liczby
osrodkow rehabilitacji narzadu wzroku posiadaja-
cych kontrakt z NFZ.

Dziatania majace na celu zapobieganie, wczes-
ne wykrywanie, skuteczne leczenie i rehabilitacje
choréb w obrebie narzadu wzroku to krok w kie-
runku poprawy nie tylko jakosci zycia, lecz takze
rokowania w chorobach narzadu wzroku milionéw
Polakdéw w kazdym wieku.

Dr hab. Janusz Heitzman, pl"Of. |PiN, odnoszac sie do problemow psy-
chiatrii oraz danych epidemiologicznych wskazujacych na to, ze coraz wiecej Polakéw
ma problemy ze zdrowiem psychicznym, zaznaczyt: ,Nie ma zdrowia bez zdrowia psy-
chicznego, choroby moézgu by¢ moze wkrétce zajma pierwsze miejsce wsrod przyczyn
niepetnosprawnosci. To obszar schorzen tradycyjnie rozumianych jako choroby neu-
rologiczne, ale to tez choroby i zaburzenia psychiczne. Stanowiag dziedzine medycy-
ny niedoceniang od wielu lat, stad narastajace zalegtosci w ksztattowaniu systemu
diagnozowania, leczenia i profilaktyki. Kongres »Zdrowie Polakéw« 2019 pozwolit na
zaprezentowanie zagadnien zdrowia psychicznego jako waznego elementu, bez kto-

rego nie mozna mowic¢ o zdrowiu somatycznym”.

Na koniecznos$¢ dostrzezenia zagrozen zdrowot-
nych w tym obszarze wptyneta sukcesywnie nara-
stajaca zachorowalnos¢ na zaburzenia psychiczne
- szczegolnie depresje, uzaleznienia od substancji
psychoaktywnych, zaburzenia zachowania o cha-
rakterze autoagresywnym wsrod dzieci i mtodzie-

zy, zaburzenia poznawcze i otepienne, choroby na-
czyniowe mdzgu. Znaczaco zwiekszyt sie odsetek
niepetnosprawnosci i niezdolnosci do pracy z ty-
tutu chordb psychicznych (1. miejsce w orzekaniu
czasowej niezdolnosci do pracy, czotowe miejsce
wsrod wyptacanych przez ZUS $wiadczen). Ekono-
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misci zwracaja uwage na spowodowane chorobami
mozgu rosnace koszty tzw. prezenteizmu, czyli ge-
nerowania wysokich kosztéw pracy osob nimi do-
tknietych przy obnizajacej sie wydajnosci ich pracy.

Narastanie zagrozen zdrowotnych wywotanych
chorobami mézgu nie jest polska specyfika. Na ca-
tym Swiece obserwuje sie podobne tendencje. O ile
jednak w wielu krajach, szczegélnie zachodniej
Europy, problem zostat dostrzezony kilkadziesiat
lat temu i rozpoczeto tam wczesne wdrazanie sy-
stemowych rozwiagzan, o tyle w Polsce dopiero po
2015 r. mozna mowic o rozpoczeciu dtugo oczeki-
wanych zmian w obszarze psychiatrii i neurologii.
Fiasko Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego przewidzianego na lata 2011-2015
doprowadzito do tego, ze nie powstat efektywny
system skutecznej prewencji i leczenia zaburzen
psychicznych, przez co jakos¢ zycia oraz integra-
Cja spoteczna osbb z zaburzeniami psychicznymi
zaczeta sie pogarszac. Prawa 0sob chorujacych
psychicznie coraz czesciej byty naruszane, licz-
ba samobdjstw w ciggu 10 lat wzrosta niemal
dwukrotnie i w ostatnich 2 latach ksztattuje sie
na poziomie 5-6 tys. zgonow rocznie (na podsta-
wie danych Komendy Gtéwnej Policji), co jest licz-
ba zanizona i nie obejmuje zgondw samobdjczych
w szpitalach w nastepstwie dtugoterminowych za-
chowan autodestrukcyjnych. W Polsce wskaznik
liczby zgonéw z powodu samobdjstw, przypada-
jacy na 100 tys. mieszkancdw, znacznie przekra-
cza $rednig wartosc dla panstw Unii Europejskiej.
Warto wspomnie¢, ze na 1 zgon samobdjczy w po-
pulacji dorostych przypada ok. 20 préb samobdj-
czych, a wsrdd nastolatkow wskaznik ten jest 100,
a nawet 200 razy wiekszy. Istnieje potrzeba zmiany
spotecznego bagatelizowania préb samobojczych.
Na kazde takie zdarzenie nalezy patrzec tak jak na
ciezka, zagrazajaca zyciu chorobe lub jak na ofiare
powaznego komunikacyjnego wypadku.

W 2016 r. w Polsce publiczng opieka psychia-
tryczna byto objetych ponad 1,8 mln osdb, z czego
ponad 226 tys. byto leczonych w szpitalach, a ponad
1,580 mln w trybie ambulatoryjnym. Gdy uwzgledni-
my, ze na 1500 podmiotow Swiadczacych ustugi psy-
chiatryczne 60 proc. stanowig podmioty prywatne,
wskaznik korzystajacych z pomocy psychiatrycznej
mozna podwoic. Dane te potwierdza stale rosnaca
w Polsce (o0 ok. 5 proc. w skali roku) sprzedaz le-
kéw przeciwdepresyjnych. Przy zatozeniu, ze jedno
opakowanie wystarcza na okoto miesieczng terapie

(w 2017 r. sprzedano 21,2 mln opakowan), mozna
przyjac, ze ok. 1,76 mln oséb w Polsce codziennie le-
czy sie farmakologicznie z powodu zaburzen depre-
syjnych i lekowych. Statystyka rozpowszechnienia
zachorowalnosci wedtug stawianych diagnoz i le-
czenia wyrdznia: zaburzenia lekowe i zwigzane ze
stresem - 26 proc., afektywne zaburzenia nastroju
(gtéwnie depresje) - 19 proc., zaburzenia spowodo-
wane uzywaniem substancji psychoaktywnych -
17 proc., organiczne zaburzenia psychiczne (gtéwnie
otepienia) - 13 proc., schizofrenig, zaburzenia typu
schizofrenia i zaburzenia urojeniowe - 12 proc.,
upoéledzenia umystowe (niepetnosprawnosé in-
telektualna) i zaburzenia rozwojowe - 10 proc. Po-
zostaty odsetek leczonych (3 proc.) to zaburzenia
zachowania zwigzane z czynnikami fizjologiczny-
mi i fizycznymi oraz zaburzenia osobowosci. Do-
Swiadczanie tych schorzen, poza zaburzeniami
spowodowanymi naduzywaniem substancji psy-
choaktywnych, niepetnosprawnoscia intelektual-
na i zaburzeniami rozwojowymi, niemal dwukrotnie
czesciej dotyka kobiet. Grupy szczegolnie wrazli-
we i najbardziej narazone na ujawnianie sie zabu-
rzen psychicznych to aktualnie dzieci i mtodziez
oraz osoby starsze. Przyjmuje sie, ze z 9 mln dzie-
ci i mtodziezy do 18 r. zycia ok. 10 proc. potrzebuje
specjalistycznej pomocy psychiatrycznej i psycholo-
gicznej. Przyczynami kryzysow psychicznych w tej
grupie jest ograniczenie opiekuniczej i wspierajacej
roli rodziny, eskalujace poczucie zagrozenia dzie-
ci i mtodziezy w szkole, zdominowanie komunika-
cji interpersonalnej przez tozsamos¢ online, zycie
w podwajnej tozsamosci, w ktorej ta wirtualna wy-
grywa z realna. Codzienne funkcjonowanie zdo-
minowane jest przez oderwane od rzeczywistosci
automatyczne aktywnosci. Niewidocznos$¢ i anoni-
mowos¢ online sprzyja agres;ji i hejtowi. Stanie sie
ofiarg hejtu czy stalkingu (uporczywego poniza-
nia, nekania, jezyka nienawisci) pozostawia mtode
i osamotnione osoby w stanie bezradnosci i zagro-
zenia. Stad nieprawidtowe ksztattowanie sie 0so-
bowasci - infantylnej, narcystycznej, impulsywne;j,
Z zaburzeniami zachowania, agresja i autoagresja,
zaburzeniami taknienia. Z kolei zagrozenie zabu-
rzeniami psychicznymiw wieku podesztym dotyka
grupe narazona na stres zycia we wspotchorobo-
wosci z chorobami przewlektymi (otytoscia, cukrzy-
€3, choroba niedokrwienng serca, nadcisnieniem,
chorobami nowotworowymi) i z towarzyszacymi
konsekwencjami psychicznymi: depresja (40 proc.),



zaburzeniami poznawczymi - otepieniem (65 proc.),
skonfrontowana ze staboscia systemu emerytalne-
go, zanikajaca funkcja opiekuncza paristwa, nara-
stajacym osamotnieniem.

Przyczyny kryzysu zdrowia psychicznego. Gdy
model opieki psychiatrycznej w Polsce stat w miej-
scu, zagrozenie epidemiologiczne zaburzeniami
psychicznymi rosto lawinowo. Tendencje wzro-
stowa zaobserwowano - poza wspomnianym za-
grozeniem samobojstwami - w zachorowalnosci
na depresje, psychozy, uzaleznienia, zaburzenia
psychiczne wsrdd dzieci i mtodziezy. Ostatnie lata
to niezaspokojone potrzeby w zakresie ochrony
zdrowia psychicznego i réwnoczesnie narastajace
spoteczne odczucie, ze dotychczasowy publiczny
system opieki nie rozwigze tych potrzeb. Zdecydo-
wana wiekszosc¢ 0s6b z zaburzeniami psychicznymi
nie zwraca sie o pomoc do placéwek stuzby zdro-
wia. Stad znaczacy obszar populacyjnych zagro-
zen nieujawniajacy sie w oficjalnych statystykach.
Ciezar skutecznej opieki psychiatrycznej zaczat
przenosic sig poza sektor publiczny, co skutkowa-
to réwnoczesnie narastaniem nieréwnosci spotecz-
nych w dostepie do efektywnej pomocy. Poczatek
nowego stulecia, bezposrednia konfrontacja z kra-
jami najwyzej rozwinietymi spowodowaty nie tyl-
ko nieunikniony w Polsce rozwoj cywilizacyjny, ale
tez bardziej dynamiczne tempo zycia, narazenie na
przewlekty stres i brak wypoczynku. Efektem pa-
trzenia przez dziesieciolecia na zdrowie psychicz-
ne jako na mniej wazne w stosunku do zdrowia
somatycznego byto niedofinansowanie tego ob-
szaru - siegajace w naktadach na zdrowie tylko
ok. 3,5 proc. (przy $redniej europejskiej 6-7 proc.,
nie mowiac o krajach najwyzej rozwinietych, gdzie
naktady panistwa na opieke psychiatryczng sie-
gaja 9-16 proc.). W konsekwencji doprowadzito
to do znaczacych niedoboréw kadrowych w psy-
chiatrii, dekapitalizacji bazy leczniczej, pogtebienia
i utrwalenia negatywnych stereotypow, stygmaty-
zacji, ponizajacych warunkdéw udzielanych swiad-
czen i ograniczonego do nich dostepu. Na koniec
2015 r. w Polsce na 1 mln mieszkancow przypadato
90 lekarzy psychiatrow (sumarycznie jest ich nie-
co ponad 4 tys. czynnych zawodowo), jest to przed-
ostatnie miejsce wérdd krajéw UE (mniej ma tylko
Butgaria - 76). Najwyzsze wskazniki odnotowano
w Finlandii (236 psychiatréw na 1 mln mieszkan-
céw), Szwecji (232), Holandii (230), Francji (228),
na Litwie i w Luksemburgu (po 225), w Niemczech

(223) i w Grecji (219). Jeszcze gorsza sytuacja pa-
nuje w psychiatrii dzieciecej i mtodziezowej. Psy-
chiatrow dzieciecych, wedtug danych NIL za 2019 r.,
jest ok. 400, co przektada sie na ok. 40 lekarzy przy-
padajacych na 1 mln dzieci i mtodziezy do 18. roku
zycia. Warto zauwazyc¢, ze ewidencja posiadanych
przez lekarzy specjalizacji obejmuje réwniez spe-
cjalistow psychiatrii dziecieco-mtodziezowej beda-
cych w wieku emerytalnym i niepraktykujacych.
Mozna zatem przeszacowane dane realnie zmniej-
szy¢ 0 1/3.

Wsrod przyczyn pogarszajacej sie kondycji psy-
chicznej wyrdznia sie: trudne warunki pracy i nauki,
narastajgce trudnosci w komunikowaniu sie, zabu-
rzenia wiezi spotecznych i rodzinnych (wspdtczynnik
rozwodow w stosunku do zawieranych matzenstw
w 2017 r. przekroczyt 36 proc., jest 3-krotnie wyzszy
w miastach niz na wsi), deficyt wsparcia spoteczne-
go i solidarnosci, starzenie sie spoteczenstwa i niz
demograficzny, utrwalane poczucie zagrozenia eg-
zystencjalnego i leku utraty oraz choroby somatycz-
ne. Wieksze zagrozenie zdrowia psychicznego wigze
sie z nienadazaniem przetwarzania informacji, roz-
bieznymi oczekiwaniami spotecznymi i kulturowymi,
w zréznicowanych cywilizacyjnie, materialnie i demo-
graficznie srodowiskach. Rodzi to poczucie utrzymy-
wania sie w stanie permanentnego emocjonalnego
dystresu, braku mozliwosci indywidualnego wptywu
na zmiany, a pod wptywem emocjonalnego pobudze-
nia prowadzi do zmian w przetwarzaniu poznaw-
czym, zafatszowan w postrzeganiu rzeczywistosci,
w ocenach i prognozach, do utraty obiektywizmu,
nieopartego na wtasnym doswiadczeniu, silniejsze-
go przekazu. Stres pracobiorcy i pracodawcy wigze
sie z permanentnym utrzymywaniem sie w stanie
niezaspokojonych, rozbieznych oczekiwarn: zwieksza-
nia dawanych zadan i stopnia ich trudnosci, a przy
niemoznosci ich pokonania - utrzymywania pracow-
nikow w nieracjonalnym przekonaniu o ich niedosko-
natosci i opieszatosci. W relacjach pracowniczych
pomija sie fakt, ze nie wszystkie oczekiwania moga
by¢ spetnione, a utrzymywanie pracownika w narra-
cji ,im wiecej poswieci czasu na prace, tym wiekszy
osiagnie sukces" prowadzi do pracy przekraczaja-
cej normy zdrowotne (kontynuowania pracy w domu
kosztem rodziny), wyczerpania, choréb somatycz-
nych, zatrzymania przyrostu dtugosci lat zycia (ostat-
nio wedtug GUS zaobserwowane zjawisko w Polsce),
poczucia frustracji i wypalenia, psychicznej niepetno-
sprawnosci. Nowym zagrozeniem, ktérego niedawno
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jeszcze nie byto, staty sie tzw. holizmy. Catosciowe,
niezredukowane, nawykowe poswiecanie sie jednej
z aktywnosci (pracoholizm, seksoholizm, pornoho-
lizm, kinoholizm, ekoholizm, gymoholizm, zakupo-
holizm, siecioholizm...).

Rownolegle do pogarszajacej sie kondycji psy-
chicznej w zakresie neurologii niewystarczajaca
stata sie dotychczasowa interwencja medyczna,
szczegolnie w chorobach naczyniowych maézgu,
zaburzeniach otepiennych, chorobach degenera-
cyjnych oraz w zakresie dostepnosci do rehabilita-
cji neurologicznej. Mozliwos¢ uzyskania skutecznej
pomocy W tzw. ultrarzadkich chorobach neurolo-
gicznych nie jest wszedzie taka sama, a wiele ob-
szardéw kraju jest jej w ogole pozbawionych.

Konieczno$¢ wprowadzenia kompleksowych
zmian systemowych. Przyjety na lata 2017-2022
Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychiczne-
go, by unikna¢ btedéw poprzedniej edycji, zaktadat,
ze tylko wprowadzenie radykalnych zmian systemo-
wych: organizacyjnych, odpowiedzialnosci i modelu
finansowania, jest w stanie spetnic¢ oczekiwania i po-
prawi¢ dotychczasowy, nie zawsze skuteczny mo-
del opieki psychiatrycznej. Kierunek reformowania
psychiatrycznego modelu leczenia odrzuca szpital
psychiatryczny jako najwazniejszy element syste-
mu. Pacjent mdgt w nim przebywac czesto, przez
co znajdowat sie na prostej drodze do spotecznej
degradacji i odrzucenia, a sama instytucja lecza-
ca w swoim powszechnym niedofinansowaniu mia-
ta stagnacyjna stabilnos¢ otrzymywania srodkow
z NFZ. Tego typu model w zaden sposéb nie byt po-
wigzany z efektywnoscia leczenia. Rozpoczeta w po-
towie 2018 r. reforma lecznictwa psychiatrycznego
rozpoczeta sie od programu pilotazowego. Gtowny
cel reformy to skoncentrowanie opieki psychiatrycz-
nej na pacjencie w sposob jak najbardziej skutecz-
ny, przyjazny, nieuciazliwy i nieopresyjny. Nie mogto
sie to dokona¢ w oparciu o model szpitalny, dlate-
go caty ciezar opieki przeniost sie do srodowiska
zamieszkania pacjenta. Deinstytucjonalizacja psy-
chiatrii i rozwiniecie opieki srodowiskowej, zinte-
growanej z podstawowa opieka zdrowotna i pomoca
spoteczng (z powodzeniem sprawdza sie w wielu
krajach Europy), dawato szanse na eliminowanie za-
grozenia kryzysem psychicznym, zanim dojdzie do
sytuacji dramatycznych, podejmowania interwencji
sitowych, wbrew woli chorego, naruszajgcych jego
prawa i godnos¢. Nieodzownym elementem reformy
stata sie edukacja prozdrowotna nie tylko najblizszej

rodziny chorego, ale catej lokalnej spotecznosci. Gdy-
by wiekszos$¢ sytuacji kryzysowych byta rozwigzywa-
na w srodowisku pacjenta, to hospitalizacja winna
mie¢ miejsce jedynie w warunkach ostatecznej, bez-
wzglednej koniecznosci, a czas jej trwania powinien
by¢ jak najkrotszy. Zrealizowanie zatozonego celu
reformy stato sie mozliwe przy catkowitej zmianie
modelu finansowania, odejscia od ptacenia za ustu-
ge (np. hospitalizacje) i przyjecie budzetu globalne-
go na catg lokalng wspolnote. NPOZP wskazat na
ministra zdrowia jako odpowiedzialnego za popra-
we stanu zdrowotnego populacii.

Zgodnie z projektem NPOZP podstawowa opie-
ke psychiatryczna powinna zapewniac¢ okreslona
przez ministra zdrowia sie¢ lokalnych, rownomiernie
rozmieszczonych ($rodowiskowych) centrow zdro-
wia psychicznego (CZP). Maja one zapewni¢ pet-
na opieke na catym obszarze dziatania - powiatu,
dzielnicy, miasta. Zadaniem CZP stato sie zapew-
nienie podstawowej srodowiskowej opieki psychia-
trycznej na scisle okreslonym terytorium. Centrum
w swoich zadaniach ma nie tylko zapewnic¢ dostep
do profesjonalnej pomocy, ale tez jej ciggtosc, sku-
tecznosc i kompleksowose, dostosowanie do po-
trzeb, ma gwarantowac godziwe warunki udzielania
Swiadczen. Celem nadrzednym zmiany stata sie po-
moc w odzyskiwaniu pozycji spotecznej pacjenta,
przeciwdziatanie stygmatyzacji i wykluczeniu, po-
prawa jego jakosci zycia. Przez umiejscowienie CZP
w lokalnej spotecznosci zaistniata szansa na zmia-
ne klimatu wokot psychiatrii i stworzenie warunkow
do spotecznej integracji z osobami z zaburzeniami
psychicznymi. Centrum zdrowia psychicznego, jako
realizator i koordynator $wiadczenia, zapewnia kom-
pleksowa opieke psychiatryczng w formie stacjonar-
nej (mozliwos¢ zawarcia umowy z podmiotem jako
podwykonawca), dziennej, ambulatoryjnej, $rodowi-
skowej i doraznej dla dorostych na okreslonym ob-
szarze dziatania (od 50 do 200 tys. mieszkancow).

Jednym z najbardziej istotnych elementow
w CZP jest punkt zgtoszeniowo-koordynacyjny do-
stepny dla kazdego mieszkanca. Centra sga czynne
od poniedziatku do pigtku w godzinach 8-18. W na-
gtych przypadkach i poza wyznaczonymi godzina-
mi pomoc mozna uzyskac w izbie przyje¢ oddziatu
realizujacego dla CZP opieke stacjonarna. Sa fi-
nansowane ze $rodkdw publicznych na zasadzie
stawki kapitacyjnej wyliczonej na dorostego miesz-
kanca obszaru dziatania centrum. W CZP opraco-
wuje sie i koordynuje indywidualny plan leczenia



pacjenta. Zmian tych nie udatoby sie wprowadzic,
gdyby nie determinacja zaréwno indywidualnych
pracownikow psychiatrii, jak i pacjentow. Kam-
panie medialne, swoisty lobbing na rzecz reform
Z udziatem Polskiego Towarzystwa Psychiatrycz-
nego, stowarzyszen pacjentéw i ich rodzin, uchwa-
ty 1'i 1l Kongresu Zdrowia Psychicznego konczace
sie przemarszem interesariuszy psychiatrii uli-
cami Warszawy, w ostatnich latach otwartos¢ na
zmiany Ministerstwa Zdrowia i przyjecie przez nie
odpowiedzialnosci zaczety skutkowac aktami praw-
nymi i rozporzadzeniami wdrazajacymi reforme.
Niezwykle wazna role koordynujaca spetnia powo-
tane w Instytucie Psychiatrii i Neurologii Biuro ds.
Programu Pilotazowego w Psychiatrii.

Na dzien dzisiejszy mozna stwierdzic¢, ze zapro-
ponowany model opieki psychiatrycznej sie spraw-
dza. Z poczatkiem 2020 r. dziata w Polsce juz blisko
35 centrow zdrowia psychicznego, ktére obszarem
swojego dziatania obejmuja ok. 5 mln. mieszkancow.
Wskaznikiem oceniajacym efektywnos¢ systemu stat
sie pomiar satysfakcji pacjenta i jego rodziny poprzez
ocene: liczby podopiecznych, udzielonych porad, in-
terwencji kryzysowych, hospitalizacji i rehospitaliza-
cji, czasu oczekiwania w trybie pilnym i stabilnym,
wskaznik samobojstw, wskaznik migracji poza CZP.

W obszarze neurologicznym rok 2019 to nie-
watpliwa satysfakcja z finansowania w ramach

programu pilotazowego trombektomii mecha-
nicznej, metody wewnatrznaczyniowego usunie-
cia skrzepliny wywotujacej niedokrwienny udar
ma&zgu. Liczba udarow w Polsce w ostatnich la-
tach ma tendencje wzrostowa i siega ok. 90 tys.
rocznie, z czego ponad 90 proc. to udary niedo-
krwienne. Mozna mie¢ nadzieje, ze stosowanie tej
metody przez osrodki nadal wtgczane do programu
pilotazowego w jeszcze wiekszym stopniu dopro-
wadzi do znaczacego zmniejszenia $miertelnosci
z powodu udaru. Juz dzisiaj istniejaca siec takich
osrodkow w catym kraju pozwala na zachowanie
gotowosci sieci placéwek wykonujacych zabiegi
trombektomii mechanicznej przez 24 godziny, 7 dni
w tygodniu. Kolejny element w pozytywnej oce-
nie opieki neurologicznej to stale zwiekszajgca sie
liczba programow lekowych dedykowanych cho-
rym zapadajacym na rzadkie i ultrarzadkie scho-
rzenia neurologiczne, a wymagajace kosztownego
leczenia. Programy lekowe prowadzone w choro-
bach: Pompego, Gauchera, Fabry'ego, zaliczanych
do schorzen ultrarzadkich, ale tez w pierwotnie
postepujacej postaci stwardnienia rozsianego czy
chorobie Parkinsona, zapewniaja dostep do finan-
sowanego budzetowo leczenia. Dzieki refundowa-
nym lekom chorzy zaczeli mie¢ dostep do terapii,
ktéra pozwala im zachowac sprawnos¢, zapobiega
powaznym powiktaniom i przedtuza zycie.

Prof. Zbigniew Lew-Starowicz moéwit m.in. o poprawie stanu zdrowia
seksualnego Polek i Polakéw: ,Promocja zdrowia seksualnego, rozwdj dostepno-
$ci Swiadczen zdrowotnych w zakresie seksuologii i udziat mediow przyczynity sie
do poprawy stanu zdrowia seksualnego Polakdw, pdzniejszej i bardziej Swiadomej
inicjacji seksualnej, zwiekszenia populacji kobiet swiadomych swoich oczekiwan
i wymagan w zakresie zycia intymnego, otwartosci spoteczenstwa na sprawy sek-
su oraz wzrostu populacji zwigzkdéw pozytywnie oceniajgcych relacje partnerskie”.

Wymienit takze zagrozenia dla dobrostanu Polakdéw:
wzrost populacji 0séb z uzaleznieniami,
brak systemowego rozwigzania wczesnej inter-
wencji psychiatrycznej - z doswiadczen Wiel-
kiej Brytanii wynika, ze wydanie 1 funta zwraca
sie wielokrotnie po 10 latach,
wysoki poziom stresu pogarsza stan dobrosta-
nu psychicznego Polakéw, co wiaze sie z po-
trzeba upowszechniania edukacji i dostepnosci
pomocy psychologicznej,
23 proc. Polakéow ma albo bedzie mie¢ zabu-

rzenia psychiczne w swoim zyciu, szczegoélnie

narasta zachorowalno$¢ na depresje, wzra-
sta poziom zachowan agresywnych i autoagre-
sywnych, prob samobojczych, zaburzen leko-
wych, co wigze sie z koniecznosciag rozbudowy
dostepnosci do opieki psychiatrycznej,

w Polsce 600 tys. osob ponizej 18. roku zycia
wymaga zapewnienia profesjonalnej opieki,
rosnie wskaznik zaburzen gtosu u dzieci w wie-
ku przedszkolnym i szkolnym - co 3. dziecko
ma problemy artykulacyjne, co 10. ma chryp-
ke, a co 5. - problemy ze stuchem.

Osiagniecia i wyzwania medycyny oraz oczekiwania spoteczne
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Dr hab. Robert Pudlo: Liczba oséb z zaburzeniami psychicznym wyraz-
nie wzrasta, a ustalane w badaniach populacyjnych liczby sg wysokie. Dotyczy to
zwtaszcza zaburzen nastroju, zaburzen lekowych, zaburzen snu i zaburzen zwia-
zanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych. Dane dotyczace epidemiologii
zaburzen depresyjnych i lekowych s3g zastraszajace. Szacuje sie, ze 10,6 proc. po-
pulacji $wiatowej cierpi z powodu zaburzen lekowych (Remes i wsp. 2016). W po-
pulacji europejskiej zaburzenia depresyjne dotycza 6,9 proc., a zaburzenia lekowe

14 proc. (Wittchen i wsp. 2011).

W opublikowanych w 2012 roku badaniach EZOP
(Kiejna i wsp.) ujawniono, ze 23,4 proc. populacji
polskiej spetnia kryteria co najmniej jednego zabu-
rzenia psychicznego. Rocznik statystyczny z tego
samego okresu podaje, ze w poradniach zdrowia
psychicznego zarejestrowanych byto 3,6 proc. po-
pulacji polskiej. Wynika z tego, ze system psychia-
trycznej opieki zdrowotnej objat jedynie 15,4 proc.
potrzebujgcych. Badania przesiewowe przepro-
wadzone w 2017 r. na terenie powiatu zywieckiego
ujawnity czestosc¢ wystepowania zaburzen depre-
syjnych na poziomie 14,4 proc., a zaburzen leko-
wych na poziomie 11,2 proc. W tym samym czasie
z opieki psychiatrycznej z rozpoznaniem zaburzen
depresyjnych i lekowych w powiecie korzystato
odpowiednio 0,18 proc. i 0,14 proc. populacji.
Przedstawione dane obrazuja niedostatecz-
ny poziom zaspokojenia potrzeb z zakresie lecz-
nictwa psychiatrycznego w Polsce. W kontekscie
trwajacej reformy systemu opieki psychiatrycznej
dane te musza budzi¢ obawy co do dtugofalowe-
go funkcjonowania systemu. Zatozeniem reformy
jest bowiem zapewnienie catej opieki psychiatrycz-
nej przez terytorialnie przyporzadkowane centra

Zaburzenia psychiczne w Polsce
w badaniach EZOP
a odstetek 0s6b leczonych
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zdrowia psychicznego (CZP) finansowane optata
kapitacyjna na poziome 80-90 zt rocznie per capi-
ta. Przy zatozeniu ze 23,4 proc. populacji wymaga
pomocy, daje to ok. 400 zt rocznie na zapewnienie
opieki jednemu choremu. Wobec terytorialnej od-
powiedzialnosci CZP za cata populacje nalezy sie
spodziewa¢, ze srodki te zostang w lwiej czesci
przeznaczone na pomoc najciezej chorym, nato-
miast osoby dobrze funkcjonujace, bez zagroze-
nia zycia moga nie znalez¢ miejsca w systemie.
Moze tez ujawnic¢ sie tendencja do przerzucania
odpowiedzialnosci za te osoby na lekarzy rodzin-
nych lub praktyki lekarskie finansowane ze srod-
kow prywatnych. Doprowadzi to do zaniechania
wczesnego wykrywania i wczesnego leczenia zabu-
rzen psychicznych o pozornie mnigjszym ciezarze
gatunkowym i op6zniania interwencji w przypad-
kach niewymagajacych natychmiastowego dziata-
nia, wiec zakonserwuje obecny podziat na ,mat3”
i ,duza" psychiatrie. Co wiecej, likwidacja oddziel-
nego finansowania struktur wysokospecjalistycz-
nych, np. poradni leczenia nerwic, moze usungac
z systemu nawet to osoby, ktore obecnie sie w nim
mieszcza.

Wystepowanie a leczenie zaburzen
depresyjnych i lekowych (%)
W powiecie zywieckim

0,18% . 11,2% 0,14%
depresja lek

[ | wystepowanie leczenie



Zeby zapobiec tym zjawiskom, poza zwiek-
szeniem naktadow, konieczne jest wbudowanie
w system zabezpieczen uniemozliwiajacych rezyg-
nowanie z leczenia 0s6b na wczesnych etapach
zaburzen psychicznych i lekcewazenie tzw. matej

psychiatrii. Zabezpieczenia te powinny zostac opra-
cowane w 2020 r., czyli w czasie, ktéry umozliwi
ich weryfikacje w trakcie trwania programu pilota-
zowego reformy opieki psychiatrycznej

Dr n. med. Lidia Popek w nawiazaniu do narastajacych probleméw psy-
chiatrii dzieci i mtodziezy zaznaczyta: ,Zdrowie psychiczne Polakéw zalezy od roz-
woju nauki o zdrowiu psychicznym niemowlat i matych dzieci, poniewaz interwencje
podejmowane w pierwszych miesigcach i latach zycia moga zapobiegac problemom
ze zdrowiem psychicznym w pozniejszym dziecinstwie, a nawet catym zyciu. Ksztat-
towanie prawidtowych zdolnosci rodzicielskich i wtasciwej wiezi miedzy dzieckiem
a matka zapobiega powaznym zaburzeniom w funkcjonowaniu psychicznym dzieci.
Interwencje podejmowane w pierwszych latach zycia zmniejszajg koszty spoteczne
i ekonomiczne zwigzane z opieka nad osobami niepetnosprawnymi”.

Fundamentem zdrowia psychicznego w dorostosci
sa doswiadczenia okresu prenatalnego i zdobyte
W pierwszych miesigcach zycia. Zdrowie psychicz-
ne matych dzieci to wiedza interdyscyplinarna.
Problemy pojawiajace sie we wczesnym dziecin-
stwie moga sygnalizowac wystepowanie zaburzen
psychicznych u matych dzieci, trudnosci w rela-
cji miedzy dzieckiem a opiekunem. Pojawienie sie
wczesnych objawdéw ostrzegawczych moze za-
powiada¢ wystepowanie zaburzen psychicznych
w pozniejszym dziecinstwie, a takze dalszym zyciu.

Nauka zwigzana ze zdrowiem psychicznym ma-
tych dzieci zaczeta rozwijac sie dynamicznie na
Swiecie w drugiej potowie XX w. W 1977 r. w USA
powstato ZERO TO THREE, czyli ,0d Zera do Trzech:
Krajowe Centrum na rzecz Niemowlat, Dzieci
w Wieku Poniemowlecym i Rodzin". Organizacja
dostarcza rodzicom i profesjonalistom niezbed-
nej wiedzy na temat: znaczenia pierwszych lat zy-
cia, znaczenia dla rozwoju dziecka jakosci relacji
z gtobwnymi opiekunami, a takze znaczenia profi-
laktyki zaburzen rozwoju i zaburzen psychicznych
oraz roli wczesnej interwencji w wypadku wystgpie-
nia tych zaburzen. Zespot specjalistow powotanych
przez te organizacje opracowat definicje zdrowia
psychicznego matych dzieci (0-3 lat) - jest to rozwi-
jajaca sie u dziecka w wieku od narodzin do trzech
lat zdolnos$¢ do: doswiadczania, regulowania i wy-
razania emocji, tworzenia bliskich i ufnych relacji
Z innymi oraz poznawania otoczenia i uczenia sie.
Wszystkie te zdolnosci rozwijaja sie w kontekscie
rodziny, spotecznosci oraz kulturowych oczekiwan
wobec matego dziecka [1].

W 1980 r. powstato Swiatowe Stowarzyszenie
na rzecz Zdrowia Psychicznego Niemowlat (World
Association for Infant Mental Health, WAIMH).
W 1993 r. wydano pierwszy podrecznik Handbook
of Infant Mental Health, autorstwa Charlesa H. Ze-
anaha [2,3]. W 2019 r. ukazato sie juz czwarte wy-
danie tej ksigzki [4].

W pierwszych latach zycia ksztattuja sie znacza-
ce dla dalszego zycia funkcje psychiczne. Organizm
dziecka zaréwno w czasie rozwoju ptodowego, jak
i w pierwszych latach zycia jest niezwykle podatny
na urazy i oddziatywania czynnikdw zewnetrznych.
Interakcje miedzy matka i dzieckiem sg waznym
Zrodtem budowanego przez dziecko wyobrazenia
0 Swiecie.

Opieka rodzicielska traktowana jest jako gtéwny
mediator. Jak wykazaty badania, polimorfizm w ge-
nach kodujgcych monoamino-oksydazy-A i transpor-
tera serotoniny, wchodzac w interakcje z jakoscia
opieki, szczegdlnie z zaniedbaniem i krzywdzeniem,
determinuje ryzyko, ze dziecko bedzie wykazywato
antyspoteczne zachowania z jednej strony i skton-
no$¢ do depresji z drugiej [5]. Do czynnikdw ryzyka
zalicza sie réwniez niska wage urodzeniowa, ponie-
waz wptywa na rozwdj funkcji poznawczych i poz-
niejsze zaburzenia zachowania [6].

Problemy w pierwszych miesigcach i latach zy-
cia moga wigzac sie z wieloma réznymi trudnos-
ciami w ciggu catego zycia, takimi jak: zaburzenia
zachowania i osobowosci, samobdjstwa. Jezeli wy-
stepuje agresja 0 wczesnym poczatku to dziewie-
ciokrotnie rosnie ryzyko zgonu z réznych przyczyn,
a koszty spoteczne sg dziesieciokrotnie wyzsze niz
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w przypadku réwiesnikéw bez agresywnych za-
chowan [7].
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Dr hab. Barbara Remberk, odnoszac sie do psychiatrii dzieci i mtodziezy
z perspektywy krajowego nadzoru specjalistycznego, powiedziata: ,W ciggu ostat-
niego roku podjeto wiele dziatan majacych na celu poprawe opieki psychiatrycznej
dzieci i mtodziezy. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 sierpnia 2019 roku wpro-
wadzito - na razie réwnolegle do dotychczasowych $wiadczen - zmiany w koszyku
dotyczace tréjpoziomowej opieki nad dzie¢mi i mtodziezg z zaburzeniami psychiczny-
mi, ze szczeg6lnym uwzglednieniem pracy psychologicznej w srodowisku pacjenta.
Swiadczenia te zostaty wycenione przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Ta-
ryfikacji. W ocenie wiekszosci ekspertow ze srodowiska publicznego sektora opieki
psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy raport AOTMIT jest niesatysfakcjonujacy - pro-
ponowane zwigkszenie stawek by¢ moze pozwoli na zmniejszenie dtugéw placéwek
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publicznych, ale na pewno nie wystarczy na rozwoj systemu”.

Od lat wiemy, ze zaburzenia psychiczne u dzieci
i mtodziezy sa czestym problemem. W ostatnich
badaniach, opublikowanych na poczatku XXI w.,
rozpowszechnienie zaburzert ogdtem wynosito
17 proc., w tym 9 proc. populacji potrzebowato ja-
kiej$ formy opieki specjalistycznej. W 2018 r. prze-
prowadzono kolejne badanie epidemiologiczne
(Ostaszewski i wsp.). Wyniki s w opracowaniu, lecz
spodziewamy sie, ze ogélne rozpowszechnienie za-
burzen psychicznych u dzieci i mtodziezy bedzie po-
dobne. W celu przypomnienia: w Polsce w 2018 r.
byto 6,935 mln oséb ponizej 18. roku zycia, z cze-
go 9 proc., czyli 624 tys. oséb, potrzebowato opie-
Ki specjalistycznej. Natomiast czynnych zawodowo
psychiatrow dzieciecych w naszym kraju jest 437.
W ciggu ostatniego roku podjeto wiele dziatan.
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 14 sierp-
nia 2019 r. wprowadzito - na razie réwnolegle do
dotychczasowych swiadczent - zmiany w koszy-
ku dotyczace trojpoziomowe] opieki nad dziec¢-
mi i mtodzieza z zaburzeniami psychicznymi, ze
szczegélnym uwzglednieniem pracy psychologicz-
nej w $rodowisku pacjenta. Swiadczenia te zosta-
ty wycenione przez Agencje Oceny Technologii

Medycznych i Taryfikacji. W ocenie wiekszosci eks-
pertéw ze srodowiska publicznego sektora opie-
Ki psychiatrycznej dla dzieci i mtodziezy raport
AQTMIT jest niesatysfakcjonujacy - proponowane
zwiekszenie stawek by¢ moze pozwoli na zmniej-
szenie dtugow placowek publicznych, ale na pew-
no nie wystarczy na rozwéj systemu.

Do 18 listopada 2019 r. trwaty konsultacje pub-
liczne projektu zarzadzenia Prezesa NFZ, kto-
ry uwzglednia wprowadzone w rozporzadzeniu
zmiany dotychczasowego systemu. Spodziewamy
sie wkrétce kontraktowania tychze nowych $wiad-
czen. Natomiast, choc¢ byty takie plany, nie doszto
do potgczenia poradni psychologiczno-pedagogicz-
nych z systemem profilaktyki i wczesnej interwen-
cji w zakresie psychiatrycznej opieki zdrowotnej.

Nowe formy opieki odwotuja sie takze do no-
wych form ksztatcenia. W ostatnim czasie zostata
wprowadzona specjalizacja z psychoterapii dzie-
ci i mtodziezy, co umozliwia prowadzenie szkolen
przez Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplo-
mowego w tej dziedzinie na podobnych zasadach
jak w przypadku specjalizacji w dziedzinach maja-
cych zastosowanie w ochronie zdrowia. Wkrotce



ma by¢ mozliwe dofinansowanie szkolenia w za-
kresie tej specjalizacji, a takze w zakresie specja-
lizacji psychologia kliniczna i zawodu terapeuty
srodowiskowego dla dzieci i mtodziezy w ramach
projektu ,POWER Kompetencje zawodowe i kwa-
lifikacje kadr medycznych”. Nabdr wnioskow zto-
zonych przez podmioty gotowe do poprowadzenia
szkolenia w powyzszych obszarach zostat zakon-
czony, czekamy na wyniki konkurséw.
Tymczasem jednak kryzys trwa. Latem 2019 r.
szerokim echem w mediach odbity sie doniesienia
o dwach sytuacjach, w ktérych doszto do naduzy-
cia seksualnego, a ofiarami padty nastolatki przeby-
wajace na oddziale psychiatrycznym dla dorostych
z powodu braku miejsc na oddziale mtodziezowym.

Natomiast kilka dni temu wszyscy lekarze pracu-
jacy na dziecieco-mtodziezowym oddziale psy-
chiatrycznym - jedynym na pétnocy wojewddztwa
pomorskiego - ztozyli wypowiedzenia. O ile mi wia-
domo, powodem tej decyzji byta duza liczba pa-
cjentdw wciaz naptywajacych do oddziatu - na tyle
duza, ze zapewne wkrotce przestanie by¢ mozliwe
zapewnienie opieki medycznej chorym dzieciom
przebywajacym w szpitalu. Zatem pomimo poja-
wiajacych sie perspektyw dotyczacych przysztosci,
obecnie borykamy sie z licznymi dramatycznymi
niedostatkami systemu.

W zwigzku z tym wcigz zastanawiam sie, czy Kie-
dys przystowie: ,Nim storice wzejdzie, rosa oczy wyje”,
przestanie dotyczy¢ psychiatrii dzieci i mtodziezy.

Dr hab. Bernadetta lzydorczyk, prof. UJ: ,zdrowie to istotny kapi-
tat oraz najwieksza inwestycja na przysztos¢ dla matoletnich, jak i dorostych Po-
lakoéw. Definiujac pojecie zdrowia, musimy uwzglednic¢ teze, ze nie ma zdrowia bez
dobrostanu psychicznego polskich dzieci, nastolatkdw, oséb dorostych, nie wyklu-

czajac sposrod nich senioréw”.

Stan obecny dotyczacy oceny epidemiologii zabu-
rzen psychicznych wyraznie potwierdza stale po-
garszajaca sie i staba kondycje psychiczna Polakow
chociaz wiadomo, ze posiadany przez nich dobro-
stan psychiczny to istotny wskaznik pozytywnej/
negatywnej oceny jakosci zycia cztowieka. Szybkie
tempo zycia, niedostatek ruchu, zte odzywianie,
skazenie srodowiska oraz stale obecny stres w zy-
ciu przecietnego Polaka, matoletniego i dorostego,
to wazne czynniki ryzyka rozwoju réznorodnych
zaburzen psychicznych oraz psychosomatycznych.
Sposrod zachodzacych w srodowisku wspotczes-
nego Polaka codziennych, psychospotecznych zja-
wisk (niemozno$¢ zwolnienia codziennego tempa
pracy i odpoczywania, np. ,nerwica niedzielna”,
staty pospiech, nadmierny perfekcjonizm, pro-
krastynacja, czyli patologiczne zwlekanie w wy-
konywaniu i konczeniu zadan, chroniczny stres
i doswiadczane liczne kryzysy emocjonalne oraz
zdarzenia traumatyczne) wiele staje sie czynnika-
mi ryzyka rozwoju zaburzen psychicznych: depre-
sji, zachowan samobojczych, syndromu stresu po-
urazowego, zaburzen nerwicowych i osobowosci,
uzaleznien, takze behawioralnych, zaburzen psy-
chosomatycznych oraz epizodéw psychotycznych.
Wiekszos¢ zaburzen natury psychicznej rozpoczy-
na sie w okresie dziecifistwa i dorastania (World

Health Organization, 2018). Biorac pod uwage
wspdtczesng wiedze i oparta na dowodach prak-
tyke kliniczng w medycynie i psychologii (eviden-
ce-based psychological practice, EBPP; APA Pre-
sidential Task Force on Evidence-Based Practice,
2006), jako psychologowie kliniczni obserwujemy
w ochronie zdrowia liczne problemy i wzrastaja-
ce rdznorodne zaburzenia psychiczne prezento-
wane przez wspotczesng populacje polskich dzie-
ci, mtodziezy, po mtodych i dojrzatych dorostych
(nie wykluczajac senioréw). Istotnym wyzwaniem
na przysztos¢ jest ograniczenie lub wrecz zatrzy-
manie szybkiego tempa rozwoju - poza depresja
i juz zdiagnozowanymi zaburzeniami psychiczny-
mi - powszechnych obecnie w populacji zaburzen
agresywnych/autoagresywnych, uzaleznieri od
srodkow psychoaktywnych, a szczegolnie rdznych
uzalezniern behawioralnych u dzieci, mtodziezy
oraz mtodych dorostych. Zta kondycja psychiczna
i kryzys w opiece psychiatryczno-psychologicznej,
w tym niedobdr i niedoszacowanie kadr w zakresie
zabezpieczenia opieki psychologicznej (ich odptyw
do prywatnego sektora stuzby zdrowia), to trud-
nosc¢ istotna do pokonania, a zarazem wyzwanie
na przysztos¢, aby skuteczniej zadba¢ o wzrost
dobrostanu psychicznego polskiego dziecka, na-
stolatka i dorostego oraz ich rodzin.
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Inne specjalnosci

Prof. Ryszard Stomski, podkreslajac, ze postep w genetyce jest ogromny,
prognozowat: ,W najblizszych latach bedziemy $wiadkami dalszego burzliwego roz-
woju diagnostyki molekularnej, jednakze bedzie ona bardziej specyficzna. Powsta-
na centra wyposazone w najnowoczesniejszy sprzet, jakim nie dysponuja szpitale”.

W dzisiejszych czasach sa nieporéwnywalnie wiek-
sze mozliwosci badan niz 50 lat temu, kiedy roz-
poczynatem swojg droge zawodowa. Badania ge-
netyczne mozemy obecnie prowadzi¢ na poziomie
DNA, chromosoméw, biatek. Mozliwe stato sie ba-
danie DNA na poziomie zasad, co pozwala spraw-
dzi¢, czy jego budowa jest prawidtowa. W ostatnich
latach w laboratoriach rozpoczeto stosowanie wie-
lu nowych technologii - rewolucyjng jest nowe sek-
wencjonowanie genomu. Ta technologia umozliwi-
ta rozpoznawanie zmian, ktérych wykrycie kiedy$
u chorych nie byto mozliwe albo zajetoby wiele lat.
Obecnie czas takiego badania mierzy sie w tygo-
dniach. W najblizszych latach bedziemy swiadkami
dalszego burzliwego rozwoju diagnostyki moleku-
larnej, jednakze bedzie ona bardziej specyficzna.
Powstana centra wyposazone w najnowoczesniej-
szy sprzet, jakim nie dysponuja szpitale.

Rozwdj technologii oczywiscie niesie za soba
wiele kwestii do rozwigzania. W Polsce wcigz bra-
kuje ustawy o badaniach genetycznych. Tymcza-
sem oferta dla pacjenta jest bardzo duza - czes¢
badan wykonywana jest na wyrost, niepotrzebnie,
przy zaangazowaniu duzych srodkdéw. Na rynku po-
wstato wiele firm diagnostycznych, ktére podejma
sie kazdego zadania. Pojawiaja sie pytania: W jakich
laboratoriach owe firmy wykonujg badania (niekto-
re wysytaja probki do badania za granice)? Jakie
uprawnienia i sprzet maja te laboratoria? Niewia-
domych jest wigc duzo. Niewiadome s3 tez losy sa-
mych probek - czy sg one przechowywane, czy tez
wykorzystywane, np. w celu rozpoznania struktu-
ry gendw Polakow. Koszty takich badan sg znacz-
ne, w wielu przypadkach mozna by je obnizy¢, aby
badania staty sie bardziej dostepne.

Prof. Leszek Krélicki, zaznaczajac, ze medycyna nuklearna rozwija sie wy-
jatkowo preznie, zauwazyt: ,Dawniej medycyna miata charakter intuicyjny, do$wiad-

czenie lekarza decydowato o dalszym sposobie leczenia. Nastepnie praktykowana

byta medycyna oparta na faktach, potem medycyna personalizowana, a obecnie zy-

jemy w erze medycyny precyzyjnej”.

Mdwigc o postepie w medycynie nuklearnej, war-
to odnies¢ sie do takich osiagnie¢ jak: otrzymy-
wanie radioizotopow (w badaniach PET coraz
czesciej cyklotrony zastepujemy generatorami,
niezwykle popularny jest obecnie generator ga-
lowy), synteza radiofarmaceutykéw (preparaty
medyczn zawierajace izotopy promieniotwarcze,
ktére stosuje sie w diagnostyce i radioizotopowej
terapii schorzen), nowe rozwigzania w obrazo-
waniu. Na pokreslenie zastuguje czutos¢ stoso-
wanych obecnie metod. PET i SPECT pozwalaja
wykry¢ bardzo niewielkie zmiany (10" mola)
w stezeniu substancji biologicznych na poziomie
zmian patologicznych.

Dawniej medycyna miata charakter intuicyj-
ny, doswiadczenie lekarza decydowato o dalszym

sposobie leczenia. Nastepnie praktykowana byta
medycyna oparta na faktach, potem medycyna per-
sonalizowana, a obecnie zyjemy w erze medycy-
ny precyzyjnej, ktora zaczeta sie w 2015 r., kiedy
Barack Obama przeznaczyt pierwsze srodki na
jej rozwoj. Medycyna precyzyjna zaktada, ze tera-
pia musi by¢ skuteczna - kazdy pacjent odniesie
Z niej wymierne korzysci. Wyklucza sie sytuacje,
w ktérej np. 30 czy 70 proc. pacjentéw zyska na
terapii, a 20 proc. bedzie miato powiktania. Aby
zrealizowac to zatozenie, niezbedne s3g narzedzia,
ktére nazywamy rodzing OMIX, czyli: metabolomi-
ka (dziedzina, w ramach ktorej okresla sie profile
biochemiczne oraz ich funkcje w catym organizmie
poprzez analize ptyndw ustrojowych lub poszcze-
golnych organéw), genomika (dziedzina zajmujaca



sie analiza genomu organizmaw, jej gtébwnym ce-
lem jest poznanie sekwencji materiatu genetyczne-
go, mapowanie genomu oraz okreslenie zaleznosci
i interakcji wewnatrz genomu), jak rowniez ra-
diogenomika (metody obrazowe, ktore pozwalaja
przede wszystkim na lepsze zrozumienie cho-
roby i stopnia jej zaawansowania oraz ustalenie
wtasdciwego leczenia) i obrazowanie metabolicz-
ne, w ramach ktérego mozemy rejestrowac zmia-
ny w metabolizmie cukréw typowe na przyktad dla
zmian nowotworowych.

Bardzo waznym trendem jest tez teranostyka,
czyli Sciste potaczenie diagnostyki i terapii w celu
dobrania do potrzeb konkretnego pacjenta leczenia
celowanego - bezpiecznego i skutecznego. Tera-
nostyka to przyszto$¢ m.in. medycyny nuklear-
nej. W dziedzinie tej zawsze obowigzywata zasada
.Najpierw zdiagnozuj, a jesli stwierdzisz, ze lek be-
dzie skuteczny, to wtedy go zastosuj”. W mysl tej
zasady mozemy obecnie podac lek w postaci ra-
diofarmaceutyku, sprawdzic, czy taczy sie on np.
z komdrkami nowotworowymi, a jesli tak, to podac
go w postaci przeznaczonej do terapii. Zebralismy
wiele dowodow na to, ze taki sposéb postepowania

przynosi bardzo dobre efekty w wielu schorzeniach,
m.in. neuroendokrynnych i onkologicznych.

W przypadku guzow mozgu, leczonych obecnie
Z zastosowaniem radiofarmaceutykow, podejmuje
sie préby miejscowe] chemioterapii (chemiotera-
peutyki podaje sie w obrebie guza przez zaimplan-
towany cewnik). Pierwsze proby takiego leczenia
wskazuja na to, ze moze ono znalez¢ praktyczne
zastosowanie.

Postep w medycynie nuklearnej to takze coraz
lepsza aparatura - do najbardziej innowacyjnych
naleza cyfrowe aparaty pozytonowej tomografi
emisyjnej i dynamiczne badanie PET, dzieki ktére-
mu mozna uzyskac krzywe przebiegu radioaktyw-
nosci, na podstawie ktérych mozliwa jest ocena
zuzycia glukozy w tkankach w wartosciach bez-
wzglednych, a takze PET-MR - metoda obrazowa-
nia medycznego z jednoczesnym zastosowaniem
pozytonowej tomografii emisyjnej i rezonansu mag-
netycznego, dostarczajgca informacji anatomicznej,
czynnosciowej i metabolicznej, niezwykle przydat-
na w diagnozowaniu i leczeniu wielu schorzen. Na
razie metoda ta jest stosowana w nielicznych pol-
skich osrodkach.

Prof. Wiestaw NOWiﬁSki, podsumowujac swoj niezwykty dorobek nauko-
wy, mowit o roli naukowcow przyczyniajgcych sie do postepu w medycynie. , Jesli
lekarz pomaga tysigcom pacjentdw, a naukowiec moze pomac tysigcom lekarzy, to
prowadzenie medycznych badan naukowych jest najbardziej satysfakcjonujacym za-
jeciem” - podkreslit i dodat: ,,My, naukowcy, nie leczymy pacjentéw, ale mozemy to
robic¢ posrednio, pracujac dla lekarzy, studentdéw. Jednoczesnie to, co robimy, po-
winno stuzy¢ catemu spoteczenstwu - nie powinnismy zatem skupiac sie tylko na

publikacjach, ale zaja¢ sie wdrozeniami”.

M¢j dorobek to nie tylko odkrycia, nowe koncep-
cje, publikacje, lecz takze patenty, technologie
i komercjalizacje w formie produktdw, start-upow,
licencji. Jesli chodzi o obszary dziatan, to s3 to:
tworzenie nowych metod, rozwoj systemdéw i na-
rzedzi, budowa modeli ciata ludzkiego - gtownie
atlasow mdzgu - i nowe rozwigzania oparte o at-
lasy, nowe akcesoria chirurgiczne i zabiegowe.
Pracowatem w roéznych obszarach zwigzanych
z medycyna - od edukacji, poprzez badania, po
aplikacje kliniczne, gtdwnie w neurochirurgii, neu-
roradiologii, neurologii, udarze mdzgu. Systemy,
ktére zbudowalismy, stuza do symulacji medycz-
nej, do planowania chirurgii, systemy kadowskie,
gtéwnie systemy do udaru, systemy telemedycy-

ny i wiele narzedzi na przyktad do walidacji algo-
rytmow. Opublikowalismy ponad 500 publikacji,
przyznano nam 71 patentow, w tym 23 w Stanach
Zjednoczonych, 11 w Europie, 68 mamy zgtoszo-
nych. Stworzylismy 35 atlaséw modzgu - dystry-
bucja w okoto 100 krajach i licencje do 90 réznych
firm i instytucji. Zostato to docenione przez czo-
towe towarzystwa medyczne, dwa razy wygrali-
smy podczas Radiological Society of North Ame-
rica - to jest najwieksze spotkanie medyczne,
w ktérym udziat wzieto 60 tys. osdb, zdobylismy
dwa razy drugie migjsce na American Society of
Neuroradiology, cztery razy wygraliSmy podczas
European Congress of Radiology, najwiekszego
spotkania europejskiego. Nasza praca zostata
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rowniez doceniona z punktu widzenia innowacyj-
nosci w Europie, w Azji, w Stanach Zjednoczonych.
Zdobylismy tytut Europejski Wynalazca Roku za
catoksztatt dziatalnosci, gtéwnie za atlasy moz-
gu, neurotechnologie, Azjatycka Nagrode Innowa-
cyjnosci za udar madzgu, tytut Pioniera Medycyny
w Stanach Zjednoczonych. W Polsce wyszedt zna-
czek na 100-lecie Urzedu Patentowego z naszym
atlasem mozgu.

Zbudowalismy duzo réznych atlasow: serca,
watroby, orbity, klatki piersiowej, brzucha, a na-
wet atlas akupunktury, ale gtdwnie znane s3 atlasy
madzgu. Zakres zrealizowanych atlasow to atlasy
mdzgu zdrowego, struktura naczynia, potaczenia
rozszerzone do gtowy i szyi, atlas wariantow, atlas
wad rozwojowych, osrodkowego uktadu nerwowe-
go, zaburzen neurologicznych, atlas funkcjonalny,
probabilistyczny, udarowy. Cate spektrum zasto-
sowania pokrywa neuroedukacje, neuroradiologie,
neurochirurgie, mapowanie mdzgu, analize obra-
zow, neurologie, udar mozgu, badania kliniczne
(schizofrenia) i edukacje laikow. Atlasy byty gtow-
nie wydawane przez wydawce z Nowego Jorku.
Pierwsza i druga generacja s3 to gtownie atlasy
trojwymiarowe, rozszerzone do gtowy i szyi tacz-
nie z wersjami mobilnymi. Wktadem do neuroedu-
kacji sg atlasy mdzgu do samoedukacji, nauczania
w sali lekcyjnej, przygotowania materiatow dydak-
tycznych, nowe metody automatycznego testowa-
nia. Duzym wktadem do neurochirurgii, jesli chodzi
o koncepcje, jest budowa styléow taktycznych at-
lasow, wprowadzenie atlasow elektronicznych
do chirurgii, probabilistyczny czas funkcjonalny,
portal internetowy oparty o atlas funkcjonalny.
Dwadziescia lat temu byto to co$ nowego, dzisiaj
tego typu rozwiazania, jak: stereotaksja srubowa,

chirurgia wirtualna, neurochirurgia ,zréb to sam”,
sala operacyjna przysztosci, sg szeroko stosowa-
ne. Atlasy staty sie podstawa, wprowadzilismy je
do praktyki klinicznej. Aby tego dokonac, trzeba
byto znalez¢ odpowiednie sposoby i opublikowac
je w czasopismach chirurgicznych. Atlas zostat
wylicencjonowany do 13 firm chirurgicznych, m.in.
Medtroniki czy Electry, zainstalowany w okoto 2
tys. stacji chirurgicznych - setki tysigce leczonych
pacjentow, probabilistyczny atlas funkcjonalny jest
uzywany gtéwnie do leczenia choroby Parkinso-
na. Jest jeden produkt, patent amerykariski, steo-
taksja srubowa. Klasyczne urzadzenia sa liniowe,
stosujac akcesoria srubowe, otrzymujemy bardzo
duzo korzysci. Dwadziescia piec lat temu zapropo-
nowalismy neurochirurgie wirtualna z tak zwa-
nym $rodowiskiem - dekstoskop z tréjwymiarowa
dwureczng interakcja, wyswietlaniem stereosko-
powym, rejestrowaniem wielomodalnym - to jest
wersja komercyjna dekstoskopu. Byta stosowana
w ponad 2 tys. operacji na catym swiecie. taczac
atlas i dekstoskop zaproponowatem réwniez neu-
rochirurgie ,zréb to sam”, ktéra zostata opubli-
kowana w ksigzce ,Textbook of Stereotactic and
Functional Neurosurgery”. Gtdéwne osrodki chi-
rurgiczne prezentowaty swoje rozwigzania na na-
stepne 5-10 lat. Atlas zaburzen neurologicznych
zdobyt pierwsza nagrode na American Society of
Neuroradiology. Sporo tez byto prac na temat uda-
ru mézgu - naczyniowy atlas udarowy, badanie
witasnosci ognisk, szybka automatyczna diagno-
za w izbie przyje¢, badania przesiewowe, detekcja
udaru niedokrwiennego z TK bez kontrastu, iloscio-
we wsparcie decyzji w trombolizie, leczenie trom-
bolityczne w udarze krwotocznym. Byta to proba
kliniczna Il stopnia z Johns Hopkins University.

Prof. Andrzej Marszatek, odnoszac sie do patomorfologii z perspektywy
krajowego nadzoru specjalistycznego, powiedziat: ,Ministerstwo Zdrowia rozpocze-
to program przygotowania standardéw postepowania z materiatem do badan pato-
morfologicznych oraz okreslenia warunkdéw lokalowych koniecznych do wykonywania

badan w odpowiedni sposéb”.

Trwaja prace nad wprowadzeniem bezposrednie-
go finansowania badan patomorfologicznych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia. Do tej pory to szpi-
tal ponosit koszty zwigzane z nasza dziatalnoscia,
dlatego czesto placéwki szpitalne likwiduja zakta-
dy patomorfologii, zwtaszcza te, ktére maja z43 sy-

tuacje finansowa. Odbywa sie to niestety kosztem
prawidtowe] diagnostyki. Zaproponowane rozwia-
zania maja na celu racjonalizacje procesu badan
oraz zapewnienie jak najlepszych diagnostyk od
momentu pobrania materiatu do chwili otrzymania
przez pacjenta raportu histopatologicznego.



Prof. Wiestawa Grajkowska jako specjalista krajowego nadzoru podkreslita:
,Neuropatologia jest dziedzing unikatowg, zajmujaca sie trudna diagnostyka chordéb
osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego. Szczegdlnie wazna jest diagnosty-
ka nowotwordw uktadu nerwowego, ktéra w swietle klasyfikacji WHO 2016 wymaga
uwzglednienia elementéw histopatologicznych i molekularnych”.

W Polsce i na swiecie odnotowuje sie ciaggty wzrost
zachorowalnosci na nowotwory moézgu. U dzieci
nowotwory te znajduja sie na drugim miejscu, po
rozrostach z uktadu chtonnego. Najczestszym zto-
sliwym nowotworem pierwotnym osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN) u dorostych jest glejak
wielopostaciowy (glioblastoma) - choroba $mier-
telna w XXI w. Najczestszym nowotworem ztosli-
wym mozgu u dzieci jest rdzeniak (medulloblasto-
ma). Wspotczesna diagnostyka rozlanych glejakow
wymaga uwzglednienia mutacji genow IDHT i IDH2
oraz okreélenia kodelecji 1p/19q, jak i metylacji
promotora MGMT. Diagnostyka neuropatologicz-
na medulloblastoma wymaga okreslenia typow hi-
stologicznych i podgrup molekularnych, takich jak:
WNT, SHH, grupa 3 i 4, w celu wtasciwej stratyfi-
kacji pacjentéw do leczenia. W niektorych typach

nowotworow, takich jak: ependymoma RELA fu-
sion-positive, diffuse midline glioma H3K27M-mu-
tant, embryonal tumor with multilayered resettes,
CI19MC-altreted, wyniki badari molekularnych sa
niezbedne do postawienia rozpoznania. Jednoczes-
nie diagnostyka molekularna pozwala na wdroze-
nie terapii celowanej. Z drugiej strony problemem
wspodtczesnej diagnostyki nowotworow OUN w Pol-
sce jest brak dostepu do badart molekularnych, ob-
serwowany w wielu osrodkach, jak i brak mozliwo-
$ci konsultacji w multidyscyplinarnych zespotach.
Powaznym problemem jest réwniez ograniczona
liczba wykwalifikowanych neuropatologéw. W wo-
jewodztwach: dolnoslaskim, kujawsko-pomorskim,
lubuskim, opolskim, podkarpackim, podlaskim, sla-
skim, swietokrzyskim i warminsko-mazurskim nie
ma zadnego neuropatologa.

Dr hab. Anna Krakowiak, prof. |MP, reprezentujaca krajowy nadzor
specjalistyczny w dziedzinie toksykologii klinicznej, skupita sie na problemie no-
wych narkotykdw (NN), ktore stanowig bezpoérednie zagrozenie dla zdrowia i zycia
ich uzytkownikow. Jak zaznaczyta: ,W Polsce swiadomos$¢ spoteczenstwa na temat
negatywnych skutkow zdrowotnych zwigzanych z uzywaniem NN jest niewystarcza-
jaca, w zwiazku z czym instytucje zajmujace sie ta tematyka realizujg réznorodne ini-
cjatywy o charakterze m.in. informacyjno-edukacyjnym czy naukowym”.

Nowe narkotyki (NN) stanowig duze zagroze-
nie dla zdrowia publicznego, poniewaz nie maja
petnej dokumentacji farmakologicznej, toksyko-
logicznej oraz udowodnionego bezpieczeristwa
stosowania. Nieznane dziatanie tych substancji
stanowi bezposrednie zagrozenie dla zdrowia
i zycia ich uzytkownikéw. NN sprzedawane s3 na
wiele sposobdw, pod mnogoscig postaci, a ich
uzytkownikami sa rdzne grupy spoteczne. Wzor-
ce ich zazywania s3 odmienne w zaleznosci od
kraju i regionu swiata. Szczegolng trudnosc sta-
nowi identyfikacja NN, ich diagnostyka i leczenie
ostrych zatru¢. W Europie do konca 2018 r. Eu-
ropejskie Centrum Monitorowania Narkotykdow
i Narkomanii (European Monitoring Centre for
Drugs and Drug Addiction, EMCDDA) monitoro-
wato ponad 730 nowych substancji psychoak-

tywnych, z ktérych 55 wykryto po raz pierwszy
w 2018 r. W Polsce w latach 2015-2018 najwiek-
sza liczba przypadkéw zatru¢ zostata zgtoszona
z wojewodztw $laskiego i todzkiego. Warto pod-
kresli¢, ze liczba zgtoszen z tych wojewodztw
stanowita prawie 59 proc. wszystkich zgtoszen
w tym okresie. Zwigksza sie liczba przypadkow
zatru¢ NN w grupie wiekowej 30-39 lat.

W Polsce swiadomosc¢ spoteczeristwa na temat
negatywnych skutkéw zdrowotnych zwigzanych
z uzywaniem NN jest niewystarczajaca, w zwigzku
z czym realizowane sa réznorodne inicjatywy przez
instytucje zajmujace sie tg tematyka o charakte-
rze m.in. informacyjno-edukacyjnym czy nauko-
wym. Jedna z takich inicjatyw jest w Polsce projekt
DOPMED, czyli System Rejestracji i Identyfikacji Za-
tru¢ Nowymi Substancjami Psychoaktywnymi jako
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kluczowe Zrodto szybkiego reagowania na niepo-
zadane skutki ich uzywania. Wyniki tego projektu
wskazuja, ze:
gtéwnymi odbiorcami NN sa: osoby mtode,
mezczyzni, 0soby z podstawowym wyksztatce-
niem, osoby uzaleznione,
zdecydowana wiekszos¢ pacjentéw prezen-
towata objawy kliniczne mogace odpowiadac
ostrej toksycznosci NN,
zidentyfikowane substancje psychoaktywne
(katynony, syntetyczne kannabinoidy, fenetylo-
aminy, opioidy) mogty by¢ odpowiedzialne za
szeroki zakres objawéw obserwowanych u ho-
spitalizowanych pacjentdw,
wzrasta liczba pacjentéw siegajacych po ww.
$rodki w $rodowisku pracy.

Przyszte dziatania instytucji zajmujacych sie te-

matyka NN powinny by¢ ukierunkowane na:
zwiekszenie dostepnosci pomocy terapeutycz-
nej i psychiatrycznej dla osob od nich uzalez-
nionych,

w ramach resortu zdrowia konieczne wydaje
sie wyznaczenie laboratoridow posiadajgcych
doswiadczenie oraz zaplecze sprzetowe po-
zwalajace na identyfikacje tych zwigzkdw - po-
zyskane w ten sposob dane o wynikach analiz
chemicznych mogtyby by¢ natychmiast prze-
kazywane do instytucji zajmujacych sie zwal-
czaniem problemu NN w Polsce,

niezwykle istotne jest finansowanie dziatan
z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia skie-
rowanych w szczegoélnosci do mtodziezy i ich
opiekunow,

przyszte dziatania powinny by¢ réwniez ukie-
runkowane na stworzenie systemu wymiany
informacji o zagrozeniach pomiedzy sektorem
zdrowia publicznego a organami scigania,
niezwykle istotna jest stata kooperacja stuzb
oraz instytucji upowaznionych do ograniczania
zagrozen powodowanych przez NN, w tym row-
niez instytucji analizujacych przepisy prawne
regulujgce problematyke wytwarzania i wpro-
wadzania do obrotu tych substancji.

Prof. Maciej Szmitkowski jako przedstawiciel krajowego nadzoru specja-
listycznego mowit o znaczeniu i problemach diagnostyki laboratoryjnej: ,,Diagnosty-
ka laboratoryjna pracuje dla wszystkich dziedzin medycyny - moéwi sie obecnie, ze
diagnoza lekarska w 60-70 proc. oparta jest na badaniach laboratoryjnych. Niestety,
dyrektorzy szpitali traktujg laboratoria jako o$rodki kosztow. 40 proc. szpitali pub-
licznych oddato swoje laboratoria zewnetrznym wykonawcom. W Polsce wydaje sie
na badania laboratoryjne 9,8 euro na obywatela, za nami sg tylko: Rumunia, Wegry,

Butgaria i Cypr”.

W polskiej medycynie funkcjonuje obecnie 1521
medycznych laboratoriéw diagnostycznych. Labo-
ratoria te wyposazone sg w wysokiej klasy anali-
zatory diagnostyczne dostarczone przez znanych
na $wiecie producentéw aparatury i odczynnikow.
W laboratoriach tych w znacznej wiekszosci pra-
cujga absolwenci kierunkowych studiow medycz-
nych - analitycy medyczni (diagnoéci laborato-
ryjni), ktérzy sa wyksztatceni do pracy w szeroko
pojetej medycynie laboratoryjnej. Aktualnie 1975
diagnostow posiada specjalizacje z laboratoryjne;j
diagnostyki medycznej. Jakos$¢ pracy wszystkich
laboratoriéw jest co kwartat kontrolowana przez
Centralny Osrodek Badania Jakosci w Diagnosty-
ce Laboratoryjnej i jesli laboratorium szpitalne
uzyskuje $wiadectwo wysokiej jakosci pracy, szpi-
tal dostaje o 0,5 proc. wyzszy budzet z NFZ. Do-

datkowe 0,5 proc. szpital moze uzyskac z wysokiej
jakosci pracy laboratorium mikrobiologicznego.
Wedtug danych miedzynarodowych w Polsce
wydaje sie na badania laboratoryjne 9,8 euro rocz-
nie na obywatela (w Czechach 15,8 euro). Tak ni-
ska wartos$¢ badan laboratoryjnych jest wynikiem
bardzo matej ilosci badan zlecanych przez leka-
rzy rodzinnych (P0Z) i braku listy obowigzkowych
badan profilaktycznych w okreslonych okresach
zycia obywatela. Badan, ktére pozwolityby np.
na wczesne rozpoznanie cukrzycy, niewydolno-
sci nerek, zagrozenia zawatem czy nowotworami.
Nalezy tez podkresli¢, iz srodowisko diagnostéw
laboratoryjnych prowadzi starania o nieodptat-
ny system specjalizacji, taki jaki dotyczy lekarzy,
urzedowa wycene badan laboratoryjnych, a nawet
kontraktowanie laboratoridw przez ptatnika oraz



o powotanie Generalnego Inspektoratu Medycyny  na wszystkimi medycznymi laboratoriami diagno-

Laboratoryjnej, ktory sprawowatby petny nadzéor  stycznymi w Polsce.

Prof. Katarzyna Dzierzanowska-Fangrat, reprezentujaca krajowy
nadzér specjalistyczny w dziedzinie mikrobiologii lekarskiej, zaznaczyta: ,W Pol-
sce przezywamy obecnie kryzys w obszarze zakazen i chordb zakaznych zwigzany

m.in. ze stale narastajaca lekoopornoscia drobnoustrojow na leki”.

Szacuije sig, ze w naszym kraju ponad 40 tys. oséb
rocznie ulega zakazeniom wywotywanym przez
patogeny lekooporne, a ponad 2 tys. z nich umie-
ra. Antybiotykoopornos¢ patogendéw szpitalnych
w Polsce nalezy do najwiekszych w Europie. Co-
raz czesciej mamy do czynienia z zakazeniami
wywotywanymi przez patogeny oporne na niemal
wszystkie lub wszystkie dostepne antybiotyki,
a w wielu szpitalach wystepuja ogniska epide-
miczne takich zakazen. Opisywany kryzys jest wy-
nikiem niewtasciwego stosowania antybiotykow
zaréwno w lecznictwie otwartym, jak i zamknie-
tym oraz braku nowych lekow aktywnych wobec
najbardziej opornych drobnoustrojow. Wprawdzie
w ostatnich latach pojawity sie na rynku nowe
preparaty przeciwbakteryjne, jednak wszystkie
one stanowia jedynie modyfikacje juz istniejacych
lekéw. Brak natomiast antybiotykéw o nowych,
unikalnych mechanizmach dziatania zdolnych do
przetamania istniejacej opornosci bakterii.

W zwigzku z powyzszym konieczna jest in-
tensyfikacja dziatan zmierzajacych do ogranicze-
nia narastania lekoopornosci drobnoustrojéw

i wywotywanych przez nie zakazen. W tym celu
potrzebna jest narodowa strategia walki z zakaze-
niami, obejmujaca kluczowe obszary, tj. kontrole za-
kazen szpitalnych i racjonalng antybiotykoterapie.
Powyzszy program wymaga dobrze skoordynowa-
nych rozwigzan systemowych (obejmujacych wiele
aspektow dotyczacych m.in. skutecznego nadzoru
i monitorowania zakazen szpitalnych, infrastruktu-
ry szpitali, zapewnienia wykwalifikowanego perso-
nelu, dostepu do szybkiej i wiarygodnej diagnostyki
mikrobiologicznej etc.), co z kolei wymaga czasu
i znacznych naktadow finansowych.

Stosunkowo prostym dziataniem, ktére mogto-
by doprowadzi¢ do poprawy stosowania antybio-
tykéw, a tym samy ograniczy¢ wzrost opornosci
drobnoustrojow, wydaje sie powszechna i intensyw-
na kampania edukacyjna kierowana do wszystkich
lekarzy (zaréwno specjalizujacych sie, jak i specja-
listéw) w postaci kursu e-lerningowego. W trakcie
debaty konsultantow ustalono, ze konsultant kra-
jowy w dziedzinie mikrobiologii przygotuje kurs
dotyczacy profilaktyki, diagnostyki i leczenia za-
kazen, ktory bedzie dostepny na platformie CMKP.

Prof. Henryk Skarzynski podkreslit, jak wielka role odgrywaja nowe tech-
nologie w diagnostyce i leczeniu wad stuchu i zaburzen innych narzagdéw zmystow.
,Dzieki postepowi w technologiach medycznych i otochirurgii mozna dzi$ pomoc
prawie kazdemu pacjentowi z wada stuchu. Mamy do dyspozycji rézne typy urza-
dzen wszczepialnych i aparatéow stuchowych nowej generacji. W przypadku czes-
ciowej i catkowitej gtuchoty system implantu mozna dopasowac w taki sposob,
aby zaproponowane rozwigzanie wykorzystujgce nowe technologie oraz oryginal-
na technike minimalnie inwazyjnej mikrochirurgii przyniosto efekty najlepsze dla
konkretnego pacjenta”.

W leczeniu czesciowej gtuchoty dysponujemy
wieloma metodami, w konkretnych przypadkach
mozemy zaproponowac: uzupetnienie akustycz-
ne zachowanego stuchu poprzez wzmocnienie
za pomoca aparatow stuchowych i implantow
ucha $rodkowego (stymulacja akustyczna), elek-

tryczne wspomaganie dla efektywnego styszenia
elektryczno-naturalnego (stymulacja elektrona-
turalna), elektryczne uzupetnienie zachowanego
dobrego stuchu tylko na niskich czestotliwosciach
(uzupetnienie elektryczne), potaczenie stymula-
cji elektrycznej i akustycznej z aparatem stucho-
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wym i implantem $limakowym (stymulacja elek-
troakustyczna), tylko stymulacjae elektryczna
z zachowaniem struktury ucha wewnetrznego
i niefunkcjonalnych resztek stuchowych, ktére nie
daja pacjentowi szans na swobodny rozwoj mowy
i opanowanie jezyka (stymulacja elektryczna), ale
ich zachowanie oznacza szanse na to, by pacjent
modgt skorzysta¢ z nowych technologii, ktore sta-
na sie dostepne za 15 czy 20 lat.

Postep byt efektem wielu dziatan, m.in. wspot-
pracy z prof. Andrzejem Czyzewskim z Politechniki
Gdanskiej, ktdéra zaowocowata powstaniem pro-
gramu ,Stysze, Méwie, Widze". Program ten po-
kazat, ze mozna zbadac¢ kazdego pacjenta w celu
orientacyjnego sprawdzenia, czy jego stuch jest
prawidtowy, czy tez trzeba wykonac dalsze bada-
nia kliniczne. To byt wielki postep w szeroko ro-
zumianej profilaktyce w zakresie narzadu zmystu
stuchu i mowy, a posrednio rowniez przyczyni-
lismy sie do rozpowszechnienia badan wzroku,
chociaz nie jestesmy ekspertami w tej dziedzinie.
Platforma Badan Zmystow (wraz z programem
,Stysze, Moéwie, Widze") jest urzadzeniem prze-
nosnym, ktére stuzy do przeprowadzania badan
przesiewowych stuchu, wzroku i mowy u dzieci,
mtodziezy oraz osob ze specjalnymi potrzebami
edukacyjnymi

Duzym sukcesem IFPS jest przeprowadzenie
badan przesiewowych stuchu u dzieci rozpoczyna-
jacych edukacje szkolna. tacznie wykonano okoto
1,5 mln badan, z ktérych powstat obszerny mate-
riat naukowy zawierajgcy wnioski do przygotowa-
nia m.in. nowej aparatury badawczej. Model badan
przesiewowych wdrozony w Instytucie Fizjologii
i Patologii Stuchu stat sie wzorem dla innych krajéw
UE. W ramach polskiej prezydencji w Radzie Unii
Europejskiej w 2011 r. opracowano, pod przewod-
nictwem ekspertow z Instytutu Fizjologii i Patolo-
gii Stuchu i z udziatem przedstawicieli Europejskiej

Federacji Towarzystw Audiologicznych, Europejski
Konsensus Naukowy ,Badania przesiewowe stuchu
u dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym”. Do-
kument zostat przyjety i podpisany w Warszawie
22 czerwca 2011 r. przez 35 ekspertow z 27 kra-
jow. Réwnolegle przyjeto takze Europejski Kon-
sensus Naukowy ,Badania przesiewowe stuchu,
wzroku i mowy u dzieci w wieku przedszkolnym
i szkolnym”. Wnioski z prac nad przygotowaniem
Konsensusdw postuzyty do opracowania projektu
Konkluzji Rady UE na temat wczesnego wykrywa-
nia i leczenia zaburzen komunikacyjnych u dzieci
z uwzglednieniem zastosowania narzedzi e-zdro-
wia i innowacyjnych rozwiazan. Dokument, przyje-
ty 2 grudnia 2011 r. w Brukseli na posiedzeniu Rady
Unii Europejskiej ds. Zatrudnienia, Polityki Spo-
tecznej, Zdrowia i Spraw Konsumenckich, zachecat
przedstawicieli rzadéw w krajach cztonkowskich do
podjecia dziatari na rzecz wykrywania i leczenia za-
burzen stuchu, wzroku i mowy u dzieci, m.in. po-
przez programy badan przesiewowych. W ramach
realizacji postanowien tej konkluzji rozpoczelismy
m.in. pilotazowe badania przesiewowe stuchu na
czterech kontynentach.

Mdwiac o postepie w leczeniu narzaddw zmy-
stdw, nie sposob nie wspomniec o zaprojektowane;
w ramach programu NCBR Kapsule Badan Zmy-
stow, systemie multimedialnym stuzacym do wy-
konywania badan przesiewowych stuchu, wzroku,
wechu, smaku, réwnowagi, mowy oraz funkcji prze-
twarzania stuchowego. Kapsuta Badan Zmystow
moze zosta¢ wykorzystana w profilaktyce - jesli
stanie w miejscach publicznych, kazdy z pacjentow
bedzie mdgt samodzielnie wykonac w niej badania
poszczegolnych zmystdw. Takie badania to szansa
na wczesniejsze wykrycie wielu chorob, zwtaszcza
choréb rozwijajacych sie na podtozu neurodegene-
racyjnym i - co za tym idzie - szansa na skutecz-
niejsze leczenie.

Prof. Graiyna Mielnik-Niedzielska, odnoszac sie do postepowania w le-
czeniu narzadow zmystdw, podkreslita, ze u dzieci narzad stuchu i réwnowagi od-
grywa szczegdlng role. Dlatego wczesne rozpoznawanie zaburzen tych zmystéw
oraz ich rehabilitacja jest w wieku rozwojowym niezwykle istotna.

Badania przesiewowe stuchu noworodkéw spet-
niaja te zadania. Jednakze okazato sie, ze ok.
20 proc. dzieci rozpoczynajacych nauke szkolna
ma problemy z prawidtowym styszeniem. Uwa-

zamy zatem, ze badania przesiewowe stuchu
u dzieci w wieku wczesnoszkolnym powinny byc¢
przeprowadzane celem wytonienia dzieci z niedo-
stuchem, ktore maja problemy z procesem edu-



kacyjnym, spotecznym i behawioralnym. Problem
niedostuchu, gtéwnie u dzieci i mtodziezy, to prob-
lem nie tylko medyczny, lecz takze spoteczny, dla-
tego wczesne wykrywanie zaburzen stuchu, ich
leczenie i rehabilitacja sa niezwykle wazne.

W obecnych czasach istotna jest profilaktyka.
Powstaje zatem pytanie, jak zapobiegac¢ niedostu-
chowi w okresie rozwojowym. Poznanie przyczyn

niedostuchu moze prowadzi¢ do wtasciwej prewen-
cji. Jedna z metod poszukiwania przyczyn sa ba-
dania genetyczne, ktére pozwalaja na identyfikacje
gendw odpowiadajacych za powstanie niedostuchu
oraz ewentualnych skutkow ekspresji poszczegol-
nych gendéw. Badania genetyczne moga prowadzic¢
takze do opracowania w przysztosci terapii gene-
tycznej.

Prof. Andrzej CZYiEWSki przedstawit jeden z autorskich projektéw Zespotu
Katedry Systemoéw Multimedialnych Politechniki Gdanskiej - system Cyber-Oko®, in-
nowacyjne rozwigzanie integrujace trzy rézne technologie: $ledzenia wzroku, kom-
puterowej emisji zapachow oraz analizy bioelektrycznej aktywnosci mézgu pacjenta.
Jednoczesnie przedstawit plan opracowania jeszcze bardziej zaawansowanych roz-
wiazan umozliwiajgcych m.in. komunikowanie sie z osobami o obnizonej $wiadomo-
sci. ,Mamy obowigzek da¢ tym ludziom szanse na wyrazanie swoich mysli, uczuc,
potrzeb bez wzgledu na sposob komunikacji”, podkreslit prof. A. Czyzewski.

Nalezy zaznaczy¢, ze innowacyjnym aspektem sy-
stemu Cyber-Oko® jest réwniez jego przeznacze-
nie. System jest wykorzystywany zarowno w pro-
cesie diagnozy, jak i terapii (stymulacji) pacjentow
uwazanych za osoby znajdujace sie w spigczce lub
w stanie wegetatywnym.

Pierwsza innowacyjna funkcjonalnoscia Cyber-
-Oka® byto wspieranie procesu diagnozy pacjen-
ta oraz jego rehabilitacji neurologicznej poprzez
stymulowanie odpowiednich funkcji poznawczych.
Druga funkcjonalnoscia systemu jest zas mozli-
wos¢ nawigzania przez pacjenta bezposredniego
kontaktu z terapeuta i cztonkami rodziny.

Dzieki $ledzeniu wzroku, a przed wszystkim
specjalnemu oprogramowaniu, ktérego zasada
dziatania jest owocem kilkuletnich badan prowa-
dzonych w szesciu osrodkach opiekuniczo-leczni-
czych z udziatem pacjentdw, opracowany system
umozliwia nawigzywanie kontaktu z otoczeniem
przez osoby unieruchomione i niezdolne do ko-
munikacji werbalnej lub gestowej. Zastosowanie
systemu sledzenia punktu fiksacji wzroku w okre-
slaniu stopnia swiadomosci stanowi innowacyjne
podejscie na tle badan prowadzonych w tej dzie-
dzinie w rdznych osrodkach naukowo-badawczych.

Czes¢ zaproponowanej metodologii zwiaza-
na z rehabilitacja stanowi jej istotny element.
Gtéwnym celem rehabilitacji jest stymulowanie
osrodkéw odpowiedzialnych za procesy poznaw-
cze z wykorzystaniem systemu $ledzenia wzroku
oraz stymulacja polisensoryczna, w szczegolnosci

wzrokowo-stuchowa z wykorzystaniem kompute-
ra multimedialnego. Dodatkowo stymulowany jest
réwniez zmyst powonienia z wykorzystaniem opra-
cowanego w Katedrze Systemow Multimedialnych
interfejsu aromatowego.

W terapii pacjentéw zdiagnozowanych jako
osoby w $pigczce lub w utrwalonym stanie we-
getatywnym oprocz standardowych czynnosci re-
habilitacyjnych istotna role odgrywa bodZcowanie
zmystdw pacjenta za pomoca opracowanego kom-
puterowego interfejsu aromatowego, umozliwia-
jacego precyzyjne dozowanie substancji lotnych
w $cisle okreslonych momentach. W przypadku
niektorych pacjentéw stosowana jest takze anali-
za przebiegdw elektroencefalograficznych z uzy-
ciem opracowanego oprogramowania kasku EEG.

Juz w fazie badan pilotazowych potwierdzono
eksperymentalnie mozliwos¢ réznicowania stop-
nia $wiadomosci pacjentéw niekomunikujgcych sie.

Celem badawczym byto ponadto zbadanie
umiejetnosci czytania ze zrozumieniem u pacjen-
téw wybudzonych ze spiaczki, ale pozostajacych
w stanie obnizonej swiadomosci. Do realizacji tego
celu réwniez zostata zastosowana technologia sle-
dzenia wzroku. W toku opracowywania potrzebne-
go oprogramowania przygotowane zostaty rézne
zadania sprawdzajace umiejetnosc¢ czytania ze zro-
zumieniem sylab, stéw i zdan. Uzyskane wyniki
wykazaty, ze w wiekszosci przypadkéw osoby wy-
budzone ze $pigczki, pozostajgce w stanie obni-
zonej $wiadomosci, zachowaty w duzym stopniu
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umiejetnos¢ czytania ze zrozumieniem, ale mia-
ty trudnosci z rozpoznawaniem btedow w tekscie
pisanym. Uzyskane wyniki pozwolity na sformu-
towanie zalecen dotyczacych rozwoju interfejsow
cztowiek-komputer, opartych na sledzeniu wzro-
ku, przeznaczonych dla oséb z deficytami swia-
domosci.

Czesc¢ sposraod zrealizowanych w projekcie prac
badawczych miata na celu przebadanie sposobow
parametryzacji i klasyfikacji sygnatéw EEG pod ka-
tem maksymalizacji skutecznosci rozpoznawania
intencji ruchu. Wykorzystano znane wczesniej z li-
teratury obserwacje wykazujace zaleznos$¢ pomie-
dzy aktywnoscia elektryczng w rdznych partiach
mdzgu a czynnoscig wykonywania rzeczywistego
ruchu (np. uniesienia reki). Ponadto analogiczna
aktywnos$¢ nerwowa pojawia sie takze w sytua-
cji wytacznie wyobrazania sobie ruchu przez oso-
be badana. W zwiazku z powyzszym jeden z celow
badawczych w projekcie polegat na zaproponowa-
niu i przebadaniu nowych metod parametryzacji
oraz klasyfikacji sygnatow EEG, ktore ostatecznie
zaowocowaty stworzeniem klasyfikatora o wyso-
kiej skutecznosci rozpoznawania ruchéw rzeczywi-
stych i wyobrazonych na podstawie rejestrowane;j
aktywnosci nerwowej. Rozpoznanie intencji ruchu
jest szczegolnie istotne w interfejsach cztowiek-
komputer dedykowanych osobom sparalizowa-
nym, ktére dzieki temu uzyskuja mozliwos¢ m.in.
sterowania potozeniem kursora na ekranie i za-
twierdzania wskazywanych opcji, analogicznie do
sposobdéw obstugi aplikacji za pomoca ekranu do-
tykowego. W celu potwierdzenia powyzszej tezy
0 wysokiej skutecznosci proponowanego podejscia
przeprowadzono szereg eksperymentow, ktérych
celem byto wykorzystanie i poréwnanie réznych
metod uczenia maszynowego zastosowanych do
klasyfikacji wyobrazonego ruchu. W efekcie badan
udowodniono, ze wyniki subiektywnej oceny stanu
pacjentow stosowane w neurologii (GCS) koreluja
Z wynikami uzyskiwanymi za pomoca opracowa-
nych interfejsow cztowiek-komputer (EGT i EEG),
dzieki czemu mozliwa jest obiektywizacja ocen
pacjentéw z porazeniami moézgowymi z uzyciem
nowoczesnych technologii informatycznych. Wyka-
zano réwniez, ze sieci neuronowe (autoenkodery)
moga stuzy¢ do skutecznej analizy sygnatow EEG
i EGT, prowadzonej w celu ustalenia stopnia $wia-
domosci osdb po ciezkich urazach mézgu. Wyniki
badan przedstawiono w monografii ,Komputerowe

oko $wiadomosci” w 12 publikacjach w czasopis-
mach naukowych.

Aktualne swiatowe trendy w badaniach nad
swiadomosciag dotycza detekcji i analizy aktyw-
nosci w wielu partiach mézgu w zakresie bar-
dzo wysokich czestotliwosci, tj. pasmach gamma
(30-100 Hz), wysokim gamma (50-125 Hz), zafa-
lowaniach (ang. ripple, 125-250 Hz) i szybkich
zafalowaniach (250-500 Hz). Poniewaz nie ist-
nieje mozliwos¢ przezczaszkowej rejestracji tych
czestotliwosci, to stosowana jest rejestracja
wewnatrzczaszkowa z uzyciem elektrod umiesz-
czanych bezposrednio w strukturach moézgu. Czo-
towe badania (Kucewicz 2014, Katedra Systemow
Multimedialnych PG) wykazuja, ze $wiadome ak-
tywnosci: percepcji, zapamigtywania i przywotywa-
nia z pamieci obrazow, zwigzane sg ze wzrostem
wysokoczestotliwosciowych oscylacji w regionach
wzrokowym (primary visual), limbicznym (limbic)
oraz wyzszych rzedach korowych (higher order
cortical), w kolejnosci zgodnie z kierunkiem prze-
twarzania bodzcéw wzrokowych. Badania w tym
zakresie sg aktualnie prowadzone w celu przeba-
dania obecnosci sygnatéw zwigzanych z procesami
Swiadomosci - zapamietywania oraz przywotywa-
nia bodzcow i informacji: wzrokowej, stuchowej,
werbalnej (stownej), na podstawie wspdtpracy z pa-
cjentami z gteboko implantowanymi elektrodami
w strukturach hipokampu, ciata migdatowatego
oraz w poblizu kory wzrokowej, stuchowej i rucho-
wej - $rednio do 100 elektrod u osoby. Zakres badan
obejmuje sprawdzenie reakcji partii mozgu i obec-
nosci charakterystycznych sygnatow w wysokich
czestotliwoéciach gamma (do 500 Hz), w zalezno-
$ci od podawanych elektrycznie bodZcédw: sygnaty
o dostosowywanej amplitudzie (0,25-3,0 mA), cza-
sie trwania stymulacji (500, 750, 1000 ms), czesto-
tliwosci (10, 25, 50, 100, 200 Hz) oraz odnosi sie do
sposobu pobudzania wybranych par elektrod syg-
natem prostokatnym (przeciwsobnie dwubieguno-
wo, symetrycznie). Oczekuje sie, ze zweryfikowane
zostanie, w jaki sposob mdzg ludzki odpowiada
na te stymulacje, szczegolnie aktywnosci gamma
(30-150 Hz) $wiadczace o procesach poznawczych.

Dane zarejestrowane przez pracownikow Kate-
dry Systemdw Multimedialnych PG w Mayo Clinic
(Rochester, USA) pochodza z 30-minutowych eks-
perymentow przeprowadzonych u okoto 60 pacjen-
téw, ktorzy maja elektrody implantowane na korze
mdzgu oraz gteboko w strukturach hipokampu,



ciata migdatowatego i innych. Celem tych ekspe-
rymentdw jest znalezienie parametrow stymulacji
mdzgu, ktdre wywotajg zmiany w aktywnosci iEEG
(intracranial EEG/ECoG/LFP). Podczas tych 30 mi-
nut pacjent lezy w tézku, a co 3 s stymulowana
jest wybrana para elektrod. W trakcie jednej sesji
aplikowanych jest okoto 400 réznych parametrow
stymulacji. Jednoczesnie nagrywany jest sygnat ze
wszystkich implantowanych elektrod w réznych
czesciach mézgu (daleko i blisko od elektrod stymu-
lujacych) - $rednio 100 elektrod u kazdego pacjenta.
Niezbedne stato sie opracowanie metod filtrowania
artefaktow stymulacji w zarejestrowanych sygna-
tach, obecnych nawet przez pewien czas po stymu-
lacji. W Politechnice Gdanskiej podjeto sie usuwania
wspomnianych wyzej artefaktdw oraz poszukiwania
ukrytych wspotzaleznosci pomiedzy parametrami
stymulacji mézgu a zmianami w aktywnosci iEEG
oscylacjami mézgu. Filtracja i analiza sygnatdw uzu-
petnia zatem ogoélny schemat uktadu, w ktérym pro-
wadzone sg eksperymenty.

Metody analizy sygnatowej uzupetniane sa tak-
ze metodami statystycznymi. Ma to na celu wy-
eliminowanie z sygnatow z elektrod sktadnikdw
pochodzacych z aktywnosci elektrycznej pobliskich
miesni i przeptywu krwi w naczyniach. Miedzy in-
nymi stosowana jest analiza sktadowych gtow-
nych, analiza sktadowych niezaleznych, analiza
korelacyjna, projekcja sygnatowo-przestrzenna
(ang. signal-space projection, SSP), polegajaca na
rozktadaniu sygnatu na komponenty i okreslaniu,
ktére z nich zawieraja niepozadane artefakty. Pod-
stawa dziatania tych metod jest spostrzezenie, ze
sygnat aktywnosci miesniowej pochodzi ze $cisle
okreslonego miejsca, np. z zuchwy, powiek, i pro-
paguje sie do wielu pobliskich elektrod oraz jest
rejestrowany z charakterystycznymi opdznienia-
mi i ttumieniami na tle wtasciwych sygnatow EEG.
Wzorzec opo6znien i ttumien moze zostac uzyty do
eliminacji niepozadanych artefaktoéw. Odpowiednio
wyselekcjonowane cechy sygnatow wykorzystywa-
ne sa nastepnie w procesie wykrywania i oceny za-
leznosci miedzy bodZzcami a reakcja kluczowych
partii mozgu. W tym celu stosowane sg ekspery-
mentalnie metody inteligentne, np. klasyfikacja
rozmyta, modelowanie za pomoca zbioréw przy-
blizonych, nadzorowany i nienadzorowany trening
sztucznych sieci neuronowych, klasyfikacja za po-
moca maszyny wektorow nosnych. W rezultacie
mozliwe staje sie okreslenie, jakie bodzcowanie

zastosowac w celu uzyskania pozadanej, korzyst-
nej aktywnosci nerwowe;j.

W perspektywie oczekuje sie, ze wyniki tego
typu badan pozwola doktadniej diagnozowac po-
ziom swiadomosci oraz opracowac metody ak-
tywnego, nieinwazyjnego, przezczaszkowego
stymulowania 0s6b z zaburzeniami swiadomosci
w celu poprawy aktywnosci odpowiednich partii
modzgu i poprawy mozliwosci i zdolnosci komu-
nikowania sie pacjentéw po udarach moézgu lub
cierpigcych na roznego typu zaburzenia (nasilona
epilepsja, afazja, depresje i in.).

Planowanym efektem dalszego rozwoju prac
jest stworzenie innowacyjnych rozwigzan pod na-
zwa Cyber-Bed (Cyber-t.6zko), a takze Cyber-Sala
i Cyber-Oddziat. Zaleta opracowanych rozwigzan
bedzie ich uniwersalne przeznaczenie. Rozwigza-
nie systemowe o nazwie Cyber-Bed bedzie mo-
gto by¢ stosowane w celu prowadzenia diagnozy
i terapii pacjentéw doswiadczonych uszkodzeniem
mozgu (pacjenci w stanie wegetatywnym/apalicz-
nym, w stanie minimalnej $wiadomosci), a takze
w celu poprawy komfortu zycia pacjentow, ktérzy
sg Swiadomi, ale nie komunikuja sie lub komuniku-
ja sie z trudem ze swiatem zewnetrznym. Pierwsza
grupa pacjentow (z zaburzeniami $wiadomosci) -
to liczne podgrupy odbiorcéw, poniewaz problem
zaburzonej swiadomosci najczesciej dotyczy osdb,
ktore doswiadczyty urazéw mdzgowo-czaszkowych
(gtownie wskutek wypadkdw komunikacyjnych),
udaréw mozgu, zmian w mozgu (gtownie tetniaki,
guzy), niedotlenienia (wskutek podtopienia, nagte-
go zatrzymania krazenia - NZK, czy proby samo-
bojczej). Z kolei druga grupa pacjentéw to osoby
Swiadome, znajdujace sie w zespole zamkniecia
(LIS) lub chorujgce na stwardnienie rozsiane (SM)
czy stwardnienie zanikowe boczne (SLA), a takze
liczne grupy pacjentéw z duzymi niedowtadami
koriczyn. Poza wsparciem komunikacji pacjentéw
nalezacych do drugiej, wyzej scharakteryzowanej
grupy, rozwiazanie bedzie wptywato na poprawe
komfortu zycia pacjentéw poprzez umozliwienie
im sterowania tézkiem i innymi urzadzeniami ze-
wnetrznymi za pomoca wzroku. Dodatkowo przewi-
duje sie rozszerzenie funkcjonalnosci rozwiazania
o modut wirtualnej rzeczywistosci, umozliwiaja-
Cy zanurzenie sie pacjenta w wirtualnym srodowi-
sku. Zgodnie z najnowszym trendem rozwojowym
w informatyce, jakim jest rozwdj internetu rzeczy,
rozwigzanie zostanie zaprojektowane takze jako
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element sieciocentrycznego $rodowiska senso-

rowego (ang. sensor network), umozliwiajacego

osobie z niedowtadami zwiekszenie mozliwosci
otrzymywania informacji z otoczenia i oddziaty-
wania na otoczenie. Elementy powyzszego rozwia-
zania beda mogty by¢ ponadto wykorzystywane
réowniez na rzecz innego rodzaju pacjentow hospi-
talizowanych, ktérzy w trakcie pobytu w szpitalu
na ogot traca lub maja bardzo ograniczone mozli-
wosci komunikowania sie z uzyciem nowoczesnych
technologii ICT, do ktérych wykorzystywania w zy-
ciu codziennym wielu z nich jest przyzwyczajonych.

W wyniku realizacji kolejnych etapéw prac spo-
dziewane sg nastepujace efekty:

1. Otrzymanie wynikow poszerzonych badar pod-
stawowych prowadzonych z wykorzystaniem
opracowanego w ramach projektu zintegrowa-
nego rozwigzania diagnostyczno-rehabilitacyj-
nego - badania te beda stanowity podstawe na-
ukowa dla opracowywanej metodologii opartej
na stosowaniu w diagnozie i rehabilitacji prze-
nosnego i stosunkowo tatwo dostepnego dla
placowek opieki zdrowotnej rozwigzania syste-
mowego, ktdre powstanie w ramach projektu.

2. Powstanie kolejnego produktu stanowigcego
zintegrowany system interfejsow multimodal-
nych oraz urzadzen peryferyjnych przezna-
czonych do diagnozy i terapii pacjentéw z za-
burzong $wiadomoscia, a takze na co dzien
poprawiajacych jakos¢ zycia pacjentow pora-
zonych czterokonczynowo z afonia.

3. Utworzenie modutu kinezyterapii umozliwiaja-
cego organizowanie i nadzorowanie ¢wiczen re-
habilitacyjnych dla pacjentéw neurologicznych,
kardiologicznych i ortopedycznych pod nadzo-
rem zautomatyzowanego systemu $ledzenia
ruchu i wirtualnego terapeuty (awatara).

4. Utworzenie modutu multimedialnej komuni-
kacji telemedycznej, umozliwiajgcego nadzor
lekarski, terapeutyczny, pielegniarski, a tak-
ze utatwiony kontakt pacjenta ze swiatem ze-
wnetrznym (rodzina, RTV, publikatory).

Celem planowanego projektu pod robocza nazwa
Cyber-Oddziat jest opracowanie i wdrozenie inno-
wacyjnych rozwigzan usprawniajacych interakcje
z otoczeniem, rehabilitacje oraz opieke nad oso-
bami z zaburzeniami ruchu i komunikacji w od-
dziatach przystosowanych dla pacjentéw w stanie
minimalnej $wiadomosci.

Ideg projektu jest rozwdj i integracja innowa-
cyjnych metod i technik wykrywania, rejestracji
i analizy aktywnosci elektrycznej mozgu (elektro-
encefalografia) oraz technologii i narzedzi wykorzy-
stujacych interfejsy multimodalne (wzrok, stuch,
powonienie, ewentualnie wibracje, zimno, ciepto)
w procesie diagnostyki, terapii i rehabilitacji osob
w $pigczkach pourazowych z minimalnym pozio-
mem $wiadomosci czy 0séb po wybudzeniu z tego
rodzaju stanéw z utrzymujacymi sie problemami
w zakresie komunikowania sie i niedowtadow.

Rezultatem bedzie cyber-oddziat - instalacja
pilotazowa zespotu urzadzen sktadajacych sie na
innowacyjny system diagnostyczno-rehabilitacjno-
-opiekunczy. Instalacja pilotazowa pozwoli na wtas-
ciwe przetestowanie poszczegolnych rozwigzan
i technologii w kontakcie z rzeczywistym pacjentem.
Przy tak ztozonym problemie jedynie umiejscowienie
rozwigzan w warunkach rzeczywistych pozwoli na
osiagniecie pewnosci co do ich prawidtowego dzia-
tania. Docelowo cyber-oddziat bedzie funkcjonowat
jako w petni samodzielna jednostka w ramach zakta-
déw opieki medycznej.

Jednym z wyzwan wspdtczesnej medycyny po-
winno by¢ zatem sprostanie potrzebom osaéb, kté-
re z pozoru sa pozbawione logicznego kontaktu
z otoczeniem. Uzyskane wyniki sg wskazowka do
tworzenia specjalnych programéw terapeutycznych
i diagnostycznych dla tych osdb. Chcielibysmy jed-
nak zwroci¢ uwage na jeszcze jeden bardzo istot-
ny kierunek dalszych badan, czyli na komunikacje.
Tak jak zostato juz wspomniane, nie mozemy by¢
pewni, czy zaburzenia w komunikacji oséb z obni-
zona $wiadomoscia wynikaja ze stanu sprawnosci
uktadu jezykowego (dyzartia), czy moze z zaburzen
sensorycznych lub motorycznych utrudniajacych
budowe badz odbior wypowiedzi stownej (afazja).

Zastandwmy sie, co czuje osoba, ktdra jest catko-
wicie sparalizowana, ma afonie (bezgtos), wszyscy
wokot traktuja ja, jakby nic nie styszata, nie rozu-
miata, a ona jest Swiadoma, styszy, czuje, zyje! Chce
przekazac, ze cos ja boli, a nie moze! Chce, postu-
chac swojej ulubionej muzyki, ale jak ma o nig po-
prosi¢? Wszyscy za nig decyduja, wszyscy wiedza
lepiej, co dla niej jest dobre, tylko czy na pewno?

W toku wieloletniej pracy z osobami z obnizona
Swiadomoscia, ktore otrzymaty szanse na nawiazy-
wanie interakcji z otoczeniem poprzez cyber-oko,
zebralismy wiele dowodéw na to, jak wazna jest
mozliwos¢ komunikacji. Kazdego dnia obserwujemy,



jak osoby zmieniajg sie pod katem emocjonalnym.
Tutaj nowego znaczenia nabiera powiedzenie, ze
oczy sg zwierciadtem duszy. Na podstawie najczes-
ciej wskazywanych komunikatéw stworzylismy liste
tego, co chca nam przekazac osoby w stanach mi-
nimalnej $wiadomosci badz zdiagnozowane (czesto
btednie) jako bedace w stanie wegetatywnym. Kazda

Z 0s0b wybierata pytanie lub samodzielnie pisata na
wirtualnej klawiaturze: ,Czy bede jeszcze méwit/a?".
Trudne pytanie dla nas, ale zarazem istotna wska-
zbwka, co jest dla tych osdb najwazniejsze. Mamy
obowigzek dac¢ tym ludziom szanse na wyrazanie
swoich mysli, uczu¢, potrzeb bez wzgledu na spo-
sob komunikaciji.

Prof. Wojciech Golusiﬁski, maéwiac o problemach zwigzanych z leczeniem
nowotwordw, m.in. gtowy i szyi, zaznaczyt: ,\W zakresie badan molekularnych nie

mozemy mowic o postepie, lecz gtebokiej stagnacji”.

Mamy w tym zakresie wiele do zrobienia. W Pol-
sce badania molekularne sg limitowane, czesto
nie mozna ich zrobi¢ m.in. ze wzgledéw finan-
sowych. Chce podkresli¢, ze nie sg wykonywane
nawet zwykte badania immunohistochemiczne,
ktore kosztuja 40, a nie kilkaset ztotych. Na przy-
ktad w przypadku nowotwordw gtowy i szyi jest

to bardzo wazne, czy mamy guz HPV ujemny, czy
HPV dodatni, czy mozemy zastosowac klasyfikacje
TNM 8. Wynik decyduje o rodzaju leczenia. Tym-
czasem z mojej wiedzy wynika, ze tylko nieliczne
osrodki w Polsce takie badania wykonuja. Nie mo-
zemy wiec w tym przypadku mowi¢ o jakimkol-
wiek postepie, ale o gtebokiej stagnacji.

Prof. Tadeusz Pa{ko, reprezentujacy krajowy nadzér specjalistyczny w dzie-
dzinie inzynierii medycznej (konsultant krajowy), przypominat, ze wtaénie w Polsce,
jako pierwszym kraju na $wiecie, wprowadzono specjalno$c¢ ksztatcenia akademickie-
go w tym zakresie wiedzy. Ponadto prof. T. Patko podkreslit: ,Nowe instrumentalne
metody i technologie, ktére obecnie opracowujemy na Politechnice Warszawskiej,
w przysztosci moga mie¢ duze zastosowanie w badaniu zmystow”.

Polska posiada dobre i dtugie tradycje w rozwoju
inzynierii medycznej. Wtasnie w Polsce w 1946 r.,
jako pierwszym kraju na $wiecie, wprowadzono
na Politechnice Warszawskiej ksztatcenie w inzy-
nierii medycznej, tworzac specjalnos¢ o nazwie
elektrotechnika medyczna i radiologia, ktéra
zapoczatkowata ksztatcenie zawodowe specja-
lizacyjne dla potrzeb ochrony zdrowia. Inicjato-
rem tego przedsiewziecia byt prof. Cezary Paw-
towski, asystent Marii Sktodowskiej-Curie. Od lat
70. wprowadzono szersza specjalnos¢ ksztatce-
nia pn. ,Inzynieria biomedyczna”, ktéra stanowi
potaczenie wiedzy i techniki, biologii i medycyny.
Obecnie inzynieria biomedyczna jest takze Kie-
runkiem ksztatcenia na uczelniach, a ostatnio wy-
odrebniono takze dyscypline naukowa, wprowa-
dzona na wielu polskich uczelniach. Ukonczenie
studiow magisterskich z tego zakresu uprawnia
i stwarza preferencje do pracy w jednostkach
ochrony zdrowia. Po dodatkowym ksztatceniu
podyplomowym i zdobyciu odpowiedniego stazu

klinicznego lub z udokumentowanym dos$wiad-
czeniem zawodowym oraz po zdaniu egzaminu
panstwowego osoby takie uzyskuja tytut specja-
listy inzyniera medycznego. Do gtéwnych zadan
inzyniera medycznego naleza: doskonalenie ja-
kosci ochrony zdrowia poprzez wtasciwy nadzor
nad eksploatacja nowoczesnych instrumental-
nych technologii medycznych, obiektywna oce-
na aspektow technologiczno-eksploatacyjnych
aparatury medycznej i zapewnienie jej wtasci-
wego wykorzystania, prowadzenie analizy wyni-
kow pomiarowych, zapewnienie bezpieczenstwa
uzywania aparatury i systemdw aparaturowych
w warunkach klinicznych. Wazne jest prowadze-
nie analizy: koszt - ryzyko - efekt. Zawod ten wy-
maga rowniez wysokiego poziomu etycznego.
Wykonywane na Politechnice Warszawskiej (Wy-
dziat Mechatroniki) prace na rzecz badan zmystow
dotycza analizy sygnatdéw uzyskanych metoda mag-
netoencefalografii, przy uzyciu nowoczesnych mag-
netometréw atomowych o wysokiej rozdzielczosci
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i czutosci, z wielu odprowadzen i z wielu cykli od-
powiedzi na odpowiednio dobrane bodZce. Prace
te sg prowadzone w kooperacji z Paristwowym In-
stytutem Fizyki Technicznej (PTB) w Berlinie. Na

Politechnice Warszawskiej, we wspotpracy z prof.
Henrykiem Skarzynskim, zostata opracowana pro-
tezka strzemigczka jako element zastepczy w na-
rzadzie stuchu.

Dr inz. tukasz Bruski zaznaczyt: W telemedycynie upatrujemy przysztos$c
nowoczesnej, otwartej na pacjenta medycyny. W dobie wszechobecnego interne-
tu moze stac sie ona najbardziej pozagdanym przez pacjentéw zrédtem dostepu do

ustug medycznych”.

Telemedycyna - jako nieustannie rozwijajaca sie
gataz ustug medycznych - jest najnowoczesniej-
sza technologiag umozliwiajacg przeprowadzenie
m.in. konsultacji specjalistycznej bez koniecznosci
odbycia przez pacjenta wizyty w gabinecie lekar-
skim. Podstawowa korzyscia wynikajaca z zasto-
sowania tej technologii jest przetamanie barier
geograficznych, a co za tym idzie - umozliwienie
pacjentom tatwego dostepu do ustug medycz-
nych przy jednoczesnym wyeliminowaniu kosz-
tow zwigzanych z podréza. Telemedycyna to takze
spos6b na utrzymanie najwyzszej jakosci ustug
medycznych - nie tylko wptywa na poprawe satys-
fakcji pacjenta, dla ktérego zwieksza sie tatwosc
i czestotliwos¢ w kontaktach ze specjalista, lecz
takze pozwala na efektywniejsze wykorzystanie
czasu pracy lekarzy specjalistow.

Osrodki Medincus, znajdujace sie na terenie ca-
tego kraju, a takze poza jego granicami, dzieki do-
Swiadczeniu Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu
i wspdtpracy z zespotem IFPS oferuja dostep do te-
lemedycyny, dzieki czemu obserwujemy wsrdd na-
szych pacjentdw ogromny wzrost zadowolenia ze
Swiadczonych przez nas ustug medycznych. Spe-
cjalisci takze cenia te forme kontaktu z pacjentem.
W osrodkach Medincus pacjenci moga skorzystac
z telemedycyny w réznych obszarach. Jednym z nich
jest telefitting - umozliwiajacy zdalne dopasowanie
procesora mowy implantéw stuchowych. Dzigki temu
pacjenci po operacji wszczepienia implantu stucho-
Wego nie musza ponownie przyjezdzac do szpitala
w celu dopasowania procesora mowy. Jest to wy-
godne zwtaszcza dla pacjentdw spoza granic Polski,
dla ktérych ponowny przyjazd bytby nie tylko obcia-
zeniem finansowym, lecz takze czasowym.

Kolejnym obszarem jest telediagnostyka ABR
- badanie wykonuje sie w celu okreslenia progu
styszenia pacjenta. Rozpoznanie niedostuchu za

pomoca tego badania daje mozliwos¢ zastosowa-
nia réznych urzadzeri poprawiajacych styszenie
w zaleznosci od rodzaju niedostuchu. Taka wstep-
na diagnostyka przeprowadzona w ramach tele-
konsultacji pozwala zaoszczedzi¢ czas zwigzany
Z oczekiwaniem na wizyte u specjalisty, a tym sa-
mym przyspiesza moment poprawy styszenia, co
jest niezwykle wazne zwtaszcza w przypadku dzie-
ci, ktore dopiero rozwijaja mowe.

Waznym elementem naszej telemedycyny jest
takze telerehabilitacja, czyli zdalne prowadzenie
procesu rehabilitacji stuchu i mowy, takze w wa-
runkach domowych, pod nadzorem specjalistow
i przy wykorzystaniu specjalnie do tego opraco-
wanych urzadzen. Zostato to wprowadzone przez
prof. Henryka Skarzynskiego juz w 2004 r. w ra-
mach tzw. Domowej Kliniki Rehabilitacji.

Teleserwis to takze preznie rozwijajacy sie dziat
Swiadczonych przez nas ustug telemedycznych. Pa-
cjenci implantowani maja mozliwos¢ diagnozowa-
nia usterek sprzetu, z ktérego korzystaja, zdalnej
jego naprawy oraz konsultacji w tym zakresie. Jest
to jedna z najbardziej docenianych przez naszych
pacjentow ustug medycznych, poniewaz pozwala
na szybkie i sprawne zdiagnozowanie problemoéw
zwigzanych z uzytkowaniem implantéw.

Dziatania w obszarze telemedycyny przynosza
nie tylko wymierne korzysci dla pacjentéw. Ta no-
woczesna technologia jest takze wykorzystywana
w teleedukacji lekarzy. Przyktadem jest wspotpra-
ca w ramach sieci LION (Lion International Oto-
laryngology Network, lion-web.org) realizowana
przez prof. H. Skarzynskiego i prof. Piotra H. Skar-
zyniskiego. Pozwala ona na transmitowanie zabie-
gdw chirurgicznych na zywo, co jest nieocenionym
walorem edukacyjnym dla szkolacych sie lekarzy.

W telemedycynie upatrujemy przysztos¢ nowo-
czesnej, otwartej na pacjenta medycyny. W dobie



wszechobecnego internetu telemedycyna moze
sta¢ sie najbardziej pozadanym przez pacjentéw
zrodtem dostepu do ustug medycznych. Zaintere-
sowanie tego typu ustugami medycznymi stale ros-
nie, na co wptyw ma tatwy i szybki dostep do porady
medycznej. Warto takze podkresli¢, ze dziatalnos¢

telemedyczna moze by¢ realizowana dzieki zespo-
towi specjalistéw przygotowanemu do tego typu
wspotpracy z pacjentem. Wiele wskazuje na to, ze
korzysci ptynace z telemedycyny beda w szybkim
tempie przyczyniac sie do rozpowszechniania tej
ustugi medycznej na rynku polskim.

Dr hab. Pawet Balsam (z zespotu prof. Grzegorza Opolskiego - red.) ob-
szernie przedstawit zasady telemonitoringu pacjentéw kardiologicznych i zaznaczyt,
Ze jego zastosowanie w przypadku osob z niewydolnoscig serca pozwala na reduk-

cje rehospitalizacji o 30 proc.

Obecnie jest w Polsce okoto 800 tys. pacjentow,
a W ciagu najblizszych 10 lat bedzie ich ok. 25 proc.
wiecej. Sg to osoby przewlekle chore, ktore w wiek-
szosci przypadkéw wymagaja dobrej opieki ambu-
latoryjnej. Na te chwile nie istnieje opieka ambu-
latoryjna dla tej grupy pacjentow. Dzieje sie tak,
poniewaz w Polsce 92 proc. budzetu Narodowego
Funduszu Zdrowia jest przeznaczane na hospitali-
zacje pacjentéw z niewydolnoscia serca, natomiast
pozostate 8 proc. dzieli sie na pét - na rehabilitacje
i opieke ambulatoryjna. Powinno by¢ odwrotnie, po-
niewaz wiekszosc¢ opieki nad pacjentami przewlekle
chorymi powinna by¢ swiadczona w trybie ambu-
latoryjnym. W ten sposéb istnieje mozliwos¢ kon-
trolowania czynnikéw ryzyka i parametrow, dzieki
czemu nie ma zaostrzer, nie ma rehospitalizacji.
Kazde zaostrzenie niewydolnosci serca powoduije,
ze pacjent nigdy nie wraca do stanu wczesniejsze-
go i znajduje sie w grupie wiekszego ryzyka zgonu.
Nasza rola w trybie ambulatoryjnym - z wykorzy-
staniem telemedycyny - jest taka, zeby jak najdtuze;j
utrzymac faze plateau, czyli staty poziom objawdw.
W ktérym momencie powinnismy podjac interwen-
Cje u pacjentow z zaostrzeniem niewydolnosci ser-
ca? Najpierw rosnie cisnienie napetniania i cisnie-
nie w obrebie krazenia ptucnego, pozniej nastepuje
wzrost impedancji w obrebie klatki piersiowej po-
przez przewodnienie pacjenta, a dopiero na koniec
pojawiaja sie objawy i wzrost masy ciata. W zwigzku
z tym, jezeli zaczniemy interwencje na wczesnym
etapie, czyli wzrostu cisnienia napetniania lewej ko-
mory, wowczas mozemy odpowiednio wczesnie za-
pobiegac zaostrzeniom niewydolnosci serca.
Obecnie postepujemy zgodnie z wytycznymi.
Wypis pacjenta z oddziatu z rozpoznaniem niewy-
dolnosci serca jest najpdzniejszym momentem,

w ktérym mozemy go poinstruowac: jezeli masa
Ciata przyrasta, to pacjent powinien sie codzien-
nie wazyc oraz zgtosi¢ do lekarza. Od dekompen-
sacji dzieli chorego juz naprawde niewiele. Jesli
pacjent przegapi 1-2 dni, to moze dojs¢ do tego, ze
trafi do szpitala juz z niewydolnoscia ztozona, a nie
w chwili, kiedy mozemy temu zapobiec. W zwigz-
ku z tym warto pomyslec o zdalnym monitoringu,
poczawszy od bardzo prostego monitoringu telefo-
nicznego, gdzie udzielane jest wsparcie pielegniar-
skie polegajce na przypomnieniu o zazyciu lekdw,
koniecznosci pomiaru wagi, jak réwniez na instru-
owaniu w zakresie edukacji prozdrowotnej. Takie
dziatania znacznie zmniejsza liczbe rehospitaliza-
cji pacjentow. Pamietajmy o tym, ze znacznej wiek-
szosci pacjentdw z niewydolnoscia serca wszczepia
sie urzadzenia do resynchronizacji oraz kardiower-
tery-defibrylatory, aby zmniejszy¢ ryzyko nagtego
zgonu sercowego. Obecnie mozemy te urzadzenia
zdalnie monitorowac. Posiadamy systemy, ktore
tgcza sie ze wszczepionym kardiowerterem albo
urzadzeniem do resynchronizacji. Dodatkowo otrzy-
mujemy wiele danych, miedzy innymi dotyczacych
aktywnosci fizycznej, wytadowan rytmu serca, tego,
jak pacjent $pi, jaka ma zmiennos$¢ rytmu serca
podczas doby i w ciggu nocy. Mozemy tez wszcze-
pi¢ pacjentowi urzadzenie do pomiaru cisnienia
bezposrednio w tetnicy ptucnej i kontrolowac ten
element, ktéry zmienia sie najszybciej. Zapisujemy
wiele danych, w zwiazku z czym rodza sie pytania:
Co z tymi danymi pdzniej zrobi¢? Kto powinien je
monitorowac? Jakie sa punkty odciecia? Kto po-
winien podejmowac konkretne decyzje? Jesli wez-
miemy pod uwage zbyt duzo parametréw, to bedzie
zbyt skomplikowany proces i nie bedziemy wiedzie-
li, gdzie doktadnie sg punkty odciecia oraz kiedy
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nalezy podjac interwencje. Konsekwencja bedzie
zwiekszenie liczby hospitalizacji, tak jak to mia-
to miejsce podczas badan nad telemonitoringiem,
w ktérym zle ustalono parametry odciecia. Nato-
miast uzasadnienie stosowania telemonitoringu
jest takie, ze pozwala on na szybka interwencje,
i to wykazano w badaniach, w ktérych monitoro-
wano urzadzenia wszczepialne.

Wyobrazmy sobie pacjenta z niewydolnoscia
serca, ktory dotychczas nie miat rozpoznanego mi-
gotania przedsionkow. Jezeli pacjentowi wszczepia-
lismy urzadzenie i zapraszaliSmy go na kontrole za
pét roku, to dopiero po pét roku wykrywalismy mi-
gotanie przedsionkdéw. Natomiast jesli ten pacjent
dostat urzadzenie do monitoringu, byt stale mo-
nitorowany i miat migotanie przedsionkow, to po
szesciu dniach mozna byto podjac decyzje o wia-
czeniu leczenia przeciwkrzepliwego. W ten sposéb
zmniejszamy ryzyko udaru moézgu tego pacjenta,
czyli jest to wczesna interwencja. Dodatkowo jest
to rowniez edukacja pacjenta i jego wsparcie, dzi-
Ki czemu wzrasta jego jakos¢ zycia, poniewaz ma
on poczucie bycia w statym kontakcie ze swoim ze-
spotem prowadzacym.

Obecnie monitorowanie urzadzen wszczepial-
nych polega na tym, ze pacjent dostaje do domu
urzadzenie do telemonitoringu wielkosci telefonu
komérkowego. Ma ono wbudowana baterie oraz
modem GSM, tak wiec pacjent moze przemieszczac
sie po catej Europie, a dane s3 na biezaco transmi-
towane. Dzieki temu pacjenci nie muszg przycho-
dzi¢ na wizyte do punktu kontroli stymulatorow,
poniewaz odbywa sie to zdalnie. W rezultacie mo-
zemy duzo wczesniej wychwyci¢ zmiany.

Kolejng korzyscia jest redukcja liczby wizyt
w punktach kontroli stymulatoréw, ktére powoli
stajg sie przecigzone (w Polsce wszczepia sie ta-
kich urzadzen kilkadziesiat tysiecy rocznie). Po-
nadto skrocenie czasu wizyty, bo nie jest tak, ze
pacjenci zupetnie nie przychodza do lekarza. Za-
wsze podkreslam, mowiac o telemedycynie, ze ona
nie ma zastapic¢ kontaktu z lekarzem. Zadaniem
telemedycyny jest usprawnienie tego kontaktu.
Zaréwno pacjent nadal chce widzie¢ swojego le-
karza, jak i lekarz chce widzie¢ swojego pacjenta.
Usprawnienie badz skrécenie czasu wizyty polega
na tym, ze pacjent przychodzi na wizyte z pewnym
zestawem danych. Co wiecej, dzieki lepszym usta-
wieniom urzadzenia mozemy wydtuzy¢ czas jego

pracy oraz osiggnac znacznie wyzszy compliance
w zakresie wizyt. Mozliwe jest takze wczesniejsze
diagnozowanie zaburzen rytmu serca oraz wykry-
wanie zaburzen pracy uktadu stymulujacego. Wy-
kazano, ze telemonitoring jest zdecydowanie mniej
kosztowny i bardziej efektywny. Mamy réwniez do-
niesienia, ze takie rozwigzania zmniejszajg smier-
telnos¢. Obecnie mamy dwie prace, ktore pokazaty
redukcje smiertelnosci, kilka o braku wptywu na
Smiertelnos¢. Jedno jest pewne - ten system na
pewno nie pogarsza rokowan.

Istnieje problem z tym, jakie parametry powin-
nismy monitorowac. Trwaja prace nad algorytmem
jednej z firm, ktéra produkuje urzadzenia do resyn-
chronizacji oraz kardiowertery-defibrylatory. Na
chwile obecna FDA zarzadzita badanie randomizo-
wane. U tych pacjentéw zastosowano algorytm He-
artLogic, ktéry uwzglednia jedna z podstaw badania
przedmiotowego pacjenta - tony serca i obecnos¢
trzeciego tonu serca. Jednym stowem, medycyna,
ktéra ma by¢ nowoczesnym rozwigzaniem, wraca
do podstaw badania przedmiotowego pacjenta, do
podstaw chordob wewnetrznych i okazuje sie, ze
ten parametr ma najwyzszg wartosc¢ prognostycz-
na. Na podstawie parametrow, ktore rejestrujemy
w tym algorytmie - takich jak impedancja klatki
piersiowej, czestos¢ oddechdw czy mniejsza aktyw-
nosc¢ fizyczna - mamy mozliwos¢ wytonienia 0séb,
u ktérych moze dojs¢ do zaostrzenia z powodu nie-
wydolnosci serca. W Polsce to rozwiazanie nie jest
refundowane, podobnie jak i monitorowanie urzg-
dzen wszczepialnych. W USA oraz w Europie Za-
chodniej obecnie urzadzenie to jest refundowane,
jest niesamowicie ,koszto-efektywne” u pacjentéw
z niewydolnoscia serca. Urzadzenie, ktére na bie-
Z3co monitoruje cisnienie, wszczepia sie do tetni-
Cy ptucnej podczas zabiegu trwajgcego okoto 15-20
minut. Badanie CHAMPION, ktére byto podstawa
certyfikacji FDA oraz znakiem wyrobu medycznego
CE w Europie, wykazato redukcje rehospitalizacji
o 30 proc. z powodu niewydolnosci serca.

Wprowadzenie telemonitorowania niewydolno-
sci serca powinno by¢ zrobione miedzy innymi ze
wzgledu na jakos¢ zycia pacjentéw. Odnosnie po-
prawy rokowania to na chwile obecnag mamy roz-
biezne dane, wiec potrzebujemy wiekszej liczby
badan, ale na pewno redukujemy liczbe wizyt. Do-
datkowo zwiekszamy poczucie pewnosci wsrdd pa-
cjentow.



Mowimy o dorostych pacjentach z niewydolnoscia
serca, ale urzadzenia wszczepiamy réwniez dzieciom.
Doswiadczenie w monitorowaniu urzadzen wszcze-
pialnych ma osrodek w Zabrzu, ktéry wszczepia sy-
stemy do zdalnego monitorowania dzieciom i to daje

poczucie pewnosci rodzicom, ktérzy maja dziecko
Z zaburzeniami przewodzenia. Ponadto zespét opie-
kujacy sie pacjentem moze by¢ bardziej zaangazo-
wany w opieke i dzieki temu moze tez wczesnigj
weryfikowac sprawnosc¢ implantowanych urzadzen.

Prof. Ryszard Piotrowicz zaznaczyt, ze rehabilitacja kardiologiczna jest me-
toda kompleksowej terapii, ktérej zaniechanie nalezy rozpatrywac jako btad w sztu-
ce lekarskiej. Jednoczes$nie z satysfakcjg poinformowat: ,W Polsce stworzylismy
nowy model domowej rehabilitacji - telerehabilitacje hybrydowa”.

Rehabilitacja kardiologiczna to metoda, ktéra jest
w klasie pierwszej wszelkich zalecen towarzystw
kardiologicznych na $wiecie. To pozwala stwier-
dzi¢, ze rehabilitacja kardiologiczna jest metoda
kompleksowej terapii, ktorej zaniechanie nalezy
rozpatrywac jako btad w sztuce lekarskigj. Jaki
jest w Polsce dostep do tej procedury? Mozna
powiedzie¢ krétko - niezadowalajacy | sa razace
dysproporcje regionalne. Na Slasku i w wojewddz-
twie opolskim jest zupetnie przyzwoicie - srednia
24 proc. dostepu do rehabilitacji kardiologicznej,
najgorzej jest w wojewddztwie mazowieckim,
gdzie jest tylko 6 proc. Jest to problem catej Eu-
ropy - dostepnosc¢ do rehabilitacji kardiologiczne;
przy réznych schorzeniach jest mniej wiecej taka
jak w Polsce.

Propozycje zmiany tej sytuacji stanowi m.in.
program ,Home-based cardiac rehabilitation, using
telemedicine, may help overcome same barriers”.
W Polsce podijelismy sie tego zadania, stworzylismy
nowy model domowej rehabilitacji - telerehabilita-
cje hybrydowa. OceniliSmy te metode pozytywnie
pod wzgledem efektywnosci, wptywu na jakos¢ zy-
Ccia oraz na wspotprace z pacjentem. Wyniki zosta-
ty opublikowane w prestizowych czasopismach, nie
tylko europejskich. Telerehabilitacja hybrydowa jest
to proces realizacji rehabilitacji, ktéry sktada sie
z dwoch etapow: przygotowawczego i gtdwnego.
Etap przygotowawczy jest bardzo wazny, trwa od 5
do 10 dni. Powinien byc¢ realizowany albo w oddziale
dziennym albo w osrodku stacjonarnym. W trakcie
tego etapu oceniamy stan kliniczny i wydolnos¢ fi-
Zyczna pacjenta, opracowujemy indywidualny pro-
gram monitorowanej rehabilitacji, programujemy
aparaty monitorujace, oceniamy stan psychiczny
i, co najwazniejsze, wtasciwie edukujemy pacjen-
téw. Pacjent bedzie znajdowat sie od nas kilkaset

kilometréw, natomiast rehabilitacja kardiologiczna
powinna przebiegac tak, jakby pacjent przebywat
w Narodowym Instytucie Kardiologii. W zwigzku
z tym praktyczna realizacja takich szkoleniowych
treningdw jest bardzo wazna. Dzieki zespotowi, kto-
ry tworza: lekarz, technik, fizjoterapeuta i psycho-
log, jest to wszechstronna rehabilitacja. Etap drugi
to telerehabilitacja, czyli rehabilitacja ,pod strze-
cha”. Pacjent codziennie taczy sie z centrum. Mamy
do dyspozycji aparat, ktéry monitoruje EKG, a jed-
noczesnie steruje treningiem, pozwala przekazac
wartosci cisnienia, masy ciata, oksymetrie. Mamy
tez procedure dopuszczenia pacjenta do ¢wiczen,
ktora sktada sie z: informacji o samopoczuciu, przy-
jetych lekach, cisnieniu tetniczym, cyfrowym zapi-
sie EKG oraz masie ciata, zwtaszcza u pacjentow
z niewydolnoscia serca. Centrum monitorujace do-
puszcza lub nie pacjenta do procedury treningu fi-
zycznego. Pod dyktando aparatu pacjent realizuje
trening, natomiast centrum analizuje i ocenia bez-
pieczenstwo oraz wycigga wnioski. Procedura ta
mozliwa jest do przeprowadzenia z kazdego miej-
sca na $wiecie, a transmisja moze by¢ przestana
do kazdego centrum, jesli tylko jest tam zasieg te-
lefonii komorkowej. W Instytucie Kardiologii wyko-
nalismy taka procedure u ponad 1100 pacjentow, co
daje 34 tys. teletreningdw oraz ponad 140 tys. tele-
transmisji. Nie napotkalismy na problemy w trakcie
wykonywania procedur, prawie jedng trzecia sta-
nowia pacjenci z niewydolnoscia serca.
Telerehabilitacja jest standardem klasy pierw-
szej, czyli najwyzszej klasy wskazan do realiza-
cji, z ktérym mozna sie zapozna¢ w dokumentach
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2016 r.
W pismiennictwie $wiatowym podkreslano, ze tele-
rehabilitacja jest obiecujaca procedura, ale opubli-
kowane analizy pochodza jedynie z jednego osrodka
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w Polsce. W zwigzku z tym przeprowadzono zran-
domizowane, wieloosrodkowe badanie TELERE-HF,
spetniajace wszelkie kryteria badania klinicznego,
ktérego wyniki po raz pierwszy zaprezentowano
w Paryzu na corocznym kongresie Europejskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego oraz opubliko-
wano w ,JAMA Cardiology” (Piotrowicz E, Pencina
MJ, Opolski G, et al. Effects of a 9-Week Hybrid
Comprehensive Telerehabilitation Program on
Long-term Outcoms in Patients With Heart Failu-
re: The Telerehabilitation in Heart Failure Patients

»TELEREH-HF« Randomized Clinical Trial. JAMA
Cardiol, 2019; 5(3): 300-308). Wnioski, ktére wy-
ciagnelismy z tego badania, s3 nastepujace: dzie-
wieciotygodniowa kompleksowa telerehabilitacja
hybrydowa jest efektywna, istotnie poprawia wydol-
nosc krazeniowo-oddechowa i jakosc¢ zycia. Telere-
habilitacja hybrydowa pacjentdw kardiologicznych
jest polskim standardem, czy bedzie miedzynaro-
dowym? Na obecna chwile spetnilismy wszystkie
wymogi, ktére pozwalaja na wprowadzenie jej na
rynek miedzynarodowy.

Dr hab. Pawet Krzesiﬁski, przedstawiajac jedno z wyzwan kardiologii, jakim
jest leczenie niewydolnosci serca, poinformowat jednoczesnie, ze ze $rodkéw Naro-
dowego Centrum Badan i Rozwoju realizowany jest program Amulet, majacy na celu
stworzenie nowego modelu opieki ambulatoryjnej nad chorymi z niewydolnoscia ser-
ca z wykorzystaniem nowoczesnych narzedzi diagnostycznych oraz telemedycyny.

Niewydolnos¢ serca jest spotecznym problemem
zdrowotnym XXI| w., przybiera rozmiary epidemii.
Chciatbym podkresli¢ szczegoélne fakt, ze hospi-
talizowani pacjenci czesto powracaja do szpitala
Z zaostrzeniem choroby. Co trzeci z nich wroci
do szpitala w ciggu 30 dni, potowa trafi ponownie
do szpitala w ciagu roku, 10 proc. umrze. Rocz-
nie z powodu niewydolnosci serca umiera w Pol-
sce 50 tys. 0s6b. | nie ma watpliwosci co do tego,
ze jedna z przyczyn jest niewystarczajacy poziom
opieki ambulatoryjnej.

Zapytalismy chorych, ktorzy byli hospitali-
zowani w naszej klinice z powodu zaostrzenia
niewydolnosci serca, jak czesto odwiedzili kar-
diologa w ostatnim roku przed tym zdarzeniem.
1/3 z tych pacjentéw powiedziata, ze ani razu, ko-
lejne 40 proc. odwiedzito kardiologa jedynie raz.
Jaki mamy wiec problem? Leczymy pacjentéw
w szpitalach bardzo dobrze, potrafimy wyprowa-
dzi¢ pacjenta ze stanu zaostrzenia do wzglednej
stabilizacji. Stosujemy nowoczesng diagnostyke,
terapie i oczekujemy, ze opieka ambulatoryjna be-
dzie tak samo dobrze funkcjonowac, ze lekarze
specjalisci, lekarze podstawowe] opieki zdrowotne;j
beda optymalizowac leczenie, beda tych pacjentow
edukowac oraz szybko interweniowac. Ale realia
sg inne. Pacjent, otrzymuje skierowanie do porad-
ni kardiologicznej i szuka poradni, w ktorej bedzie
miat wizyte w terminie krotszym niz rok. Najczes-
ciej pacjenci trafiajg do lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, ktéry widzi karte wypisowa z duzego

osrodka czy szpitala i bardzo rzadko jest w stanie
wykonac nastepny krok w optymalizacji leczenia.
Przyczyna jest przede wszystkim niedobor zaso-
bow i na ten problem nalezy znalez¢ jakies rozwia-
zanie. Jezeli go nie znajdziemy, to pacjenci nadal
beda trafia¢ do nas z powodu zaostrzenia choro-
by. Pacjenci niejednokrotnie zyja w swoich domach
W poczuciu ciggtego zagrozenia, braku wsparcia
i mozliwosci radzenia sobie ze swoja choroba. Pro-
ba rozwiazania tego problemu jest opracowany
program Amulet realizowany ze $rodkéw Naro-
dowego Centrum Badan i Rozwoju. Liderem tego
programu jest Wojskowy Instytut Medyczny. Jego
celem jest stworzenie nowego modelu opieki am-
bulatoryjnej nad chorymi z niewydolnoscia serca
z wykorzystaniem nowoczesnych narzedzi diag-
nostycznych oraz telemedycyny. Systemu opie-
ki ambulatoryjnej - teleopieki, ktéry rozwigzatby
problem ograniczonych zasobdéw i dostepnosci
pacjentéw do opieki specjalistycznej. Dzieki temu
zwiekszytaby sie czestos¢ kontroli stanu zdrowia
pacjentéw, a co za tym idzie, poprawitoby sie ro-
kowanie i jednoczesnie nastapitaby redukcja kosz-
téw zwiazanych z hospitalizacjami. W Polsce jest
9 osrodkdw, ktdre realizuja ten projekt, zrekruto-
wano w nich ponad 600 pacjentéw. S3 to zardw-
no szpitale uniwersyteckie, instytuty, jak i trzy
poradnie, ktére bardzo dobrze radza sobie z rea-
lizacja tego programu. W badaniu randomizowa-
nym, prospektywnym i kontrolowanym bedziemy
starali sie znalez¢ dowody naukowe na to, ze ta



metoda dziata, oraz wykazac¢, ze poprawia roko-
wania naszych pacjentéw.

Jak w duzym uproszczeniu wyglada realizacja
tej koncepcji? Amulet opiera sie przede wszystkim
na ocenie pielegniarskiej, wsparciu, edukacji, ale
rowniez wykorzystaniu nowoczesnych badan diag-
nostycznych i telekonsultacji. Centralng osoba w ta-
kim punkcie jest pielegniarka niewydolnosci serca.
Musi by¢ ona wyposazona w dodatkowe narzedzia,
ktére zwieksza wiedze o pacjencie. Oprécz danych
klinicznych, ktére pozyskiwane sa od pacjenta, ro-
dziny, réwniez wykonywane sa badania, ktére oce-
niaja podstawowe parametry zyciowe, szczegolnie
wolemie pacjentow, czyli zawartos¢ wody zardw-
no w klatce piersiowej, jak i w catym organizmie.
Lekarzowi konsultujgcemu pozwala to holistycz-
nie oceni¢ pacjenta i przestac¢ zalecenia, ktére sg
nastepnie przekazywane pacjentowi i wyznaczana
jest kolejna wizyta. Postugujemy sie tutaj opraco-
wanym algorytmem, ktéry wspiera podejmowanie
decyzji. Specjalisci z doswiadczeniem majg dosc
duza tatwos¢ w podejmowaniu decyzji o tym, jak
zmienic leczenie, ale to narzedzie ma stuzy¢ réw-
niez mniej doswiadczonym kardiologom w lecze-
niu chorych z niewydolnoscia serca oraz lekarzom
innych specjalnosci, w tym lekarzom podstawowej
opieki zdrowotnej. Oczywiscie zdajemy sobie spra-
we, Ze to rozwiazanie nie moze zastapi¢ wszystkich
wizyt, ale pierwsze nasze doswiadczenie - a zrea-
lizowalismy juz kilka tysiecy takich wizyt - mowi,
ze czesto taka telekonsultacja, ktéra srednio trwa
pie¢-dziesie¢ minut, wystarcza. Jakie sa dodatkowe
obserwacje - taki model opieki da sie zorganizowac
i wdrozy¢. Realizuja go z powodzeniem zaréwno
osrodki duze, jak i mniejsze. Pacjent jest zadowo-
lony, przywiazuje sie do pielegniarki. Projekt ten
jest dowodem na to, ze pacjent poszukuje osoby
kompetentnej, ale przede wszystkim takiej, ktéra

poswieci mu czas i uwage. Lekarz w tym aspekcie
jest zastepowany przez pielegniarke. Bardzo wazne
jest, ze sprawdzaja sie rowniez zastosowane meto-
dy diagnostyczne. Zgodnosc¢ tego algorytmu, ktory
podpowiada na podstawie parametrow hemodyna-
micznych, jakich zmian leczenia dokonac, z ocena
kliniczna jest bardzo wysoka.

Oczywiscie zdajemy sobie sprawe, ze jest wielu
pacjentdw chwiejnych klinicznie, ktérych stan po-
miedzy wizytami ambulatoryjnymi moze sie zaost-
rzy¢, chocby z powodu infekgji. Dla takich pacjentow
opracowujemy w tym projekcie urzadzenie, ktére
pozwoli monitorowac parametry zyciowe w warun-
kach domowych, a wartoscig dodana w poréwnaniu
do istniejacych urzadzen na rynku jest mozliwos¢
oceny wolemii w zakresie klatki piersiowej, tak zeby
wychwyci¢ zaostrzenie niewydolnosc serca. Wypo-
zyczamy pacjentom takie urzadzenie i po krotkim
instruktazu sg oni w stanie takie badanie w swoich
domach wykonac. Jesli sa mniej sprawni, moga po-
trzebowac pomocy kogo$ z rodziny. Wyniki w czasie
rzeczywistym trafiajg do bazy danych, sa ocenione
przez lekarzy i na podstawie zaréwno wartosci bez-
wzglednych, jak i zmiany tych parametréw mozna
podjac¢ decyzje o dalszym sposobie leczenia.

Chciatbym podkresli¢, ze w mojej ocenie dla
rozwoju telemedycyny wazne jest to, abysmy od-
powiednio selekcjonowali pacjentdw do okreslo-
nych procedur medycznych i telemedycznych, jak
rowniez dokonywali customizacji monitorowania.
Dlaczego? W telekardiologii opracowano bardzo
duzo parametrow, ktére mozemy monitorowac, ale
wydaje sie, ze zaden system nie udzwignie ich mo-
nitorowania u wszystkich pacjentéw. Dlatego opra-
cowanie sposobow wybierania pacjentow, okresu
monitorowania oraz czestosci kontroli jest w tym
aspekcie niezbedne, zebysmy rzeczywiscie po-
wszechnie wdrozyli to jako procedury.

Prof. Jerzy Szaflik skoncentrowat sie na duzym problemie w okulistyce, ja-
kim jest wczesna diagnostyka i leczenie jaskry. Jednocze$nie poinformowat: ,0d
dwach lat realizujemy program badan przesiewowych w kierunku jaskry”.

W pierwszym okresie jaskry nie wystepuja objawy,
ktére moga niepokoi¢ pacjenta, nie ma dolegliwo-
sci bolowych, ale zostaje nieodwracalnie uszko-
dzony nerwy wzrokowy. Dodatkowo nie ma pro-
filaktyki tego schorzenia. W zwigzku z tym wazne
jest wczesne wykrycie jaskry i jak najszybsze pod-

jecie leczenia. Tylko wczesne rozpoczecie leczenia
daje szanse na powstrzymanie postepu choroby
i zachowanie wzroku u chorego. Jaskra dotyka
ludzi w réznym wieku, ale przede wszystkim lu-
dzi starszych. W odniesieniu do badan przesiewo-
wych - sg czynniki, ktére moga wskazywac na jej

Osiagniecia i wyzwania medycyny oraz oczekiwania spoteczne

w
w



?ZDROWMEPOLAKUM/EOIQ

KONGRES

w
~

wystepowanie, m.in. przypadki jaskry w rodzinie,
choroby uktadu krazenia czy wiek. Obecnie w spo-
sob drastyczny zmienia sie rozktad procentowy
ludnosci na swiecie pod wzgledem wieku. Rozktad
demograficzny w Polsce - mamy 9 mln obywate-
i po 55 roku zycia, a 6,5 mln - po 60. Te grupy
powinnismy zdiagnozowac pod katem jaskry, ale
z oczywistych wzgleddw jest to prawie niemozli-
we. Wykonywanie kosztownej diagnostyki u leka-
rza specjalisty nie jest racjonalne z ekonomiczne-
go punktu widzenia. W zwiazku z tym zaistniata
potrzeba znalezienia metody przesiewowej z wy-
korzystaniem nowoczesnych technik informatycz-
nych: obrazowych i uczenia maszynowego.
Problem jaskry w Polsce jest ogromny - sza-
cuje sie, ze jest okoto miliona os6b chorych na ja-
skre. Leczymy okoto 470 tys., a wiec okoto 500 tys.
0s6b wymaga pilnej diagnostyki. Aby znalez¢ te
osoby, trzeba bytoby zrobi¢ okoto 6,5 mln badan.
Tradycyjne przeprowadzenie badan przesiewo-
wych przez lekarza okuliste przy tej skali potrzeb
jest praktycznie niemozliwe. Dlatego konieczne
jest wykorzystanie nowych metod badania z uzy-
ciem sztucznej inteligencji, pozwalajacych na re-
alizacje badan bez udziatu lekarzy i personelu
medycznego. Takim programem jest opracowany
przez nas program e-jaskra, ktory po dwach la-
tach wtasnie wdrozylismy. Program ten pozwala
na wykonanie badan bez udziatu lekarza i pie-
legniarki w oparciu o technike maszynowa anali-
zy barwnego zdjecia dna oka i badanie cisnienia
wewnatrzgatkowego. Algorytm kwalifikacji dziata
W oparciu o jedng z metod sztucznej inteligencji

- uczenie maszynowe realizowane w sieci neu-
ronowej. Wykorzystano jedng z metod gtebokie-
go uczenia, opierajac sie na architekturze sieci
o skomplikowanej strukturze konwolucyjnej (kon-
wolucyjna sie¢ neuronowa AlexNet), opracowa-
nej na Uniwersytecie Kalifornijskim w Berkeley.
Podczas badania wykonywane s3 zdjecia dna oka
fundus kamera, nastepnie dzielone przez lekarzy
na dwie grupy: zdrowa i chora. Podziat obrazow:
przyjelismy zbidr trenujacy 85 proc. i zbidr testo-
wy 15 proc. W naszych badaniach uzylismy 2500
zdje¢ pacjentow, ktorych wczesniej zbadalismy.
Wynik, jezeli chodzi o czuto$¢ metody, to prawie
82 proc., a swoistos¢ - 63 proc. Dziatanie same;j
platformy, za pomoca ktérej przebadalismy juz
1000 pacjentdw w Siedlcach i w Warszawie, a od
2 grudnia bedziemy prowadzi¢ dalsze masowe
badania w Warszawie, najprosciej mozna opisac
tak: jest sekretariat, w ktorym zostajg wpisane
dane pacjenta, nastepnie wypetnia on krotka an-
Kiete; pozniej pacjent przechodzi do diagnostycz-
nej czesci platformy, w ktdérej sa fundus kamera
i pneumotonometr. Wynik opracowany wstepnie
idzie do serwera. Serwer przekazuje go sztucznej
inteligencji, gdzie oceniane jest procentowo za-
grozenie jaskra, a nastepnie wynik odsytany jest
do serwera. Wynik jest kwalifikowany do jednej
Z czterech grup, nastepnie wysytany w ciggu mniej
wiecej 10 minut do pacjenta w formie SMS-a albo
maila. Odpowied?, jaka otrzymuje pacjent, suge-
ruje, czy nalezy zgtosic sie do lekarza okulisty na
szczegotowe badania i ewentualnie podjac lecze-
nie, czy tez ponownie zbadac sie za rok.

Jan Grzybowski przekonywat, iz telemedycyna jest waznym narzedziem pro-
filaktyki takze w onkologii. Jednoczes$nie poinformowat: ,Polski Komitet Inzynierii
Biomedycznej SEP, ktérego bytem wspdtzatozycielem ponad 30 lat temu, podjat ini-
cjatywe stworzenia ogo6lnokrajowego zintegrowanego systemu badan profilaktycz-

nych zagrozenia rakiem piersi wérdd kobiet”.

W wiekszosci niewatpliwie bardzo ciekawych wy-
stapien zaproszonych panelistow byty prezen-
towane osiggniecia we wdrazaniu telemedycy-
ny w reprezentowanych przez nich dziedzinach,
gtéwnie zwigzanych z leczeniem i profilaktyka
choréb stanowiagcych najistotniejsze zagrozenia
spoteczne. Wsrdd tych wystapieri nie byto jednak
szerszego pokazania zastosowan telemedycyny

w leczeniu chordb onkologicznych, ktére niewat-
pliwie stanowia jedno z najwiekszych zagrozen
spotecznych. O tym madwi sie juz w naszym kra-
ju od kilku lat - ponad 3 lata temu Polskie Towa-
rzystwo Telemedycyny i e-Zdrowia zorganizowato
poswiecone temu spotkanie przedstawicieli pol-
skich towarzystw naukowych majacych sSciste po-
wigzania z onkologia, w tym: Polskiego Towarzy-



stwa Onkologicznego, Polskiego Towarzystwa do
Badan nad Rakiem Piersi, Polskiego Towarzystwa
Diagnostyki Termograficznej w Medycynie, Pol-
skiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej,
Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego,
Polskiego Lekarskiego Towarzystwa Radiologicz-
nego i in. Z wypowiedzi na tym spotkaniu wynika-
to, ze wtasnie telemedycyna moze i powinna mie¢
szczegdlne znaczenie w doskonaleniu systemu
opieki onkologicznej, a takze powinna przyczynic¢
sie do bardzo istotnego ztagodzenia problemow
kadrowych w tym systemie oraz do zdecydowanie
tatwiejszego i szybszego dostepu do leczenia spe-
cjalistycznego, jak réwniez do znacznego uprosz-
czenia nadzoru lekarskiego nad stanem zdrowia
pacjentdw po przebytym leczeniu.

Telemedycyna powinna miec¢ rowniez istot-
ny udziat w profilaktyce onkologicznej. Przykta-
dem moze tu by¢ prezentowany na tym spotkaniu,
a do dzi$ jeszcze zbyt stabo spopularyzowany
w praktyce, oryginalny polski wynalazek wyko-
rzystujacy termografie kontaktowa i rozwigzania
telemedyczne do badania zagrozenia rakiem pier-
si (bezposrednio przez pacjentke w swoim domu
badz w gabinecie lekarskim), a nastepnie zdalnie
przesytajacy wyniki badania do centrum teleme-
dycznego, gdzie dokonywana jest analiza otrzy-
manego obrazu. Istotg tego, majacego zapewne
wielka przysztos¢, wynalazku jest specjalna ma-
tryca ciektokrystaliczna i wspomniane centrum
telemedyczne, ktore do analizy wynikow wykorzy-
stuje unikatowe algorytmy sztucznej inteligencji
pozwalajace na automatyczng interpretacje otrzy-
mywanych obrazoéw. Trzeba mie¢ nadzieje, ze ten
wynalazek predko sie upowszechni.

W naszym kraju dramatycznie zwieksza sie za-
rowno zachorowalnosc, jak i umieralnosc na raka
piersi wsrod kobiet: w ciggu roku wykrywanych
jest okoto 18-19 tys. przypadkow zachorowan i re-
jestrowanych okoto 6 tys. zgonow z tego powodu.
Najbardziej niepokojace jest jednak to, ze w wie-
lu krajach z roku na rok maleja te liczby, podczas
gdy w Polsce rosna. Plasujemy sie na niechlub-
nym, jednym z ostatnich miejsc w Europie pod
tym wzgledem. Niepokojaco przesuwa sie takze
dolna granica wiekowa zagrozenia. Dotychczas
uwazano, ze najwieksze zagrozenie rakiem piersi
dotyczy kobiet miedzy 50 a 69 rokiem zycia. Jed-
nak od dtuzszego czasu obserwuje sie znaczacy

wzrost wskaznika zachorowan w populacji wieko-
wej 30-49 lat (wzrost o ok. 33 proc.), a takze znacz-
ny wzrost w populacji mtodych kobiet (20-29 lat).
Zawodzi, niestety, profilaktyka. Sktada sie na to
wiele przyczyn, w tym rowniez o charakterze psy-
chologicznym. Jest to bardzo powazny wielowat-
kowy temat, ktérego nie bede jednak tutaj rozwijat.
Chce tylko zaznaczy¢, ze wtasnie w przypadku pro-
filaktyki raka piersi duza role moze i powinna ode-
grac telemedycyna, tak mato dotychczas widoczna
w tym obszarze. Majac to wtasnie na wzgledzie,
Polski Komitet Inzynierii Biomedycznej SEP, kto-
rego bytem wspotzatozycielem ponad 30 lat temu,
podjat inicjatywe stworzenia ogolnokrajowego zin-
tegrowanego systemu badan profilaktycznych za-
grozenia rakiem piersi wsrod kobiet. System ten
powinien obejmowac wykorzystanie metod ra-
diologicznych, a zwtaszcza: mammografi, metod
ultrasonograficznych, metod termograficznych
z wykorzystaniem telemedycyny, a takze innych
metod (wsrdd nich by¢ moze takze badan gene-
tycznych?), ktore bedg wskazane przez specjali-
stéw z réznych dziedzin w trakcie opracowywania
zasad funkcjonowania tego systemu. Rozpoczety
sie juz prace nad stworzeniem propozycji takiego
systemu, ktory nastepnie bedzie przedstawiony
Ministerstwu Zdrowia z sugestia jego wdrozenia
w skali catego kraju. Prace te sa prowadzone przez
Polski Komitet Inzynierii Biomedycznej SEP pod
przewodnictwem prof. dr hab. inz. Tadeusza Patko,
Swiatowej stawy naukowca, konsultanta krajowe-
go przy ministrze zdrowia w dziedzinie inzynie-
rii medycznej. Taki system powinien w znacznym
stopniu przyczyni¢ sie do wykrywania zagrozenia
rakiem piersi we wczesnym stadium, a tym samym
stworzy¢ mozliwosc¢ skutecznego wyleczenia zna-
czacego odsetka kobiet potencjalnie zagrozonych
rakiem piersi i do znacznego zmniejszenia wskaz-
nika umieralnosci pacjentek w piecioletnim okresie
od momentu wykrycia tej strasznej choroby. Wiele
instytucji i organizacji zadeklarowato juz gotowosc¢
wspotpracy przy tworzeniu tego zintegrowanego
systemu. Liczymy na dalsze zgtoszenia. Mamy tez
nadzieje, ze ta niewatpliwie wazna i potrzebna spo-
tecznie inicjatywa doskonale wpisze sie w ramy za-
inicjowanego przez prof. Henryka Skarzyniskiego
wielospecjalistycznego programu przeciwdziata-
nia chorobom cywilizacyjnym i wsparcia zdrowia
Polakow ,Po Pierwsze Zdrowie”.
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Prof. Krzysztof Kochanek przypomniat, ze historia teleaudiologii obejmu-
je zaledwie 20 lat i ze jej rozwdj w Polsce byt efektem wspotpracy dwdch jednostek
naukowych - Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu oraz Politechniki Gdanskiej. Jed-
noczesnie sprecyzowat, ze teleaudiologia obejmuje cztery procesy: telescreening,

telediagnostyke, telerehabilitacje oraz e-learning.

Pierwszej w Polsce telekonsultacji w tym obszarze
medycyny udzielit w 2000 r. prof. H. Skarzynski.
Czestos¢ wystepowania zaburzen stuchu jest duza,
dlatego warto wdrazac¢ programy, ktére pozwola
wykry¢ te zaburzenia jak najwczesniej. Umozliwia
to tzw. telescreening. W Instytucie Fizjologii i Pato-
logii Stuchu wdrozylismy program, ktéry pozwala
na wykonywanie tanich badan przesiewowych stu-
chu u uczniow w szkotach. Koszt badania jednego
dziecka wynosi okoto 20 zt, co w przypadku badan
przesiewowych realizowanych w placéwkach stuz-
by zdrowia jest niemozliwe do osiggniecia. Efekty
telescreeningu sa spektakularne - np. w 2008 r.
W Ciggu zaledwie trzech miesiecy objeto badaniami
(ok. 140 badaczy) populacje ponad 100 tys. dzieci
ze szkdt podstawowych.

Osiagniecie takiego wyniku byto mozliwe dzieki
mozliwosci szybkiego przesytania duzej ilosci da-
nych przez internet. Umozliwia on takze kontrole
jakosci badan wykonywanych w szkotach. Jednym
z kontrolowanych parametrow jest czas badania.
Urzadzenie do badania stuchu automatycznie re-
jestruje date i godzine rozpoczecia badania oraz
catkowity czas pomiaru, ktéry jest przekazywany

do centralnej bazy danych. Jesli ten czas jest zbyt
krotki w poréwnaniu ze srednim czasem bada-
nia, jaki zostat wczesniej okreslony podczas ba-
dan przesiewowych na bardzo duzych populacjach,
badanie jest eliminowane i powtarzane, natomiast
badacz zostaje usuniety z programul.

Organizacja badan przesiewowych u noworod-
kow i dzieci w wieku szkolnym nie stanowi prob-
lemu - badania te wykonywane sg na oddziatach
noworodkowych lub w szkole. W przypadku osdb
dorostych sytuacja jest znacznie trudniejsza, po-
niewaz nie ma miejsca, gdzie mozna by organizo-
wac badania przesiewowe. Dlatego rozwijane sa
telefoniczne i internetowe testy stuchu. Przysztos-
cig badan przesiewowych stuchu u dzieci w wie-
ku szkolnym oraz u oséb dorostych sa aplikacje
Z testami przesiewowymi na smartfony, tablety,
wyposazone w dedykowane stuchawki. Pierwsza
na swiecie Krajowa Sie¢ Teleaudiologii zapropo-
nowana przez prof. H. Skarzynskiego i Miedzyna-
rodowa Sie¢ Teleaudiologii tworzona przez prof.
Piotra H. Skarzyriskiego nadaja obecnie najwiek-
sze na swiecie tempo dla rozwoju réznych obsza-
row telemedycyny.

Drinz. Mitosz Jamroiy, odnoszac sie do niedomagan stuzby zdrowia, stwier-
dzit: , Telemedycyna zwigksza dostepnos¢ ustug i procedur dla pacjentdw, co stawia

ja w roli remedium na owo niedomaganie”.

W pierwszej kolejnosci nalezy przyjrzec¢ sie barie-
rom i mechanizmom sprawiajacym, ze telemedy-
cyna moze stuzy¢ jako rozwigzanie systemowe.
Pierwsza taka barierg jest koszt swiadczen zdro-
wotnych. Dzieki rozwigzaniom telemedycznym
powstajg oszczednosci na wielu réznych pozio-
mach - oszczedza sie srodki potrzebne na: wyna-
jem pomieszczen, dojazdy, zakup materiatéw itd.
Wymieniam go na pierwszym miejscu w zwiazku
Z istotng debata o poziomie finansowania ochrony
zdrowia w Polsce.

Druga bariera, moim zdaniem réwnie istotna jak
pierwsza, jest czas dostepnosci specjalisty. Ten za-
sob jest szczegolnie cenny ze wzgledu na ogromny

naktad srodkow i czasu, jaki ponosi spoteczenstwo,
aby go posiadac. Sposdb, w jaki go wykorzystujemy,
jest kluczowy w procesie ,niedomagania” ochrony
zdrowia i telemedycyna idealnie wrecz rozwiazuje
ten problem. Wraz z niedoborem wykwalifikowa-
nych kadr pojawia sie ograniczenie w postaci doste-
pu do narzedzi - wyrobéw medycznych - ktérych
wykorzystanie jest uzaleznione od pracy specjali-
stéw. Telemedyczny wyréb medyczny jest projek-
towany do pracy w takich warunkach.

Kolejne bariery s3a bezposrednio zwigzane
Z pacjentem i tym, w jaki sposdb on moze je po-
konywac. W sytuacji niedoboréw i niedomaga-
nia cena, jaka musi ptaci¢ pacjent, to jego czas,



zdrowie i energia. Czesto musi podja¢ wysitek do-
stania sie do miejsca $wiadczenia ustug, poswie-
ci¢ czas na oczekiwanie oraz zaryzykowac wtasne
zdrowie w drodze po pomoc. Nie moge zapomnie¢
obrazu okoto 80-letniej kobiety czekajacej w mroz-
ny zimowy poranek od 5.30 w kolejce do jednej
z warszawskich poradni. Drzwi otworzyty sie pla-
nowo o 7.00. Gdy system ochrony zdrowia nie jest
w stanie ponies$¢ wiekszego kosztu, koszt ponosi
zawsze pacjent.

Telemedycyna daje szanse na pokona-
nie barier dzieki temu, ze jest zorganizowana
w postaci wyrobdw medycznych. Ta grupa pro-
duktow podlega kontroli za pomoca syste-
mow zarzadzania jakoscia i jest projektowana
z uwzglednieniem analizy ryzyka - sg to bardzo
silne mechanizmy wymuszajace wysoka jakos¢
i niezawodnos¢ produktéw. Jednoczesnie wymu-
szajg uwzglednianie wszelkich mozliwych przy-
czyn niepowodzen i zagrozenl. Dodatkowo, jako
produkty rynkowe, musza by¢ osadzone w rea-
liach ekonomicznych systemu ochrony zdrowia.
To sprawia, ze z zatozenia musza obejmowac
kompleksowo zagadnienia dotyczace: sprzetu,
oprogramowania, zasobow ludzkich i organizacji
procesu korzystania z produktu. Z tego powodu
mozemy méwic o systemie telemedycznym beda-
cym wyrobem medycznym.

System telemedyczny moze spetni¢ poktada-
ne w nim nadzieje, jesli na etapie projektowania
zostanie prawidtowo dokonana integracja wszyst-
kich elementéw produktu. Polega ona na zastoso-
waniu takich rozwiazan technicznych, aby produkt
od wszystkich jego uzytkownikdéw wymagat jak
najmniejszej liczby czynnosci, jak najmniejszych
umiejetnosci, wiedzy czy sprawnosci i jednoczes-
nie dziatat bezbtednie. Realizuje sie to na przy-
ktad przez brak wymagania od uzytkownika
jakichkolwiek czynnosci potrzebnych do uzyska-
nia potaczenia i transmisji danych z urzadzenia do
oprogramowania czy tez przez projektowanie intui-
cyjnych interfejsow uzytkownika, niewymagajacych
instrukcji obstugi. Kolejnym istotnym elementem
jest takie projektowanie wyrobu, aby unikac¢ wia-
zania produktu ze statg lokalizacja. Gdy oprogra-
mowanie nie musi znajdowac sie w konkretnym
szpitalu, pomieszczeniu czy tez korzystac z dane;j
stacji komputerowej, to umozliwiamy tworzenie
stanowiska pracy w dowolnym migjscu na Swie-
cie, a pacjent moze mie¢ dostep bez koniecznosci

podrozowania. Pozwala to réwniez na dystrybucje
urzadzen w sposob rozproszony, co mocno skra-
ca czas wykorzystania urzadzenia przez jedne-
go pacjenta i istotnie zmniejsza koszt korzystania
Z produktu.

Najistotniejszym aspektem integracji jest takie
projektowanie wyrobu, aby wymuszat optymalne
korzystanie z zasobow ludzkich. Nie mam tu na
mysli korzystania ze sztucznej inteligencji, cho¢
ma ona coraz szersze i uzasadnione zastosowa-
nie. Wystarczy, ze produkt telemedyczny bedzie
wymagat tylko niezbednego minimum najcenniej-
szych zasobow ludzkich i tworzyt przy tym nowe
stanowiska pracy o wezszym zakresie kompeten-
cji, organizowat przeptyw informacji, czas pracy
i harmonijne korzystanie z produktu dla kazdej
osoby, ktéra ma z nim stycznos$¢. Produkt zinte-
growany pozwala wzia¢ odpowiedzialnos¢ za jego
percepcje przez klienta, a w ten sposéb zapewnia
poczucie bezpieczenstwa, troski i opieki, ktorej pa-
cjenci oczekujg i na ktorg zastuguja.

Przyktadem takiej integracji moze by¢ produkt
firmy Infoscan SA - platformy telemedycznej do
diagnostyki bezdechu sennego. Produkt - stwo-
rzony dla lekarzy specjalistéw i pacjentdw - umoz-
liwia diagnostyke w warunkach domowych. Lekarz
specjalista proponuje pacjentowi badanie polega-
jace na catonocnej obserwacji jego parametréw
fizjologicznych w celu wykrycia i wdrozenia ewen-
tualnego leczenia zaburzen oddychania podczas
snu. Jesli pacjent wyraza zgode, lekarz wprowa-
dza dane pacjenta do systemu telemedycznego za
posrednictwem przegladarki internetowej, a jesli
nie ma na to czasu, wydaje pacjentowi karteczke,
dzieki ktoérej badanie zostanie zatozone w syste-
mie przez rejestracje przychodni. Ten etap zajmuje
do 2 minut. Pacjent wraca do domu, a w tym czasie
urzadzenie jest juz wysytane do niego kurierem.
W dniu badania pacjent samodzielnie przygotowu-
je sie do procedury wedtug wskazowek zawartych
w prostej, jednostronicowej instrukcji. Jesli po-
petni btad i cokolwiek podtaczy niewtasciwie, nie
musi tego samodzielnie wykry¢ - centrum obstugi
klienta zauwazy ten fakt i w pierwszej kolejnosci
nawiaze kontakt, by poméc mu rozwiazac problem.
W trakcie snu pacjenta dane rejestrowane przez
urzadzenie sg wysytane online przez sie¢ komér-
kowa. Rano, gdy badanie dobiegnie konca, dane
S juz w centrum opisu, gdzie zespot technikow
opracowuje raport - potrzebuje na to okoto 40
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minut. Nastepnie lekarz pracujgcy w centrum opi-
su weryfikuje tres¢ raportu i przygotowuje wynik
dla specjalisty, ktory zaméwit badanie. Specjali-
sta otrzymuje informacje, ze badanie jest juz opi-
sane i potrzebuje 5 minut, aby zapoznac sie z jego
wynikiem. Poza moze 7 minutami produkt nie wy-
maga zadnego udziatu lekarza specjalisty, dzie-
Ki czemu nie wptywa negatywnie na organizacje.

Ptatnosc¢ odbywa sie tylko za skutecznie przepro-
wadzona diagnostyke.

Mozna mnozyc przyktady zintegrowanych pro-
duktéw telemedycznych w Polsce, ktore stanowia
innowacje na skale Swiatowa i skutecznie pomaga-
ja pokonac bariery. Tempo ich wprowadzania ros-
nie z kazdym rokiem, co daje nadzieje na szybkie
zakoniczenie ,niedomagania” w ochronie zdrowia.

Piotr Zakrzewski podczas swojego wystapienia zauwazyt: ,Jako sukces zosta-
to przedstawione wdrozenie zagadnien zwigzanych z e-receptga i e-zdrowiem. Ponad
5 mln wydanych e-recept $wiadczy juz o komercyjnym sukcesie wdrazanego rozwia-
zania, ale to nie jest wszystko. Oprdcz e-recept, rowniez e-skierowania i narzedzia
informatyczne dotyczace refundacji lekarstw sg podstawowymi narzedziami, ktére
utatwiajg komunikacje w relacji pacjent - farmaceuta, lekarz - pacjent”.

We wrzesniu 2019 r. Ministerstwo Zdrowia opub-
likowato interesujacy raport dotyczacy oceny bie-
zacego stanu wdrozenia zagadnient zwigzanych
z e-zdrowiem. De facto raport ten koncentruje sie
na podsumowaniu dotyczacym wdrozenia syste-
mow informatycznych zwigzanych z internetowym
kontem pacjenta, ktére umozliwia zapoznanie sie
i wymiane informacji na temat biezacej opieki zdro-
wotnej. O ile kazdy z nas do tej pory miat w wiek-
szym badzZ mniejszym stopniu stycznosc z interne-
towym kontem pacjenta, o tyle bardzo ciekawe jest
to, w jakim kierunku musi péjs¢ strategia Minister-
stwa Zdrowia, aby doprowadzi¢ do wdrozenia pet-
nej funkcjonalnosci tego konta. Jako sukces zosta-
to przedstawione wdrozenie zagadnien zwigzanych
z e-recepta i e-zdrowiem. Ponad 5 mln wydanych
e-recept $wiadczy juz o komercyjnym sukcesie
wdrazanego rozwigzania, ale to nie jest wszystko.
Oprocz e-recept rowniez e-skierowania i narze-
dzia informatyczne dotyczace refundacji lekarstw
sg podstawowymi narzedziami, ktore utatwiaja ko-
munikacje w relacji pacjent - farmaceuta, lekarz
- pacjent. Jezeli mowimy o nowych funkcjonalnos-
ciach wdrazanych z poziomu internetowego konta
pacjenta, ktore beda testowane w najblizszym cza-
sie, to s3 to: ocena swiadczen i wybdr lekarza, dos¢
istotne z punktu widzenia zaréwno pacjenta, jak
i Narodowego Funduszu Zdrowia. Dodatkowo pla-
nuje sie wdrozenie powiadomien, gtéwnie dla leka-
rzy i farmaceutdw, o mozliwosci wycofania lekdw,
jak réwniez przekazywanie informacji dotyczacych
Europejskiej Karty Ubezpieczenia. Prowadzi to do
tego, ze opieka zdrowotna z punktu widzenia pa-

cjenta moze by¢ $wiadczona z poziomu interneto-
wego, rowniez w sposob transgraniczny.

Bardzo waznym elementem integrujacym in-
ternetowe konto pacjenta z systemami informa-
tycznymi wdrazanymi przez Ministerstwo Spraw
Wewnetrznych jest potwierdzenie tozsamosci pa-
cjenta z poziomu aplikacji obywatel.gov.pl oraz
wiaczenie aplikacji pacjent.gov.pl. Ten sposob
umozliwia identyfikacje kazdego pacjenta z pozio-
mu jednego logowania do konta.

Najblizsze wyzwania zwigzane z informatyzacja
konta pacjenta to upowszechnianie tych narzedzi
w srodowisku medycznym - ponad 170 tys. lekarzy
i 300 tys. pielegniarek oraz 40 tys. farmaceutdw.
Ponadto rozbudowa systemu internetowego kon-
ta pacjenta, systemu rejestréw medycznych w kie-
runku budowy sztucznej inteligencji, komunikacji
baz danych, czyli wymiany danych pomiedzy baza-
mi danych medycznych. W tym aspekcie potrzeb-
ne jest zastosowanie nowych technologii, a takze
blockchain. Na obecna chwile tego typu dziatania
wdrozeniowe ze strony centrum technologii me-
dycznych nie sa jeszcze podejmowane, aczkolwiek
sg planowane. Myslimy rowniez o projektowaniu
i wdrazaniu systemow wspomagania decyzji zwia-
zanych z diagnoza lekarska.

Jezeli popatrzymy na oczekiwania pacjentow
zZwigzane z wdrazaniem systemdw e-zdrowia do
stuzby zdrowia, to widzimy, ze biezace potrzeby
determinuja oczekiwania pacjentdw. Internetowe
umawianie wizyt, odbieranie wynikéw badan online
oraz informacja o dostepnosci leku w aptece to sa
gtéwne potrzeby pacjentow zwigzane z e-zdrowiem.



Serie paneli i debat poswieconych sukcesom i wyzwaniom medycyny podsumo-
wat dr Witold Cieéla, petnigcy funkcje przewodniczacego Komitetu Zakazen
Szpitalnych Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu. Zwrécit on uwage na pomijane
w dyskusjach zagrozenia dla zdrowia i zycia Polakéw wynikajgce z katastrof, epi-
demii czy wypadkdéw masowych. Jednym z najistotniejszych zadan - jak podkreslit
dr W. Ciesla - jest przygotowanie systemu ochrony zdrowia do takich niespodzie-
wanych zdarzen.

Szanowni Panstwo, jestem pod duzym wrazeniem mozliwosci i osiagnie¢ wspotczesnej medycyny, jakie
byty prezentowane podczas Kongresu przez przedstawicieli poszczegélnych dziedzin. Odnosze jednak
wrazenie, ze ten bogaty dorobek i omawiane rozwiazania nie uwzgledniajg sytuacji nadzwyczajnych,
nagtych zagrozen i wypadkdow masowych, ktére w historii naszej cywilizacji zdarzaty sie czesciej niz
okresy stabilizacji i spokoju.

Oczywiscie, istnieje pojecie ,medycyna katastrof” definiowanej jako: dziatania majace na celu optyma-
lizowanie medycznych czynnosci ratowniczych w zdarzeniach masowych, by ograniczy¢ ryzyko niepo-
trzebnej smierci. Przez wypadek masowy rozumie sie zdarzenie, w ktérym wystepuje duza liczba ofiar
i ktére generuje problemy medyczne niemozliwe do rozwigzania w petni przy wykorzystaniu lokalnych
stuzb ratowniczych. Charakterystyczna dla wypadkéw masowych jest szczegdélnie duza liczba poszko-
dowanych oraz ciezkos$¢ obrazen. Organizacja pomocy medycznej opiera sie na zasadzie tzw. tancucha
przezycia i obejmuje: udzielenie pierwszej pomocy na miejscu wypadku, system alarmowania, leczenie
przedszpitalne, transport poszkodowanych i leczenie szpitalne (,Atest”, 2010, nr 9, s. 4-5, Zbigniew Ko-
panski, Lucyna Wentrys, Aneta Cichosz, Joanna Jonek-Lewandowska).

Niestety ten temat nie byt poruszany, przynajmniej podczas paneli, w ktérych uczestniczytem. Nikt
tez nie odnidst sie do walki z bioterroryzmem (bardzo prawdopodobnym w czasach swobodnego prze-
mieszczania sie miedzy krajami i kontynentami) czy zwyktych epidemii, takich jak SARS albo ptasia gry-
pa. Zaznaczam, ze nie mdwie tu o zagrozeniu epidemiami wyjatkowo niebezpiecznymi dla ludzkiego
zdrowia i zycia, wywotanymi przez wirusy takie jak Ebola czy Marburg, ktérych opanowanie, ze wzgle-
du na niebezpieczeristwo wysokiej Smiertelnosci, jest jednak - jak sadze - tatwiejsze niz opanowanie
epidemii zwyktej grypy.

Podobnymi zagadnieniami nie powinny zajmowac sie jedynie wyspecjalizowane stuzby, jak wojsko
czy policja. Konkretne procedury postepowania na wypadek katastrof, atakéw bioterrorystycznych czy
epidemii powinny by¢ opracowane w kazdej dziedzinie i dyscyplinie medyczne;.

Katastrofe kojarzymy jako zjawisko nagte, ale ograniczone w czasie i przestrzeni, w zwigzku z tym
mozliwe do opanowania w krétkim czasie. Zdarzaty sie jednak takie katastrofy (Czarnobyl, Fukuszima),
ktorych czas trwania nie byt wcale krétki, a obszar wystepowania - ograniczony. W przypadku czynni-
kow takich jak promieniowanie radioaktywne albo bakterie czy wirusy o duzej zakaznosci obszar skaze-
nia stale sie powieksza i powinnismy by¢ na to przygotowani.

W grudniu 2004 r. po tsunami, najpotezniejszym w historii ludzkosci, spowodowanym trzesieniem zie-
mi o sile 9,3 stopnia w skali Richtera, poniosto $mierc¢ ponad 290 tys. ludzi u wybrzezy Oceanu Indyjskie-
go, gtéwnie w Indonezji. Ponad 1,5 mln mieszkancow tego rejonu $wiata zostato pozbawionych domaow
i srodkow niezbednych do egzystencji. Obserwowalismy wowczas te wielka katastrofe z wygodnej pozy-
cji Europejczyka - emocjonowalismy sie losami ocalatych rodakéw, nie interesujac sie zbytnio losami lu-
dzi mieszkajacych w regionie dotknietym kataklizsmem. Nie zastanawialismy sie nad tym, jak dotrzec¢ po
katastrofie do ofiar z pomoca medycznag, jakie podjac dziatania w nastepnych etapach. Nie ocenialismy,
jakie byty wymierne, bezposrednie i odlegte efekty pracy grup ratowniczo-medycznych przystanych do
Indonezji z catego $wiata w odniesieniu do stanu zdrowia tamtejszej populacji. Nie sledzilismy, czy po-
szczegolne kraje pospieszyty z organizacja opieki specjalistycznej dla poszkodowanych.

Przypominajac tragiczne wydarzenia z 2004 r., warto sie zastanowi¢, na jaka pomoc my, Polacy, mo-
glibysmy liczy¢ w przypadku wielkiej katastrofy? Tsunami nam raczej nie grozi, ale epidemia na pewno
- zdarza sie ona co 4-5 lat. By¢ moze bedziemy zmuszeni zmierzy¢ sie nawet z pandemia. W odniesie-
niu do takiej sytuacji pytania mozemy zadawac bez konca. Jak w takim przypadku ma wygladac opieka
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podstawowa nad pacjentem? Jak zorganizowac opieke specjalistyczng? Jakie sa realne potrzeby na-
szego spoteczenstwa w takich sytuacjach? Czy mamy rezerwy lekdw, srodkéw medycznych, aparatury
i sprzetu na wypadek takich tragicznych zdarzen? Czy istnieja odpowiednie procedury zalecane medy-
kom w nadzwyczajnych okolicznosciach? W jaki sposdb diagnozowac schorzenia, proponowac leczenie
w przypadku braku mozliwosci osobistej konsultacji z pacjentem, braku internetu (wbrew przekona-
niu mtodszego pokolenia dostep do sieci nie zawsze byt i nie zawsze bedzie), przy braku lekéw, migjsc
w szpitalach, personelu? Jak w takich warunkach zorganizowac efektywna opieke medyczna? Czy w nad-
Zwyczajnej sytuacji mozemy moéwic¢ o wprowadzeniu zasad eliminacji w leczeniu pewnych grup chorych
albo pewnych schorzen?

Nie wiem, czy sa w naszym kraju eksperci gotowi rozstrzygna¢ podobne kwestie. Po wystuchaniu
wystapien roznych specjalistow, jestem przekonany, ze nikt nie zwrécit sie do nich z takimi pytaniami.
W epoce GLOBALIZACJI musimy spodziewa¢ sie GLOBALNYCH ZAGROZEN. Czy spodziewamy sie ich i czy
jestesmy na nie przygotowani?
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Stuzba zdrowia w oczach pacjentow -
ich doSwiadczenia i oczekiwania

Z sondazu CBOS wynika, ze prawie 70 proc. Polakow negatywnie ocenia stuzbe zdrowia w naszym kraju.
Deficyt zaufania nie zawsze ma uzasadnione powody. Wedtug ekspertow jest on miedzy innymi skut-
kiem prowadzonej od dtuzszego czasu dyskusji o ochronie zdrowia, na temat ktérej pojawia sie wiele
skrajnych opinii, a polemiki budza rézne emocje. Jesli zapyta¢ bowiem o opieke medyczng pacjentow,
ktorzy ostatnio korzystali z leczenia, wiekszos¢ z nich jest zadowolona.

Podczas Kongresu, a zwtaszcza panelu dyskusyjnego ,Zdrowie Polakow - oczekiwania pacjentow”,
pod przewodnictwem dr. Grzegorza Juszczyka i dr. Macieja Piréga, wskazywano wiele niedobrych roz-
wigzan czy nieprawidtowosci, ktére zrazaja pacjentéw do obecnego systemu stuzby zdrowia. Za bul-
wersujacy uznano na przyktad fakt, ze niektorym lekarzom z racji podpisanych umoéw z pracodawca nie
optaca sie wypisywac¢ skierowan na badania specjalistyczne (im lekarz wypisze ich mniej, tym jego wy-
nagrodzenie jest wyzsze). Rozwigzanie tego problemu w ciagu kilku najblizszych miesiecy zapowiadat
uczestniczacy w dyskusji Grzegorz Btazewicz. Wiele miejsca poswiecono nieprawidtowosciom systemu
podstawowe] opieki zdrowotnej - o tym problemie mowit m.in. dr Witold Ciesla. Wskazywano takze, ze
zmniejszenie zaufania to takze efekt stabej komunikacji z lekarzem: 55 proc. pacjentéw onkologicznych nie
rozumie informacji przekazywanych w gabinecie, zwracata uwage Beata Ambroziewicz. Tymczasem wtasnie
dobra komunikacja, a takze empatia ze strony lekarza maja kluczowe znaczenie dla samopoczucia pacjen-
ta. Nowoczesne technologie sa wazne, ale robot nie wybudzi dziecka ze $pigczki, podsumowat dr M. Pirdg.
Traktujcie pacjenta tak, jakby byt cztonkiem waszej rodziny, radzit dr M. Pirdg, zwracajac sie do specjalistow
uczestniczacych w debacie i obecnych na sali. Wtasnie przyjazne traktowanie (albo jego brak) przesadza cze-
sto o opinii pacjenta na temat stuzby zdrowia.

Do najczesciej wymienianych w dyskusji oczekiwan pacjentow nalezaty: skrocenie kolejek do specja-
listéw oraz dostep do informacji medycznej, $wiadczert medycznych wysokiej jakosci, refundowanych
lekéw i rehabilitacji. To oczekiwania, na ktére - jak stwierdzit Stanistaw Mackowiak - system ochrony
zdrowia powinien w najblizszym czasie znalez¢ odpowiedz.

Dos$wiadczenia oraz problemy pacjentéw zwiazane z pobytem w czasie diagnostyki lub leczenia w naj-
wigkszych specjalistycznych placéwkach stuzby zdrowia omawiano na przyktadzie Instytutu ,Pomnik
- Centrum Zdrowia Dziecka”. Jak wykazaty badania Kantar Millward Brown, prawie wszyscy pacjenci
tego o$rodka napotykaja na problemy zwiazane ze znalezieniem wtasciwej przychodni/gabinetu oraz
zatatwieniem formalnosci zwiagzanych z wizyta. Tym samym chcieliby oni lepszego sposobu nawigacji
po szpitalu oraz utatwien na etapie rezerwowania wizyty i oczekiwania na nig w kolejce. Juz proste roz-
wigzania, takie jak na przyktad bardziej przemyslany uktad nawigacji czy bardziej przejrzysta strona in-
ternetowa Instytutu, mogtyby stac sie znaczacym utatwieniem, zwtaszcza dla tych chorych dzieci i ich
rodzicéw, ktérzy do CZD przyjezdzaja z odlegtych rejonéw kraju.

Panel dyskusyjny poswiecony oczekiwaniom pacjentdw byt wyjatkowy - oprécz ekspertéw wzieli w nim
udziat przedstawiciele organizacji pacjenckich. Jak zauwazyt prowadzacy dyskusje dr M. Pirdg, organiza-
cje te nie zawsze uczestniczyty w podobnych debatach. Nie méwity tez jednym gtosem, co niekorzystnie
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przektadato sie na odbidr ich postulatow przez srodowisko medyczne oraz decydentow. Debata podczas
Kongresu ,Zdrowie Polakéw” 2019 stata sie forum utatwiajacym wymiane pogladéw pomiedzy organiza-
Cjami reprezentujacymi pacjentow a przedstawicielami zawodow medycznych.

Mdwiac o oczekiwaniach pacjentow, zwracano jednoczesnie uwage na to, ze ich prawa nie moga
by¢ nieograniczone, co podkreslit m.in. dr Marcin Mikos. Jesli na przyktad rodzic odmawia szczepienia
dziecka, nie ma prawa oczekiwac od lekarza, ze bedzie on gwarantem jego zdrowia. Jak konkludowa-
ta B. Ambroziewicz, pacjent, ktéry wiele wymaga od systemu opieki zdrowotnej, powinien mie¢ swiado-
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mos¢, ze przynajmniej czes¢ odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie przejmuje on sam.

Dr n. med. GI'ZEQOI'Z JUSZCZYkZ Dla usprawnienia systemu ochrony zdro-
wia kluczowe jest szczegdtowe, dogtebne poznanie oczekiwan pacjentow, a takze

wszystkich obywateli.

Mamy juz sporo informacji z badan spotecznych
oraz prowadzonych przez organizacje pacjenckie,
takze instytucje publiczne i ochrony zdrowia, jak
np. urzedy Rzecznika Praw Pacjenta czy Rzecz-
nika Praw Dziecka. Raporty dotyczace sytuacji
zdrowotnej Polek i Polakéw pokazuja pewne pa-
radoksy - z jednej strony wiemy, ze 3/4 Polakdw
ma dobrg lub bardzo dobrg samoocene stanu

zdrowia i ze ponad 70 proc Polakéw deklaruje, ze
0 zdrowie dba. Tymczasem organizacje pacjenckie
informuja, ze wielu pacjentéw nadal nie jest prze-
konanych do korzystania z dobrodziejstw badan
profilaktycznych, badan przesiewowych. Oznacza
to, ze nasz system opieki zdrowotnej jest w stanie
dostarczy¢ wiecej ustug, niz oczekuja tego nasi
obywatele.

Dr n. med. Maciej Pir()g: Trudny temat, jakim s3g oczekiwania pacjentow,
warto rozszerzyc¢ o oczekiwania rodzin pacjentdw i opiekundw pacjentéw, zwtasz-
cza tych najbardziej poszkodowanych, najbardziej chorych. Oni tez potrzebuja opie-
ki, jesli bowiem choruje pacjent, choruje cata jego rodzina.

Dopiero w ciggu ostatnich 20 lat organizacje pa-
cjenckie upominaja sie o prawa pacjentéw po-
szkodowanych czy dotknietych choroba, ktérzy
oczekuja bardzo realnych dziatan. Czy te oczeki-
wania sg rozbiezne z tym, co decydenci w stuzbie
zdrowia moga im oferowac? Jak sie okazuje, naj-
czesciej tak (chociazby z tego powodu, ze natych-
miastowa i petna realizacja tychze oczekiwan nie
jest mozliwa). Dodatkowy problem polega na tym,
Ze organizacje pacjenckie zwykle nie mowig jed-
nym gtosem, a czesto sg miedzy sobg skonflikto-
wane. Niestety, bardzo przeszkadza to w dobrych
kontaktach z ta strona, ktéra miataby realizowac
stuszne oczekiwania.

Oczekiwania te nalezatoby przeanalizowac pod
katem oczekiwan globalnych. Jak wynika z badan,
polski pacjent (w znaczeniu 38 milionow Polakdw)
oczekuje dostepu do $wiadczen zdrowotnych,
skrocenia czasu oczekiwania na wizyte, dostepu
do diagnostyki, a przede wszystkim (co jest ostat-
nio widoczne) zwigkszenia dostepu do technologii

medycznych, technologii lekowych i nielekowych,
z ktoérych tylko czesc¢ jest dostepna dla polskich
pacjentdw. | wreszcie najblizszy mi temat - ocze-
kiwania opiekundw czy rodzicdéw dzieci dotyczace
hospitalizacji. Jeszcze 25-30 lat temu rodzice nie
mieli dostepu do chorego dziecka w szpitalu. W tej
chwili tocza sie rozmowy, czy nalezy za ten dostep
ptacic¢, czy nie. Pamietajmy jednak, jak traumatycz-
ny dla rodzicéw i ich dzieci byt brak mozliwosci wej-
$cia do szpitala przez rodzica, dotkniecia swojego
chorego dziecka. Wielu z nas do tej pory pamieta
te traumatyczne przezycia, zachowaty sie one tak-
ze w pamieci naszych dzieci. Na szczescie dawne
praktyki to juz przesztos¢. Obecnosc rodzicow przy
tézku chorego dziecka nie jest niczym wyjatkowym.
To jest wielki postep.

Jednym z cztonkéw Rady Kongresu jest pani
Ewa Btaszczyk, prezes i zatozycielka fundacji ,Ako-
go?". Jako matka bedaca w sytuacji skrajnie trudnej
sprobowata (i to sie udatol) stworzy¢ miejsce, pro-
cedury, ktérych jej, jako opiekunce i matce dziecka,



brakowato. Dzieki jej staraniom powstata Klinika
Budzik. Natomiast koriczace sie sukcesem dziatania
organizacji pacjenckiej powinny by¢ kontynuowane
przez panstwo. Jezeli obiektywnie stwierdzono, ze
osrodek zbudowany ze srodkdw publicznych, taki

jak Klinika Budzik, jest potrzebny, to jego funkcjo-
nowanie, a takze pobyt dziecka w takim osrodku,
powinny by¢ finansowane ze srodkéw publicznych.
W tym przypadku rzeczywiscie tak jest. NFZ finan-
suje dziatania Budzika.

GI'ZEQOI'Z Btazewicz: Podczas spotkan, konferencji i sympozjéw méwimy
o dobrych praktykach i wysokich standardach, jednak gdzies$ obok s3 takze stoso-

wane praktyki, ktére nie powinny mie¢ miejsca.

Oprécz postepowant wyjasniajacych indywidual-
nych Rzecznik Praw Pacjenta prowadzi postepo-
wania w sprawach praktyk naruszajacych zbioro-
we prawa pacjentéw, jednoczesnie rzecznicy praw
pacjenta szpitala psychiatrycznego stale prowa-
dza postepowania wyjasniajgce w podmiotach
psychiatrycznych. Z naszych doswiadczen wyni-
ka, ze pacjenci oczekujg $wiadczen zdrowotnych
tatwo dostepnych, kompleksowych i wysokiej ja-
kosci, przy czym te wszystkie elementy musza
by¢ spetnione tacznie (co z tego, ze $wiadczenie
bedzie tatwo dostepne, kompleksowe, ale nie be-
dzie wysokiej jakosci albo bedzie wysokiej jakosci,
kompleksowe, ale bedzie trudno dostepne). Pa-

cjent chce poczuc sie otoczony dobra opieka przez
system ochrony zdrowia. Bardzo wazna dla niego
komunikacja z personelem medycznym - z leka-
rzem, z pielegniarka, z potozna.

Wskazujemy na gtéwne zatozenia, idee, jednak
obok nas lekarze podpisujg umowy z klauzulg, ze
ich wynagrodzenie zalezne jest od ilosci zleconych
badan profilaktycznych, diagnostycznych. W naszej
opinii jest to praktyka nieuczciwa. Rzecznik Praw
Pacjenta ustalit juz szeroki krag podmiotow, ktére
stosuja umowy z takimi niedozwolonymi klauzu-
lami. W ciggu najblizszych 4-5 miesiecy chcieliby-
smy ten temat zakoriczyc.

Dr n. med. Konstanty Radziwitt: Coraz ostrzej widoczna jest sprawa
braku realizacji konstytucyjnej zasady powszechnego prawa do opieki zdrowotne;j
finansowanej ze $rodkéw publicznych (pod tym wzgledem coraz wyrazniej Polska

odstaje od standardu europejskiego).

Nalezatoby wprowadzi¢ jednoznaczne upraw-
nienie do opieki zdrowotne] kazdego bedacego
w potrzebie. Coraz pilniejsza jest sprawa wpro-
wadzenia przepisow gwarantujacych jakos¢ opie-
ki zdrowotnej i bezpieczeristwo pacjenta (w opar-

ciu o wprowadzanie powszechnie obowigzujgcych
standarddw organizacyjnych opieki oraz silnych
rekomendacji w zakresie wytycznych postepowa-
nia diagnostycznego i terapeutycznego).

Dr n. med. Marcin Mikos: 0czekiwania pacjentoéw i personelu medyczne-
go s3 zbiezne. Odnoszac sie do praw pacjenta, trzeba jasno powiedzie¢, ze nie s3

one nieograniczone.

Méwimy o bezpieczenstwie pacjenta, zaréwno
w subiektywnym poczuciu (wszyscy wiemy, co to
znaczy mie¢ poczucie bezpieczeristwa w kregu ro-
dzinnym, w pracy, takze w kontaktach z persone-
lem medycznym), jak i bezpieczenstwie rozumia-
nym jako dostep do stuzby zdrowia. A to poczucie
bezpieczenstwa jest naruszone na pewno u pa-

cjenta, ktéry musi oczekiwac¢ 600 dni na konsulta-
cje kardiologiczna czy laryngologiczna, albo kto-
ry styszy - w komunikacie Ministerstwa Zdrowia
- 0 ograniczonej dostepnosci w aptekach blisko
500 lekoéw. Poczucia bezpieczeristwa nie buduje
rekompensata w wysokosci jednego ztotego, jaka
Wojewddzka Komisja ds. Zdarzert Medycznych
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proponuje pacjentowi, ktory doznat uszczerbku
na zdrowiu, a nie byto to zwigzane z naturalnym
przebiegiem choroby. Pacjenci oczekuja, ze ta sy-
tuacja sie zmieni.

Z kolei personel medyczny chce wykonywac
swoj zawod w sposob bezpieczny dla pacjenta,
tzn. zgodnie z aktualng wiedza medyczna, majac
dostep do wszystkich terapii, metod diagnostycz-
nych finansowanych ze srodkéw publicznych. Oso-
by wykonujace zawody medyczne chca pracowac
W poszanowaniu wtasnej godnosci, w sposob do-
brze optacany, zapewniajacy odpoczynek - tylko
wtedy personel medyczny bedzie dziatat w sposob
bezpieczny dla pacjenta.

Oczekiwania pacjentow i personelu medyczne-
go sg wiec zbiezne. Moéwigc natomiast o prawach
pacjenta, trzeba jasno powiedzie¢, ze nie sg one
nieograniczone. W odniesieniu do ochrony zdrowia
warto zastosowac zasade, ktora stosuje sad, roz-
patrujac sprawe dotyczgca oskarzenia o spowodo-
wanie szkody przez inng osobe - w takiej sytuacji
sad zawsze sprawdza, czy osoba, ktérej wyrza-
dzono szkode, nie przyczynita sie w jakis sposob

do tego, ze te szkode jej wyrzadzono. Sam spo-
rzadzitem kiedys$ opinie prawna dotyczaca prawa
do odmowy leczenia dziecka przez lekarza pod-
stawowe] opieki zdrowotnej, jesli rodzic mimo
braku wskazar medycznych odmawia jego szcze-
pienia. Taki rodzic, nie przestrzegajac prawa (bo
przeciez mamy tutaj do czynienia z obowigzkiem
prawnym), nie moze zadac¢ od lekarza POZ, ze be-
dzie on gwarantem bezpieczenstwa i zdrowia jego
dziecka. Mozna podac wiele innych przyktaddw,
w ktérych oczekiwaniom pacjenta musi towarzy-
szy¢ jego zaangazowanie w leczenie czy ochrone
zdrowia i udziat w realizacji praw. A musze przy-
zna¢ ze smutkiem, ze czasami oczekiwania pa-
cjentéow przybieraja wrecz absurdalny wymiar. Nie
tak dawno spotkatem sie z roszczeniem pacjenta
wobec jednego ze szpitali, ktérego powodem byto
umieszczenie go na sali z umierajacym pacjentem,
ktory - umierajac - zaktdcat dobrostan skarzacego.
Wspominam o tym dla podkreslenia, ze czasami te
absurdalne czy - jak we wspomnianym przypadku
- niegodziwe oczekiwania pacjentow musza mie¢
tez swoje granice.

Jakub Gotab: Organizacje pozarzadowe to soczewka skupiajgca potrzeby pa-

cjentow.

Wszyscy jestesmy pacjentami badz nimi bedziemy.
Dlatego konieczne jest, by istniaty organizacje, kto-
re definiujg potrzeby chorych i ich rodzin. W zalez-
nosci od tego, czym sie zajmuja, dziataja na rzecz
pacjentow cierpiagcych na to samo schorzenie albo

s3 to tzw. organizacje parasolowe. Wszystkie te
organizacje potrzebuja partnerdw, ktérzy mogliby
przyczynic¢ sie do rozwiazania problemdw pacjen-
téw i ich rodzin.

Dr Witold Ciesla: Czy podstawowa opieka zdrowotna odgrywa w systemie

opieki zdrowotnej rzeczywiscie podstawowa role?

Aktualny system ochrony zdrowia w Polsce nie
jest jednolity. Reforma z konca lat 90. wprowa-
dzita odrebne obszary finansowania: podstawowa
opieke zdrowotng (POZ), ambulatoryjng opieke
specjalistyczna (AOS), leczenie szpitalne, leczenie
uzdrowiskowe, opieke dtugoterminowa itp. Zdecy-
dowano wtedy o réznym sposobie ich finansowa-
nia: uznano, ze wiekszos¢ Swiadczen w zakresie
AQS, hospitalizacji, leczenia uzdrowiskowego itp.
bedzie finansowana na zasadzie fee-for-service -
czyli za wykonang ustuge. Wyjatek zrobiono dla
obszaru $wiadczen w zakresie POZ, w ramach

ktérego przyjeto zasade statego finansowania
w przeliczeniu na jednego pacjenta objetego opie-
ka przez praktyke lekarska.

Przyjecie tego systemu spowodowato, ze z jednej
strony podmiotom optacanym za wykonang ustuge
zaczeto sie optacac¢ wykonywanie swiadczen bez ko-
niecznosci objecia pacjenta stata opieka, przy czym
podmioty wybieraja $wiadczenia lepiej ptatne albo
mniej kosztowne. Jednak z drugiej strony lekarz POZ
nie byt zainteresowany leczeniem pacjenta, poniewaz
diagnozujac go, ponosit straty ze stawki kapitacyj-
nej. Najbardziej optacalne dla lekarza POZ stato sie



wypisywanie skierowan do lekarza AOS, dlatego tez
powstat problem dtugich kolejek do lekarzy specja-
listow, nieznany w innych panstwach UE. Oczywiscie
nie nalezy przez to rozumiec, ze lekarz POZ jest win-
ny wszystkim ktopotom w naszej ochronie zdrowia.

Na poczatku reformy idea opracowania syste-
mu POZ zaktadata rowniez stworzenie lekarzowi
wielu mozliwosci diagnostyczno-leczniczych. Miat
on by¢ wyposazony (juz w latach 90.) w szereg
niezbednych urzadzen: aparat USG, aparat EKG,
oftalmoskop wraz z podstawowymi tablicami do ba-
dan wzroku, otoskop, analizator podstawowych da-
nych biochemii krwi itd. Tak wyposazony lekarz POZ
mogt stac¢ sie oczekiwanym lekarzem rodzinnym
- znajacym swoich pacjentow, leczacym ich dtu-
goterminowo i kierujacym ich do AOS tylko w wy-
jatkowych przypadkach, a nie codziennie. Wedtug
mojej wiedzy nigdy nie doszto do powstania, przyje-
cia i zastosowania takiego standardu praktyki leka-
rza POZ. Nastepne regulacje prawne lekarzowi POZ
ograniczyty: mozliwosci zlecania laboratoryjnych
badar diagnostycznych do ok. 50 (stan obecny),
mozliwosc¢ przepisywania wiekszosci lekow specja-
listycznych bez corocznych informacji od lekarza
specjalisty (sam system wymuszat tworzenie sie
kolejek!), zlecania zaawansowanych badar obrazo-
wych i endoskopowych (dopiero w 2019 r. cze$ciowo
zmienione). Jak mozemy wiec mowi¢, ze w syste-
mie jest to opieka podstawowa, majac przy tym
Swiadomos¢, ze 52 proc. srodkéw NFZ przeznaczo-
nych jest na leczenie szpitalne, a wiec najdrozszy
sposob diagnostyki i leczenia. Dzi$ zdecydowana
wiekszos¢ diagnostyki mozna przeprowadzi¢ w wa-
runkach ambulatoryjnych i niekoniecznie musi to
by¢ lekarz AOS. Praktyki lekarzy POZ przeniosty
tez obowigzek catodobowej opieki nad pacjentem
(lekarz rodzinny?) na innych - nocna pomoc lekar-
ska (NPL) zostata praktycznie przeniesiona do juz
przepetnionych SOR-0w w szpitalach. Okoto 60-70
proc. pacjentow zgtaszajgcych sie na taki dyzur nie
powinna w ogole na niego trafi¢, tymi chorymi po-
winni zajac sie lekarze POZ lub NPL.

Dzi$ niestety nie mozemy maowic¢ o stworzeniu
funkcji lekarza rodzinnego, a raczej lekarza pierw-
szego kontaktu. Profesor Jarostaw Drobnik, pre-
zes Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej,
w 2016 r. powiedziat: ,Polski system opieki zdro-
wotnej nigdy nie byt przygotowany do idei wpro-
wadzenia lekarza rodzinnego, ktéry holistycznie
podchodzi do pacjenta, jego problemy zdrowotne

traktuje kompleksowo, tworzy fundament opieki
nad pacjentem i jako specjalista medycyny rodzin-
nej jest partnerem w dyskus;ji dla innych specjali-
stow. Stat sie wiec lekarzem skupionym na leczeniu
infekcji, wypisywaniu recept i skierowan na badania
lub do specjalisty. Dobrze wyksztatcona i przygo-
towana kadra lekarzy rodzinnych do pracy w POZ
nie spetnia funkcji, jaka im zostata przypisana, po-
niewaz nie stworzono do tego warunkdw i nie dano
narzedzi, ktére pozwolityby w sposdéb odpowiedzial-
ny realizowac zatozenia medycyny rodzinnej. Po-
wiem wiecej, system wcale tego nie oczekiwat (...).

W podstawowe] opiece zdrowotnej miaty do-
minowac praktyki lekarzy rodzinnych, a dominuja
niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej, gtéwnie
oparte o lekarza interniste i pediatre. Nazywamy
sie lekarzami rodzinnymi, a tak naprawde jeste-
s$my, jak caty POZ, lekarzami pierwszego kontaktu.
Méwimy o specjalistyce ambulatoryjnej, o specjali-
Scie kardiologu, endokrynologu, a kto méwi o leka-
rzu rodzinnym jako o specjaliscie? Nikt. (...) Kraje
EU, budujac taki system, wtozyty w niego ogromne
pienigdze. Obecnie srednia europejska, jesli chodzi
0 wartos¢ nabywcza sktadki zdrowotnej, wynosi
okoto 3 tys. dol. od osoby, a w Polsce wartos¢ ta
nie przekracza 2 tys. dol. Czyli jestesmy znacznie
ubozsi. Czy u nas, w Polsce, badanie tomograficz-
ne, pobranie krwi, analiza moczu kosztuja inaczej?
Nie. A wiec za te pieniadze mozna tylko zabezpie-
czac podstawowe potrzeby zdrowotne pacjenta”.

Odrebnym waznym problemem jest kwestia
ksztatcenia ustawicznego wszystkich lekarzy,
w tym lekarzy POZ, ktére w Polsce praktycznie
nie funkcjonuje. Pomyst stworzenia specjalizacji
lekarza rodzinnego na poczatku reformy byt dobry
i taka specjalizacja jest potrzebna, ale czy wszy-
scy lekarze rodzinni musza by¢ specjalistami? Bio-
rac pod uwage $rednig wieku lekarza w Polsce,
czy nie lepszym rozwigzaniem bytoby stworzenie
i egzekwowanie systemu egzaminéw co 3-5 lat
weryfikujacych wiedze lekarza POZ? Postep w me-
dycynie i technologiach medycznych jest tak szyb-
Ki, ze wiedza nabyta na studiach przed 15-20 laty
jest juz zupetnie nieaktualna, a uzyskana pod-
czas specjalizacji dezaktualizuje sie najdalej po
10 latach. To jest wielkie wyzwanie dla wszystkich
pracownikéw ochrony zdrowia, nie tylko lekarzy.

Wydaje sie, ze takie rozwiazania, jak mozliwos¢
skorzystania z telekonsultacji, telediagnostyki, te-
lenadzoru, osobistych systemdw oceniajacych stan
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zdrowia (aplikacje w smartfonach), powinny uta-
twic kontakt lekarza z pacjentem i w duzej czesci
wyeliminowac koniecznos¢ osobistych konsultagji,
ale pod warunkiem wprowadzenia ich do swiadczen
refundowanych przez NFZ.

Taki sam problem stoi przed upowszechnie-
niem badan przesiewowych. Z wielu wypowiedzi
panelistow Kongresu wynika, ze takie systemy sg
juz gotowe dla wielu dyscyplin medycznych, tylko
nie ma woli ich finansowania. A przeciez profilakty-
ka, w szczegdélnosci oparta na wynikach poréwny-
walnych badan zdrowotnych, jest najtansza forma
opieki nad pacjentem.

Jeszcze wieksze zadania stojg przed eduka-
cja zdrowotna, ktéra, moim zdaniem, systemowo
w Polsce nie istnieje. Sg jakie$ pojedyncze ak-
cje realizowane przez pasjonatow: ,Po Pierwsze
Zdrowie”, ,Dzien Serca i Chordb Krazenia”, bada-
nia mammograficzne, dni otwarte organizowane
przez uczelnie medyczne, a takze wiele innych
dziatan oderwanych od siebie i nieskoordynowa-
nych. Czy ma ktos w Polsce wiedze, dlaczego ok.
50 proc. kobiet nie zgtasza sie na oferowane bez-
ptatne badania mammograficzne? Dlaczego jest
podobnie wysoki odsetek osdb niezgtaszajacych

sie na badania kolonoskopowe? Panstwo po-
winno stworzy¢ program dziatan obejmujacych
wszystkie grupy wiekowe: przedszkolakow, ucz-
niow szkdt, studentow, osoby pracujace, rencistow
i emerytow. Trzeba pokazywac i przypominac oby-
watelom, jakie przyzwyczajenia i natogi, jaka die-
ta i jaki styl zycia negatywnie wptywaja na stan
zdrowia i jakie sg rzeczywiste koszty leczenia:
badania obrazowego RTG, TK, MR, USG, protezy
stawu, naczyn krwionosnych, pobytu w szpitalu.
Pacjenci nie maja pojecia, ze doba w szpitalu to
zwykle koszt 400-600 zt, nie liczac lekéw i diag-
nostyki, a na oddziale intensywne;j terapii (OIT)
- 10 tys. zt. Nie wiedza tego, ze leczenie ostrego
zapalenia trzustki po naduzyciu alkoholu to cze-
sto koszt powyzej 1 mln zt, a pobyt pacjenta na
oddziatach kardiologii, nefrologii i wielu innych to
faktyczny koszt idgcy w dziesiatki tysiecy. Bez tej
wiedzy pacjent nie ma szans na poréwnanie wiel-
kosci swojej sktadki na ubezpieczenie zdrowotne
z rzeczywistymi kosztami swojego leczenia, cze-
sto zwigzanymi z paleniem papieroséw, nadwaga,
lekcewazeniem badan okresowych itp. Nigdy tez
nie doceni tego, co gwarantuje mu system pub-
licznej ochrony zdrowia i jej personel.

Barbara Misiewicz-Jagielak: Wydarzenia ostatnich miesiecy zwigzane
z kryzysem lekowym powinny uswiadomic, ze Polska nie jest pod wzgledem za-
pewnienia bezpieczenstwa lekowego dobrze przygotowana. Wynika to z uzaleznia-

nia sie naszego kraju od dostaw lekdw z zagranicy.

Bezpieczenstwo lekowe jest wypadkowa wielu
elementow. Zdecydowanie najwazniejszym z nich
jest dostepnosc¢ lekow dla pacjentéw rozumiana
jako petne zaspokojenie popytu na produkty lecz-
nicze, a takze realna mozliwos¢ zakupu poprzez
oferowanie lekéw w przystepnych cenach. Kolej-
nym warunkiem bezpieczenstwa lekowego jest
wysoka jakos¢ i bezpieczenstwo samego produktu
leczniczego, co w przypadku wyrobdw krajowych
jest zagwarantowane przez sprawnie dziatajacy
w Polsce system nadzoru nad bezpieczenstwem
stosowania leku.

Mdéwiac o dostepie do lekéw w przestrzeni pub-
licznej, najczesciej wymienia sie dostep do innowa-
cyjnych terapii. Jest to niezwykle wazne, jednak
bezpieczenstwo lekowe to zapewnienie jak najwiek-
szej liczbie pacjentow dostepu do lekdw na najczes-
ciej wystepujace choroby populacyjne.

W kazdym z wymienionych aspektéw kluczowe
znaczenie ma pobudzenie wzrostu produkcji far-
maceutycznej w Polsce. Silna rola krajowego prze-
mystu farmaceutycznego (czyli przedsiebiorstw
produkujacych leki w Polsce) gwarantuje bezpie-
czenstwo lekowe Polakdw, zapewniajac ciggtosc
i priorytetyzacje dostaw, a co za tym idzie - staty
dostep do produktow leczniczych niezaleznie od
okolicznosci zewnetrznych.

Sprawne funkcjonowanie na terytorium Polski fa-
bryk lekdw jest istotne zwtaszcza w obliczu narasta-
jacego kryzysu demograficznego. Wedtug prognozy
GUS do 2050 r. liczba osdb w wieku 65 lat i wiece],
a wiec takich, ktére najczesciej korzystaja z systemu
ochrony zdrowia, wzrosnie o 5,4 mln w poréwnaniu
do 2013 r. Woéwczas beda one stanowity prawie 1/3
populacji. Oznacza to, ze zapotrzebowanie na farma-
ceutyki w najblizszych latach bedzie systematycznie



rosto, gdyz konsumpcja lekdw jest najwieksza wsrdd
0sbb w starszym wieku. Stanowi to ogromne wyzwa-
nie dla polskiego systemu ochrony zdrowia.
Rodzimi wytwdrcy dostarczaja swoje leki do
Polski w pierwszej kolejnosci, co ma ogromne zna-
czenie przy czasowych problemach z produkcja,
poza tym utrzymuja produkcje kilkudziesieciu nie-
rentownych produktéw, ktérych nikt inny, ze wzgle-
du na niska ceneg, nie chce wytwarzac. Wsréd nich
s3 leki niezbedne dla ratowania zycia i zdrowia, ta-
Kie jak adrenalina, morfina czy cefalosporyny.
Mimo tak ogromnego wktadu w zapewnienie
obywatelom bezpieczenstwa lekowego krajowi pro-
ducenci nie moga liczy¢ na szczegoélne wsparcie
panstwa. Swiadczy o tym dotychczasowa polityka
lekowa Ministerstwa Zdrowia, ktéra doprowadzita
do erozji cen lekdw wytwarzanych przez krajowa

branze, spadek jej przychoddw i niebezpieczenstwo
spowolnienia rozwoju. Niestety w obliczu ogromnej,
wspieranej przez lokalne rzady konkurencji zagra-
nicznej moze to spowodowac jej marginalizacje czy
wrecz upadek. Efektem tych dziatan moze by¢ uza-
leznienie zaopatrzenia lekowego Polski od dostaw
zewnetrznych ze wszystkimi tego konsekwencja-
mi dla bezpieczenstwa lekowego kraju.

Warunkiem zbudowania bezpieczeristwa lekowe-
go w Polsce jest istnienie spojnej, wieloptaszczyzno-
wej i perspektywicznej polityki rzadu, wypracowanej
w dialogu z przedsiebiorcami. Krajowe firmy powin-
ny stac sie partnerem administracji rzadowej w bu-
dowaniu strategii dla zdrowia, a takze w zapewnieniu
Polakom dtugoterminowego bezpieczeristwa leko-
wego dzieki szerokiej, stale unowoczesnianej ofer-
cie produktowej.

Urszula Jaworska: Na oczekiwania pacjenta patrze przez pryzmat tego, co
nasza Fundacja robi od wielu lat, zarédwno jesli chodzi o rejestr dawcdw szpiku, jak
i bezpieczenstwo pacjenta podczas transplantacji oraz audyty szpitali. Z tej per-
spektywy jest widoczne, ze satysfakcja pacjenta wynika z faktu dostania $wiadczen,

a nie z tego, jak one sa realizowane.

Powtarzamy, ze pacjent ma byc¢ bezpieczny. Prak-
tyka jednak pokazuje, ze nie zawsze wymogi bez-
pieczenstwa s3a zachowywane. Ostatnio podczas
konferencji Krajowej |zby Diagnostéw Laboratoryj-
nych w todzi zapytatam diagnostow, jak czuja sie
z perspektywy etyki zawodu, podpisujac sie pod
wynikami badania probek, o ktérych wiedzg, ze sa
przeterminowane, za pézno badane. Na sali zapad-
ta cisza. Ani my, pacjenci, ani lekarze nie zdajemy
sobie sprawy z tego, ze wyniki badan, na podsta-
wie ktorych lekarze stawiaja diagnoze i prowadza
leczenie pacjenta, nie maja takiej jakosci, jaka miec
powinny, a w tej sytuacji bezpieczenstwo pacjenta
stoi pod znakiem zapytania.

Kiedy méwimy o oczekiwaniach pacjenta, o jego
bezpieczenstwie, o jakosci Swiadczer medycznych,
musimy mie¢ swiadomos¢, ze jej podniesienie nie

bedzie mozliwe bez sprawnych systeméw informa-
tycznych (pacjent.gov.pl, IKP). Moje standardowe
pytanie podczas konferencji brzmi: ,Kto ma IKP?".
IKP, czyli internetowe konto pacjenta, nie jest jesz-
cze w Polsce popularne. Tymczasem rozwiazania
informatyczne, takie jak IKP, e-recepta, e-zwolnie-
nie itp., pozwalaja lepiej zaopiekowac sie pacjen-
tem, zwiekszajg jego bezpieczenstwo, a takze jakosc
ustug medycznych. Personalizowanie, ,$ledzenie”
pacjenta, zarzadzanie tym pacjentem i staty wglad
przez lekarza prowadzgcego w to, co sie dzieje z pa-
cjentem, to rozwigzania niezbedne. Bez informatyza-
cji, bez szybkiego przeptywu informacji o pacjencie,
nie moze on by¢ bezpieczny. Niestety do tego stan-
dardu jest nam daleko. Wdrozenie rozwigzan in-
formatycznych w stuzbie zdrowia bedzie jeszcze
trwato bardzo dtugo.

Krystyna Wechmann: Niezbedny jest staty monitoring o$rodkéw wyspecja-
lizowanych w leczeniu nowotworoéw. Wazne jest, aby pacjenci ze zdiagnozowanym

rakiem trafiali do o$rodkdéw referencyjnych.

Dwadziescia osiem lat temu, kiedy miatam 39 lat,
zdiagnozowano u mnie zaawansowanego raka pier-

si. Wtedy byt to temat tabu, dlatego jeszcze w tym
samym roku zatozytam w Poznaniu Stowarzyszenie
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+LAmazonki”. Rak jest powszechnie uznawany za wy-
rok. Dlatego od lat staramy sie uswiadamiac, ze jest
to choroba przewlekta i ze w leczeniu nowotworéw
niezwykle wazna jest profilaktyka.

Jako pacjenci korzystajacy z badan przesiewo-
wych czy diagnostycznych w kierunku nowotwordw
oczekujemy wiec, ze badania te beda dobrej jako-
sci. Niestety, czesto sie zdarza, ze w trakcie tych
badan nie wykrywa sie poczatkdéw choroby. W Pol-
sce praktykowane sg metody badan, ktérych w Eu-
ropie juz sie nie stosuje, np. biopsja cienkoigtowa,
mammograf ucyfrowiony.

Nastepnym oczekiwaniem - po wysokie]j jako-
$ci badaniach diagnostycznych - jest partnerstwo
pomiedzy pacjentem a lekarzem. Nie mozna o nim
mowic w sytuacji, kiedy lekarz na pierwszym spot-
kaniu powie: ,A co pani z tg choroba tak dtugo cze-
kata?". Tak zadane pytanie daje poczatek ztej relacji.
Jezeli natomiast lekarz, przyznajac, ze choroba jest
faktycznie zaawansowana, zacznie méwi¢ o mozli-
wosciach - skutecznych, nowoczesnych terapiach
i dobrej jakosci leczeniu, to pomiedzy pacjentem
a lekarzem nawiazuje sie ni¢ porozumienia. Pa-
cjent czuje sie bezpiecznie, jesli lekarz jeszcze doda:
.Przejdziemy przez to razem”.

W leczeniu nowotworow wazna jest Sciezka pa-
cjenta, a wiec dobra diagnostyka, dobry kontakt
Z lekarzem i dostepnosc¢ do skutecznych terapii
i rehabilitacji. Cho¢ warto zaznaczyc, ze terapia far-
makologiczna nie zawsze jest podstawa. W lecze-
niu kompleksowym wazne sa takze inne aspekty,
jak chociazby rehabilitacja, ktéra przyspiesza po-
wrot do wezesniejszych rél zawodowych, spotecz-
nych i rodzinnych.

W Polsce jest trzech najwiekszych zabdjcow:
rak piersi, rak jelita grubego i rak ptuc. Jako ,Ama-
zonki” bardzo mocno angazujemy sie we wsparcie
i edukacje kobiet. Dzieki temu wiele z tych, u kto-
rych wykryto raka, jest juz przygotowywanych do
leczenia w specjalistycznych osrodkach. Wazne
jest tylko, by trafity one do osrodka referencyjne-
go. Dlatego niezbedny jest staty monitoring osrod-
kéw wyspecjalizowanych w leczeniu nowotworow.
Pozwolitoby to unikna¢ sytuacji, w ktorej pacjent-
ka ze zdiagnozowanym rakiem trafia do szpitala,
w ktérym rzadko wykonuje sie zabiegi operacyj-
ne niezbedne w leczeniu danego nowotworu. Za-
lezy nam, by w Polsce powstaty wyspecjalizowane
osrodki, ktore beda dostepne dla pacjentdw takze
Z uwagi na ich lokalizacje.

Matgorzata Pacholec: Sytuacja pacjentéw okulistycznych zmienia sie na lep-
sze, a postep naukowy daje nowe nadzieje. Duzy problem stanowig jednak ograni-
czenia finansowe. Dlatego wcigz nalezy przypominac decydentom, ze utrata wzroku

kosztuje wiecej niz jego leczenie.

Choroby oczu dotykaja coraz wiekszej liczby oséb,
nie tylko starszych, lecz takze mtodych. To powaz-
ny problem spoteczny i zdrowotny oraz wyzwanie
dla systemu ochrony zdrowia. W ostatnich latach
w okulistyce dokonaty sie istotne zmiany. Postep
w dziedzinie diagnostyki, obiecujace wyniki ba-
dan klinicznych, nowe terapie, odkrycia naukowe
W genetyce - to zjawiska, ktére budza nadzieje
na nowe mozliwosci leczenia nieuleczalnych do-
tad schorzen wzroku. Jako prezes Stowarzysze-
nia Retina AMD Polska oraz dyrektor Instytutu
Tyflologicznego Polskiego Zwigzku Niewidomych
na biezaco obserwuje te zmiany i przyznaje, ze na
przestrzeni lat sytuacja pacjentéw okulistycznych
ulegta poprawie. Wcigz jednak istniejg obszary,
w ktérych jest jeszcze wiele do zrobienia.

Aby zatrzymac ,epidemie $lepoty”, od ponad
4 |at dziata program lekowy ,Leczenie wysiekowej

postaci zwyrodnienie plamki zwigzanej z wiekiem
(AMD)". Zapewnia on pacjentom leczenie zgodne
z wytycznymi towarzystw naukowych z dziedziny
okulistyki. Gwarantuje odpowiednig czestotliwos$¢
podan leku i monitoring choroby. Od momentu jego
uruchomienia pacjenci sa efektywniej kwalifikowani
do terapii, a takze sprawniej przebiega proces le-
czenia w publicznych placéwkach stuzby zdrowia
poza szpitalem. Problem stanowi jednak to, ze nie
wszyscy kwalifikuja sie do tego bezptatnego pro-
gramu. Wéwczas proponuije sie pacjentom procedu-
re B84. Niemniej ze wzgledu na niska wycene, nie
zapewnia ona takiej liczby iniekcji, jaka jest koniecz-
na. Chorzy czesto szukaja wiec innego rozwigzania
- lecza sie odptatnie w placdéwkach prywatnych lub
catkowicie rezygnuja z terapii.

Innym, réwnie powaznym jak AMD, schorze-
niem wzroku jest za¢ma. Przez wiele lat duzym



problemem byt dtugi czas oczekiwania na zabieg jej
usuniecia. W efekcie zniesienia przez NFZ limitow
na wykonywanie operacji kolejki ulegty skroceniu
- z prawie dwoch lat do roku. Wprowadzono tez
wizyte weryfikujaca dla pacjentdéw ze wzgledu na
pilnos¢ zabiegu. Dodatkowo NFZ promuje te szpi-
tale, ktére szybko realizujg zabiegi. To pozytywne
zmiany, ale wcigz jeszcze nie wprowadzono doptat
do ponadstandardowych swiadczen, za ktére pa-
cjenci musza ptaci¢ z wkasnych srodkdw.

Choroby oczu dotycza nie tylko senioréw, lecz
takze mtodych. Ich wykluczenie z rynku pracy gene-
ruje straty w sektorze finanséw publicznych. Tak jest
w przypadku pacjentéw z cukrzycowym obrzekiem
plamki zottej (DME). Szacuije sie, ze ok. 40 proc. 0s6b
z DME to osoby ponizej 45 roku zycia, ktére powinny
mie¢ szanse na aktywne zycie rodzinne i zawodo-
we. Istniejg juz nowoczesne terapie powstrzymuja-
ce rozwoj choroby, ale w Polsce nie sg refundowane.
Mimo pozytywnych rekomendacji prezesa AOTMIT
i doniesien naukowych wcigz nie utworzono pro-
gramu lekowego dla DME. Zabiegamy o to od kilku
lat. Wierzymy, ze nasze dziatania przyniosa efekty,
tak jak w przypadku 0séb z zapaleniem btony na-
czyniowej oka - Ministerstwo Zdrowia uruchomito
nowy program lekowy i juz wkrétce pacjenci beda
mieli szanse na nowoczesne leczenie.

Tematem, ktory szczegolnie zastuguje na
uwage, jest réwniez rozwoj genetyki w okulisty-
ce. W wielu krajach UE uruchomiono juz specjal-
ne programy diagnostyki molekularnej. W Polsce
takie badania nie sg dostepne w ramach NFZ.
Dlatego tez wiekszos¢ pacjentow z genetyczny-
mi schorzeniami nie wie, jaka mutacja odbiera im
wzrok. Tymczasem pojawiajg sie nowe mozliwo-
sci leczenia - precyzyjne, celowane genoterapie,
ktére wymagaja rozpoznania konkretnej mutacji.
Takim przetomem jest terapia przeznaczona dla
pacjentdéw z mutacja RPE65. Mutacja RPE65 sta-
nowi jedng z Kilkudziesieciu mutacji, jakie kryja
sie pod wspolng nazwa: retinitis pigmentosa, czyli
zwyrodnienie barwnikowe siatkowki. Ostatnie od-
krycia doprowadzity do opracowania nowych spo-
sobow oznaczania mutacji w retinitis pigmentosa.
Sa one coraz bardziej efektywne i tansze. Musimy
jednak jeszcze wiele zrobi¢, aby tez byty dostepne.
Bez prawidtowej diagnozy nie ma szans na przy-
szte leczenie.

Podsumowujac, sytuacja pacjentéw zmienia
sie na lepsze, a postep naukowy daje nowe na-
dzieje. Duzy problem stanowia jednak ogranicze-
nia finansowe. Dlatego wciagz nalezy przypominac
decydentom, ze utrata wzroku kosztuje wiecej niz
jego leczenie.

Beata Ambroziewicz: Dostep do $wiadczerh medycznych, jako$¢ ustug, bez-
pieczenstwo to aspekty, ktére moga pozytywnie albo tez negatywnie wptywac na
postawe przecietnego obywatela, na to, czy ma on potrzebe oraz mozliwos¢ wspot-
decydowania o swoim zdrowiu i czy przejmuje za nie odpowiedzialnos¢. Jednak klu-
czowe znaczenie ma tutaj dostep do informacji medycznych i komunikacja, ktére sa

jedna z najwigkszych bolaczek obecnego systemu.

Dyskusja o tym systemie jest bardzo spolaryzowa-
na i nacechowana skrajnosciami. Ten przekaz, kto-
ry dociera do przecietnego obywatela, jest czesto
nierzetelny, negatywny. Mamy wiec duzy problem
z zaufaniem do systemu ochrony zdrowia. Ostatnio
opublikowalismy wyniki badania opinii pacjentow
onkologicznych. Pacjenci ci nie wskazali nawet, ze
najwieksza bolaczka w tym zakresie jest dostep do
terapii, lecz skupili sie na komunikacji. Jak wynika
z badan, ponad 50 proc. badanych nie otrzymywa-
to informacji, co robi¢ dalej po wyjsciu z gabinetu
lekarza, nie otrzymywato tez informacji o niepoza-
danych dziataniach terapii, o leczeniu bélu, o mozli-
wosci kontaktu interwencyjnego na wypadek, gdy-

by dziato sie co$ niepokojacego. Ponadto 55 proc.
badanych wskazato, ze nie rozumie informacji, kto-
re do nich docieraja. Nasuwa sie wiec pytanie, jak
pacjenci maja by¢ motywowani i wtgczani w zarza-
dzanie swoim zdrowiem, jezeli nie rozumiejg prze-
kazywanych im informacji i tak naprawde nie wie-
dza, jak sie poruszac w systemie ochrony zdrowia.

Kolejne duze wyzwanie w ochronie zdrowia to
edukacja zdrowotna, ktéra powinna zaczynac sie
juz od najmtodszych lat, ale nie powinna ona ograni-
czac sie do nauczania zdrowego stylu zycia. Powinna
takze dotyczy¢ poruszania sie w systemie ochrony
zdrowia. Jak sie bowiem okazuje, niektérzy pacjen-
ci nie wiedzg nawet, iz istniejg takie instytucje jak
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NFZ i ze sa miejsca, gdzie moga sprawdzi¢ kolejki do
specjalistow, dostepnosc¢ swiadczen czy tez lekow,
a takze dokad moga zwrdcic sie o takie swiadczenia.

Takze wyniki badan spotecznych wskazuja na
to, ze dla obywateli priorytetem jest dajgca poczu-
cie bezpieczenstwa opieka zdrowotna. To sygnat
dla rzadzacych, a takze dla nas wszystkich, ktérzy
wspottworzymy system ochrony zdrowia, ze na-
lezy zwiekszy¢ wysitki w kierunku jego poprawy

(oczywidcie w potaczeniu z opiekg spoteczng, bo
s3 to dwa nierozerwalnie ze sobg zwigzane obsza-
ry). Obserwujemy tez coraz wieksze zaangazowanie
spoteczne we wspottworzenie polityki zdrowotnej -
przede wszystkim za sprawa trzeciego sektora, kto-
ry tworza organizacje pacjentéw. Mimo to za mato
jeszcze robimy, aby umozliwi¢ obywatelom wspdtde-
cydowanie o zdrowiu. To ogromne wyzwanie, na kto-
re w najblizszym czasie powinnismy odpowiedziec.

Stanistaw Mackowiak: Przy braku rozwigzan systemowych staramy sie
znajdowac takie rozwigzania, dzieki ktérym wielu pacjentéw moze liczy¢ na lepsza

pomoc i opieke medyczna.

Sposrod wielu oczekiwan pacjentéw do najwaz-
niejszych naleza: dostep do informacji medycznych
i poprawienie komunikacji, dostep do $wiadczen
medycznych, zaréwno w odniesieniu do diagnosty-
ki, jak i do leczenia, wysoka jakos¢ tych swiadczen,
dostep do refundowanych lekéw, do rehabilitacji.
Dziatania w zakresie ochrony zdrowia powinny by¢
kompleksowe i skoordynowane. Wymienione ocze-

kiwania pacjentow to zarazem lista tych proble-
mow, na ktére system powinien w najblizszym cza-
sie znalez¢ odpowiedz. Na razie jest on dziurawy,
stad potrzeba dziatan organizacji pozarzadowych
w obrebie tego systemu. Przy braku rozwigzan sy-
stemowych staramy sie znajdowac takie rozwiaza-
nia, dzieki ktorym wielu pacjentow moze liczy¢ na
lepszg pomoc i opieke medyczna.

Dr n. farm. Magdalena B. Skariyr’\ska: Waznym elementem wspieraja-
cym proces opieki medycznej nad pacjentami, zwtaszcza ze schorzeniami przewle-
ktymi, takimi jak nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, astma czy przewlekta obturacyjna
choroba ptuc, jest opieka farmaceutyczna. Mozna okresli¢ ja jako zbior ustug far-
maceutycznych, ktére moga by¢ wykonywane przez pracujacych w aptekach farma-
ceutdw, a polegajg one na wspotpracy z lekarzami oraz innymi pracownikami opieki
zdrowotnej, ktérej gtdwnym celem jest zapewnienie pacjentowi optymalnej opieki
oraz bezpieczenstwa stosowanej terapii, zwtaszcza wielolekowe;.

Na podstawie przeprowadzonych badan wiadomo,
ze ryzyko interakcji miedzy lekami przy 2 stosowa-
nych jednoczesnie produktach leczniczych wynosi
okoto 6 proc., przy jednoczesnym stosowaniu 5 le-
kéw ryzyko interakcji wzrasta do 50 proc., a przy sto-
sowaniu 8 lekoéw to juz niemal 100 proc. ryzyka inter-
akgji. Dodatkowo wiele lekdéw zmienia status swojej
dostepnoséci z lekow na recepte na leki OTC (z ang.
over-the-counter), czyli na leki bez recepty. To row-
niez wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem interakgji
miedzy lekami zazywanymi przez pacjenta. W wy-
chwyceniu wspomnianych interakcji mégtby pomaoc
farmaceuta, ktoéry w ramach opieki farmaceutycznej
wykonywatby przeglady lekowe, przeglad badan la-
boratoryjnych, doradzatby w zakresie przyjmowa-
nych przez pacjenta lekdw, zaréwno tych przepisa-

nych przez lekarza, jak i kupowanych bez recepty,
oraz mozliwych interakcji lekowych pomiedzy nimi.
Farmaceuta mogtby rowniez ordynowac pacjentowi
pewne leki na recepte oraz przedtuzac juz zaordyno-
wane, majac aktualne wyniki badan laboratoryjnych
pacjenta, wykonane pomiary cisnienia. Opieka far-
maceutyczna istnieje i z powodzeniem realizowana
jest przez farmaceutéw w wielu krajach oraz mie-
rzalne s3 jej korzysci dla systemu opieki zdrowotne;
i przede wszystkim dla pacjentdw.

Patrzac z perspektywy pracownika naukowe-
go, duza szansa na rozwodj w zakresie farmakote-
rapii oraz badan klinicznych jest powstanie Agencji
Badan Medycznych oraz przeznaczenie pewne-
go zasobu srodkéw finansowych na rozwdj nieko-

mercyjnych badan klinicznych w Polsce. Aktualnie



wykonywanie badan niekomercyjnych w Polsce to
2-3 proc. wszystkich zarejestrowanych badan kli-
nicznych. W odniesieniu do badan klinicznych prze-
prowadzanych na Zachodzie to niekomercyjnych
badan klinicznych wykonujemy okoto 30 proc. lub
wiecej. Gtéwnym celem niekomercyjnych badan
klinicznych nie jest odkrycie nowej czasteczki, ale
poréwnanie dostepnych juz terapii lub weryfikacja

ich skutecznosci i w rezultacie wybor najlepszej,
najbezpieczniejszej i najbardziej optymalnej tera-
pii dla pacjenta. Wyniki uzyskane w toku przepro-
wadzonych badan w efekcie moga doprowadzic¢
do wyboru takiej terapii, ktéra bedzie réwniez
najbardziej uzasadniona finansowo, a takze moga
zawierac cele badawcze wazne spotecznie oraz
naukowo.

Dr n. przyr. Andrzej Madrala: Rowny i szybki dostep do $wiadczen zdro-
wotnych powinien by¢ istotnym elementem polityki panstwa.

Niestety nagminnie odnotowujemy brak dostep-
nosci do czesci $wiadczen, dtugi czas oczekiwania
na ustugi oraz ograniczong dostepnos¢ do innowa-
cyjnych terapii lekowych, a nawet do lekdw. Mamy
tez stabe wyniki pod wzgledem satysfakcji pacjenta
i dostosowania do potrzeb $wiadczeniobiorcow.

W polskim systemie opieki zdrowotnej dominu-
jaca czesc odpowiedzialnosci za zdrowie Polakdw
spoczywa na lecznictwie szpitalnym. System ten
jest niestety fragmentaryczny i pozbawiony koor-
dynacji, ktéra pojawia sie tylko wtedy, gdy pacjent
wymaga pilnej interwencji. Problemem jest tez brak
ciagtosci opieki, poniewaz wspotpraca pomiedzy
Swiadczeniodawcami jest najczesciej incydental-
na. Przyjety model organizacji opieki powoduije, ze
pacjent czesto pozostawiony jest sam sobie. Po-
nadto opieka zdrowotna finansowana jest z pota-
czenia roznych zrédet, w tym wydatkéw rzadowych
i obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego oraz
$rodkdéw prywatnych, takich jak bezposrednie wy-
datki gospodarstw domowych, wydatki organizacji
pozarzadowych i prywatnych podmiotéw - abona-
menty medyczne.

Nie nalezy zapominac¢ tez o tym, jak wazna
role odgrywa sektor prywatny, ktory jest nie tyl-
ko prywatnym $wiadczeniodawca, lecz takze pry-
watnym ptatnikiem ustug zdrowotnych. A model
partnerstwa publiczno-prywatnego jest zupetnie

niewykorzystanym elementem systemu ochrony
zdrowia. Szkoda, bo sektor prywatny to innowa-
cyjnosc w opiece zdrowotnej, zaréwno jesli chodzi
o model opieki nad pacjentem, jak i sposéb pracy
personelu medycznego.

Kolejnym problemem polskiego sytemu opieki
zdrowotnej jest relacja swiadczeniodawca - ptatnik.
Wspotpraca pomiedzy swiadczeniodawca a ptat-
nikiem opiera sie wytgcznie na kwestiach doty-
czacych zawarcia umowy o udzielanie swiadczen,
kwestiach rozliczeniowych i oczywiscie kwestiach
kontrolnych. Brakuje jakiejkolwiek wspotpracy
w zakresie oceny i poprawy jakosci realizowanych
Swiadczen czy tez optymalizacji proceséw diagno-
styczno-terapeutycznych, poprawy efektywnosci
kosztowej i wreszcie — oceny satysfakcji pacjenta.
Nie nalezy tez oczywiscie zapominag, ze ilosc¢ $rod-
kow finansowych przeznaczanych na opieke zdro-
wotng oraz przyjete modele finasowania $wiadczen
sg niezwykle istotne dla funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej.

Przygotowanie zmian dla systemu opieki zdro-
wotnej jest obecnie pilniejsze niz kiedykolwiek
wczesniej. Musi by¢ ono zawarte w dtugookreso-
wej strategii dziatania systemu ochrony zdrowia
z uwzglednieniem polityki spotecznej oraz strate-
gii zdrowia publicznego - tworzonej i realizowane;j
ponad podziatami politycznymi.

Dr hab. Ewa Emich-Widera: Nowatorskie programy i koncepcje tera-
pii sa niewatpliwym sukcesem (zob. podrozdz. 1.1. - red.). Pacjenci oczekujg na
sprawdzenie préby implementacji wynikdw uzyskanych w leczeniu SG na inne

fakomatozy.

Niezmiernie istotne jest uruchomienie programu
przesiewu noworodkowego w kierunku SMA, al-

bowiem ponad wszelka watpliwos¢ skutecznosé
terapii genowej jest skorelowana z wiekiem - tym
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lepsze efekty, im wczesniej zostanie zastosowane
leczenie.

Ostatnio obserwujemy dokonujaca sie poprawe
w dostepie do innowacyjnego leczenia dla dzieci
ze stwardnieniem rozsianym, nadal jednak istnie-
ja problemy, ktére wymagaja pilnego rozwigzania.
Dla dzieci powyzej 12. roku zycia z agresywna po-
stacig choroby i leczonych nieskutecznie w | linii
interferonem i octanem glatirameru, jedynym le-
kiem Il linii jest natalizumab. Istnieje pilna potrzeba
rozszerzenia Il linii o fingolimod od 10. roku zycia
(zgodnie z rejestracjg). Nalezy znies¢ co najmniej
12-miesieczny limit czasu wymagany w programie
do oceny skutecznosci leczenia w | linii i pozosta-
wic¢ to do decyzji lekarza prowadzacego. Wazne
jest, aby w programie lekowym wymogiem stata sie
ocena psychologa w celu wczesnego rozpoznania
i leczenia zaburzen poznawczych, ktére - tak jak
niepetnosprawnosc fizyczna - moga by¢ przyczy-
na wykluczenia spotecznego.

Dostepnosc swiadczen zdrowotnych w dziedzi-
nie neurologii dziecigcej jest rézna. W wigekszosci
wojewodztw zlokalizowany jest co najmniegj jeden,
aw czesci dwa (rzadko wiecej) oddziaty neurologii
dzieciecej. W niektoérych, jak np. w lubuskim, nie
ma ani jednego takiego oddziatu. Podobnie licz-
ba poradni neurologicznych i poradni/o$rodkéw
prowadzacych rehabilitacje i usprawnianie jest
rézna w poszczegoélnych wojewodztwach. Duza
liczba usprawniajacych poradni i osrodkow znaj-
duje w wojewodztwach mazowieckim i $laskim,

niewiele - np. w $wietokrzyskim i lubuskim. Do-
stepnos¢ $wiadczen nie jest zadowalajaca, nato-
miast jakos¢ - co najmniej zadowalajaca.

Generalnie okres oczekiwania na przyjecie na
oddziat lub do poradni neurologicznej jest w wiek-
szosci placdéwek dtugi. Zwraca uwage wymuszona
koniecznos¢ hospitalizowania pacjentow, ktérzy
wymagaja wykonywania badania MR uktadu ner-
wowego w znieczuleniu ogélnym. Mozliwos¢ wyko-
nania tej procedury w warunkach ambulatoryjnych,
zaréwno bez znieczulenia ogoélnego, jak i w znie-
czuleniu, istotnie odcigzytaby oddziaty neurologii
dzieciecej i skrocitaby okres oczekiwania na przy-
jecie, a jednoczes$nie doprowadzitaby do obnizenia
kosztow diagnostyki (tylko cena procedury, bez
kosztow hospitalizacji). Mozliwo$¢ diagnozowania
w systemie dziennym to takze mniejszy stres dla
dziecka i rodziny oraz mniejsze koszty dla systemu
ochrony zdrowia, poniewaz nie ma wtedy kosztow
catodobowej hospitalizacji. Warunkiem jest jednak
ustalenie takiej ptatnosci dla szpitala, ktora bytaby
zgodna z realnie poniesionymi wydatkami.

Osobnym problemem jest usprawnianie pacjen-
téw w placowkach rehabilitacyjnych i rehabilitacyj-
no-edukacyjnych. O ile dla dzieci w wieku do 7 lat
oferta jest dosc¢ szeroka, o tyle dla pacjentéw od 8
do 18 roku zycia nierzadka praktyka jest realizacja
usprawniania przez 3-6 tygodni, po czym nastepu-
je przerwa, nowe skierowanie, ¢wiczenia, i od nowa
powtarzamy caty cykl. W okresach przerwy nie ma
¢wiczen lub finansuja je rodzice.

Dr n. med. Marek Migdat: Dysponujemy unikalnymi wynikami badan an-
kietowych ,Diagnoza doswiadczen pacjentéw w kontakcie z placéwka medyczng”
na przyktadzie Instytutu ,Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka”.

W ramach programu rewitalizacji Instytutu ,Po-
mnik - Centrum Zdrowia Dziecka” wspotpracu-
jemy z fundacja K.I.D.S., ktora formalnie powsta-
ta na poczatku czerwca 2019 r. Jednym z celow
rewitalizacji jest nie tylko zmiana infrastruktury
naszego Instytutu, poszerzenie dziatalnosci lecz-
niczej, lecz takze wptyw na to, jakie warunki ofe-
rujemy naszym pacjentom, poniewaz jestesmy
w szpitalu pediatrycznym catymi rodzinami. Kie-
dy choruje dziecko, to choruje cata jego rodzina.

Fundacja K.I.D.S. wspiera nasze dziatania maja-
ce na celu spowodowanie, ze nasz Instytut po-
nownie bedzie jednym z najnowoczesnigjszych,
najsprawniej dziatajacych szpitali pediatrycznych
w Europie. Fundacja K.I.D.S. wtasnymi srodkami
pozyskata wspaniatych partneréw, ktérzy prze-
prowadzili badanie ankietowe ,Diagnoza doswiad-
czenl pacjentéw w kontakcie z placéwka medycz-
na" na przyktadzie naszego Instytutu.



Dr hab. Patrycja Piekutowska: Chodzi nam o to, aby pracownicy szpita-
la mogli skupic sie na najwazniejszym, czyli na leczeniu dzieci i doprowadzaniu ich

do jak najlepszego stanu.

Fundacja K.I.D.S. Klub Innowatoréw Dzieciecych
Szpitali to pomyst ludzi ze swiata biznesu, ktérzy
mieli osobiste doswiadczenia zwigzane z wizyta-
mi w Centrum Zdrowia Dziecka. Zostatam jej pre-
zesem nie dlatego, ze jestem od 20 lat solistka,
skrzypaczka, ale dlatego, ze mam syna po trzech
operacjach na otwartym sercu i od 10 lat jestem na
state zwigzana ze szpitalami dzieciecymi - od 5 lat
z Centrum Zdrowia Dziecka. Liczne wizyty na od-
dziatach kardiochirurgii, kardiologii i innych spra-
wity, ze postanowitam odmieni¢ moje zycie.
Fundacja, ktdra istnieje zaledwie od czerwca
2019 r., ma juz 11 otwartych projektéw i 3 ukoriczo-
ne. Wspdtpracuje z nami 71 firm. Jednym z projek-
téw jest modernizacja szpitali, jednak nie tylko od
tej strony, ktdra zazwyczaj kojarzy sie z moderniza-
cja, czyli unowoczesnianiem. W ramach tego projek-
tu staramy sie tez zgtebi¢ sposéb dziatania szpitali,
poznawac potrzeby, troski, ale tez marzenia nie tylko
pracownikow merytorycznych, czyli wybitnych leka-
rzy, lecz takze pielegniarek, pracownikéw admini-
stracyjnych, a przede wszystkim - rodzicéw i matych
pacjentéw. Nasz projekt ma na celu zmiane zaréwno
zarzadzania zasobami ludzkimi, jak i wprowadzenie

nowoczesnych technologii i innowacyjnych rozwia-
zan umozliwiajacych zmniejszenie kolejek w izbach
przyjec, np. zainstalowanie kioskdw, ktére w pry-
watnej stuzbie zdrowia od wielu lat sg codziennos-
cia. Krétko méwiac, chodzi nam o to, aby pracownicy
szpitala mogli skupi¢ sie na najwazniejszym, czyli
na leczeniu dzieci i doprowadzaniu ich do jak naj-
lepszego stanu.

W realizacje projektu modernizacji szpitali zaan-
gazowat sie polski oddziat agencji badawczej Kan-
tar. Jego celem byto zbadanie, jak wyglada praca
szpitala i co mozna w niej zmieni¢, m.in. w kon-
tekscie jednego z naszych projektéw, jakim jest
stworzenie aplikacji pacjenta, ktory pierwszy raz
przyjezdza na wizyte do Centrum Zdrowia Dzie-
cka. Dzieki takiej aplikacji rodzice mogliby miec¢
w swoich komorkach narzedzie umozliwiajace im
kontaktowanie sie ze szpitalem, zapewniajace do-
step do czesci badan, umozliwiajace odwotywanie
wizyt itp. Nowoczesne technologie bez watpienia
powoduja, ze ludzie np. duzo chetniej decyduja sie
na odwotanie wizyty, co dla innego dziecka moze
oznaczac szybsze przyjecie i skrocenie czasu ocze-
kiwania w dtugiej kolejce.

Piotr Ciacka i Beata Rabinska (Kantar): pProbujemy stworzy¢ apli-
kacje, ktéra bedzie zgodna z oczekiwaniami pacjentéw Centrum Zdrowia Dziecka.

MieliSmy przyjemno$¢ prowadzi¢ obserwacje,
rozmowy z pacjentami i pracownikami Centrum
Zdrowia Dziecka. Projekt ten miat odpowiedzie¢
na nastepujace pytania:

1. Dlaczego w Centrum Zdrowia Dziecka sg ko-
lejki?

2. Dlaczego jest tylu ludzi? Skad sie ci ludzie biora
i dlaczego to nie sa tylko pacjenci, ich najblizsi,
ale rowniez inne dzieci, dalsza rodzina?

3. Dlaczego nie odwotuje sie wizyt, na ktére sie
czeka czasami miesigcami?

4. Dlaczego pacjenci gubia sie w tej duzej placow-
ce, chociaz obowiazuje oficjalna nawigacja?

Punktem wyjscia byto zdiagnozowanie potrzeb
matych pacjentéw oraz ich rodzicéw, ktérzy kon-
taktuja sie z placéwka medyczna. Z czego s3 za-

dowoleni rodzice i pacjenci? Co im przeszkadza?
Czego im brakuje? Jakie majg pomysty na ulep-
szenie funkcjonowania placoéwki medycznej? To
byto wyzwanie, gdyz Centrum Zdrowia Dziecka to
placowka ogromna, w ktoérej mamy zaréwno pa-
cjentéw pierwszorazowych, jak i pacjentow, ktorzy
lecza sie w niej latami. Podeszlismy do tego wy-
zwania kompleksowo - obserwowalismy pacjen-
téw i pracownikdw, a takze rozmawialismy z nimi.
Podstawa do wnioskowania byty wyniki prowa-
dzonych przez nasza firme duzych badan (rocznie
ankietujemy ponad 20 tys. Polakéw) majacych na
celu stworzenie jak najdoktadniejszej charaktery-
styki Polakéw - sprawdzamy m.in., jaki maja cha-
rakter, postawe, co ich cieszy, co ich smuci, z czym
sie zmagaja. ZatozylisSmy, ze wyniki tego badania
znakomicie pomoga nam zrozumie¢ pacjentow,
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ktérzy stanowiag odsetek catej populacji, jaka two-

rza Polacy.

Badanie to pozwolito nam podzieli¢ Polakéw na
kilka kastr. Ponad potowe populacji w naszym kraju
stanowig osoby zgorzkniate i zagubione - s3 to 0so-
by bierne, zyjace potrzebami dnia codziennego, bez
planu, czesto narzekajace, potrzebujace opieki. Ko-
lejna grupe stanowig osoby, ktére okreslilismy jako
ustatkowane - te, ktdre czuja sie bezpiecznie i dobrze.
Mamy tez 6 proc. osdb, ktdre sg aspirujace, dla kto-
rych wazny jest status materialny, uznanie spotecz-
ne. Inng grupe stanowiag poszukujacy i spetnieni. To
ludzie, ktérych jako pacjentéw trudno jest zadowolic.

W populacji pacjentéw Centrum Zdrowia Dziecka
wytonilismy kilka grup:

1. Osoby o niskiej zaradnosci i z niskimi mozliwos-
ciami. Majg najwieksze problemy z poruszaniem
sie po Centrum Zdrowia Dziecka, ale réwniez z lo-
gistyka - dojazdem do CZD i powrotem do domui.
Osoby takie maja tez trudnosci z zapamietywaniem
informacji podawanych przez pracownikow i leka-
rzy, zadawaniem pytan i rozumieniem odpowiedzi.

2. Swiadomi ograniczen, zaradni, szybko adaptuja-
cy sie do nowej sytuacji, szukajacy rozwiazan, ale
z problemami finansowymi. Gubia sie na terenie
placéwki medycznej, potrzebuje pomocy w plano-
waniu wizyty - koniecznos¢ wziecia dnia wolnego,
zorganizowania opieki dla drugiego dziecka, prze-
organizowania kalendarza catej rodziny. Podczas
wizyty napotykaja na problemy finansowe (optata
za parking, koszty benzyny na dojazd itp.).

3. Otwarci na nauke, z zasobami intelektualnymi i fi-
nansowymi. Wykazuja niska inicjatywe i wolno ad-
aptuja sie do nowej sytuacji. Sa jednak otwarci na
wiadomosci, ktére moga pomac im w tej adaptacji.
To grupa, dla ktérej wizyta w CZD byta najbardzie;
stresujaca i ktéra, podobnie jak poprzednie, gubita
sie na terenie placdwki medyczne).

4. Ufajacy systemowi — bardzo sprytni, bardzo by-
strzy, jednak wolno adaptujacy sie do nowej sy-
tuacji. Przyzwyczajeni do wysokich standardéw
i oczekujacy, ze otoczenie dostosuje sie do nich.
Nie godza sie na zastane procedury i formalno-
$ci. Maja ktopoty z koordynacja (zebranie odpo-
wiednich dokumentéw, pamietanie o zabraniu
ich na wizyte itp.) oraz ktopoty z nawigacja na
terenie szpitala.

5. Przewodnicy z wysokimi zasobami intelektu-
alnymi, spotecznymi i finansowymi. Szybko od-
najduja sie w nowych sytuacjach i umiejg sie do

nich adaptowac¢. Koncentrujg sie na dziataniu.
W kontakcie ze szpitalem najwiekszymi proble-
mami sa dla nich: nawigacja, zabezpieczenie cza-
su (konieczno$¢ wziecia dnia wolnego), odlegte
terminy (zalezy im na szybkim dziataniu, dlatego
szukajg mozliwosci ich przyspieszania).

6. VIP-y, czyli osoby bardzo zaradne, umieja osia-
gac zamierzone cele, s w stanie zmieniac nie
tylko swdj wiasny los, lecz takze los oséb z oto-
czenia. Niestety VIP-y - podobnie jak przedstawi-
ciele innych grup - gubili sie w Centrum Zdrowia
Dziecka i mieli olbrzymie problemy z zatatwia-
niem formalnosci, pamietaniem o wszystkich
dokumentach i o procedurach. Osoby z tej grupy
miaty rézne strategie sukcesu w Centrum Zdro-
wia Dziecka. Niektorzy przyjezdzali na wizyte
jak najwczesniej, niektorzy przyjezdzali z druga
0sobg, ktéra ustawiata sie w kolejce, co zwiek-
szato ruch na terenie Centrum Zdrowia Dziecka,
jeszcze inni prébowali przed wizyta zdobyc¢ jak
najwiece] informacji, dzieki ktérym beda mogli
unikna¢ problemdw zwigzanych z wizytg w CZD.
Znajdowali tez rdzne sposoby na poradzenie
sobie z chaosem nawigacyjno-informacyjnym,
z ktérym spotykali sie jako pacjenci.

Zgtaszanycch przez pacjentow problemoéw byto
bardzo duzo. Wspominajac o nich, pacjenci od razu
podpowiadali nam, jak - ich zdaniem - mozna by
usprawnic¢ dziatanie szpitala. Rezultatem naszej
pracy byto sformutowanie wielu réznych rekomen-
dacji dotyczacych zmodyfikowania pracy Centrum
Zdrowia Dziecka. Postuzg one do stworzenia aplika-
cji, ktora bedzie nawigowata pacjentow. W aplikacji
znajdzie sie rowniez kalendarz wizyt, planowanych
termindw, ktory mogtby pozwoli¢ na przygotowa-
nie sie do tej wizyty, ale réwniez jej odwotanie bez
kontaktu telefonicznego. Waznym elementem by-
tyby réwniez rozwigzania umozliwiajace wsparcie
rodzicow (jak przygotowad sie do wizyty, leczenia,
do operacji dziecka), a takze tzw. umilacze (audio-
booki, gry dla dzieci spedzajacych wiele godzin na
badaniach). Chcieliby$Smy réwniez, aby aplikacja
zostata uzupetniona o tresci, ktére zestresowanym
i zmartwionym rodzicom mogtyby dodawac sit (hi-
storie pacjentdw, informacje dotyczace lekarzy itp.).
Taka aplikacja z pewnoscia spetniataby oczekiwania
pacjentdw, dla ktérych obecnie korzystanie z ustug
medycznych Centrum Zdrowia Dziecka jest - jak
wynika z rozmoéw - mniej lub bardziej meczace.



Zdrowie Polakow
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Jedna z najwazniejszych debat podczas | Kongresu ,Zdrowie Polakow”
2019 byta debata plenarna ,Zdrowie Polakéw z perspektywy ministrow
zdrowia RP”. Uczestniczyli w niej szefowie oraz cztonkowie kierownictwa
resortu zdrowia sprawujacy swoj urzad w ostatnich 30 latach.

- Kiedy wymieniamy obecne osiagniecia i problemy, niezwykle wazne jest spojrzenie na okres ostatnich
30 lat. Ciesze sie, ze podczas Kongresu beda o tym mogli opowiedzie¢ szefowie lub cztonkowie kierow-
nictwa resortu zdrowia sprawujacy swoj urzad w tym okresie. Mam powody powiedzie¢ ,dziekuje”, gdyz
to miedzy innymi dzieki Panistwa przychylnosci mogt powstac i rozwijac sie przez prawie 25 lat Instytut
Fizjologii i Patologii Stuchu, jednostka, w ktérej od 17 lat wykonujemy najwiecej na $wiecie operacji po-
prawiajgcych stuch - powiedziat podczas otwarcia debaty plenarnej prof. Henryk Skarzynski.

Wszystkich uczestniczacych w debacie ministrow powitat prof. tukasz Szumowski, obecny szef
resortu zdrowia. Dziekujac prof. Henrykowi Skarzynskiemu za inicjatywe zorganizowania | Kongresu
,Zdrowie Polakdw" 2019, podkreslit: - Jestem przekonany, ze kazdy z ministrow chciat catkowitej naprawy
systemu ochrony zdrowia i kazdy starat sie naprawic to, co byto do naprawienia w okresie petnienia jego
funkcji. Jednoczesnie zaznaczyt, ze on sam, inicjujgc zmiany w ochronie zdrowia, nie prébuje robi¢ w niej
rewolucji. Polacy nie oczekujg bowiem rewolucyjnych zmian, lecz stopniowej, systematycznej poprawy,
dobrego dziatania na tle nowych wyzwan i rosnacych potrzeb naszego spoteczenstwa.

Jak zaznaczyt wspotmoderujacy debate Marek Zuber, sg tylko dwa kraje na $wiecie, ktore ustawowo
kontroluja finanse publiczne - Polska i Stany Zjednoczone. Przy czym u nas jest limit zadtuzania sie
wpisany w konstytucje, czego nie maja Amerykanie. W kontekscie zwigkszania z budzetu naktadow na
stuzbe zdrowia ma to niebagatelne znaczenie.

Podczas pottoragodzinnej debaty nie sposdb byto omowic wszystkich istotnych tematéw zwigzanych
z funkcjonowaniem resortu zdrowia. Wspotprowadzacy debate plenarna, prof. Henryk Skarzynski i Ma-
rek Zuber, podkreslali, ze nieomoéwione zagadnienia bedzie mozna rozwinac¢ w notatce, ktora zostanie
witgczona do koncowego raportu z Kongresu. Poruszono jednak wiele watkdw, wymieniono przy okazji
zaréwno najwieksze sukcesy, jak i porazki ministrow zdrowia urzedujacych w ciggu ostatnich 30 lat.
Ponizej zamieszczamy fragmenty ich wystapien.
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Prof. tukasz Szumowski, minister zdrowia: Pierwsza refleksja - praca Mini-
sterstwa Zdrowia jest bardzo surowo oceniana, podobnie jak praca ministrow i re-
gulatoréw. Ja sam tak oceniatem moich poprzednikéw. | musze powiedzie¢, ze dosc
prozaiczna zasada ma tu catkowite uzasadnienie - punkt widzenia zalezy od punktu
siedzenia. Mysle, ze kazdy z ministrow, kiedy obejmowat te funkcje, miat swoja wizje
catkowitej naprawy systemu. Jestem o tym przekonany. Podobnie jak to powiedziat
pan prezydent Andrzej Duda na uroczystosci zaprzysiezenia postow w parlamencie
- wszyscy siedzacy na sali sejmowej chca dobrze dla Polski i dziatajg w przekonaniu,

ze ich program jest najlepszy dla kraju.

Mozemy miec¢ rézne wizje naprawy systemu zdro-
wia, bo Minister Zdrowia to urzad polityczny, sam
minister jest cztonkiem rzadu, a rzad tworzy sie
po wyborach parlamentarnych. Tak wiec ktos, kto
petni te funkcje, ma jakas ugruntowanga wizje roz-
woju spoteczno-gospodarczego. Osoba petniaca
funkcje ministra zdrowia powinna wiedzie¢, jak
system ochrony zdrowia dziata, gdzie szwankuje,
jakie sa jego najwigksze bolaczki. | jestem przeko-
nany, ze kazdy prébowat naprawic to, co byto do
naprawienia, i to, co mogt naprawic¢ w okreslonych
warunkach w czasie sprawowania tego urzedu.

Ja takze wyznaczytem sobie priorytety: poczaw-
szy od kadr i zabezpieczenia tych kadr - 170 tys.
zarejestrowanych lekarzy (NRL). Udato sie nam
ograniczy¢ exodus lekarski i pielegniarski - pra-
wie 0 potowe zmniejszyta sie liczba wptywajacych
wnioskow o pozwolenie na prace za granica. Na-
szym sukcesem jest takze to, ze prawie wszystkie
pielegniarki konczace studia wchodza do zawodu.

Sprawujac ten urzad, nie chce robi¢ rewolucji.
Polacy nie oczekuja rewolucji w ochronie zdro-
wia, oczekuja stopniowej poprawy. Do obszaroéw,
ktére potrzebuja najwiekszej interwencji, naleza
te zwigzane z chorobami cywilizacyjnymi - onko-
logia, choroby sercowo-naczyniowe, ale réwniez
szeroko pojete choroby mézgu (psychiatria, neu-
rologia, udary). Rozpoczelismy juz pilotaz sieci
onkologicznej w czterech wojewddztwach. Istnieje
bardzo duza réznica miedzy diagnozowaniem i le-
czeniem w centrach onkologicznych a leczeniem
w regionalnych szpitalach. W przypadku tych
pierwszych mamy europejski poziom i wyniki,
jesli chodzi o skutecznos¢ terapii. Stad postulat
ujednolicenia standardéw diagnostyki i leczenia
pacjentow onkologicznych.

Do kolejnych osiagnie¢ nalezy zaliczy¢ wpro-
wadzenie trombektomii mechanicznej po udarze,
koordynacje opieki pacjentdéw po zawale - co daje
zmniejszenie smiertelnosci o okoto 30 proc.

Jedna z najpilniejszych spraw w stuzbie zdrowia
jest koniecznos¢ zreformowania psychiatrii, bo ten
obszar potrzebuje nie tylko wiekszych naktadow,
lecz takze wprowadzenia pewnych ujednoliconych
standarddw leczenia, zwtaszcza dzieci.

W naszych dziataniach ulepszajgcych funkcjono-
wanie systemu nie zapomnielismy takze o pacjentach
cierpigcych na choroby rzadkie - zatwierdzilismy
refundacje lekdw dla tej grupy chorych, ktérzy sta-
nowig ok. 6 proc. populacji pacjentow.

Naktady na stuzbe zdrowia z roku na rok wzra-
staja - to sa fakty. | to jest dla mnie sytuacja kom-
fortowa. Moi poprzednicy takiej sytuacji nie mieli.
Jesli mamy w perspektywie wzrost naktadéw na
stuzbe zdrowia, to mozemy planowac pewne in-
westycje, wdraza¢ nowe dtugofalowe procedury,
czesto zwigzane z nowoczesna technologia. Takim
przyktadem moze by¢ informatyzacja w ochronie
zdrowia. Ona w sposob istotny zmienia nasza rze-
czywistos¢. Dla pacjentéw oznacza to e-recepty,
e-zwolnienia, e-skierowania, internetowe konta
pacjentéw. Natomiast informatyzacja catego Na-
rodowego Funduszu Zdrowia wigze sie z tym, ze
chcemy przej$¢ na ptacenie za efekt. Dlatego dla
Swiadczeniodawcow sa wprowadzane obligatoryjne
rejestry, ktore o tym efekcie maja nas informowac.

Musimy sobie uswiadomi¢, ze system ochrony
zdrowia jest permanentnie naprawiany we wszyst-
kich krajach na $wiecie. Nie ma takiego kraju, ktéry
by zbudowat system dobry i na tym poprzestat.
Uwazam, ze trzeba skupiac sie na tych obszarach,
ktére potrzebuja jak najszybszej interwencji - ta-
kich jak na przyktad psychiatria, i wychodzi¢ tez
naprzeciw zasadniczym oczekiwaniom pacjentéw.

Powszechnie narzekamy na dtugie kolejki do le-
karzy, wydtuzajacy sie czas oczekiwania na szybka
interwencje, np. w izbie przyjec¢ czy SOR-ze. Jesli
chodzi o tzw. godzine na SOR-ze, to tego postula-
tu w zadnym panstwie nie udato sie zrealizowac.
Czas oczekiwania na SOR-ze wszedzie jest dtuzszy.



Pacjent spedza tam kilka godzin - tyle zajmuje wy-
konanie réznych badan, wykluczenie choréb zagra-
zajacych zyciu, a nastepnie pokierowanie dalszym
leczeniem specjalistycznym.

W ocenie systemu ochrony zdrowia wazne sg
konkretne dane i liczby, bo wtedy mozemy oprze¢

sie na nich, mdéwiac o tym, co mamy jeszcze po-
prawic¢. Te liczby, pokazujace ilu jest lekarzy za-
rejestrowanych, sa znane, ale ilu systematycznie
praktykujacych - juz nie do konca. Znajomosc¢ tych
danych pozwala poréwnac nasz system do systemu
sasiadow i bogatych krajéw Unii Europejskie;j.

Dr n. med. Konstanty Radziwitt, minister zdrowia w latach 2015-2018: Naj-
wiekszym sukcesem pracy Ministerstwa Zdrowia w latach 2015-2018 byto przyjecie
tzw. ustawy 6 proc. Po raz pierwszy w historii pojawita sie ustawowa gwarancja

wzrastajgcego minimalnego poziomu publicznych naktadéw na ochrone zdrowia

liczonego wzgledem PKB. Oznacza to dodatkowo ponad 500 mld zt, ktére wptyng do

systemu ochrony zdrowia w ciggu 10 lat.

Duzym sukcesem byto takze:
znaczne zwigkszenie naboréow na studia lekar-
skie i pielegniarskie;
opracowanie pierwszych map potrzeb zdrowot-
nych bedacych podstawag podejmowania strate-
gicznych decyzji w sprawie zabezpieczenia Swiad-
czen zdrowotnych niezbednych na danym terenie;
zatrzymanie komercjalizacji i prywatyzacji
publicznych szpitali i wprowadzenie dziatania
non profit jako zasady funkcjonowania publicz-
nych podmiotoéw leczniczych;
wprowadzenie programu bezptatnych lekow
dla senioréw 75+,
wprowadzenie obowigzkowej oceny wstepnej
publicznych inwestycji w sektorze zdrowia
(IOWISZ) dajacej szanse na podejmowanie ra-
cjonalnych decyzji inwestycyjnych w ochronie
zdrowia;
wprowadzenie sieci szpitali jako pierwszego
kroku do stworzenia niezbednej sieci placo-
wek i zabezpieczenia swiadczert zdrowotnych
w publicznym systemie opieki zdrowotnej;
objecie wszystkich dzieci obowigzkowym
szczepieniem przeciwko pneumokokom, co po-
zwala uniknac nie tylko kilkuset zgonow dzie-
ci rocznie, lecz takze choroby pneumokokowej
(gtéwnie zapalen ptuc) u ludzi w podesztym
wieku;
przyjecie ustawy o podstawowej opiece zdro-
wotnej bedacej mapa zmian nie tylko w POZ;
przyjecie Strategii na rzecz rozwoju pieleg-
niarstwa i potoznictwa w Polsce,
rozpoczecie prac nad nowymi standardami
opieki okotoporodowej (nowa wersja standar-
déw w powszechnej ocenie byta znacznie lep-

sza) i upublicznieniem Paristwowego Ratowni-
ctwa Medycznego.

Porazki

Nie udato sie wprowadzi¢ powszechnego upraw-
nienia do opieki zdrowotnej, ustawy o jakosci opie-
ki zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjenta, a w tym
- pozasadowego systemu rekompensowania szkdd
medycznych bez koniecznosci dowodzenia winy
(tzw. no fault).

Wyzwania na przysztosc

Nalezy kontynuowac proces zwiekszania publicz-
nych naktadow na ochrone zdrowia (jesli warunki
na to pozwola, szybciej niz gwarantuje to ustawa
6 proc.) oraz zapewnia¢ doptyw kadr medycz-
nych do systemu (kontynuowa¢ zwigkszanie na-
boru na studia zaréwno w dziatajacych od dawna
uczelniach medycznych, jak i nowo powstatych).
Coraz bardziej widoczna jest kwestia braku rea-
lizacji konstytucyjnej zasady powszechnego pra-
wa do opieki zdrowotnej finansowanej ze $srodkow
publicznych - pod tym wzgledem Polska wyraz-
nie odstaje od standardu europejskiego. Naleza-
toby wprowadzi¢ jednoznaczne uprawnienie do
opieki zdrowotnej kazdego bedacego w potrzebie.
Coraz pilniejsza jest sprawa wprowadzenia prze-
pisdbw gwarantujacych jakos¢ opieki zdrowotne;
i bezpieczenstwo pacjenta - na podstawie obo-
wiazujacych i wprowadzanych powszechnie stan-
dardoéw organizacyjnych opieki oraz silnych reko-
mendacji w zakresie wytycznych postepowania
diagnostycznego i terapeutycznego. Nalezatoby
tez opracowac i przyjac¢ proste, czytelne przepisy
odnosnie rekompensowania szkéd medycznych

Zdrowie Polakéw z perspektywy ministréw zdrowia RP
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oparte na zasadzie no fault. Sprawa wymagaja-
ca pilnej analizy jest kwestia mnogosci organéw
witascicielskich publicznych podmiotéw leczni-
czych, a w konsekwencji - bardzo ograniczone
mozliwosci koordynacji zabezpieczenia niezbed-
nych swiadczen zdrowotnych w regionach - w tym

zakresie potrzebne sg odwazne decyzje.

Jak zwiekszac publiczne naktady na zdrowie?
Mechanizm przyjety w tzw. ustawie 6 proc. gwa-
rantuje nie tylko wzrastajacy minimalny poziom
publicznego finansowania ochrony zdrowia, lecz
takze zapewnia wystarczajagcy mechanizm -
brakujgce do gwarantowanego poziomu srodki
w systemie powszechnego ubezpieczenia zdro-
wotnego uzupetnia sie dotacja z budzetu panstwa.
Nalezy podkresli¢, ze ustawa gwarantuje poziom
minimum, lecz nie zabrania finansowania zdrowia
na jeszcze wyzszym poziomie.

Jak zapewni¢ poparcie dla wyzszego finansowa-
nia ochrony zdrowia?

Na razie staty wzrost publicznych naktadow na
ochrone zdrowia gwarantuje tzw. ustawa 6 proc.
- nalezy jg konsekwentnie realizowac. Jednoczes-
nie trzeba podnies¢ efektywnos¢ wykorzystania
dodatkowych srodkéw, np. poprzez wzmocnienie
roli podstawowe]j opieki zdrowotnej, zmiane sy-
stemu finansowania POZ na bardziej motywacyjny
oraz racjonalna standaryzacje opieki.

Obecnie odptyw kadr medycznych za granice jest
na poziomie zblizonym do $redniego w Europie.
Takze liczba aktywnych lekarzy i pielegniarek jest
zblizona do s$redniej europejskiej. Nalezy nadal
zapewnia¢ odpowiednia liczbe ksztatconych na
wysokim poziomie profesjonalistow medycznych,
zachecac do powrotu tych, ktorzy wyjechali z Pol-
ski, oraz utatwia¢ podejmowanie pracy przez cu-
dzoziemcdw.

Prof. Marian Zembala, minister zdrowia w 2015 r.: Urzedowatem jako minister
zdrowia przez 6 miesiecy. Nie przypisuje sobie zadnych sukceséw, chociaz pewnie
takim sukcesem z okresu mojej dziatalnosci byto negocjowanie $rodkéw finansowych
w Brukseli i to, ze bytem tam osobiscie - wynegocjowalismy wtedy 12 mld zt dla Polski.

Przyznanie tych $rodkdéw oznaczato zwiekszenie
naktadéw na nowoczesne szkolnictwo medyczne
i przystosowanie go do wspdtczesnych wysokich
wymagan szkolenia przed- i podyplomowego le-
karzy, pielegniarek, ratownikéw i personelu me-
dycznego. Czy to dzi$ oznacza duzo czy mato?
Kazdy moze osadzi¢ sam. Gdybysmy wtedy nie
obstawali twardo przy naszych postulatach, dzis

bytoby znacznie trudniej lekarzom, pielegniarkom
i innym pracownikom stuzby zdrowia. Chciatem
tez zwroci¢ uwage na prace zwigzane z tworze-
niem map zdrowotnych. Bez konkretnych danych
nie da sie zrobi¢ doktadnego rozktadu jazdy. Po-
trzeby sa wszedzie, ale musza by¢ ustalone prio-
rytety. By je okresli¢, trzeba znac¢ potrzeby od sa-
mego dotu w kazdym wojewddztwie.

Dr n. med. Marek Balicki, minister zdrowia w 2003 r. oraz w latach 2004-2005:
Za sukces w okresie mojego urzedowania na stanowisku ministra zdrowia uwazam
uchwalenie ustawy o Narodowym Funduszu Zdrowia w sierpniu 2004 r., ktéra po

korektach obwiazuje do dzis.

Natomiast jako porazke Ministerstwa Zdrowia od-
bieram fakt, ze przez 15 lat jej obowigzywania sy-
stem opieki zdrowotnej ciagle jest dysfunkcjonal-
ny, bo pewne zapisy, choc¢by te dotyczace chirurgii
onkologicznej, dzi$ juz nie zdaja egzaminu. Z per-
spektywy kilkunastu lat widze, ze pewne éwczes-
ne priorytety dzis$ jawia sie nam jako mniej istotne.

Po prostu zmieniaja sie potrzeby i zmienia sie sy-
tuacja, nie tylko w naszym kraju, lecz takze w Eu-
ropie i na swiecie. To wszystko ma duzy wptyw
na stan i liczbe naszych kadr, jako$¢ wyposazenia
i Swiadczonych ustug. Ale co by byto, gdyby $rodki
w obecnym NFZ nie byty zagwarantowane? Moze-
my to sobie wyobrazic.



Prof. Grzegorz Opala, minister zdrowia w latach 2000-2001: Jako minister
zdrowia bytem kontynuatorem najwiekszych zmian w systemie. Przechodzilismy
z systemu budzetowego na system finansowania powigzanego ze sktadka zdrowotna
(byta ona wtedy nazywana ubezpieczeniem badz podatkiem celowym). W tym okresie

minister finanséw przestat zarzadzac pieniedzmi wydawanymi na zdrowie.

Waznym osiagnieciem byta zmiana w edukacji po-
dyplomowej. Wczesniej lekarze byli specjalistami
| lub Il stopnia, co czasami wprowadzato chaos.
Zeby to uporzadkowac i uregulowaé, przeszlismy
na system jednostopniowy. Z pewnoscia do sukce-
sow nalezy takze zaliczy¢ wprowadzenie systemu
rezydenckiego - z doktadnym okresleniem, kto
i gdzie moze szkoli¢ mtode kadry.

Chciatbym wyrazi¢ swoje uznanie dla zorgani-
zowania tej debaty w takim gronie. Ja prébowatem
rozmawiac ze swoimi poprzednikami, by wymienic¢
poglady na pewne kwestie, ale to sie niestety nie
udato. Ciesze sie, ze dzi$ mamy okazje nie tylko sie
spotkac, ale i podzieli¢ swoimi obserwacjami. Za-
réwno tymi, ktére mozna okresli¢ jako nasze sukce-
sy, jak i tymi, ktére mozna uznac za niepowodzenia.

Dr n. med. Leszek SikOI’Ski, minister zdrowia w latach 2003-2004: Uwazam,
ze kolejni ministrowie zdrowia powinni kontynuowa¢ prace swoich poprzednikdw,
a jednoczesnie unowoczesniac¢ i wprowadzac pewne zmiany, ktére beda adekwatne

do zmian spoteczno-gospodarczych.

Takie dziatania beda decydowaty o sukcesie re-
sortu zdrowia i dokonaniach kazdego ministra.
Patrzac wstecz, kazdy z tu obecnych moze opo-
wiedzie¢ o rdéznych dokonaniach i przytoczyc
przyktady. Piastowanie tego stanowiska nie byto
tatwe, a praca na rzecz poprawy opieki zdrowot-
nej nigdy nie bedzie zakonczona. Zmieniaja sie
nastroje, mozliwosci, zagrozenia i oczekiwania.

Srodkéw finansowych bedzie zawsze mniej niz
potrzeb, to oczywiste. Ja tez zastatem okreslona
sytuacje w ministerstwie. Po kasach chorych, do
funkcjonowania ktérych byto tyle uwag ze strony
wszystkich srodowisk, konieczne byto przymie-
rzenie sie do zmian, ktdre gwarantowatyby, jezeli
nie wielkie - na miare potrzeb - to state wptywy
do ptatnika NFZ.

Dr hab. Jarostaw Pinkas, pI’Of. CMKP, podsekretarz stanu w MZ w latach
2005-2007 oraz sekretarz stanu w MZ w latach 2015-2017: Wyniki badan dotyczacych
zadowolenia Polakdw ze stuzby zdrowia nie dajg jednoznacznych odpowiedzi. Na pyta-
nie: . Jak Pan/Pani ocenia stuzbe zdrowia", 78 proc. respondentéw odpowiada, ze Zle.
Kiedy jednak podczas jednego z sondazy postawiono pytanie: ,Jak Pan/Pani ocenia
stuzbe zdrowia na podstawie swoich z nig kontaktow”, 84 proc Polakow stwierdzito, ze
dobrze. Za najwiekszy sukces uznaje zatem to, ze zniwelowalismy w ochronie zdrowia

olbrzymi dystans, ktéry dzielit nas od krajéw dobrze rozwinietych.

Niezwykty postep w polskiej medycynie nasta-
pit zwtaszcza w ciggu ostatnich 20 lat. |dziemy
w dobrym kierunku i mimo ktopotéw z srodkami
przeznaczanymi na ochrone zdrowia, mimo ktopo-
téw kadrowych, naprawde dobrze sobie radzimy
w tych warunkach. Oczywiscie potrzebujemy jesz-
cze wielu madrych rozwiazan. Kolejni ministro-
wie powinni jednak kontynuowac prace swoich
poprzednikéw. Polska to nie jest chory kraj, moze
potrzebuje terapii, ale nie wstrzgsowej. Dziekuje,

ze mozemy o tym rozmawiac i budowac¢ wzajem-
ne zaufanie, ksztattowac¢ postawy prozdrowotne
W naszym spoteczenstwie, co z takim uporem
przypomina i promuje prof. Henryk Skarzyriski.
Co jeszcze uwazam za sukces w czasie swojej
pracy w Ministerstwie Zdrowia? Walke o naktady
z budzetu panstwa ($rodki finansowe, ktdre szty
ze sktadki), organizacje ratownictwa medycznego
(stworzony zostat zawdd ratownika medycznego
oraz wprowadzono $migtowce ratownicze), a takze
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wdrozenie nowej szczepionki i rozszerzenie kalen-
darza szczepiert o pneumokoki.

Na przestrzeni 10 lat dwa razy bytem w Kie-
rownictwie resortu. Zmieniaty sie niektoére realia,

ale nie zmieniaty sie priorytety, ktére sg zwigzane
z naktadami finansowymi, a te znacznie wzrosty
w tym czasie i to jest niezaprzeczalny fakt.

Dr hab. Adam Fronczak, prof. WUM, podsekretarz stanu w MZ w latach
2007-2011: W kazdym gabinecie minister i kierownictwo pracowato pod presjg ocze-

kiwan w stosunku do mozliwosci.

W tej chwili nieubtagalnie uptywajacy czas tej
debaty to tez presja, by wypowiedzi ograniczy¢
do najwazniejszych kwestii, ktére dotyczyty:
nadzoru nad Departamentem Nauki i Szkol-
nictwa Wyzszego, Departamentem Polityki
Lekowej i Farmacji, Departamentem Zdrowia
Publicznego i Departamentem Wspétpracy Mie-
dzynarodowej;
przewodniczenia Zespotowi Ministra Zdrowia
ds. Pandemii Grypy;
przewodniczenia Krajowej Radzie ds. Narko-
manii;
koordynowania zabezpieczenia medycznego
Euro 2012 ze strony Ministerstwa Zdrowia;
przewodniczenia Zespotowi ds. Prezydencji
Polski w Radzie Unii Europejskiej - w zakresie
kompetencji ministra zdrowia.

Tu musze sie zatrzymac i wspomnie¢ o roli pol-
skiej prezydentury i sukcesach, jakie udato sie
odnie$¢ m.in. w zakresie przyjecia koncowych do-
kumentow w postaci konkluzji Unii Europejskiej
w odniesieniu do powszechnych badan zmystow
stuchu, wzroku oraz mowy. Za tymi sukcesami
stoja cztonkowie 6wczesnego gabinetu oraz obec-
ni tu prof. H. Skarzynski, prof. M. Wysocki i prof.
B. Samolinski. Przyjecie konkluzji dotyczacych ba-
dan przesiewowych to szansa, ktorg znakomicie
wykorzystat prof. H. Skarzynski, realizujac postu-
laty UE w Azji, Afryce i Ameryce Ptd.

Kolejnymi zadaniami, ktére realizowatem w 6w-
czesnym gabinecie byty:

wspotpraca z WHO, UNAIDS i innymi organi-

zacjami,

liczne wystapienia na arenie miedzynarodo-

wej, w tym m.in. w ONZ, Parlamencie Europej-

skim i WHO.

We wszystkich tych inicjatywach uczestniczyto
wielu obecnych tu na sali ekspertéw, naukowcow

i praktykéw. Gdybysmy wtedy nie podjeli wie-
lu waznych decyzji, dzi$ bytoby nam wszystkim
znacznie trudnie;.

Wybrane sukcesy Ministerstwa Zdrowia pod-

czas kadencji 2007-2011:

1. Przyjecie przez Sejm Ustawy z dnia 12 maja
2011 r. o refundacji lekéw, srodkdw spozyw-
czych specjalnego przeznaczenia zywieniowe-
go oraz wyrobéw medycznych. Uporzadkowa-
nie procesu refundacyjnego i okreslenie limitu
refundacyjnego w budzecie NFZ.

2. Nowelizacja Ustawy z dnia 8 kwietnia 2010
0 zmianie ustawy o ochronie zdrowia przed na-
stepstwami uzywania tytoniu i wyrobdw tyto-
niowych wprowadzita: zakaz palenia wyrobow
tytoniowych na terenie zaktadéw opieki zdro-
wotnej i w pomieszczeniach innych obiektow,
w ktérych sa udzielane $wiadczenia zdrowot-
ne, na terenie jednostek organizacyjnych sy-
stemu oswiaty, o ktérych mowa w przepisach
0 systemie os$wiaty, oraz jednostek organiza-
cyjnych pomocy spotecznej, o ktérych mowa
w przepisach o pomocy spotecznej, na terenie
uczelni, w pomieszczeniach obiektéw kultury
i wypoczynku do uzytku publicznego, w loka-
lach gastronomiczno-rozrywkowych, w $rod-
kach pasazerskiego transportu publicznego
oraz w obiektach stuzacych obstudze podroz-
nych, na przystankach komunikacji publicz-
nej, w pomieszczeniach obiektow sportowych,
w ogolnodostepnych miejscach przeznaczo-
nych do zabaw dzieci.

3. Prowadzenie polskiej prezydencji w zakresie
kompetencji ministra zdrowia (dobra ocena
Komisji Europejskiej, Rady Unii Europejskiej,
parlamentarzystow europejskich i polskich).

4. Przyjecie trzech konkluzji Rady Unii Europejskiej:

w sprawie wczesnego wykrywania i lecze-
nia zaburzen komunikacyjnych u dzieci,



z uwzglednieniem zastosowania narzedzi
e-zdrowia i innowacyjnych rozwiazan;

W sprawie zmniejszania réznic zdrowot-
nych w UE poprzez zorganizowane dziata-
nia na rzecz promowania zdrowego stylu
Zycia;

w sprawie profilaktyki, wczesnego wykry-
wania i leczenia przewlektych choréb ukta-
du oddechowego u dzieci.

5. Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wprowa-
dzita Biuro Rzecznika Praw Pacjentdw.

6. Opracowanie wieloaspektowej strategii dla mi-
nistra zdrowia i rzadu w sprawie postepowa-
nia z zagrozeniem tzw. swinska grypa.

7. Prowadzenie aktywnej polityki na forum mie-
dzynarodowym w obszarze HIV/AIDS i w wielu
obszarach zdrowia publicznego.

8. Efektywna praca legislacyjna w zakresie tzw.
dopalaczy.

Porazki podczas kadencji 2007-2011:

1. Brak porozumienia ponad podziatami w spra-
wie reformy ochrony zdrowia.

2. Brak skoordynowanej i efektywnej polityki
w zakresie zdrowia publicznego.

Wyzwania dla rzadu w ochronie zdrowia w Polsce:
niedobdér kadr medycznych i narastajacy problem
wypalenia zawodowego, ciggle niedostateczny
poziom finansowania ochrony zdrowia, zbyt duza
liczba witascicieli publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej, nadmiar biurokracji w pracy persone-

lu medycznego, starzenie sie spoteczenstwa i wy-
zwania medyczno-spoteczne w tym zakresie oraz
staba promocja profilaktyki i szeroko rozumiane-
go zdrowia publicznego.

Zwiekszenie naktaddw na stuzbe zdrowia mozna
wdrozy¢ poprzez: zwigkszenie procentu PKB na
zdrowie, zwiekszenie sktadki zdrowotnej, ubezpie-
czenia dodatkowe i wspétfinansowanie wybranych
procedur medycznych.

Polacy nigdy nie beda gotowi na dalsze zwigksza-
nie swoich wydatkéw na zdrowie. Trzeba im wy-
jasni¢ bardzo rzeczowo i uczciwie, ze nowoczesna
medycyna wymaga wiekszych pieniedzy, i poka-
zac¢ na przyktadach wybranych chorob, jak wzro-
sta kosztochtonnos¢ leczenia, diagnostyki i wielu
innych obszaréw medycznych.

Specjalisci nie wyjada z Polski, jesli bedg mieli
zapewnione dobre warunki pracy i ptacy. Dobra
organizacja pracy i jej bezpieczenstwo to bardzo
wazne obszary, na ktore coraz czesciej narzeka-
ja lekarze. Ptaca lekarza musi by¢ adekwatna do
wysitku wtozonego w jej wykonywanie. Nadal ni-
kogo nie dziwi, ze hydraulik moze zarabia¢ wiecej
od lekarza.

Dziatania naprawcze w obszarze polityki zdrowot-
nej powinny by¢ prowadzone ponad podziatami
politycznymi, poniewaz jakos¢ opieki zdrowotne;
i jej powszechna dostepnos¢ jest wazna dla kaz-
dego obywatela naszego kraju.

Dr n. med. Maciej Pirog, sekretarz stanu w MZ w latach 1999-2000: Za sukces
uwazam wprowadzenie systemu kas chorych, ktére mogty sie sprawdzi¢ w stuzbie

zdrowia.

Niestety organizacja ochrony zdrowia w Polsce
pozostawia wiele do zyczenia (stuzby zdrowia nie
nalezy myli¢ z medycyna, ktérej poziom w naszym
kraju jest bardzo wysoki). Jak zatem poprawi¢ sy-
stem? Widze tylko jeden sposdb - zwiekszenie na-
ktadow na stuzbe zdrowia (obecnie ta kwota wyno-
si 100 mld zt). Rozmawiajac wielokrotnie z obecnie
urzedujacym ministrem, powotywatem sie na sy-
stem czeski. Czesi byli bankrutem, jesli chodzi
0 ochrone zdrowia i z roku na rok podjeli decyzje
o zwiegkszeniu $rodkow finansowych na stuzbe

zdrowia 0 10 mld (przeliczajac na ztotdéwki). To byto
udane posuniecie. Bo czy nie najwiekszym transfe-
rem spotecznym jest zainwestowanie w zdrowie?
Zadna zmiana na lepsze, szczegélnie poprawa ja-
kosci, nie moze odbyc¢ sie bez pieniedzy.

Uwazam, ze trzeba podnies¢ sktadke na
ochrone zdrowia (Czesi ptaca 13,5 proc. - 1/3 ptaci
pracownik, 2/3 - pracodawca), trzeba zwiekszy¢
w budzecie kwote przeznaczang na zdrowie. Opieka
zdrowotna nie ogranicza sie tylko do $wiadczen
kupowanych przez NFZ, dlatego mamy zapas¢
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finansowa, a skutkiem tego jest takze zapas¢ kadro-
wa. Specjalisci nie beda wyjezdzali z kraju wtedy,
kiedy nie beda mieli takiej potrzeby - a nie beda

tacznie to duzo i trzeba tymi pieniedzmi madrze
zarzadzac. Ponadto sktadke zdrowotna powinni pta-
ci¢ wszyscy - nie powinno by¢ grup zwalnianych

jej mieli, gdy zmienimy ten system. Polacy ptaca
przeciez sami ponad 30 mld zt za ustugi zdrowotne.

Z tego obowiagzku.

Dr Anna Greziak, podsekretarz stanu w MZ w latach 2005-2007: Zaczne od
porazki: 10-punktowy program prof. Zbigniewa Religii, ktéry byt ministrem w latach
2005-2007, nie zostat do konca zrealizowany, ale mieliSmy na to tylko dwa lata. Nie
udato sie zatem w tym czasie wprowadzi¢ ustawy o stopniowym podnoszeniu sktad-
ki zdrowotnej do 13 proc. oraz przeniesieniu sktadki chorobowej do NFZ - to miato
pokazywac m.in. jakos¢ leczenia, czy pacjent przebywa dtugo na zwolnieniu, czy jest

skutecznie leczony.

Wymienie tez kilka sukcesdw z tego okresu. Mimo
ze nie byto zadnych funduszy z Unii Europejskiej,
w polskich szpitalach nastapita wymiana apara-
tury do badan obrazowych. W tamtym czasie pol-
skie pielegniarki nie miaty uprawnien takich, jak
pielegniarki z krajow, ktdére przystgpity do UE
w tym samym czasie co Polska. Walczylismy o to,
aby otrzymaty te uprawnienia, aby nie byty gorzej

traktowane, aby dzieki $rodkom unijnym mogty
podjac¢ studia pomostowe, ktore dawaty im moz-
liwos¢ wykonywania zawodu na takich samych
prawach za granica. Udato mi sie wprowadzi¢
ksztatcenie opiekuna medycznego na bazie szkot
pielegniarskich, ktore przestaty funkcjonowac
(ksztatcenie pielegniarek stato sie ksztatceniem
uniwersyteckim).

Do dyskusji plenarnej w formie pisemnej wtaczyt sie prof. Andrzej Wojtyta, minister zdrowia w latach
1992-1993 oraz wiceminister zdrowia w latach 2005-2006, ktéry z powoddw obiektywnych nie moégt

uczestniczy¢ w debacie.

Dr hab. n. med. Andrzej Wojtyta, prof. PWSZ, minister zdrowia w latach
1992-1993, wiceminister zdrowia w latach 2005-2006: Uwazam, ze sukcesem Minister-
stwa Zdrowia i Opieki Spotecznej z okresu, gdy nim kierowatem, byto niewatpliwie
opracowanie i wdrozenie ,,0gélnopolskiego Programu Opieki nad Matka i Dzieckiem”
w 1993 r. Byt to ministerialny program polityki zdrowotnej, ktéry tak naprawde jest

do dzisiaj w Polsce realizowany.

Efektem realizacji tego programu jest obnizenie
odsetka zgonow matek z przyczyn potozniczych.
W Polsce w 1992 r. wynosit on 15,2 (ha 100 tys.
urodzen zywych) i byt najwyzszy w Europie, na-
tomiast obecnie zmniejszyt sie 4-krotnie i wyno-
si ponizej 4 promili, co oznacza, ze jest jednym
Z najnizszych sposrod wszystkich krajéw europej-
skich.

Obnizyt sie rowniez wskaznik umieralnosci nie-
mowlat, ktéry w 1991 r. wynosit 18,2 promila i byt jed-
nym z najwyzszych w Europie. W 1998 r. wskaznik
umieralnosci niemowlat wyniost 9,6 promila. Ozna-
czato to, ze zaktadany we wspomnianym programie

cel, jakim byto obnizenie wskaznika umieralnosci
niemowlat do wartosci 10 promili w roku 2000, zo-
stat osiggniety dwa lata wczesniej. Sukcesy tych
dziatan sa dzis podnoszone nie tylko przez naukow-
cow polskich, lecz takze wskazywane przez $wia-
towych ekspertéow jako model dziatan z zakresu
zdrowia publicznego dla innych krajéw.

Za najwiekszg porazke po zakonczeniu swojej
misji jako ministra uwazatem niemoznos¢ wprowa-
dzenia systemu ubezpieczeri zdrowotnych. W rza-
dzie pani premier Hanny Suchockiej spieraty sie
dwie opcje: opcja scentralizowanego funduszu
ubezpieczeniowego, takiego jak dzis funkcjonujacy



w Polsce NFZ, i kas chorych na wzor niemiecki.
Eksperci Banku Swiatowego, ktérzy nam wtedy
doradzali, odwodzili nas od koncepcji ubezpiecze-
niowego finansowania ochrony zdrowia ze wzgledu
na zbyt niskie wowczas wydatki na ochrone zdrowia
w Polsce. Dzis te porazke uwazam za sukces, kiedy
analizuje na przyktad zatamanie sie wskaznikdw
zdrowotnych w Polsce po zmianie systemu finan-
sowania zdrowia w 1999 r. Wprowadzenie takiego
rozwigzania na poczatku lat 90. skonczytoby sie
jeszcze wiekszym pogorszeniem stanu zdrowia
Polakow.

Obecnie wyzwaniem naszego systemu ochrony
zdrowia jest zwiekszenie naktadéw na promocje
zdrowia i profilaktyke. Wydatki te - w stosunku
do ogodlnych wydatkéw na zdrowie - sg w Polsce
zdecydowanie za niskie. W zadnym kraju na swiecie
nie udato sie poprawic¢ zdrowia obywateli, zwieksza-
jac naktady jedynie na medycyne naprawcza. Mam
$wiadomosg, ze jest to trudne zadanie, bo na efek-
ty dziatarh w tym zakresie trzeba czekac¢ czasami
dekade lub wiecej, tak jak w przypadku programu
poprawy opieki perinatalnej. Decyzje polityczne
sg bowiem z natury nastawione na efekty dorazne
zwigzane z kalendarzem wyborczym.

Rownoczesnie w dobie rozwoju technologii me-
dycznych, zaréwno diagnostycznych, jak i leczni-
czych, obserwuje sie w Polsce, a takze w innych

krajach, zjawisko naduzywania tych technologii
w diagnostyce i leczeniu zgodnie z zasada obo-
wigzujaca w zarzadzaniu ochrong zdrowia - podaz
indukuje popyt (supply-induced-demand). Nalezy
wiec wprowadzi¢ w systemie ochrony zdrowia
mechanizmy ograniczajace to zjawisko. A temu
stuza niektoére doptaty do swiadczeni i na przyktad
ubezpieczenia dodatkowe. Rézne badania opinii
spotecznej na ten temat przeprowadzano w Polsce
od poczatku transformacji w latach 90. Wiekszos¢
z tych badan pokazywata, ze Polacy sa sktonni
doptacac do $wiadczen zdrowotnych. Umiejetna
promocja takich rozwiazan ma tu zasadnicze zna-
czenie.

Jesli chodzi natomiast o odptyw z Polski specja-
listow medycznych, gtownie lekarzy, moim zdaniem
jest to wyolbrzymione. Na catym $wiecie migracja
ludnosci, w tym takze lekarzy, jest rzecza normalna
przy otwartych granicach. Nie dostrzegam, aby to
zjawisko byto w Polsce, na tle innych krajow, nasilo-
ne. Mniej wiecej 10-procentowa migracja kadry me-
dycznej jest obserwowana w Europie i ten odsetek
jest obecnie podobny w Polsce. W przesztosci nieco
wieksze odsetki lekarzy niektérych specjalnosci
opuszczaty nasz kraj. Jednak zwiekszenie wyna-
grodzen lekarzy od czasu kierowania resortem
zdrowia przez $p. ministra Zbigniewa Relige ten
proces powstrzymato. | to jest odpowiedz.

Debate plenarna ,Zdrowie Polakdw z perspektywy ministrow zdro-
wia RP” podsumowat prof. Henryk Skarzynski:

Czas debaty plenarnej okazat sie za krotki, ale jesz-
cze nie koncza sie obrady | Kongresu ,Zdrowie Po-
lakéw” 2019. Dziekuje, ze zechcieli Panstwo tu by¢
i podzieli¢ sie z nami spostrzezeniami, dokonaniami
i problemami. Dzis, gdy stuchamy Panstwa, zdaje-
my sobie sprawe, ze nawet najlepszy minister nie
rozwigze wszystkich problemoéw. Kazdy zmierzy
sie z wielkimi oczekiwaniami. Ale mamy tez swia-
domos¢, ze bez wielu Panstwa decyzji bylibysmy
daleko, daleko w tyle. Teraz, doceniajac to, co zosta-
to zrobione, musimy wraz ze swoimi i spotecznymi
oczekiwaniami zmienia¢ postawe wobec zdrowia,
naszego najwiekszego osobistego kapitatu.

Na przestrzeni ostatnich 30 lat w naszym kra-
ju w obszarze ochrony zdrowia bardzo wiele sie
zmienito. Wszyscy pamietamy reformy gabinetu

premiera Jerzego Buzka, ktére wprowadzat w zy-
cie minister zdrowia prof. Wojciech Maksymowicz.
W mojej ocenie, a powotam sie tu na dziatalnosc
resortowego Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu,
byt to zasadniczy zwrot w powojennej organizacji
ochrony zdrowia. Kasy chorych w bardzo dyna-
micznym tempie uwolnity myslenie i inicjatywy
wielu osob. Zaczelismy liczy¢ koszty, w duzym
stopniu odnoszac sie do powierzanych nam spraw,
obowigzkdw, z odruchami prawie wtascicielskimi.
Wielu z nas zrozumiato, na co jest zapotrzebowanie,
anaco nie ma, jakie specjalnosci i szpitale powinny
rozwijac sie bardziej, a w jakich mozna wprowadzac
stopniowe ograniczenia. W zmieniajacej sie rzeczy-
wistosci, kiedy podstawowym $rodkiem transportu
do szpitala przestat by¢ pociag czy autobus, kiedy
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diagnostyke mozna wykonac nie w 2-3 tygodnie,
ale przed przyjeciem pacjenta do szpitala w celu
przeprowadzenia okreslonej procedury chirurgicz-
nej w 2-3 dni - wprowadzenie systemu kas cho-
rych byto nieodzowne. To, czy wszystko zadziatato
od razu idealnie, czy zmiany w naszej mentalnosci
i przyzwyczajeniach nastepowaty w odpowiednim
tempie, jest zupetnie inng kwestia. Dla wszystkich
decydentow byto jasne, ze system kas chorych op-
arty na realiach regionalnych musi by¢ systema-
tycznie oceniany i doskonalony (w tamtym czasie
byto wiele regionalnych osiagnie¢, jak na przyktad
system kart i organizacja Slaskiej Kasy Chorych
wprowadzona przez jej dwczesnego dyrektora, dr.
Andrzeja Soénierza), cho¢ wiemy przeciez, ze takie-
go systemu, ktory bytby idealny, nie ma na swiecie.
Wracajac do przyktadu kierowanego przeze mnie
Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu, wprowadzenie
kas chorych pokazato, ze zapotrzebowanie na nasze
ustugi wzrosto o 1000 proc.! To byto cos niewyob-
razalnego, wigzato sie z nowoczesna otochirurgia,

fonochirurgia i rynochirurgia. To uswiadamiato nam,
ze dla spoteczenstwa liczy sie wyzsza jakos¢ ustug,
a takze nowa jakosc zycia.

Obecnie stajemy przed wieloma nowymi wy-
zwaniami. Podczas debat i paneli pokazalismy, jak
ogromny potencjat medyczny i naukowy posiadamy
w ochronie zdrowia. Brak pewnych zdecydowa-
nych krokdéw, by mtodzi nie chcieli wyjezdzac za
granice (ci, ktérzy pozostang w kraju, musza by¢
dofinansowani i doposazeni), jest oczywistym fak-
tem. Zwracat na to tez uwage pan minister, prof.
tukasz Szumowski, podkreslajac, ze mamy szanse
na realne zmiany. Wszyscy, tak jak tu siedzimy,
powinnismy pomdc obecnemu ministrowi zdrowia
i jego nastepcom. Dziatajac wspolnie, bedziemy
przygotowani nie tylko do rozwigzywania proble-
mow biezacych, lecz takze na stawianie czota prob-
lemom nieznanym, groznym dla szerokich grup
spotecznych. Przed kilkoma laty, na przyktadzie
wirusa Eboli, mielismy juz przestanki, co moze sie
sta¢ w zakresie chordb zakaznych.



Ekonomia
a stuzba zdrowia




Zwiekszenie wydatkdw na ochrone zdrowia jest niezbedne, powtarzali
kolejni uczestnicy paneli i debat | Kongresu ,Zdrowie Polakéw” 2019,
w tym debaty ,Wptyw ekonomii i gospodarki na zdrowie Polakéw” pod
przewodnictwem prof. Piotra Czauderny oraz prof. Krzysztofa Opolskiego,
ktory na wstepie zaznaczyt, ze tematyka tego spotkania jest niesamowicie
trudna. Mozna jej poswieci¢ wiele czasu i nie dojs¢ do jednoznacznych
whnioskow. Ale jedno jest pewne - ciezko sobie wyobrazic¢ opieke medyczna
bez ekonomii, bez gospodarki. Natomiast w tych dwdch obszarach wyste-
puje bardzo wiele sprzecznosci, rzeczy niewyjasnionych, wiele sytuacji,
w ktérych czeka sie na cud - ze posypig sie pienigdze, ze nagle samoistnie
poprawi sie organizacja, co rozwigze wszystkie problemy. Z pewnoscia
trzeba zastanowic sie nad najwazniejszymi kwestiami: jak dalece ekono-
mia musi by¢ wtgczona w caty obszar opieki medycznej? W jaki sposéb
nig sterowac i wpuszczac jg w obszar zdrowia? | jak te dwa rdzne Swiaty
ze soba potaczy¢? To spotkanie ma by¢ otwarciem do dalszej dyskusiji,
dalszych przemyslen.

Podczas wystapien ekspertéw z dziedziny ekonomii i stuzby zdrowia podkreslano, ze na zdrowie wy-
dajemy najmniej, biorac pod uwage wszystkie sektory gospodarki (tgczna kwota wydatkéw panstwa na
ochrone zdrowia to 120 mld zt), a niedofinansowanie sektora zdrowia przektada sie na produktywno$c
spoteczenstwa. Mdwiono tez, ze mamy problem z innowacyjnosciag w takich obszarach ochrony zdro-
wia, jak: zarzadzanie, planowanie, liczenie kosztéw, rachunkowosc, cho¢ z drugiej strony koszty takiej
innowacyjnosci sa ogromne i realnie nie jest ich w stanie udzwignac zaden system. Zwracano rowniez
uwage nie tylko na jakosc i efektywnosc leczenia, lecz takze na znaczenie dziatari prewencyjnych - im
wiecej pieniedzy wydamy na profilaktyke, tym mniej bedziemy potrzebowac na leczenie. Palenie tyto-
niu, nadmierny konsumpcjonizm, naduzywanie alkoholu, brak aktywnosci fizycznej - to czynniki naj-
bardziej zagrazajace obecnie zdrowiu Polek i Polakéw. Ich eliminowanie powinno stac sie priorytetem.
W zwiazku z tym pojawity sie propozycje podniesienia podatkdw na wyroby szkodliwe, z ktérych mozna
by finansowac badania profilaktyczne i dziatania prewencyjne.

Wiele miejsca poswiecono kwestii tzw. kapitatu ludzkiego, w ktérego przypadku nalezy méwic o na-
ktadach ponoszonych na cztowieka, a nie o kosztach z nim zwiagzanych. Naktady na zdrowie nalezy
traktowac jak inwestycje, ktdra w przysztosci sie zwraci, a nie jak wydatek. Profesor Piotr Czauderna
przestrzegt przed mysleniem o jak najwiekszej rentownosci kapitatu ludzkiego. W niektorych sytuacjach
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owa rentownosc nie wystapi - kapitat ludzki moze zostac niewykorzystany, zdekapitalizowany, moze tez
by¢ dziedziczony.

Z kapitatem ludzkim wiaze sie rynek potrzeb zdrowotnych, ale czy mechanizm rynkowy mozna stoso-
wac w obszarze zdrowia, zastanawiali sie eksperci. Wiekszosc¢ z nich byta zdania, ze nie zawsze. Obszar
zdrowia nie jest bowiem jednoznaczny, ponadto ptatnikiem, w zaleznosci od przyjetego modelu, moze
by¢ Narodowy Fundusz Zdrowia, pacjent albo panstwo.

Jedno zdaje sie pewne: prawa ekonomii oddziatujg na funkcjonowanie ochrony zdrowia, podobnie jak
zdrowie spoteczenstwa ma wptyw na kondycje ekonomiczng i gospodarcza paristwa.

Gtownym zadaniem uczestnikow debaty byta prdoba odpowiedzi na pytania, ktére leza u podstaw two-
rzenia nowoczesnego i sprawnie dziatajacego systemu ochrony zdrowia z wykorzystaniem mechanizmow
i narzedzi stosowanych w ekonomii.



3.1.

Czy rachunek ekonomiczny w stuzbie
zdrowia ma sie roznic¢ od tego

w innych branzach i czy zdrowie
nalezy interpretowac w kategoriach
popytu i sprzedazy?

Zdrowie i zycie ludzkie jest trudne do wycenienia, wiec rachunek ekonomiczny zawsze bedzie sie roznit
od rachunku innych sektorow gospodarki, zgodnie twierdzili eksperci, podkreslajac jednoczesnie, ze
rowniez w ochronie zdrowia zasady dziatania musza by¢ podporzadkowane prawom ekonomii. To, ze na
zdrowie powinnismy patrze¢ w kategoriach popytu i podazy, nie byto dla nikogo zaskoczeniem, bo sek-
tor ochrony zdrowia we wszystkich kwalifikacjach jest uznany jako sektor obszaru spoteczno-gospodar-
czego, a ekonomia zdrowia zajmuje sie wtasnie stuzba zdrowia w kategoriach popytu i podazy. Popyt na
ustugi zdrowotne bedzie oczywiscie zalezat od wielu czynnikow, m.in. od chorob cywilizacyjnych, zmian
w demografii - czy jestesmy spoteczenstwem starzejgcym sie. Od tych czynnikdw uzalezniony jest takze
rynek farmaceutyczny w Polsce. Niepokojacy jest fakt, ze obecnie nie zawsze jest zaspokojony popyt na

najwazniejsze leki - na przyktad te, ktére musza przyjmowac pacjenci przewlekle chorzy.

Podczas debaty rozmawiano takze o tym, w jakim modelu powinien by¢ realizowany popyt na ustugi
zdrowotne i w jakim stopniu panstwo powinno w tym partycypowac. Ponizej przedstawiamy wypowiedzi
bioracych udziat w debacie ekspertdw z dziedziny ekonomii i stuzby zdrowia.

Dr n. hum. Michat Chojnacki: W obecnej sytuacji finansowo-organizacyjnej
na gruncie systemu ochrony zdrowia w Polsce oraz na $wiecie wydaje sig, ze im

szybciej na poziomie systemowym bedziemy rozumie¢ oraz tworzy¢ mechanizmy

i narzedzia natury ekonomicznej, a takze przenosic¢ je na grunt szeroko rozumianej

ochrony zdrowia - zaréwno w sektorze publicznym, jak i prywatnym - tym tatwiej
bedzie nam budowac wydajny system ochrony zdrowia.

Jesli przyjmiemy, ze na gruncie ekonomiki zdro-
wia poczatkiem rozwazan o funkcjonowaniu opie-
ki zdrowotnej i mozliwosciach alokacyjnych zaso-
béw w systemie jest rozpoznanie potrzeb ludnosci
ksztattowanych przez jej zdrowotne, spoteczno-
-ekonomiczne i psychologiczne uwarunkowania,
to naturalnym krokiem bedzie réwniez zdefinio-
wanie strony podazowej na ustugi zdrowotne,
ktére stanowia podstawe polityki i planowania
sektora zdrowia. Podstawowa forma dziatalnosci
systemu opieki zdrowotnej sa $wiadczenia zdro-
wotne, utozsamiane przez chorego z potrzeba
zdrowotna, ktérych poziom ilosciowy i jakosciowy
ksztattuje sie pod wptywem czynnikéw o charak-
terze popytowym i podazowym.

Ze wzgledu na charakter sektora ochrony zdro-
wia oraz wartosc¢ zycia i zdrowia ludzkiego, beda-
cych w jego srodku, okreslenie jasnych definicji na
styku granic ekonomii oraz medycyny stanowito
przedmiot zainteresowania wielu badaczy w prze-
sztosci, a w aspekcie dalszych ewolucji systemu
zapewne poddawane bedzie dalszym weryfikacjom
i probom okreslenia. Tak dtugo jak ekonomiczny
aspekt jest nieodtaczna czescig systemu ochrony
zdrowia, granice relacji ekonomii i medycyny oraz
popytu i podazy powinny przebiegac z uwzglednie-
niem najwyzszego dobra pacjenta i by¢ wytyczane
ze swiadomoscia, ze zasoby pozwalajace na zaspo-
kojenie jego potrzeb sg ograniczone.

Ekonomia a stuzba zdrowia
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Ta granica miedzy wyceng zdrowia a zaspoko-
jeniem potrzeb zdrowotnych, co lezy w interesie
pacjentdw, bytaby akceptowalna przez nich, gdyby
gwarantowane swiadczenia zdrowotne byty dobre

jakosciowo i szybciej dostepne, czyli czas oczeki-
wania na nie byt krotszy. W tym ujeciu mamy spet-
nienie dwaoch potrzeb - ekonomicznej i zdrowotne;
pacjentow.

Dr n. med. Grzegorz Juszczyk: Precyzyjne okreslenie aktualnej kwoty
wydatkdw na zdrowie publiczne nie jest prostym zadaniem - w przeciwienstwie do
finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej dziatania zdrowia publicznego nie opieraja
sie wytacznie o procedury biomedyczne realizowane przez szpitale czy poradnie, maja

rowniez wieksza liczbe ptatnikéw oraz realizatorow.

Szacunki GUS wskazuja, ze wydatki na profilak-
tyke i zdrowie publiczne stanowia 3,1 proc. wy-
datkéw biezacych na ochrone zdrowia - a zatem
rownowartosc 3,75 mld zt w oparciu o metodyke
Narodowego Rachunku Zdrowia. Wielkos¢ ta znaj-
duje potwierdzenie w sprawozdawczosci z reali-
zacji Ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu
publicznym. Jak wskazuje Departament Zdrowia
Publicznego i Rodziny MZ (DZPiR) za okres pierw-
szych dwoch lat funkcjonowania ustawy w Pol-
sce sprawozdano ponad 71 tys. programow/dzia-
tant na rzecz poprawy zdrowia populacji. £acznie
na realizacje dziatart w ramach ustawy w Polsce
przeznaczono kwote 8,4 mld zt (z czego 3,9 mld
w 2016 r., a 45 mld w 2017 r.). Dziatania jedno-
stek samorzadu terytorialnego (JST) stanowity
62 proc. wszystkich sprawozdanych interwencji,
pozostata czes¢ byta realizowana przez admini-
stracje rzadowa (w tym przez Paristwowa Inspek-
cje Sanitarng oraz Narodowy Fundusz Zdrowia).
Budzet roczny Inspekcji wynosi ok. 1 mld zt, wy-
datki na prewencje skutkow szkodliwego spozycia
alkoholu to ok. 850 mln zt, a wydatki na realizacje
zadan medycyny pracy to ok. 500 mln zt.

Z danych DZPiR MZ wynika, ze zadania rea-
lizujace cele operacyjne Narodowego Programu
Zdrowia rozktadaty sie nastepujaco: 1. dotyczace
prewencji nadwagi i otytoéci (20 proc. zadan), 2.
uzaleznien (41 proc.), 3. zdrowia psychicznego (4
proc.), 4. zdrowia $rodowiskowego (20 proc.), 5.
zdrowia 0sob starszych (7 proc.), 6. zdrowia pro-
kreacyjnego (1 proc.). Pozostate zadania nie sa
przyporzadkowane do tych celéw, w tej kategorii
mieszczg sie rowniez zadania koordynacyjne NPZ
(taczenie 7 proc. zadan).

Najwiekszy udziat w realizacji zadan z zakre-
su zdrowia publicznego miaty gminy - wynidst on
ponad 40 proc. Jedna trzecia zadan byta z kolei

podjeta przez administracje rzadowa, 20 proc.
przez samorzad powiatowy, a 4 proc. przez samo-
rzad wojewddztwa. Dominujaca forma realizacji
zadania byty dziatania promocyjno-edukacyjne oraz
profilaktyczne - kazda z tych form dotyczyta mnigj
wiecej 1/3 sprawozdanych zadan. Okoto 12 proc.
dziatart miata charakter szkoleniowo-konferencyjny,
a 2 proc. - badawczy.

Pod wzgledem struktury grup wiekowych, ktére
byty adresatami dziatarh w ramach ustawy, dominu-
jace byty kategorie: dzieci i mtodziez (6-18 lat) oraz
,arupy wyselekcjonowane" - razem 2/3 adresatéw
zadan. W tej drugiej kategorii ujmowane byty gru-
py 0sdb niedajace sie przyporzadkowac do zadnej
Z pozostatych grup wiekowych.

W chwili obecnej przepisy Ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;
finansowanych ze $rodkdéw publicznych naktada-
ja na JST realizujace programy polityki zdrowot-
nej obowigzek monitorowania i sprawozdawania
ustrukturyzowanych informacji o efektach podje-
tych dziatan - dane te przekazywane sa do Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. AOTMIT
przygotowuje szablony programoéw polityki zdro-
wotnej dla JST - w zakresie najwazniejszych prob-
leméw zdrowia publicznego i czynnikdw ryzyka.

Powyzsze dane wyraznie wskazuja na rozpro-
szenie mechanizméw finansowania i realizacji za-
dan zdrowia publicznego. Nalezy zatem rozwazyc¢
zmiane wykorzystania srodkéw przeznaczonych
na Narodowy Program Zdrowia - czes¢ funduszy
powinna trafi¢ do jednostek organizacyjnych Pan-
stwowej Inspekcji Sanitarnej. Niezbedne jest lepsze
skoordynowanie wydawanych srodkow i zapewnie-
nie minimalnego zakresu interwencji prozdrowot-
nych w kazdej jednostce samorzadu terytorialnego.
Proponuje sie takze przeanalizowanie wydatkow
przeznaczanych na profilaktyke i rozwigzywanie



problemow alkoholowych oraz wprowadzenie me-
chanizmu gromadzenia wiekszej puli srodkow, ktore
mogtyby byc¢ redystrybuowane do JST w postaci
ogolnopolskich programéw zdrowotnych realizo-
wanych na jednakowych podstawach merytoryczno-
-organizacyjnych w kazdym samorzadzie. Dziatania
JST powinny uwzglednia¢ wspolng, zintegrowana
profilaktyke przewlektych chordb niezakaznych oraz
zaburzen psychicznych i uzaleznien. Wyzsze pozio-
my profilaktyki powinny by¢ realizowane z udziatem
podstawowe] opieki zdrowotnej, ktdéra w przypadku

wykrycia ww. choréb powinna kierowac pacjentow
do odpowiednio zorganizowanej specjalistycznej
opieki zdrowotnej.

Nalezy oddzieli¢ finansowanie promocji i profi-
laktyki od finansowania Swiadczen opieki zdrowot-
nej - musi zosta¢ wypracowana wtasciwa struktura
finansowania. Optymalne bytoby zdefiniowanie Fun-
duszu Zdrowia Publicznego, zasilanego z rdznych
zrédet finansowania, w ramach ktérego mozna
kontraktowac realizacje rekomendowanych dziatan
ukierunkowanych na promocje zdrowia i profilaktyke.

Dr n. ekon. Matgorzata Gatazka-Sobotka: Rachunek ekonomiczny
w przypadku sektora zdrowia powinien byc¢ inny niz w pozostatych obszarach gospo-
darczych czy spotecznych, bo inaczej sg zdefiniowane cele dziatalnosci wytworczej.

Na zdrowie nalezy patrze¢ w kategoriach popytu
i podazy. Po pierwsze, sektor ochrony zdrowia jest
uznany we wszystkich kwalifikacjach jako sektor
obszaru spoteczno-gospodarczego. Co wiece],
sektor ten odpowiada za dostarczenie jednego ze
strategicznych sktadnikéw kapitatu, niezbednych
do rozwoju gospodarczo-ekonomicznego, czyli ka-
pitatu ludzkiego. Jest fundamentalnym elemen-
tem tzw. dobrostanu psychicznego, fizycznego
i spotecznego cztowieka. Oznacza to zapotrzebo-
wanie, czyli popyt, na kapitat zdrowia zgtaszany
na roéznych poziomach. Na poziomie jednostki,
czyli kazdego z nas - bo kazdy z nas jest tym ku-
pujacym, ktéry zabiega o nabycie jak najwiekszej
ilosci zdrowia poprzez zachowania prozdrowotne,
tzn. oszczedzanie i zabezpieczenie takich ustug,
ktére pozwalaja to zdrowie odtworzy¢. Jednak
zgtaszajacym zapotrzebowanie moze by¢ takze
pracodawca, moze by¢ region czy panstwo zain-
teresowane zabezpieczeniem kapitatu, u ktérego
podstaw lezy rozwdj spoteczno-gospodarczy.

Po drugiej stronie mamy podaz. Podaz rozumia-
ng jako procesy podporzadkowane wytworzeniu
ustug i produktow, ktore stuza do zabezpieczenia
tego zapotrzebowania, a jego miara jest zdolnos¢
do realizowania swoich celéw: spotecznych, za-
wodowych. Po to miedzy innymi nabywamy ustugi
zdrowotne, aby realizowac swoje pasje - a moze
nig by¢ praca. Zdrowie jest elementem dobro-
stanu psychicznego, dlatego wchodzimy na ten
rynek szeroko rozumianych ustug zdrowotnych
z nadzieja, ze $wiadczeniodawcy zapewnig nam
jak najskuteczniejsze zabezpieczenie naszych

potrzeb. Tu pojawia sie pytanie: w jakim modelu
to zapotrzebowanie - indywidualne, zbiorowe czy
tez to okreslone na poziomie samego panstwa -
zaspokajac? Jak obserwujemy, systemy zdrowotne
- a jak wiemy, nie ma jednego modelu - mieszaja
sie w szerokim rozdziale - od tego najbardziej
skrajnego, w ktérym panistwo jest gtdéwnym do-
starczycielem ustug zdrowotnych, po najbardziej
urynkowione, w ktérych rolg panstwa jest tylko
definiowanie pewnych zasad, wedtug ktérych to
zapotrzebowanie ma by¢ realizowane, natomiast
dostawcami ustug zdrowotnych moga by¢ pod-
mioty prywatne, ktére uruchamiaja swdj kapitat
na wytworzenie tego strategicznego zasobu, jakim
jest zdrowie spoteczenstwa.

Rachunek ekonomiczny w przypadku sektora
zdrowia powinien by¢ zdecydowanie inny niz w po-
zostatych obszarach gospodarczych czy spotecz-
nych, bo inaczej sa zdefiniowane cele dziatalnosci
wytworczej. Kazda organizacja dazy do osiggniecia
wielu celow. Jednak w kontekscie ustug zdrowot-
nych jest jeden zasadniczy cel - osiaggniecie jak
najlepszych wynikow zdrowotnych (zdefiniowanych,
okreslonych, doprecyzowanych pewnymi miernika-
mi) oraz poprawa doswiadczen pacjenta. Jako$é
i satysfakcja pacjenta to cel, na ktéorym dziatania
dostawcdw ustug zdrowotnych takze powinny sie
koncentrowac. Rama do definiowania celéw powin-
ny by¢ s$rodki finansowe i mozliwosci w zakresie
zasobdw infrastrukturalnych, rzeczowych i finan-
sowych. Wynik zdrowotny w tym sektorze jest naj-
wazniejszy, a jesli tak nie jest, to oznacza, ze nie
rozumiemy specyfiki tego sektora.

Ekonomia a stuzba zdrowia
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Barbara Misiewicz-Jagielak: W branzy farmaceutycznej podaz jest uzalez-
niona od zalecen lekarskich, od demografii, gdyz nasze spoteczenstwo sie starzeje, i od
chordéb cywilizacyjnych. Branza ta nie jest do kofica gotowa na wzmozony popyt na leki.

Na naszym rynku podaz nie zabezpiecza zawsze po-
pytu. Na potrzebe produkcji lekéw - nie najnowszej
juz generacji, ale nadal potrzebnych polskim pa-
cjentom - odpowiadaja juz tylko polscy producenci.
Produkuja leki na granicy rentownosci, podczas gdy
wielkie zagraniczne korporacje nie chca juz tego ro-
bi¢. W Polce wigkszos¢ firm produkuje leki generycz-
ne, bo to odpowiada na potrzebe wiekszosci pacjen-

tow. Nisza dla krajowych producentéw lekow jest
wytwarzanie lekdw generycznych z wartoscia doda-
na (udoskonalone): o przedtuzonym dziataniu, iniek-
cyjnych. Problemem jest to, ze produkcja substan-
cji czynnych odbywa sie w bardzo niskich cenach
w Kkrajach azjatyckich, dlatego upadto wiele fabryk
europejskich. Powinnismy wiec zrobi¢ wszystko, by
uniezaleznic sie od rynkéw zagranicznych.

Dr n. ekon. Adam Niedzielski: warto wskaza¢ trzy podstawowe obszary,
w ktdrych prawa ekonomii w sposob bezposredni wptywaja na funkcjonowanie sektora
ochrony zdrowia: kapitat ludzki, ekonomia behawioralna i zarzadzanie. Dlatego sojusz
obu tych, pozornie odrebnych, $wiatéw powinien stanowic istotng wartos¢ dodang -

w szczegolnosci dla pacjentow.

Swiat medyczny, oparty przede wszystkim na spek-
takularnym rozwoju wiedzy i praktyki klinicznej,
nie moze jednoczesnie ignorowac praw rzadzacych
ekonomia. Ekonomia, umozliwiajaca porzadkowa-
nie réznorodnych zjawisk swiata spotecznego, po-
winna by¢ bowiem sojusznikiem nauk medycznych
w osigganiu wspolnych celéw dla dobra spoteczen-
stwa i pacjentow.

Dlatego warto wskazac trzy podstawowe obsza-
ry, w ktérych prawa ekonomii w sposéb bezposred-
ni wptywaja na funkcjonowanie sektora ochrony
zdrowia.

W latach 50. ubiegtego wieku zaczeta sie rozwijac
teoria kapitatu ludzkiego, ktéra zmienita perspekty-
we spojrzenia na role i znacznie wydatkow na edu-
kacje i zdrowie. Zaczeto wtedy odchodzi¢ od modelu
traktujacego te wydatki wytacznie jako ,0srodek
kosztéw” na rzecz traktowania ich jako inwestycji.
Obecnie takie podejscie jest juz standardem w eko-
nomii i staje sie coraz bardziej popularne w sektorze
ochrony zdrowia. Koncepcja kosztow posrednich
nawiazuje wprost do idei kapitatu ludzkiego, poka-
zujac koszty zaniechania inwestycji w zdrowie, ktére
pojawiajg sie w postaci zasitkéw chorobowych.

Ekonomia oferuje takze réznorodne narzedzia
pomiaru wartosci kapitatu ludzkiego, ktére pozwa-
laja szacowac uszczerbek na zdrowiu i od dawna
s3 stosowane w ubezpieczeniach.

Drugi obszar to ekonomia behawioralna -
wykorzystanie jej technik i narzedzi ma obecnie

szczegolne znaczenie w realizacji strategicznych
zadan Narodowego Funduszu Zdrowia. Jej podsta-
wa jest rozpoznawanie zachowan oraz motywacji
0s6b korzystajacych z okreslonego rodzaju ustug
- w tym przypadku oséb korzystajacych z ustug
NFZ. Celem natomiast - zaprojektowanie takich
narzedzi i technik oddziatywania na wybory doko-
nywane przez te osoby, zeby umozliwic realizacje
celéw organizacyjnych i systemowych. W przypad-
ku dziatarh Funduszu beda to zwtaszcza narzedzia
w segmencie profilaktyki zdrowotnej, zachecajgce
osoby - zanim, ewentualnie, stang sie pacjentami
- do podejmowania wyboréw i dziatan o charak-
terze prozdrowotnym. Przyktadem systemowego
dziatania w tym zakresie, stosowanego juz dosy¢
powszechnie w Europe, moga by¢ tzw. sin-taxy,
ktorych gtownym celem jest zapobieganie narasta-
jacej pladze otytosci, skutkujacej potem szeregiem
schorzen o charakterze przewlektym, ktére zarow-
no obnizaja jakosc zycia pacjentow, jak i stanowia
bardzo duze obcigzenie finansowe dla systemow
zdrowotnych. Tak wiec rowniez w tym kontekscie
rozwoj ekonomii behawioralnej i jej zastosowanie
w ksztattowaniu odpowiednich nawykdw zachowan
jest bardzo waznym narzedziem przy budowaniu
stabilnych i efektywnych systemoéw ochrony zdro-
wia.

Trzeci obszar, ktérytaczy sie z ekonomia, to zarza-
dzanie. Ten kierunek rozwinat sie na swiecie w bar-
dzo dynamiczny sposéb - mamy wyspecjalizowane



szkoty i kursy zarzadzania, ktore bardzo czesto kon-
czy réwniez menadzerska kadra medyczna. Koniecz-
nosc¢ poznania zasad | regut ekonomicznych, ktére
beda znajdowaty zastosowanie réwniez w zarzadza-
niu sektorem ochrony zdrowia, jest juz sprawa oczy-
wista. Majac natomiast na uwadze specyfike tego
sektora, wynikajaca w szczegolnosci z powszechnie

przyjetych w Europie zasad uniwersalnego zabez-
pieczenia zdrowotnego, konieczne jest oczywiscie
state poszukiwanie rownowagi pomiedzy zasadami
solidaryzmu spotecznego i efektywnego funkcjono-
wania systemu ochrony zdrowia. Racjonalne stoso-
wanie narzedzi zarzadzania powinno réwniez w tym
przypadku byc¢ sojusznikiem swiata medycznego.

Marek Zuber: Nie ma jednoznacznie okreslonego modelu stuzby zdrowia, do
ktérego mamy dazy¢, bo wszystko zalezy od spoteczenstwa i od tego, na co to spo-

teczenstwo sie decyduje.

Czy mechanizm rynkowy, czyli podaz i popyt, moz-
na stosowac w obszarze zdrowia? Pierwsza rzecz
- Co przez pojecie ,zdrowie” rozumiemy. Nie ma
okreslonego jednoznacznie modelu stuzby zdro-
wia, do ktérego mamy dazy¢, bo wszystko zalezy
od spoteczenstwa i od tego, na co to spoteczen-
stwo sie decyduje. Kiedy przedstawiamy idee fi-
nanséw publicznych, zawsze wychodzimy od po-
ziomu zaspokojenia potrzeb spotecznych.

Mechanizm rynkowy, podstawowy mechanizm
wspotczesnej ekonomii, jest obecny w naszym zy-
ciu. Zderzenie popytu i podazy na wolnym rynku
napedza rozwdj gospodarki. Takze w obszarach,
ktére sa podstawa do osiagniecia wysokiego pozio-
mu zamoznosci spoteczenistwa. Weryfikacja decyzji
biznesowych, pobudzanie innowacyjnosci i w kon-
sekwencji stymulowanie rozwoju gospodarczego
to jedna z wazniejszych funkcji rynku.

Zdajemy sobie jednak sprawe z tego, ze nie
wszystkie potrzeby spoteczne moga by¢ zaspoko-
jone za pomoca mechanizmu rynkowego. Sa takie,
ktorych w ogdle w ten sposob nie zaspokoimy - jak
potrzeba bezpieczenstwa zewnetrznego - lub takie,
ktore mozemy w ten sposob zaspokoic tylko w czesci
- jak bezpieczenstwo wewnetrzne. Od dziesiecio-
leci jestesmy Sswiadkami dyskusji, ktora toczy sie
na temat tego, w jaki sposdb klasyfikowac w tym
kontekscie ustugi zwigzane z zabezpieczeniem zdro-
wia. Problem jest, ze w tym przypadku wiele zalezy
od osobistych przekonan. Dla jednych finansowa-
nie opieki zdrowotnej, ale i dziatan profilaktycznych
przez panstwo, jest wyrazem jego nowoczesnosci.
Dla innych bedzie to prosta droga do nieefektywnego
wykorzystania zasobdw.

Nie ma na s$wiecie idealnego modelu opieki
zdrowotnej, do ktdérego mozna by byto bez zastrze-
zeni podazac. Widac¢ jednak wyraznie, ze catkowite

uniezaleznienie ustug zwigzanych ze zdrowiem od
rynku, nawet w panstwach o wysokim stopniu swia-
domosci ekonomicznej, a takze - a moze przede
wszystkim - etycznej, wczesniej czy pdzniej dopro-
wadza do zaburzen w efektywnosci wykorzystania
przeznaczanych $rodkdéw. Rachunek ekonomicz-
ny nie moze by¢ pomijany w mysleniu o systemie
ochrony zdrowia.

Mechanizm rynkowy, w ogole rynek ze swoimi
zaletami zwigzanymi ze swoistg kontrolg efektywno-
sci i wszystkimi elementami, o ktérych wspomniatem
wczesniej, powinien stanowi¢ podstawe w mysleniu
0 budowaniu nowoczesnego systemu opieki zdro-
wotnej. Nie moze to by¢ jednak mechanizm bezwa-
runkowy. | nie moze w réwnym stopniu dotyczyc¢
wszystkich przejawoéw ochrony zdrowia. Budowanie
zasad ograniczajacych bezwzglednosc rynku, zasad,
ktore beda chronity cztowieka, jego zdrowie, a takze
jego godnosc¢ to najtrudniejszy moment w procesie
tworzenia systemu ochrony zdrowia. To zadanie
skomplikowane, chocby ze wzgledu na problemy
w zobiektywizowaniu catego procesu. Ogranicze-
niem sa rowniez dostepne srodki. Nigdy nie bedzie
ich tyle, aby mozna byto bez limitéw realizowac
wszystkie cele. Zawsze bedzie to kwestia wyboru.

W powszechnym przekonaniu zdrowie kojarzy
sie gtownie z wydawaniem pienigdzy. | to poniekad
jest prawda. Samo wydawanie pieniedzy mozemy
jednak rozpatrywac w rdznych aspektach. Przynaj-
mniej w dwdéch podstawowych.

Po pierwsze, srodki wydawane na stuzbe zdro-
wia wptywaja na wzrost gospodarki. Nie chodzi
mi tu tylko o koszty systemu zwigzane chocby
Z pensjami pracownikéw czy przychodami gene-
rowanymi przez podmioty dziatajace w systemie.
Wydatki na zdrowie moga by¢ na przyktad istot-

nym elementem kreowania innowacji. Zaréwno
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w kontekscie stosowania w ,zdrowiu” koncepcji
powstatych w innych obszarach gospodarki, jak
rowniez powstawania nowych procedur, ustug czy
produktow przeznaczonych specjalnie do zaspaoko-
jenia szeroko rozumianych potrzeb zdrowotnych.
Przemyst okotozdrowotny moze by¢ zatem istotnym
bodZcem do unowoczesnienia catej gospodarki.
Po drugie, wydatki na zdrowie mozna rozumie¢
jako te dziatania, ktére w konsekwencji ograniczaja
srodki przeznaczone na samo leczenie. Mam tu na
mysli oczywiscie profilaktyke. Inwestycje, ktérych

celem jest zapobieganie wystepowaniu chorob,
zmniejszaja pdzniejsze wydatki na leczenie. | to
w sposéb zasadniczy. Problemem jest jednak ko-
niecznos¢ wygospodarowania dodatkowych srod-
kow juz dzisiaj. Tu i teraz. W rzeczywistosci brak
wystarczajacego finansowania oznaczatby ograni-
czenia i tak juz czesto niewydolnych procedur, na co
nie ma zgody spotecznej. Finansowanie profilaktyki,
jesli rozumiet ja jako istotne wydatki na poziomie
panstwa, nie bedzie zatem w najblizszych latach
w istotny sposdb zwiekszone.

Prof. Ewelina Nojszewska: Osiagniecie strategicznych celéw przez ochrone
zdrowia jest niemozliwe bez analizy ekonomicznej. W Polsce analiza ekonomiczna

w ochronie zdrowia jest najwazniejszg innowacja.

Analiza ekonomiczna, szczegolnie przeprowadzana
z wykorzystaniem narzedzi statystycznych, moze
wspiera¢ decyzje podejmowane zaréwno przy or-
ganizacji, zarzadzaniu i finansowaniu funkcjonowa-
nia systemu ochrony zdrowia, jak i w zarzadzaniu
procesami leczenia, przede wszystkim szpitalnego.
Pozwala bowiem rozumie¢ mechanizmy transmisji,
procesy przyczynowo-skutkowe, a wiec umozliwia
podejmowanie decyzji pozwalajacych osiagnac za-
rowno skutecznos¢ ekonomiczna, jak i skutecznos¢
kliniczna. Do badania efektywnosci funkcjonowania
Swiadczeniodawcdéw mozna wykorzystywac przy-
ktadowo takie narzedzia jak: Stochastic Frontier
Analysis, Data Envelopment Analysis, wszelkiego
rodzaju regresje, a do wspomagania decyzji doty-
czacych leczenia - Propensity Score Matching.
Zawsze nalezy okresli¢ ryzyko podejmowanych
inwestycji, takze jesli chodzi o leczenie pacjenta.
Ochrona zdrowia powinna by¢ skuteczna klinicznie
i efektywna ekonomicznie - niestety tak sig nie
dzieje w praktyce. Na szpitale nalezy patrzec jak na
przedsiebiorstwa i liczy¢ ich efektywnosc. Nalezy
tez gromadzi¢ rejestry ekonomiczne z rejestrami
chorobowymi pacjentdw - to sie przydaje do analizy
rentownosci i do wyznaczania progu optacalnosci.
Innowacyjnos¢ to ostatnio modne hasto. Na
innowacje wynikajace z samego procesu lecze-
nia, jestesmy otwarci i przeznaczamy na nie coraz
wieksze pienigdze. Mamy natomiast problemy z in-
nowacyjnoscia w ochronie zdrowia, jesli chodzi
0 zarzadzanie, planowanie, liczenie kosztow, regu-
lacje prawna - to sag obszary, ktérymi powinnismy
sie zajac, np. przygotowac ustawe o rachunkowosci,

ktdora w szpitalach jest na dramatycznie niskim
poziomie. Taka ustawa umozliwiataby rachunek
kosztow na podstawie wtasciwego planu kont
na potrzeby wyceny swiadczen zdrowotnych. Od
strony strategicznej z pewnoscia nalezy okreslic¢
cel i droge dojscia do niego. Niektorymi sprawami
mozna zajac sie od reki, aby zwiekszy¢ efektyw-
nosc¢ dziatania swiadczeniodawcow, a niektore
kwestie beda wymagaty zmian systemowych op-
artych na regulacji prawne;j.

Jesli chodzi o rachunek ekonomiczny w ochro-
nie zdrowia, to trzeba odpowiedzie¢ na pytanie,
co to znaczy drogo, a co znaczy tanio. Wezmy na
przyktad lek o nazwie Luxturna leczacy slepote,
ktory kosztuje 859 tys. dol. - to olbrzymia kwo-
ta, jesli jednak policzymy koszty posrednie, czyli
koszty dziesiecioletniego utrzymania chorego, to
zakup leku sie optaca. W pojeciu ekonomii jest to
dobry biznes.

Analiza ekonomiczna w ochronie zdrowia i me-
dycynie stuzy do:

- liczenia kosztow bezposrednich (leczenia);
liczenia kosztéw posrednich - wartosci nie-
wytworzonego PKB przez chorych i ich niefor-
malnych opiekunow;
liczenia skutkéow dla finanséw publicznych -
wzrostu wydatkéw spotecznych i obnizania sie
przychoddw podatkowych;
liczenia strat spowodowanych niemoznoscia
komercyjnego wykorzystania tdzek w szpita-
lach publicznych;
badania efektywnosci funkcjonowania szpitali
- DEA i SFA;



oddziatywania (pogarszajacego sie) stanu
zdrowia obywateli na rynek pracy, zaséb pra-
cy, kapitat ludzki, a takze rzeczowy i finansowy,
czyli na wzrost i rozwoj gospodarczy, co prze-
ktada sie na dobrobyt ludzi;

okreslania skutkéw zdrowotnych i finanso-
wych niewtasciwe] refundacji;

okreslenia korzysci z wtaczenia lekéw gene-
tycznych.

Mozna tez wykorzysta¢ analize ekonomiczna do
okreslenia skutecznosci leczenia - uwzglednic,
oproécz wydatkow publicznych, takze koszty po-

noszone prywatnie. Warunkiem podejmowania ra-
cjonalnych decyzji w ochronie zdrowia sa rzetelne
dane - przede wszystkim ilosciowe jako podstawa
do dokonywania skutecznych wybordw.

Dlatego wazne jest tworzenie:

baz danych ,ekonomicznych”, a przede wszyst-

kim - finansowych;

rejestrow medycznych.

Osiagniecie strategicznych celéw przez ochrone
zdrowia jest niemozliwe bez analizy ekonomicz-
nej. W Polsce analiza ekonomiczna w ochronie
zdrowia jest najwazniejsza innowacja.

Prof. Piotr Czauderna: w polsce brakuje oparcia systemowych decyzji na da-
nych (mozliwe bytoby wsparcie w tym zakresie ze strony Agencji Badan Medycznych).
Polityka zdrowotna powinna bazowac na analizach i liczbach.

Oczywiscie, sektor ochrony zdrowia nalezy rozu-
mie¢ w kategoriach ekonomii, cho¢ trzeba usta-
lic pewna granice miedzy wycena swiadczen
a zaspokojeniem potrzeb zdrowotnych pacjen-
téw. Natomiast rachunek ekonomiczny w ochro-
nie zdrowia powinien by¢ inny niz w pozostatych
sektorach gospodarki. Sektor ten ma bowiem inne
cele, nakierowane przede wszystkim na osiagnie-
cie dobrych wynikéw zdrowotnych oraz satysfak-
Cje pacjenta. Zaspokajanie potrzeb spotecznych
nie zawsze podlega mechanizmom rynkowym -
dotyczy to takze czesciowo ochrony zdrowia.
Niewatpliwie nie da sie w dyskusji na temat
zdrowia omina¢ kategorii popytu i podazy, cho¢

nie istnieje jeden model zaspokajania popytu. Od
praw ekonomii, takze w ochronie zdrowia, nie da
sie uciec. Bardzo wazna jest w tym aspekcie teoria
kapitatu ludzkiego ujmujaca naktady na zdrowie
jako inwestycje, a nie koszt, choc jej przetozenie
na zdrowie nie jest proste, w Czym pomocna moze
by¢ kategoria kosztow posrednich.

Istotna role w systemie ochrony zdrowia po-
winno odgrywac zdrowie publiczne, ktére musi by¢
monitorowane pod katem zaréwno zatozonych ce-
low, jak i ponoszonych wydatkow. Konieczna jest
rowniez integracja dziatan i uporzadkowanie stru-
mienia wydatkdw ptynacych na zdrowie publiczne.

Grzegorz Ziemniak: Mamy do czynienia zaréwno z nowymi terapiami, jak i coraz
lepsza diagnostyka. Jesli jest wiec coraz wiecej ludzi dobrze zdiagnozowanych, to pan-
stwo musi odpowiadac¢ mozliwoscig zaoferowania obywatelom nowoczesnych terapii.

Sprobujmy odpowiedzie¢ na pytanie, jak zdrowie
Polakéw wptywa na ekonomie i gospodarke Pol-
ski. Jezeli dtugos¢ zycia spoteczenstwa danego
kraju podnosi sie o jeden rok, to mozna liczy¢, ze
PKB tego kraju wzrasta o 4 proc. Dla Polski byta-
by to dodatkowa kwota w kasie publicznej - okoto
84 mld zt. To pokrytoby w catosci budzet dziatan
NFZ, i to z naddatkiem.

Odkad Otto von Bismarck wprowadzit pierw-
szy system emerytalny, pafistwo zaczeto inaczej
patrze¢ na kwestie zdrowia. Zdrowie nalezy do

jednego z tych elementdw, z powodu ktérych zacze-
lismy zupetnie inaczej dziatac jako organizacje pan-
stwowe - wprowadzac rdznego rodzaju systemy,
ktére nie maja zarabiac na siebie, ale zabezpieczac
dobrobyt obywatela i jego lojalnos¢ wobec panstwa.
Opieraja sie one na troche innych zasadach niz
zasada popytu i podazy.

Oczywiscie nalezy wprowadzac nowe wskazniki
w nowoczesnych terapiach i zasady dostepu do
tych terapii, ktére nie naraza catego systemu i kon-
stytucyjnego prawa kazdego obywatela do opieki
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zdrowotnej, niemniej granice zawsze beda rozmyte,
doktadnie nieokreslone, zwtaszcza w dynamiczne;j
sytuacji i zmianach widocznych z roku na rok.
Mamy do czynienia zaréwno z nowymi terapiami,
jak i coraz lepsza diagnostyka. Jesli coraz wiecej
ludzi jest dobrze diagnozowanych, to panstwo musi
odpowiada¢ mozliwoscia zaoferowania obywatelom
nowoczesnych terapii. Teraz nalezatoby sie skupic¢
na odwrdceniu piramidy Swiadczen, czyli na odejsciu
od swiadczen szpitalnych, budowaniu dobrostanu
obywatela w jego migjscu zamieszkania, pracy - to
jest wyzwanie 0 wymiarze gospodarczym, spotecz-
nym, politycznym, takze mentalnym. Ze zdrowiem

nie bedzie sie juz kojarzyt budynek szpitala, ale le-
karz podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarka,
potozna, ktérzy przejma wiele funkcji ,miekkich”
i beda dziatali na rzecz spotecznosci lokalnej. Beda
blizej tej osoby, ktdra potrzebuje pomocy medyczne;j.
| nie bedzie to dotyczyto tylko opieki nad seniorami
- cho¢ w pierwszej kolejnosci o nich myslimy, bo ich
dobre funkcjonowanie w zdrowiu ma wptyw wtasnie
na koszty posrednie - lecz wszystkich obywateli.
Cztowiek ma jak najdtuzej cieszy¢ sie zdrowiem,
by¢ sprawny, pracowac, dobrze funkcjonowac spo-
tecznie, odprowadzac¢ sktadki.



3.2.

Jak zwiekszy¢ naktady na ochrone
zdrowia?

Mimo ustawy 6 proc. PKB $rodki przeznaczane na stuzbe zdrowia sg za mate. - JestesSmy w ogonie
panstw Unii Europejskiej, wyprzedzili nas nawet Czesi - mowita dr Matgorzata Gatazka-Sobotka. Eks-
perci zwracali takze uwage na to, ze w zdrowie inwestujg sami pacjenci. Analizy ekonomiczne sg nam
potrzebne do tego, by jak najbardziej efektywnie wydawac nasze sktadki (dzi$ przy 9 proc. przeznacza-
nych na stuzbe zdrowia kupujemy za mato ustug), a takze pienigdze, ktére przeznaczamy na zdrowie
z wtasnej kieszeni (w sumie ponad 40 mld zt rocznie). Najwiece] pieniedzy wydajemy na suplementy
- preparaty bez potwierdzonego dziatania, tymczasem za taka kwote mozna by na przyktad wykupic¢
dodatkowe ubezpieczenie.

Rozwigzaniem moze byc¢ tez podniesienie sktadki zdrowotnej, jak rowniez akcyzy na te produkty, ktore
szkodza zdrowiu. Mowa tu o alkoholu, wyraobach tytoniowych, a takze tych zawierajacych duzg ilos¢ cukrow
prostych. Rozwazano takze pobieranie optat od punktéw licencyjnych sprzedajacych wyroby tytoniowe,
a jest ich w Polsce bardzo duzo, ok. 110-120 tysiecy. Oczywiscie jednym z rozwigzan bytby wzrost stopnia
zamoznosci Polakéw: im wiecej bedziemy zarabia¢, tym wiecej bedziemy ptaci¢ podatkdw i tym wiecej
Narodowy Fundusz Zdrowia bedzie miat pieniedzy.

Podsumowujac debate, prof. Krzysztof Opolski stwierdzit, ze obywatele sa gotowi podnies¢ sktadke
na ochrone zdrowia do 11 proc., ale musza wiedzie¢, na co bedzie ona przeznaczona.

Dr n. hum. Michat Chojnacki: Zaréwno zaawansowana analityka ekonomicz-
na na gruncie ochrony zdrowia, jak i dodatkowe zrédta finansowania moga pozwolic¢
na stopniowe przywracanie pozadanej wydajnosci systemu.

Rozwigzania majace na celu szybka relokacje
$rodkow w celu zwiekszania naktadow na ochrone
zdrowia powodowac¢ beda zmniejszenie finanso-
wania w innych sektorach gospodarki publicznej,
dla ktérych budzety sa juz teraz niewystarczajace
w opinii ich interesariuszy. Wszelkim dyskusjom
na gruncie finansowania ochrony zdrowia towa-
rzyszy¢ powinna swiadomosc, ze jestesmy jednym
z panstw Europy wydajacym ze srodkéw publicz-
nych na ochrone zdrowia najmniej od lat, a oczeki-
wania zdrowotne musza wigzac sie ze stosownymi
kosztami odzwierciedlonymi w wysokosci sktadki
zdrowotnej. Przeskok z obecnego poziomu finan-
sowania publicznej ochrony zdrowia - z 4,8 proc.

PKB do planowanych 6 proc. w 2024 r. - stano-
wi wyzwanie samo w sobie i oznacza trudnosci
w jego realizacji juz w roku 2020. A obecna sytu-
acja - bardziej niz doraznych przesunie¢ srodkow
w i tak napietym juz budzecie - wymaga rozwia-
zan systemowych i mechanizméw dtugofalowych
zwiekszania efektywnosci alokacji i wydatkowania
srodkow.

Wydatki finansowe zwigzane z obcigzeniem
panstwa w zakresie realizacji polityki zdrowotne;
przerastaja obecnie mozliwosci wielu rzaddw, nie
tylko w Polsce. Wydaje sie, ze zaréwno zaawan-
sowana analityka ekonomiczna na gruncie ochro-
ny zdrowia, jak i dodatkowe zrédta finansowania
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zdrowia moga pozwoli¢ na stopniowe przywracanie
pozadanej wydajnosci systemu.

Rachunek ekonomiczny w stuzbie zdrowia za-
wsze bedzie sie troche réznit, zawsze bedziemy na
niego brac¢ poprawke, gdyz wycena zdrowia i zycia
ludzkiego jest niezmiernie trudna. Sposobem na

poprawe sytuacji sg narzedzia do analizy i ekono-
miki zdrowia i na nich trzeba sie skupi¢. Bardziej
na efektywnosci i potencjale ekonomicznym niz
na zabieraniu srodkéw innym sektorom i nagtym
zastrzyku finansowym.

Barbara Misiewicz-Jagielak: z kazdej ztotéwki wydanej na lek wyproduko-

wany w Polsce 0,78 gr wraca do budzetu panstwa.

Im wiecej bedziemy kupowac lekéw wyproduko-
wanych w Polsce, tym wiecej pieniedzy w postaci
PKB wradci do budzetu panstwa - z kazdej ztotow-
ki - 0,78 gr. Ten sektor odprowadza do budzetu

panstwa ok. 45 mld zt rocznie w postaci m.in.
podatkéw. Dla poréwnania: na leki refundowane
NFZ wydaje 2,5 mld zt rocznie, a na opieke psy-
chiatryczna - 2 mld zt.

Marek Zuber: Nie ma takiej mozliwosci, zebysmy osiggneli wynikajace z ustawy
6 proc. PKB na stuzbe zdrowia bez dodatkowych zrddet, dodatkowych wptat do budzetu.

Ostatnie lata przyniosty wzrost wydatkdw na stuz-
be zdrowia, takze w stosunku do PKB. Stato sie to
gtéwnie z powodu dwoch czynnikéw. Oba zwiaza-
ne sa z okresem koniunktury, ktéry obserwowa-
lismy nie tylko w Polsce, lecz takze w catej Euro-
pie, szczegdlnie w Europie Srodkowo-Wschodniej.
Przyspieszenie rozwoju gospodarczego zaowo-
cowato wyraznym wzrostem liczby miejsc pracy.
Jednoczesnie po raz pierwszy zaobserwowalismy
istotny wzrost liczby ubezpieczonych cudzoziem-
cow, szczegolnie z Ukrainy. Nowe miejsca pracy
w potaczeniu z wyraznym ograniczeniem podazy
sity roboczej doprowadzity do znaczacego wzro-
stu wynagrodzen. Wieksza liczba pracujacych
oraz wyzsze wynagrodzenia w konsekwencji
oznaczaty wigksze $rodki wptacane do Narodo-
wego Funduszu Zdrowia. Poniewaz wzrost liczby
miejsc pracy i wzrost wynagrodzen byty w ostat-
nich latach wyzsze od zatozen budzetowych pan-
stwa, przychody NFZ okazaty sie istotnie wyzsze
od planowanych. Juz sam wzrost wynagrodzen
byt wiekszy niz wzrost PKB, stad chocby tylko
Z tego tytuty rést udziat srodkéw przeznaczanych
na ochrone zdrowia w stosunku do PKB. Proces
ten wyhamuje jednak w obliczu zwalniania catej
gospodarki i ostabienia procesdéw majacych swoje
Zrodto w koniunkturze gospodarczej. Nie ma takiej
mozliwosci, zebysmy osiagneli wynikajace z usta-
wy 6 proc. PKB na stuzbe zdrowia bez dodatko-
wych zrédet, dodatkowych wptat do budzetu.

Moim zdaniem dalsze znaczace zwiekszenie
wydatkéw na stuzbe zdrowia w Polsce moze odby¢
sie na pie¢ sposobow, poprzez:

1. Podniesienie sktadki zdrowotnej. Wydaje sie,
Ze nie ma na to dzisiaj zgody spotecznej. Stad
prawdopodobienistwo takich dziatan jest raczej
niskie.

2. Zwiekszenie finansowania ochrony zdrowia
Z budzetu. Ten element pojawit sie zresztg
w zwigzku z przyjeta koncepcjg zwiekszenia
wydatkéw na stuzbe zdrowia do 6 proc. PKB.
Zgodnie z przepisami budzet panstwa ma do-
ktadac srodki zgodnie z przyjetym modelem, az
do osiggniecia poziomu 6 proc. PKB. Problem
w tym, ze realizacja projektdw spotecznych,
przede wszystkim programu 500+, w istotny
sposéb ogranicza mozliwosci generowania
srodkdéw z budzetu. Mozna domniemywac, ze
transfer srodkéw bedzie mozliwy tylko wtedy,
kiedy wprowadzi sie podwyzki podatkéw lub
parapodatkow.

3. Wprowadzenie nowego podatku lub para-
podatku bezposrednio finansujacego stuzbe
zdrowia. Pojawi sie tu jednak podobny prob-
lem jak przy sktadce zdrowotnej, czyli kwestia
zgody spotecznej na takie dziatania.

4. Wprowadzenie jakiej$ formy dodatkowej ptat-
nosci zwiazanej z procedurami. Réwniez na
to nie ma zgody spotecznej, zwtaszcza ze ta
optata musiataby by¢ na tyle duza, aby realnie



poprawi¢ sytuacje zwigzana z finansowaniem
stuzby zdrowia.

5. Stworzenie systemu dodatkowych dobrowol-
nych ubezpieczenn zdrowotnych. Tego typu
szkieletowy system oparty na optatach abo-

namentowych juz w Polsce istnieje. Formal-
ne wprowadzenie dodatkowych ubezpieczen
jest jednak zwigzane z wieloma kwestiami, jak
chocby ta dotyczaca réwnego dostepu do opie-
Ki zdrowotnej.

Prof. Piotr Czauderna: w miejsce dziatah punktowych powinno sie stosowac

mechanizmy o charakterze dtugofalowym.

Obecne finansowanie systemu jest zdecydowanie
niewystarczajace, konieczne jest prowadzenie ana-
liz ekonomicznych wydatkowania i gromadzenia
$rodkow na zdrowie. Oczywiscie dodatkowych zro-
det finansowania mozna poszukac poprzez: pod-
niesienie sktadki zdrowotnej i poszerzenie bazy
jej ptatnikow, wzrost akcyzy, czyli opodatkowania
szkodliwych produktéw zdrowotnych (papierosy,
optaty licencyjne za sprzedaz alkoholu, napoje wy-
sokostodzone itd.), wprowadzenie dodatkowych
ubezpieczen, ewentualnie na koncu drogi - wspot-
finansowanie, a takze reforme i aktualizacje koszy-
ka swiadczen gwarantowanych.

Najwazniejsze jednak jest to, aby podjac¢ dzia-
tania w kierunku zmiany swiadomosci spoteczen-
stwa co do przyzwolenia na zwiekszenie danin na
zdrowie potaczone z budowa zgody politycznej na
dodatkowe Zrdédta finansowania systemu ochrony
zdrowia. Bardzo mocno trzeba podkresli¢, ze na-
lezy zmieni¢ jezyk debaty publicznej na ten temat:
zrezygnowac z uproszczenia, ze to panstwo siega
do kieszeni obywateli, na rzecz pogladu, ze to my
wszyscy musimy dotozy¢ sie do wzrostu finanso-
wania systemu ochrony zdrowia. Aby to osiggnac,
konieczne jest potraktowanie obywateli jako partne-
réw w podjeciu decyzji odnosnie wzrostu finanso-
wania ochrony zdrowia ze wskazaniem, na co maja
by¢ przeznaczone dodatkowe $rodki. Rownolegle
ze zwiekszaniem naktadow musi iS¢ zwiekszanie
efektywnosci w sektorze ochrony zdrowia.

Na zakoriczenie debaty prof. P. Czauderna pod-
sumowat wypowiedzi wszystkich uczestnikow:

W trakcie dyskusji stwierdzono, ze brakuje
w Polsce oparcia systemowych decyzji na danych
(mozliwe bytoby wsparcie w tym zakresie ze strony
Agencji Badari Medycznych). Bardzo mocno pod-
kreslono koniecznos$¢ oparcia polityki zdrowotne;
na analizach i liczbach.

Wszyscy zgodzili sie tez, ze sektor ochrony
zdrowia nalezy rozumie¢ w kategoriach ekonomii,

cho¢ trzeba rozgraniczy¢ wycene $wiadczen i za-
spokojenie potrzeb zdrowotnych pacjentéw, rachu-
nek ekonomiczny w ochronie zdrowia powinien
zas byc¢ inny niz w innych dziatach ekonomii.
Sektor ochrony zdrowia ma bowiem inne cele
niz pozostate dziaty gospodarki - nakierowane
przede wszystkim na osiggniecie dobrych wynikdw
zdrowotnych oraz satysfakcji pacjenta. Zaspoka-
janie potrzeb spotecznych nie zawsze podlega
mechanizmom rynkowym - dotyczy to w czesci
takze ochrony zdrowia.

Niewatpliwie w dyskusji na temat zdrowia nie
mozna pominac¢ kategorii popytu i podazy, cho¢
nie istnieje jeden model zaspokajania popytu.
Podkreslono bardzo mocno, ze od praw ekonomii,
takze w ochronie zdrowia, nie da sie abstrahowac.
Bardzo wazna jest w tym aspekcie teoria kapitatu
ludzkiego, ujmujaca naktady na zdrowie jako inwe-
stycje a nie koszt, chot jej przetozenie na zdrowie
nie jest proste, ale pomocna moze w tym byc¢
kategoria kosztéw posrednich. Zwrdcono réwniez
uwage na ekonomie behawioralng w aspekcie
generowania optymalnych zachowan pacjentow
i $wiadczeniodawcow, a takze podkreslono, ze
zwiekszenie dtugosci zycia obywateli przektada
sie na wyzsze PKB kraju.

Istotng role w systemie ochrony zdrowia po-
winno odgrywac zdrowie publiczne, ktére musi
by¢ monitorowane pod katem zatozonych celéw
i ponoszonych wydatkéw. Konieczna jest réwniez
integracja dziatan i uporzadkowanie strumienia
wydatkow na zdrowie publiczne.

W drugiej czesci panelu moéwiono o tym, jak
zwiekszy¢ naktady na ochrone zdrowia. Postu-
lowano stosowanie mechanizmow o charakterze
dtugofalowym w miejsce dziatat punktowych.
Podkreslono, iz obecne finansowanie systemu jest
zdecydowanie niewystarczajace i ze konieczne
jest prowadzenie analiz ekonomicznych wydat-
kowania i gromadzenia $rodkéw na zdrowie.

Ekonomia a stuzba zdrowia
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W zakresie konkretnych mechanizmaow finanso-
wania sugerowano: wzrost sktadki zdrowotnej
i poszerzenie bazy jej ptatnikéw, wzrost akcyzy/
opodatkowania szkodliwych produktéw zdrowot-
nych (papierosy, optaty licencyjne za sprzedaz
alkoholu, napoje wysokostodzone, itd.), wprowa-
dzenie dodatkowych ubezpieczeri, ewentualnie
na koncu drogi - wspotfinansowanie, a takze
reforme i aktualizacje koszyka $wiadczent gwa-
rantowanych.

Najwazniejszym jednak wnioskiem ptynacym
z drugiej czesci panelu jest koniecznos$¢ podjecia
dziatan w kierunku zmiany $wiadomosci spote-
czenstwa co do przyzwolenia na zwiekszenie danin

na zdrowie, potaczone z budowag zgody politycznej
na dodatkowe zrddta finansowanie systemu ochro-
ny zdrowia. Bardzo mocno wybrzmiato stwier-
dzenie, ze nalezy zmienic¢ jezyk debaty publicznej
na ten temat: zrezygnowac z uproszczenia, ze to
panstwo siega do kieszeni obywateli po zdrowie,
na rzecz pogladu, ze to my wszyscy musimy do-
tozy¢ sie do wzrostu finansowania systemu. Dla
osiggniecia tego celu konieczne jest potraktowanie
obywateli jako partneréw decyzji co do wzrostu
finansowania ochrony zdrowia ze wskazaniem na
co maja by¢ przeznaczone dodatkowe $rodki oraz
Z rownoczesnym zwiekszaniem naktaddw i efek-
tywnosci w sektorze ochrony zdrowia.

Dr n. ekon. Adam Niedzielski: Powinny by¢ specjalnie dedykowane tytuty,
ktére beda z nas zdejmowaty koniecznos¢ ubiegania sie w strefach politycznych

0 pienigdze.

Pienigdze musza by¢ wydawane w sposéb efek-
tywny. Nad efektywnoscia musimy pracowac
po to, aby budowac wiarygodnos¢ sektora zdro-
wia, aby byta zgoda spoteczna na wydatkowanie
wiekszych srodkéw. Skad je brac¢? Powinny byc
specjalnie dedykowane tytuty, ktére beda z nas
zdejmowaty koniecznos¢ ubiegania sie o pienia-
dze w strefach politycznych. W tym roku wptywy

z podatku dochodowego od oséb fizycznych w for-
mie sktadki wzrosty - budzet zwigekszyt sie o po-
nad 5 mld zt. Podczepienie tytutow dochodowych
pod konkretny tytut dedykowany to jest pewien
element niezaleznego finansowania dla zdrowia.
,Sin-taxy”, czyli dedykowane przychody, pozwa-
laja unika¢ stawania kazdego roku do przetargu
budzetowego o dodatkowe $rodki.

Dr n. ekon. Matgorzata Gatazka-Sobotka: Powinnismy rozmawia¢ ze
spoteczenstwem, podnosi¢ jego $wiadomosc¢ i dawac narzedzia do tego, aby naktady

na zdrowie czynione z naszego portfela, czy to w postaci sktadki zdrowotnej, czy

dodatkowego ubezpieczenia, byty dobrze ulokowane.

Ostatnie statystyki OECD pokazaty, ze mimo usta-
wy 6 proc., w ktorej zadeklarowalismy, ze dyna-
micznie idziemy w kierunku zwiekszania srodkow
na stuzbe zdrowia, zatrzymalismy sie na 4,5 proc.
PKB publicznych wydatkdw na zdrowie, co plasuje
nas w ogonie krajow objetych statystyka. Wszy-
scy nasi sasiedzi 0 tym samym poziomie rozwo-
ju gospodarczego wyprzedzili nas - na przyktad
Czesi o 2 proc. PKB. Zatem powinnismy szukac
pieniedzy i rozmawiac¢ z najwiekszymi inwestora-
mi w zdrowie - a s nimi obywatele. Powinnismy
rozmawia¢ ze spoteczenstwem, podnosi¢ jego
Swiadomos¢ i dawac narzedzia do tego, aby na-
ktady na zdrowie czynione z naszego portfela, czy
to w postaci sktadki zdrowotnej, czy dodatkowego

ubezpieczenia, byty dobrze ulokowane. Analizy s3
potrzebne do tego, aby$smy wiedzieli, co mozemy
kupi¢ za pienigdze z podniesionej sktadki zdro-
wotnej. Polacy wydajg ponad 40 mld zt rocznie
Z wtasnej kieszeni na zakup suplementdw, mimo
ze nie maja one udowodnionej skutecznosci. Te
pienigdze mozna by na przykad wykorzysta¢ na
wykupienie dodatkowego ubezpieczenia zdro-
wotnego. Musimy rozmawia¢ o nowych rozwia-
zaniach, dodatkowych sktadkach, dodatkowych
Zrodtach finansowych typu akcyza - natozeniu jej
na te produkty, ktére absolutnie szkodza zdrowiu.
Jako ptatnicy musimy wytozy¢ wiecej pieniedzy,
by dosta¢ wiecej, a panstwo ma udowodni¢, ze
tych pieniedzy nie zmarnuje.



Dr n. med. Grzegorz Juszczyk: Dzisiejsze przychody z akcyzy i podatku
VAT od wyrobdéw tytoniowych i napojow alkoholowych to prawie 60 mld zt. Jaka$
cze$c¢ tej kwoty mogtaby by¢ zainwestowana w zdrowie.

Naktady na ochrone zdrowia mozemy zwigkszyc
poprzez:
podwyzszenie sktadki zdrowotnej do 11 proc.,
z uwzglednieniem dyskusji, jak podzieli¢ te do-
datkowe 2 pkt. proc. - ile ma ptaci¢ pracodaw-
ca, a ile ptatnik,
zwiekszenie opodatkowania produktéw o udo-
wodnionym negatywnym wptywie na zdrowie.
Dzisiejsze przychody z akcyzy i podatku VAT

wyrobdéw tytoniowych i napojow alkoholowych
to prawie 60 mld zt. Jakas czesc¢ tej kwoty mo-
gtaby by¢ zainwestowana w zdrowie. Takze do-
datkowe opodatkowanie wyrobow szkodliwych
zawierajacych wysoka ilos¢ cukrow,
pobieranie optat licencyjnych od punktow
sprzedazy alkoholu - jest ich ponad 120 tys.
w Polsce, a takze wyrobdw tytoniowych.

Prof. Ewelina Nojszewska: Sktadka powinni by¢ objeci wszyscy i powinna

by¢ ona wyzsza.

Jak zwiekszy¢ naktady na ochrone zdrowia?

1. Sktadka powinni by¢ objeci wszyscy i powinna
by¢ wyzsza.

2. Z budzetu, z pieniedzy ogolnych powinny byc
przeznaczane wieksze srodki na stuzbe zdrowia.

3. Nalezy uregulowac¢ w racjonalny sposob moz-
liwos¢ rozwoju ubezpieczen komercyjnych,
prywatnych.

4. Wspotinansowanie.

Grzegorz Ziemniak: Konieczna jest reforma koszyka $wiadczen gwarantowanych.

1. Koszyk $wiadczer gwarantowanych jest dos¢
mocno rozdety, bo za duzo jest rzeczy refun-
dowanych, dlatego nalezy przeprowadzi¢ jego
reforme.

2. Edukacja, inwestycje w zdrowie publiczne, bu-
dowanie wtasciwych zachowan i swiadomosci
juz od przedszkola.

3. Dodatkowe ubezpieczenia zdrowotne.

4. Racjonalna polityka sprzetowa, jak i lekowa.

5. Telemedycyna jako odpowiedz na braki kadrowe.

6. Koordynacja dziatan.

7. Budzet przeznaczony na stuzbe zdrowia powi-
nien znajdowac sie w dyspozycji jednego pod-
miotu.

Dr n. med. Konstanty Radziwitt: Na razie staty wzrost publicznych na-
ktadéw na ochrone zdrowia gwarantuje ustawa 6 proc. i nalezy jg konsekwentnie

realizowac.

Mechanizm przyjety w tzw. ustawie 6 proc. gwa-
rantuje nie tylko wzrastajacy minimalny poziom
publicznego finansowania ochrony zdrowia, lecz
takze zapewnia brakujace do gwarantowane-
go poziomu srodki w systemie powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego, ktore uzupetnia sie
odpowiedniag dotacja z budzetu panstwa. Nale-
zy podkresli¢, ze ustawa gwarantuje poziom
minimum, ale nie zabrania finansowania stuzby
zdrowia na jeszcze wyzszym poziomie. W ostat-

nich latach mozna obserwowac witasnie takie
Zjawisko.

Na razie staty wzrost publicznych naktaddéw
na ochrone zdrowia gwarantuje ustawa 6 proc.
i nalezy ja konsekwentnie realizowac¢. Jednoczes-
nie trzeba podnies¢ efektywnos¢ wykorzystania
dodatkowych $rodkow (np. poprzez wzmocnienie
roli podstawowe] opieki zdrowotnej, zmiane sy-
stemu finansowania POZ na bardziej motywacyjny
oraz racjonalng standaryzacje opieki).
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Dr hab. Adam Fronczak: Zwiekszenie naktadéw na stuzbe zdrowia mozna
wdrozy¢ poprzez: zwiekszenie kwoty przeznaczanej z PKB na zdrowie, zwiekszenie
sktadki zdrowotnej, ubezpieczenia dodatkowe i wspoétfinansowanie wybranych pro-

cedur medycznych.

Zwiekszenie naktaddéw na stuzbe zdrowia mozna
wdrozy¢ poprzez: zwiekszenie kwoty przeznacza-
nej z PKB na zdrowie, zwiekszenie sktadki zdrowot-
nej, ubezpieczenia dodatkowe i wsp&tiinansowanie
wybranych procedur medycznych.

Polacy nigdy nie beda gotowi na dalsze zwiek-
szanie swoich wydatkéw na zdrowie. Trzeba im

wyjasni¢ bardzo rzeczowo i uczciwie, ze nowo-
czesna medycyna wymaga wiekszych pieniedzy
i pokazac na przyktadach wybranych chordéb, jak
wzrosta kosztochtonnos¢ leczenia, diagnostyki
i wielu innych obszaréw medycznych.



Ksztattowanie postaw
prozdrowotnych

| budowanie
odpowiedzialnosci

Za wtasne zdrowie




Od lat promowane jest hasto: ,Twoje zdrowie w twoich rekach”. Nieste-
ty obowiagzek, jakim jest dbanie o siebie, jest wcigz jeszcze lekcewazony
przez znaczny odsetek Polakéw. - Wiele os6b nie pamieta o badaniach
profilaktycznych, nie chce rzuci¢ palenie papieroséw, nie chce zrezygno-
wac z siodmej kawy w ciggu dnia, chociaz wiadomo, ze jej nadmiar szkodzi
- mowit podczas Kongresu prof. Jerzy Woy-Wojciechowski, przypomina-
jac, ze w Polsce mamy wcigz 9 mln palaczy i duzy odsetek zle odzywiajg-
cych sie ludzi. Ponadto - jak zauwazyt prof. Wiestaw Osinski - przecietny
Polak z homo sapiens staje sie homo sedens, czyli cztowiekiem siedza-
cym. Siedzenie jest coraz czesciej poréwnywane z paleniem, bo jego skut-
ki dla zdrowia moga byc réwnie, a czasem nawet bardziej niebezpieczne
od nikotyny. Zmiana nawykow zywieniowych oraz zwiekszenie aktywno-
$ci fizycznej dzieci, mtodziezy, oséb dorostych, a takze senioréw to watki,
ktore poruszano podczas wszystkich paneli i debat dotyczacych profilak-
tyki chordb cywilizacyjnych.

Cztowiek, ktéry czuje sie odpowiedzialny za swoje zdrowie, pamieta o badaniach profilaktycznych. Wy-
konuje je z wkasnej inicjatywy albo w ramach proponowanych dostepnych programoéw profilaktyki zdro-
wia. Niestety, jak zwracali uwage kolejni eksperci, nie wszyscy pacjenci objeci takimi programami sg
sktonni poddawac sie proponowanym badaniom. A odsetek takich osdb nie jest wcale maty. Na przyktad
z zaproszen na cytologie, ktére wysytano w ramach programu prewencyjnego raka szyjki macicy, sko-
rzystato - jak oszacowano - zaledwie 20 proc. zapraszanych kobiet, donosit prof. Wtodzimierz Sawicki.
Polki od lat namawiane sa do regularnego wykonywania badan cytologicznych, a wciaz jest wiele przy-
padkéw, w ktorych chorobe diagnozuje sie w zaawansowanym stadium.

Kolejni prelegenci wskazywali na fakt, ze dotychczasowe sposoby promaocji zdrowia w Polsce zawo-
dza. Po latach uswiadamiania Polakom zasad zdrowej diety, namawiania do aktywnosci fizycznej, zache-
cania do zaniechania palenia i wykonywania badan profilaktycznych mamy wciaz znaczny odsetek 0sob,
ktére nabytej z réznych zrédet wiedzy dotyczacej profilaktyki nie wprowadzaja w zycie i narazaja sie tym
samym na wieksze ryzyko rozwoju chorob. Dotychczasowe dziatania opieraty sie na zatozeniu, ze zdro-
wie jest dla wszystkich najwazniejsza wartoscia. Tak jest, ale tylko w deklaracjach, a nie w praktyce zy-
cia codziennego. Dzi$ nie ulega watpliwosci, ze wdrozenie zdrowego trybu zycia przerasta mozliwosci
wielu oso6b. Z kolei jednym z powoddw odmowy badan profilaktycznych, takich jak kolonoskopia, mam-
mografia czy cytologia, jest rakofobia, wskazywata dr Matgorzata Synowiec-Pitat, i zaznaczyta, ze sku-
tecznosc¢ wielu akgji profilaktycznych mozna by zwiekszy¢ dzieki wsparciu ze strony psychologéw oraz
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socjologdéw. Jak podkreslata, wykorzystanie wiedzy z zakresu socjologii w dziataniach promujacych zdro-
wie moze byc¢ niezwykle pomocne, jezeli chcemy zapewnic jak najwieksza skutecznos$¢ podejmowanych
interwencji prozdrowotnych.

Prelegenci byli zgodni co do tego, ze dotychczasowa profilaktyka nie przynosi oczekiwanych efek-
téw, a realizowane dotad programy lokalne, regionalne oraz ogoélnokrajowe nie sa wystarczajaco spoj-
ne i racjonalnie koordynowane. Wielu z nich podkreslato potrzebe stworzenia rozwigzan systemowych
w skali catego kraju. Istotnym elementem, jak wskazywato wielu uczestnikéow Kongresu, jest racjonal-
ne spojrzenie na strukture zarzadzania zdrowiem w Polsce. Trzeba zastanowic sie, jak skoncentrowac
dziatania zdrowotne i prozdrowotne. Jedno preznie dziatajace centrum zarzadzania zdrowiem w Pol-
sce mogtoby przeja¢ kompetencje i dziatania, ktére obecnie znajduja sie w gestii réznych ministerstw.

Zastanawiajac sie, jak zbudowac skuteczny system profilaktyki prozdrowotnej w Polsce, uczestnicy ko-
lejnych dyskusji i debat odwotywali sie do alarmujacych danych GUS na temat zdrowia Polakow. - Dane
dotyczace umieralnosci sa jednymi z istotniejszych danych demograficznych z punktu widzenia oceny sy-
tuacji epidemiologicznej i zdrowotnej ludnosci Polski. Wybrane wspoétczynniki, np. wspdtczynnik zgondéw
niemowlat, sg ,papierkiem lakmusowym” postepu dokonujgcego sie w medycynie, dziatan prowadzonych
przez panstwo w zakresie profilaktyki i efektywnosci leczenia czy dostepnosci do okreslonych ustug me-
dycznych. W sposéb jednoznaczny wskazujg obszary, na ktére nalezy kierowac¢ uwage i srodki, méwita
Dorota Szattys, oraz te, ktoére - ze wzgledu na podjete dziatania - przestaja by¢ newralgiczne i priory-
tetowe. Sytuacja epidemiologiczna z powodu przedwczesnej umieralnosci powinna by¢ priorytetem dla

g instytucji odpowiedzialnych za kondycje zdrowotng spoteczenstwa, jakosc¢ opieki zdrowotnej i prowadzo-
g nych dziatan profilaktyczno-zaradczych w tym zakresie, reasumowata D. Szattys.
%’ Odnoszac sie do danych statystycznych pokazujacych, ze mimo obserwowanego spadku umieralnosci
§ w Polsce przecietna dtugos¢ zycia mieszkancéw naszego kraju jest zdecydowanie krotsza niz w krajach
§ UE, szczegodlnie w ostatnich dwadch latach, eksperci réznych dziedzin medycyny wskazywali te obszary
é'c zdrowia, w ktérych wdrozenie dziatan zwigzanych z profilaktyka wydaje sie najpilniejsze. Z kolei realiza-
i torzy dotychczasowych programoéw, przedstawiciele organizacji pacjenckich i psychologowie, korzystajac
n z zebranych wczesniej doswiadczen, przedstawiali pomysty rozwiazan, dzieki ktérym mozna zwigkszyc
g skutecznos¢ oddziatywania na pacjentéw w réznym wieku, a tym samym - poprawi¢ efektywnosc reali-
=4 zowanych w przysztosci dziatan zwiazanych z profilaktyka zdrowia.

148 - | Kongres ,Zdrowie Polakow” 2019 to dopiero poczatek dyskusji zmierzajacej do poprawienia pro-

filaktyki zdrowotnej w Polsce - podkreslat inicjator Kongresu prof. Henryk Skarzyrski. Pomyst zorga-
nizowania pierwszego takiego kongresu zostat doceniony przez wielu jego uczestnikdow. - Mamy okazje
sie przekonac¢ - méwit Jakub Gotab - co znaczy determinacja jednego cztowieka, ktéry potrafi zgroma-
dzi¢ wokot siebie ludzi majacych rownie duzo zapatu co on, by tworzy¢ tak szeroko zakrojone akcje jak
Program ,Po Pierwsze Zdrowie". Podsumowanie tego programu miato miejsce podczas debaty plenarnej
.Najwieksze zagrozenia zdrowotne dla naszego spoteczeristwa”. Charakter podsumowania miata takze
debata plenarna Medycznej Racji Stanu powotanej do zycia w 2016 r. W czasie Kongresu przypomina-
no o wielu akcjach i inicjatywach prozdrowotnych podejmowanych przez rozmaite organizacje zwigza-
ne z ochrong zdrowia.

- W obradach i dyskusji o zdrowiu nie moze zabrakna¢ nikogo - zadnego pokolenia, zadnego $ro-
dowiska, zadnej grupy spotecznej, zadnego autorytetu osobowego i spotecznego - podkreslat podczas
otwarcia prof. H. Skarzynski. | Kongres ,Zdrowie Polakéw” 2019 zgromadzit przedstawicieli wszystkich
srodowisk zwigzanych z szeroko rozumiang profilaktyka, dlatego wnioski z debat i paneli zostang wy-
korzystane w pracach nad tworzeniem strategii ochrony zdrowia w Polsce.

W dalszej czesci tego rozdziatu przedstawiamy gtosy ekspertdw na temat kondycji zdrowia Polakéw
w roznym wieku, efektywnosci realizowanych dotad programéw profilaktycznych oraz koniecznosci zinten-
syfikowania tych dziatarh w celu zapobiegania chorobom, ktére stanowia najwieksze zagrozenie dla zdro-
wia w naszym kraju i sa obecnie najwiekszym wyzwaniem dla systemu ochrony zdrowia.



Matgorzata Cierniak-Piotrowska, Dorota Szattys: Dysponowanie
rzetelng informacjg o zgonach i umieralnosci wedtug przyczyn jest kluczowe dla po-
lityki zdrowotnej i budowania strategii dtugofalowych w zakresie ochrony zdrowia

oraz oceny ich skutecznosci.

Dane dotyczace umieralnosci sa jednymi z istot-
niejszych danych demograficznych z punktu wi-
dzenia oceny sytuacji epidemiologicznej i zdrowot-
nej ludnosci Polski. Wybrane wspétczynniki z tego
zakresu, np. wspotczynnik zgondw niemowlat, sa
.papierkiem lakmusowym” postepu dokonujacego
sie w medycynie, dziatan prowadzonych przez pan-
stwo w zakresie profilaktyki i efektywnosci lecze-
nia czy dostepnosci do okreslonych ustug medycz-
nych. W sposob jednoznaczny wskazujg obszary,
na ktére nalezy kierowac¢ uwage i srodki oraz te,
ktore ze wzgledu na podjete dziatania przestaja by¢
newralgiczne i priorytetowe.

W latach 1992-1998 obserwowany byt systema-
tyczny spadek umieralnosci; od 2003 r. nastapit jej
powolny wzrost - rejestrowano ok. 365-380 tys.
zgonow rocznie. Natezenie zgondw w Polsce nie
Zmienia sie istotnie - rosnie, ale tempo wzrostu
jest niewielkie i w miare jednostajne; wspotczynnik
zgondw w 2018 r. wynidst 10,8, tj. o 0,3 pkt. prom.
wiecej niz w roku 2017.

Nalezy oczekiwac, ze liczba i natezenie zgondw
nadal bedzie wzrasta¢ z powodu systematycznego
wzrostu liczby i odsetka osdb w najstarszych gru-
pach wieku. Srednioroczna liczba zgonéw w mi-
nionych latach XXI w. wyniosta niespetna 380 tys.

(wspotczynnik zgondw ksztattowat sie na poziomie
ok.10 proc.). W latach 90. ubiegtego wieku oraz na po-
czatku biezacego stulecia umieralnos¢ mieszkancow
wsi byta zdecydowanie wyzsza niz ludnosci miast
(roznica wartosci wspotczynnika siegata 1-2 proc.),
obecnie natezenie zgondw w miastach jest nieco wyz-
sze iw 2018 r. wyniosto 11,1 proc. (na wsi 10,4 proc.).

W ogolnej liczbie ok. 414 tys. osdb zmartych
w 2018 r. prawie 52 proc. stanowili mezczyzni, a me-
diana wieku zmartych wyniosta 77 lat (dla mezczyzn
71 at, dla kobiet 83 lata), podczas gdy w 2000 r. byto
to odpowiednio: 73 lata, 69 lat i 78 lat.

Natezenie umieralnosci jest zréznicowane w za-
leznosci od ptci i wieku. W Polsce od szeregu lat
obserwuje sie zjawisko wysokiej nadumieralno-
sci mezczyzn, tj. wspoétczynniki zgonow dla mez-
Czyzn sg wyzsze niz dla kobiet, co jest juz widoczne
wsrod chtopcow.

W mtodszych grupach wieku wielkosci wspét-
czynnikéw sa niewielkie (dla kobiet ok. 1,5, a dla
mezczyzn 2,3 na 10 tys. ludnosci danej ptci), ale
w grupie wieku okoto 20-44 lata staja sie 3-krotnie
wyzsze dla mezczyzn, w tym dla 20-latkow (20-29
lat) roznica siega 4 razy (2,6 do 9,9).

Wraz ze wzrostem wieku natezenie zgonow
takze staje sie coraz wyzsze, a w najstarszych
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Wykres 1. Zgony w latach 1946-2018
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.
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Wykres 2. Wspdtczynnik zgonéw wedtug ptci w latach 1970-2018

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.

rocznikach - rosnie wrecz lawinowo. Ale tez wiel-
kosci wspdtczynnikow dla ptci zaczynaja sie wy-
rownywac: na kazde 10 tys. mezczyzn w wieku co
najmniej 85 lat w ciggu roku umiera ich ponad 1700,
a wsrad kobiet - prawie 1500.

Zréznicowanie wedtug ptci i wieku dotyczy tak-
ze oddziatywania przyczyn zgonéw. W zbiorowosci
mezczyzn ponizej 50 roku zycia najczestszymi przy-
czynami zgonodw sg przyczyny zewnetrzne, czyli
skutki urazdw, wypadkow i zatruc. Relatywnie mnigj
zgondw przyczyny te powodujg wsréd osob star-
szych. Mezczyzni od 45 roku zycia umieraja prze-
de wszystkim na choroby uktadu krazenia i udziat
tych zgonow systematycznie rosnie wraz z wie-
kiem. Dla mtodych kobiet, podobnie jak dla mez-
Czyzn, najgrozniejsze sa przyczyny zewnetrzne, ale

85 lat iwiece]

juz wsrod kobiet w wieku 30-79 lat najwiecej zgo-
néw powoduja nowotwory. Struktura zgonéw we-
dtug najwazniejszych grup przyczyn utrzymuje sie
w Polsce od wielu lat.

Gtéwnymi przyczynami zgonow w Polsce sa
choroby uktadu krazenia (ChUK) i choroby nowo-
tworowe; stanowig one blisko 70 proc. wszystkich
zgondw. Do niedawna trzecig grupa przyczyn byty
urazy i zatrucia, stanowiace ok. 6 proc. wszystkich
zgondw. Od 2015 r. ich migjsce zajety choroby ukta-
du oddechowego, ktérych udziat ksztattuje sie obec-
nie na poziome 6,5 proc.

W przypadku umieralnosci z powodu chorob
uktadu krazenia od kilku lat obserwuje sie istotna po-
prawe. W 2017 r. byty przyczyna ok. 42 proc. wszyst-
kich zgondw, podczas gdy w pierwszej potowie lat
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Wykres 3. Natezenie zgondw wedtug ptci i wieku w 2018 r. (wspdtczynniki na 10 tys. ludno$ci danej ptci

i grupy wieku)
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.
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Wykres 4. Zgony wedtug przyczyn w latach 1990-2017

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.

90. stanowity ok. 52 proc. ogotu (na poczatku tego
stulecia - prawie 48 proc.). Wsrdd kobiet umieral-
nos¢ w wyniku chordb uktadu krazenia jest zdecydo-
wanie wyzsza niz wsrod mezczyzn. W 2017 r. udziat
tej grupy przyczyn w ogolnej liczbie zgondw kobiet
wyniost ok. 47 proc. (w 1990 r. wynosit ok. 57 proc.,
a w 2000 r. - 53 proc.). Wéréd mezczyzn odsetek
jest o ok. 10 pkt. proc. nizszy i wynosit odpowied-
nio: obecnie - ok. 37 proc., w 2000 r. - 43 proc. oraz
w 1990 r. - 48 proc. Umieralnos¢ w wyniku choréb
uktadu krazenia jest zrdznicowana wedtug wieku.
Wsrod osob starszych (w wieku 65 lat i wiecej) cho-
roby te stanowig przyczyne blisko 48 proc. zgondw,
wsrod osob w wieku ponizej 65 lat - ok. 22 proc.
Niekorzystnym zjawiskiem jest szybki wzrost
liczby zgondw powodowanych chorobami nowotwo-
rowymi, przy jednoczesnym wzroscie liczby nowych
zachorowan. W 1990 r. nowotwory ztosliwe byty przy-
czyna prawie 19 proc. zgondw, w 2000 r. stanowity
23 proc., a w 2017 r. juz prawie 1/4. Choroby nowo-
tworowe sg czestsza przyczyng zgonow wsrod mez-
czyzn (stanowig ponad 26 proc. zgondw) niz wérod
kobiet (ok. 23 proc. zgondw) oraz wérdd osdb w wie-
ku ponizej 65 lat, gdzie sg przyczyna blisko 1/3 zgo-
now (a wérdd oséb starszych - niespetna 23 proc.).
Podobnie niepokojacym zjawiskiem - obserwo-
wanym od zaledwie kilku lat - jest wzrost liczby
zgonow z powodu choréb uktadu oddechowego.
W 2017 r. stanowity one prawie 7 proc. wszystkich
zgonow, podczas gdy w 1990 r. zaledwie 4 proc.
(w 2000 r. - 5 proc.). Odsetek nie jest znaczgco

zroznicowany ze wzgledu na pte¢; w 2017 r. cho-
roby uktadu oddechowego byty odpowiedzialne
za 6 proc. zgonow kobiet i niespetna 7 proc. mez-
czyzn. Wiekszy wptyw na zrdznicowanie wielkosci
wskaznika ma wiek. Wsrod osob w wieku 65 lat
i wiecej choroby uktadu oddechowego sa niemal
dwukrotnie czesciej wystepujaca przyczyna zgo-
néw niz wsrod oséb do 65 roku zycia - w 2017 r.
byto to odpowiednio: ponad 7 proc. i ponad 4 proc.

Stopniowo zmnigjsza sie odsetek zgondéw po-
wodowanych urazami i zatruciami, ktére w 2017 r.
stanowity niespetna 5 proc. wszystkich zgondw, wo-
bec prawie 8 proc. na poczatku lat 90. ubiegtego
stulecia (w 2000 r. byty przyczyna 7 proc. zgonéw).
W tym przypadku wystepuje duze zréznicowanie
umieralnosci wedtug ptci (wsrod mezczyzn urazy
i zatrucia stanowia blisko 7 proc. przyczyn, a wsrad
kobiet tylko niespetna 3 proc.), a takze wedtug wie-
ku, tj. wéréd dzieci i oséb mtodych (w wieku 10-
34 lata) urazy i zatrucia s przyczyna od 34 proc.
do 66 proc. zgonow. Szczegdlnie wysokie warto-
sci wskaznik przyjmuje w grupie wieku 15-19 lata,
gdzie co trzeci zgon jest wynikiem urazu lub zatru-
cia. W przypadku chtopcow zgony z tego powodu
stanowia 75 proc. wszystkich zgondw w tym wie-
ku, natomiast wsrdd dziewczat odpowiadaja za po-
towe przedwczesnych zgonow.

Dodatkowo bardzo niepokojacym zjawiskiem jest
rosnaca - na przestrzeni ostatnich niemal 30 lat -
liczba samobojstw wsrdd nastolatkdw (w wieku 15-
19 lat). Szczegolnie gwattowny wzrost obserwowano
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w latach 90. ubiegtego wieku, tj. od notowanego na
poziomie 10 proc. udziatu na poczatku lat 0. do po-
nad 16 proc. w 2000 r. Od 2004 r. poziom samo-
bojstw wsrdd mtodziezy ksztattuje sie na poziomie
ok. 20 proc. Przy czym w 2011 r. byto to niespetna
18 proc., natomiast w 2014 r. - ponad 23 proc. Ten wy-
soki udziat nadal sie utrzymuje i — pomimo istotnego
spadku ogolnej liczby zgondw wsréd mtodych oséb
- zamachy samobojcze w 2017 r. stanowity przyczy-
ne prawie 1/5 zgondw wsrdd nastolatkow.

Analizujac przyczyny zgondw w Polsce nalezy
podkresli¢ stosunkowo wysoki - wynoszacy ponad
9 proc. - udziat zgondw, w przypadku ktérych przyczy-
ny nie zostaty doktadnie okreslone (jest to specjalnie
wydzielona w orzecznictwie, tj. w Miedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemdéw Zdro-
wotnych, grupa zdarzet medycznych stuzaca do
klasyfikacji przypadkéw zgonodw, dla ktérych nie zi-
dentyfikowano konkretnej przyczyny); odsetek tych
orzeczen w Polsce jest jednym z najwyzszych w Unii
Europejskiej. Szczegdlnie zaskakujacy i niepokojacy
jest réwniez ich wysoki udziat wsrod oséb do 65. roku
zycia - w 2017 r. byto to 13 proc. (wsrdd oséb powyzej
65 lat nieco ponad 8 proc.).

Jeszcze gorzej przedstawia sie sytuacja, gdy
przy analizie przyczyn zgondw zostanie wzieta pod
uwage umieralnosc¢ z powodu tzw. garbage codes
(GC). GC to termin wprowadzony w 1996 r. przez
Murraya i Lopeza w celu okreslenia wszystkich
przyczyn zgondw, ktére nie sg przydatne do analiz
zdrowia publicznego i umieralnoéci. Swiatowa Or-
ganizacja Zdrowia (WHQ) definiuje garbage codes
jako kody odpowiadajace niedoktadnym i niescistym
opisom stanow i chordb, ktére uniemozliwiaja pre-
cyzyjne okreslenie przyczyny zgonu.

Polska jest krajem o 100-procentowej komplet-
nosci rejestracji zgonow, jest jednak réwniez krajem
o0 bardzo niskiej jakosci informacji o przyczynach
zgondw. Z danych dotyczacych 2017 r. wynika, ze
w przypadku 28,1 proc. zgonéw (ponad 113 tys.) le-
karze orzekajacy zgon nieprawidtowo opisali jego
przyczyny. Podstawowym problemem jest pomi-
niecie chronologicznego opisu taricucha przyczyn/
choréb odpowiedzialnych za zgon chorego lub nie-
prawidtowe jego przedstawienie, a w konsekwencji
niewtasciwe lub nieprecyzyjne wskazanie wyjscio-
wej przyczyny zgonu.

Powodem wysokiego odsetka zgonéw z przy-
czynami okreslanymi jako garbage codes jest nad-
mierne uzywanie bezuzytecznych opiséw i okreslen

z zakresu choréb uktadu krazenia. Liczba bezuzy-
tecznych opiséw z zakresu ChUK jest wysoka -
obecnie stanowig one ponad 40 proc. orzeczen dla
zgonow w wyniku chorob uktadu krazenia oraz pra-
wie 2/3 wszystkich zgonéw oznaczonych jako GC,
co z kolei przektada sie na prawie 17 proc. ogolne;j
liczby zgondw w Polsce (69 tys. w 2017 r.).

Pozytywnym zjawiskiem jest natomiast obser-
wowany nieprzerwanie spadek umieralnosci dzieci
w wieku 1-14 lat. Szczegdlnie niska jest umieralnosc
dzieci w wieku 5-14 lat, zwkaszcza w poréwnaniu z ko-
lejnymi, starszymi grupami wieku. W 2017 r. na kazde
100 tys. dzieci w wieku 1-14 lat odnotowano niespetna
13 zgondw (w 2000 r. byto ich 22, a na poczatku lat 90.
ubiegtego wieku - 36). W miastach wspotczynnik ten
byt nizszy niz na wsi (odpowiednio 12 i 13).

Podstawowymi przyczynami zgonow w tej grupie
wieku sg urazy i zatrucia, ktére stanowig ponad 1/4
wszystkich zgondw. Kolejna grupe przyczyn stano-
wig wady rozwojowe wrodzone (szczegdlnie w gru-
pie 1-4 lata), ktére odpowiadajg za ponad 21 proc.
wszystkich zgonow dzieci, nowotwory zto$liwe (bli-
sko 19 proc. wszystkich zgonéw), choroby uktadu
nerwowego i narzadow zmystu (blisko 10 proc.) oraz
choroby uktadu oddechowego (prawie 9 proc.).

Statemu spadkowi umieralnosci dzieci towarzy-
szy takze trend malejacej umieralnosci niemowlat.
W 2018 r. odnotowano 1,5 tys. zgondéw dzieci w wie-
ku ponizej 1. roku zycia - o ponad 100 mniegj niz rok
wczesniej. Wspotczynnik wyrazajacy liczbe zgo-
néw niemowlat na 1000 urodzen zywych wynidst
3,8 proc., tj. o potowe mniej niz na poczatku tego
wieku oraz prawie 5 razy mniej niz notowany na
poczatku lat 90. ubiegtego wieku.

Z ogolnej liczby zmartych niemowlat ponad
70 proc. umiera przed ukonczeniem pierwszego
miesigca zycia (w okresie noworodkowym), w tym
ponad potowa w okresie pierwszego tygodnia zy-
cia. Przyczyna ponad potowy zgondw niemowlat s3
choroby i stany okresu okotoporodowego, czyli po-
wstajgce w trakcie trwania cigzy i w okresie pierw-
szych 6 dni zycia noworodka. Przyczyna kolejnych
37 proc. zgondw sa wady rozwojowe wrodzone,
a pozostate zgony sg powodowane chorobami na-
bytymi w okresie niemowlecym lub urazami.

Obnizanie sie poziomu umieralnosci niemowlat,
a takze stosunkowo niska liczba urodzen martwych
skutkuja takze spadkiem natezenia umieralnosci
okotoporodowej, ktérej wspétczynnik obecnie wyno-
si ok. 5,3 proc. wobec 19,5 proc. w 1990 r. (w 2000 .
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.

wyniost 9,7 proc.). Umieralno$¢ okotoporodowa jest
jednym z podstawowych czynnikéw okreslajacych
kondycje zdrowotna ludnosci - obok ogdlnego na-
tezenia zgonow i parametréw trwania zycia.

Polska na tle krajéw Unii Europejskiej

W 2018 r. w krajach Unii Europejskiej (UE) zmarto po-
nad 5 mln o0s6b, a wspdtczynnik zgondw na 1000 lud-
nosci wynidst 10,4 proc. Wspdtczynnik umieralnosci jest
silnie zrdznicowany; w 2018 r. najnizsza jego wartos¢
odnotowano w Irlandii (6,4 proc.), natomiast w Butgarii
byt on niemal 2,5 razy wyzszy i wynidst 15,4 proc. Polska
znajduje sie w grupie krajow o wyzszym wspdtczynniku

umieralnosci, tj. przekraczajacym 10 proc. - w 2018 r.
wynidst on w naszym kraju 10,9 proc.

W 2017 r. w Unii Europejskiej zmarto okoto
18 200 dzieci przed osiagnieciem pierwszego roku
zycia; odpowiadato to umieralnosci niemowlat wy-
noszacej 3,6 zgondw na 1000 urodzen zywych.

Jedna z najbardziej znaczacych zmian, ktore
doprowadzity do zwiekszenia oczekiwanej dtugos-
ci trwania zycia w chwili urodzenia, byto niewatpli-
wie zmniejszenie umieralnosci niemowlat. W ciagu
10 lat, od 2007 do 2017 r., wspotczynnik umieralnosci
niemowlat w Unii Europejskiej spadt z 4,4 zgonow
na 1000 urodzen zywych do 3,6 proc. Najistotniejsze
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.

Ksztattowanie postaw prozdrowotnych i budowanie odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie

—

53



1 ZDROWIE POLAKOW 2019

KONGRES

,_.
ul
N

s 0g Ofem

chtopcy —ssss=dziewczynki

) Ee
s 2
[=1-"

0,0
LT T e I e B o L T = « B e R oV T+ T« « T O -~ - B == B VI T e« e T VN e T+ e B T - I -
RIS eSS 88888888888888858588¢8
L A T T B B I B B T T B I T A B TR S T T T s B T T VI SV VI VI SV AV Y SV A ]

Wykres 7. Zgony niemowlat na 1000 urodzen zywych w latach 1948-2018

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.

spadki umieralnosci niemowlat odnotowano na
og6t w tych panistwach cztonkowskich UE, ktére
w 2007 r. wykazywaty wyzszy ich poziom w poréw-
naniu ze $rednig Unii.

W 2017 r. najwyzsze wspotczynniki umieralnosci
niemowlat w Unii Europejskiej odnotowano na Mal-
cie i w Rumunii (6,7 zgonow na 1000 zywych uro-
dzen) oraz w Butgarii (6,4 proc.), najnizsze za$ na
Cyprze (1,3 zgony na 1000 urodzen zywych).

Polska - pomimo obserwowanego od wielu lat
spadku umieralnosci niemowlat - nadal plasuje sie
w czotéwce panstw o najwyzszym wspétczynniku
zgondw niemowlat, ktory w 2017 r. wynidst 4 proc.

Zgony z powodu chordb uktadu krazenia (ChUK)
sg od szeregu lat gtdwna przyczyna umieralnosci
mieszkancow zardwno naszego kraju, jak i innych
krajow Unii Europejskiej - szczegoélnie krajéw Euro-
py Srodkowej i Wschodniej. Zgodnie z gromadzony-
mi przez Eurostat danymi w 28 krajach UE corocznie
umiera ok. 5 mln 0s6b, w tym blisko 2 mln z powodu
choréb uktadu krazenia (w 2016 r. - 36 proc.). Kolej-
nymi najczestszymi przyczynami zgonow mieszkan-
cow UE sa nowotwory ztosliwe (26 proc.) i choroby
uktadu oddechowego - ponad 8 proc.

Pod wzgledem czestosci zgonéw z powodu
ChUK pomiedzy krajami UE wystepuje znaczne
zroznicowanie. W 2016 r. w 5 krajach choroby te
byty przyczyna ponad 50 proc. wszystkich zgonow
(Butgaria, Rumunia, Litwa, totwa oraz Estonia),

natomiast w 7 innych nie przekroczyty 30 proc.
(Portugalia, Hiszpania, Belgia, Holandia, Wielka
Brytania, Francja i Dania). W Polsce odsetek ten
wyniost ok. 43 proc.

Pomimo obserwowanego obnizania sie pozio-
mu umieralnosci w Polsce przecietne trwanie zy-
cia mieszkancow naszego kraju jest zdecydowanie
krotsze niz w innych krajach. W ponad potowie kra-
jow Europy przekracza ono 81 lat, a tym samym jest
dtuzsze od 3 do nawet 6 lat. W Polsce w 2018 . prze-
cietne trwanie zycia wyniosto 77,6 lat (w tym dla
mezczyzn - 73,8 lat, natomiast dla kobiet - 817 lat).
W pordwnaniu z 1990 r. trwanie zycia wydtuzyto sie
o ponad 7 lat (i odpowiednio 0 7,6 i 6,5 lat). Nale-
zy odnotowac, ze pomimo wzrostu trwania zycia
w dtugiej perspektywie w ostatnich dwoch latach
obserwowany byt jego spadek. W 2018 r. oczekiwa-
ne trwanie zycia byto krotsze niz w 2016 r. o okoto
0,1 roku w przypadku mezczyzn i o blisko 0,3 roku
dla kobiet. Najdtuzej zyja mezczyzni w Liechten-
steinie - 81,6 lat, najkrdocej na Ukrainie - 68,3 lata.
Wsrad kobiet najwyzsze oczekiwane trwanie zy-
cia odnotowano w Hiszpanii - 86,1 lat, najkrétsze
w Gruzji - 77,8 lat.

Poziom umieralnosci jest najlepszym negatyw-
nym miernikiem kondycji zdrowotnej spoteczenstwa.
Coraz wieksze znaczenie zyskuja rowniez wskazni-
ki okreslajace przedwczesna umieralnosc, wyraza-
na w jednostkach utraconych lat zycia'. Ich analizy

' Utracone lata zycia z potencjalnego limitu zycia (ang. potential years of life lost, PYLL), miernik jest uzupetnieniem analizy umieralnosci
przedwczesnej, gdyz uwzglednia liczbe zgondw z powodu okreslonej przyczyny oraz wiek, w ktorym nastapit zgon. Jezeli przyjac, ze zgon
przed dozyciem wieku 70 lat (przyjeta granica wieku jest kwestig umowna) jest przedwczesny, to jego fakt przynosi utrate takiej liczby poten-
cjalnych lat zycia, jaka wynika z réznicy miedzy wiekiem, w ktérym nastapit zgon osoby, i 70 rokiem zycia. | tak na przyktad mezczyzna, ktéry
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Wykres 8. Wspdtczynnik zgondéw w Unii Europejskiej w 2018 r.
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostat [dostep: 16.12.2019].

wskazuja na spoteczno-ekonomiczny obszar strat
spowodowanych przedwczesnymi zgonami.
Publikowane przez Eurostat dane dotyczace po-
tencjalnych lat utraconego zycia (PYLL) sa miarg
podsumowujaca przedwczesna umieralnose, kto-
ra zaktada oszacowanie zgondw wystepujacych
w mtodszym wieku, a ktérym mozna zapobiec. Me-
todologia stosowana przez Eurostat do obliczenia
PYLL (w latach) prezentowanego na wykresie 10. za-
ktada dodanie wszystkich zgondw z powodu wszyst-
kich przyczyn zgonow (kody A do R oraz V do Y
zgodnie z ICD-10) wystepujacych w kazdym wieku do
70 lat, pomnozenie wyniku przez liczbe pozostatych
lat zycia do wybranej granicy wieku (70 lat), a na-
stepnie podzielenie przez ludnosc¢ z potowy okresu.
Na koricu wyniki podlegaja standaryzacji na podsta-
wie European Standard Population. Stanowi to tyl-
ko ogolny obraz kondycji zdrowotnej spoteczenstwa.
Niewatpliwie przy analizie PYLL kluczowe jest pro-
wadzenie obserwacji na poziomie bardziej szcze-
gétowym, tj. przy uwzglednieniu konkretnych grup
wieku, ptci i konkretnych przyczyn zgonéw. Dopie-
ro takie badanie i uzyskane wyniki w sposob pet-
ny wskazuja na obszary szczegoélnie newralgiczne,
w ktdrych konieczna jest intensyfikacja dziatan pro-
filaktycznych czy poprawa standardéw leczenia.
Polska nalezy do grupy krajow w Unii Europej-
skiej, w ktérej potencjalnie zaktada sie najwiece;j

utraconych lat zycia - w 2016 r. byto to ponad b lat.
Natomiast najwiecej lat utraconych wykazano dla
Litwy i totwy (ponad 7 lat), najmniej dla Cypru -
niespetna 2,5.

Podsumowanie

Zgony stanowia jeden ze sktadnikéw bilansu lud-
nosci i jako taki determinujg zaréwno biezaca sy-
tuacje demograficzna, jak i perspektywy rozwoju
ludnosci. Z drugiej strony sytuacja demograficz-
na, a w szczegolnosci struktura ludnosci wedtug
wieku, wptywa na liczbe i natezenie zgonodw. Ist-
nieja bowiem silne wzajemne zaleznosci miedzy
natezeniem wystepowania poszczegolnych fak-
téw demograficznych a struktura ludnosci wedtug
ptci i wieku. Obserwowane i prognozowane zmia-
ny w strukturze wieku ludnosci Polski wskazujg na
istotne i coraz wieksze zaawansowanie w procesie
starzenia. Konsekwencja takiego ksztattowania sig
tej struktury bedzie zapewne wzrost liczby i nateze-
nia zgondw, poniewaz prawdopodobienstwo zgonu
jest wyzsze w starszych grupach wieku.

Choroby uktadu krazenia pozostaja gtowna
przyczyna umieralnosci w Polsce. W celu dokona-
nia prawidtowej oceny sytuacji epidemiologicznej
i zdrowotnej ludnosci niezbedne jest dysponowa-
nie dobrej jakosci informacja statystyczna dotycza-
ca skali i charakterystyki zgondw wedtug schorzen

zmart w 2016 r. w wieku 15 lat, utracit 55 lat potencjalnego dalszego trwania zycia, a kobieta, ktéra zmarta w wieku 65 lat, utracita 5 lat.
Z tego wzgledu zgony w mtodszym wieku majg wigksze znaczenie niz w wieku starszym. Uwzgledniajac ten fakt, mozna obliczy¢, w jakim
stopniu poszczegolne przyczyny zgonéw przyczyniaja sie do straty potencjalnych lat zycia przez mieszkaricéw danego kraju.
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Wykres 9. Zgony wedtug przyczyn w Unii Europejskiej w 2016 r.
Zrodto: Opracowanie wkasne na podstawie danych Eurostat [dostep: 16.12.2019).
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Wykres 10. Potencjalne utracone lata zycia w Unii Europejskiej w 2016 r.
Zrodto: Opracowanie wtasne na podstawie Eurostatu [dostep: 16.12.2019].
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Rycina 1. Przecietne trwanie zycia w krajach Europy w 2017 r.
Zrodto: Opracowanie wtasne na podstawie danych Eurostat [dostep: 16.12.2019].

prowadzacych do zgonu. Potrzeba rzetelnej diag-
nozy, ktora bedzie podstawa do przewidywan i bu-
dowania programow prozdrowotnych, stanowi
wyjatkowo pilne zadanie w obliczu wyzwania, ja-
kim jest szybko starzejace sie spoteczeristwo. Po-
niewaz choroby uktadu krazenia w przewazajacej
mierze dotykaja 0oséb w starszych grupach wieku,
mozna spodziewac sie wzrostu liczby i natezenia
zgondw powodowanych tymi przyczynami. Mozna
takze przypuszczac, ze jesli nie nastapi istotna po-
prawa w przeciwdziataniu chorobowosci zwigzanej
z uktadem krazenia - ale i z uktadem oddechowym
czy nowotworami - mozna spodziewac sie zwiek-
szenia liczby zgondw na skutek tych grup przyczyn
i wzrostu ich udziatu w ogoélnej liczbie zgondw. Tak
wiec jedynie realizacja efektywnych programow
dotyczacych zdrowia publicznego moze zmniej-
szyc¢ ryzyko wzrostu umieralnosci determinowanej
starzeniem sie spoteczeristwa czy niekorzystnymi
zmianami srodowiskowymi.

Dogtebna diagnoza stanu zdrowia i przyczyn
umieralnosci ludnosci Polski powinna stanowic nie-
odzowny element prowadzenia polityki zdrowotnej,
w tym dziatan profilaktycznych. Najbardziej wiary-
godna ocene tych obszaréw umozliwiaja analizy
umieralnosci. Nie jest to jednak mozliwe bez dobrej
jakosci danych o przyczynach zgondw, poniewaz
tylko rzetelne i miarodajne orzekanie o przyczynach
zgonow moze stanowi¢ podstawe do sporzadzania
takich analiz. W okreslaniu kondycji zdrowotnej lud-
nosci coraz wieksza role odgrywaja takze wskaz-
niki, za pomoca ktérych ocenia sie przedwczesna
umieralnos¢, wyrazong w jednostkach utraconego
czasu. Przedwczesne zgony skutkuja wielowymia-
rowa strata rzutujaca zaréwno na funkcjonowa-
nie najmniejszej komorki spotecznej (rodzina),
jak i na cate spoteczeristwa. Analiza wspdtczynni-
kéw umieralnosci i zachodzacych na tym obszarze
zmian umozliwia ocene stanu zdrowia spoteczen-
stwa, a takze umozliwia identyfikacje problemow
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zdrowotnych w najwigkszym stopniu odpowiedzial-
nych zaréwno za wysokos$¢ tych wspétczynnikow,
jak i liczbe utraconych lat zycia. Ich rozpoznanie
umozliwi podjecie dziatan zmierzajacych do reduk-
cji niekorzystnych trendéw umieralnosci, a takze ni-
welowania nierownosci w stanie zdrowia.

Sytuacja epidemiologiczna z powodu umieral-
nosci przedwczesnej powinna byc¢ priorytetem dla
instytucji odpowiedzialnych za kondycje zdrowotna
spoteczenstwa, jakos¢ opieki zdrowotnej i prowa-
dzonych dziatan profilaktyczno-zaradczych w tym
zakresie.
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Prof. Jerzy Woy-Wojciechowski: Amerykanscy gerontolodzy uwazaja,
ze w 2080 r. $rednia dtugos¢ zycia w Stanach Zjednoczonych bedzie wynosita 100 lat.

Zdrowie danej populacji odzwierciedla srednia
dtugos¢ zycia. W epoce kamiennej cztowiek zyt
srednio 19 lat, w czasach Chrystusa - 23 lata,
w potowie XIX w. srednia dtugos¢ zycia w Europie
wynosita 45 lat. W drugiej potowie XIX w. w Londy-
nie w zaktadach wtokienniczych doktadnie kontro-
lowano nieobecnosci w pracy, notowano wszyst-
kie choroby oraz dtugos$¢ zycia pracownic, stad
wiadomo, ze kobiety w tym miescie zyty srednio
53 lata. Obecnie w krajach zachodnich $rednia
dtugosc¢ zycia kobiet wynosi 84 lata, a mezczyzn

- 77 lat. Amerykanscy gerontolodzy uwazaja, ze
w 2080 r. srednia dtugos¢ zycia w Stanach Zjed-
noczonych bedzie wynosita 100 lat.

Jak wyglada srednia dtugos¢ zycia Polakdw?
Wedtug danych GUS z 2016 r. kobiety zyja srednio
82 lata, mezczyzni - 74 lata. Gtdwnymi przyczyna-
mi zgonow w Polsce sa choroby krazenia i nowo-
twory. W 2000 r. choroby krazenia odpowiadaty za
51-52 proc. zgonéw, a nowotwory za 21 proc. Od
tamtej pory niewiele sie zmienito (obecnie choro-
by uktadu krazenia stanowig 51 proc., a nowotwory



niecate 20 proc.), pomimo ze potrafimy szybciej wy-
krywac nowotwory.

Wptyw na zdrowie majg geny. Niektorzy mowia
,mam wszystko zapisane w genach”. Ale to nie do
konca prawda. Az w 53 proc. dtugosc¢ zycia zalezy
od stylu zycia, czyli od nas samych. Polacy powin-
ni wzia¢ to sobie do serca. Swiatowa Organizacja
Zdrowia przyjeta hasto: ,Twoje zdrowie w Twoich
rekach”. Ale nie staramy sie wprowadzi¢ go w zy-
cie. Obecnie w Polsce 80 proc. $rodkdw przezna-
cza sie na leczenie juz istniejacych chorob, a tylko
20 proc. na profilaktyke. Powinno by¢ odwrotnie.

W zgietku ulicznym, zamecie zycia zachowaj
pokdj ze swa dusza. Z catym swym zaktamaniem,
znojem i rozwianymi marzeniami ciggle jeszcze ten
Swiat jest piekny. Badz uwazny, staraj sie by¢ szczes-
liwy". Cytujac fragment ,Dezyderaty”, pragne pod-
kresli¢, ze powinnismy robi¢ wszystko, aby Polacy
przyktadali wiekszg wage do profilaktyki. Pacjen-
ci nie pamietaja jednak o podstawowych zasadach

prozdrowotnych, nie chca rzuci¢ papierosow, nie
chca rzucac siodmej kawy, chociaz wiadomo, ze to
szkodzi. Mamy w Polsce 9 mln palaczy i znaczny
odsetek zle odzywiajacych sie ludzi, cho¢ wiado-
mo, ze palenie i zte odzywianie sg przyczynami wie-
lu chorob.

Dwadziescia lat temu w Szwecji palito 50 proc.
lekarzy i 45 proc. lekarek. Kiedy stato sie oczywiste,
ze palenie jest przyczyna nowotworow i zawatow,
lekarze brytyjscy ankietowali swdj stan zdrowia
przez ponad 30 lat. Jak sie okazato, w grupie pala-
czy odnotowano w tym czasie 1800 zawatéw serca
i 60 nowotwordw ptuc, w grupie niepalacych - tyl-
ko 450 zawatdw i 10 nowotwordw ptuc. W Finlandii
pali obecnie 5 proc. lekarzy i 2 proc. lekarek. Oby-
$my byli tak madrzy! Obysmy stwierdzili, ze nie ma
cenniejszej rzeczy niz nasze zdrowie! Oby nie tylko
lekarze, lecz takze nasi decydenci przekonywali lu-
dzi: ,Musicie dbac¢ o zdrowie sami”.

Prof. Tomasz Zdl’OjEWSki: Alarmujace dane o czynnikach ryzyka choréb nie-
zakaznych w Polsce. W polityce zdrowotnej mamy pilng potrzebe wzmocnienia pre-

wengcji i zdrowia publicznego.

Stan zdrowia Polakéw w ostatniej dekadzie nie
poprawit sie. W ciggu tych 10 lat nastapito, po raz
pierwszy od lat 80. XX wieku, zahamowanie trendu
wzrostu dtugosci zycia w naszym kraju. Z badan
NATPOL, WOBASZ i PolSenior wynika, ze nadcisnie-
nie tetnicze wystepuje u 10,5 mln Polakoéw, chole-
sterolemia - u 18 mln, pali - 8 mln (przy czym
odnotowano znaczacy wzrost liczby nastolatkow
palgcych e-papierosy i dziewczat palacych papiero-
sy), a otyty jest co piaty Polak. Niepokojacy jest sta-
ty wzrost spozycia alkoholu, za$ metody stosowane
w prewencji choréb niezakaznych sa przestarzate
i nieefektywne. Zwiekszyt sie odsetek osdb z oty-
toscig brzuszna, ze zbyt wysokim poziomem trojgli-
ceryddw, ze zbyt niskim poziomem HDL, z podwyz-
szonym cisnieniem tetniczym.

Rowniez cukrzyca stata sie niezwykle waznym
problemem zdrowotnym, spotecznym i ekonomicz-
nym. Uznano, ze odsetek chorych na te chorobe
moze by¢ dobrym wskaznikiem oceny zdrowotne;
kondycji Polakéw. W 2011 r. wspolnie z firma KPMG
i z prof. Wojciechem Drygasem bylismy konsultan-
tami analizy kosztow (pos$rednich i bezposrednich)
leczenia cukrzycy - przewidywany wdwczas wzrost

kosztow do 2020 r. wynosit prawie 50 proc. | tak sie
stato! Obecnie mamy 3 mln 0séb chorych na cuk-
rzyce (8 proc. Polakow). Wedtug badania NATPOL
co 5. z nich nie wie, ze jest na nig chora (20 proc.).
Biorac pod uwage te dane, w 2030 r. ok. 4,2 mln Po-
lakéw bedzie chorowato na cukrzyce. Rok temu po-
liczylismy wszystkie koszty zwigzane z leczeniem
tej choroby (ambulatoryjnym, szpitalnym, farmako-
logicznym). tacznie wynosza one ok. 6 mld zt: 3 mld
zt - koszty diagnostyki i leczenia, 3 mld zt - koszty
leczenia powiktan i chordb wspoéttowarzyszacych.

Powyzsze dane pokazujg, jak wazna jest popra-
wa prewencji cukrzycy i jej wczesne wykrywanie
oraz kontrolowanie przebiegu tej choroby u pacjen-
téw. Sa to dziatania niezbedne do zmniejszenia ob-
cigzenia finansowego, medycznego i spotecznego.
Wyznaczenie priorytetéw na rzecz ograniczenia
skutkow epidemii cukrzycy, ktéra bardzo narasta,
powinno by¢ oparte na juz wykonanych analizach
epidemiologicznych, w tym kosztowych.

Zmiany polityki zdrowotnej powinny nasta-
pi¢ bardzo szybko ze wzgledu na duza dynamike
wzrostowa obserwowanych zjawisk. Jesli teraz nie
rozpoczniemy skutecznej prewencji, to znaczacy
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wzrost zachorowan na choroby niezakazne bedzie
nie do zatrzymania w ciagu najblizszych 10-15 lat.
Przypomne, ze juz w 2015 1. prof. Zbigniew Strzele-
cki, jeden z najwybitniejszych polskich demografow,

w dokumencie Rzadowej Rady Ludnosciowej wska-
zat, ze sytuacja wymaga zmiany paradygmatu my-
slenia o zdrowiu publicznym w polityce zdrowotne;j
Rzadu RP.

Prof. Wojciech Hanke: Statym zagrozeniem dla zdrowia Polakdw jest niska
jakos¢ powietrza skutkujgca zwiekszonym ryzykiem zachorowan i zgondéw m.in. na
choroby serca i naczyn, uktadu oddechowego oraz nowotwory ztosliwe. Odpowie-
dzialna jest réwniez za zaburzania rozwoju ciazy, a takze nieprawidtowy rozwoj psy-

chosomatyczny dzieci.

Inne wyzwania dla zdrowia srodowiskowego:

1. Nowym zagrozeniem zdrowia sg tzw. e-papie-
rosy. Wynika to gtdwnie z obserwacji, ze moga
by¢ wykorzystywane do inhalowania (wapowa-
nia) substancji odurzajacych. Konieczne jest
podjecie szybkich krokdw legislacyjnych w celu
ograniczenia do nich dostepu dla mtodziezy.

2. Powszechne korzystanie przez dzieci i mto-
dziez z telefonow komorkowych stanowi wy-
zwanie dla profilaktyki wad postawy (zmian
w uktadzie kostnym, ktdre rownowaza niena-
turalne pozycje ciata i znieksztatcenia kciuka)
oraz zagrozen zwigzanych z nadmierng ekspo-
zycja na niebieskie $wiatto (anomalie siatkow-
ki). Aktualnie problematyka ta tylko w niewiel-
kim stopniu jest brana pod uwage.

3. Na wielu obszarach kraju zgtaszane jest za-
grozenie ucigzliwosciami zapachowymi, istot-
nie obnizajacymi jakos¢ zycia. Konieczne jest
opracowanie wskaznikdw natezenia ucigzliwo-
$ci zapachowej i kryteriow oceny ryzyka zdro-
wotnego.

4. W dobie postepujgcych zmian klimatycznych
musimy by¢ przygotowani na wynikajace z nich
zagrozenia dla zdrowia, szczegolnie w grupach
wysokiego ryzyka (osoby starsze, chorujace na
choroby uktadu krazenia, uktadu oddechowe-
go). W kontekécie zapobiegania katastrofie kli-
matycznej wazne jest zaréwno podejmowanie
dziatan na poziomie rzadu, jak i edukacja oby-
wateli ukierunkowana na zmniejszenie zuzycia
energii i promocje aktywnego transportu.

Prof. Piotr Jankowski: W Polsce érednia dtugoé¢ zycia, u kobiet i u mez-
czyzn, jest krotsza niz w wiekszosci krajow rozwinietych.

Lubimy sie porownywac z Europa Zachodnia, z tak
zwang starg Unig Europejska. W wielu dziedzi-
nach nadganiamy zalegtosci, réwniez w zakresie
$redniej dtugosci zycia, tyle ze nadganiamy bar-
dzo wolno. W tej chwili w Polsce zyjemy s$rednio
prawie 5 lat krocej niz w 15 krajach starej Unii.

W ciagu ostatnich 20, prawie 30 lat stopniowo, co
roku, zmniejszamy te réznice, ale za wolno. Je-
sli to tempo sie utrzyma, to $rednia oczekiwana
dtugosc zycia w Polsce osiagnie sredniag krajow
starej Unii dopiero za ponad 85 lat. Nie dozyjemy
tego ani my, ani nasze dzieci.

Prof. Mariusz Fraczek: Dyskusje o zachowaniach prozdrowotnych maja w tej
chwili ograniczony sens - podajcie przyktad palacza, ktéry nie wie o tym, ze papie-
rosy mu szkodza, znajdzcie alkoholika, ktéry nie wie o tym, ze alkohol szkodzi jego
zdrowiu. Powinnismy zatem skupi¢ sie na dziataniach, ktére wiedze na temat zapo-

biegania chorobom pozwolg wprowadzic¢ w zycie.

Wydaje mi sie, ze po pierwsze powinnismy skon-
centrowac sie na lekarzach pierwszego kontak-
tu, ktérych praca ma obecnie charakter zadanio-

wy (pacjent jest chory, trzeba mu zapisa¢ leki).
W obecnym systemie lekarz pierwszego kontaktu
nie mysli o tym, zeby zleci¢ pacjentowi badania



profilaktyczne, zeby na przyktad wykonac badanie
PSA u mezczyzn powyzej 50. roku zycia. W skali
kraju niewielu jest mezczyzn, ktérzy sami pamie-
taja o wykonaniu tego badania. Wszystkie kobiety
wiedzg, ze trzeba regularnie robi¢ mammografie.
Kiedy jednak przyjezdza mammobus, na badanie
zgtaszaja sie tylko nieliczne kobiety. Podobnych
przyktadow jest wiele. Dlatego mysle, ze tylko mo-
wienie o potrzebie wzorcow zdrowych zachowan,
zdrowej diecie itp. nie ma dzi$ wiekszego sen-
su. Trzeba zastanowi¢ sie nad tym, jak te wiedze
wprowadzi¢ w zycie.

Zachowania prozdrowotne majg na celu ochrone
zdrowia. Méwiac o niej, czy nie zapominamy jednak
0 osobach juz chorujacych, w przypadku ktérych
mozemy uniknac eskalacji kolejnych schorzen.

Pierwsze pytanie, ktére zadatbym jako przewod-
niczacy zespotu badawczego chorych z nadmierna
waga ciata, brzmi: kiedy pomysle¢ o skierowaniu
otytego pacjenta na operacje bariatryczna? Pra-
wie 99 proc. chorych na otytosc nie jest leczonych
profilowo. Kazdy ze specjalistéw jest w stanie
stwierdzi¢, ktoéry z pacjentdw jest otyty, a ktory
ma w miare normalng wage ciata. Nie oznacza to
jednak, ze w przypadku stwierdzenia otytosci za-
czyna sie jej leczenie. Przyktadem moze byc¢ jeden
Z pacjentdw, u ktorego w wieku 28 lat lekarz ro-
dzinny rozpoznat cukrzyce typu drugiego i zlecit
leki doustne. Kiedy éw pacjent miat 34 lata zdiag-
nozowano u niego dodatkowo nadcisnienie tetnicze.
Trzydziestopiecioletni chory odwiedza roznych le-
karzy, bo oprécz cukrzycy i nadcisnienia ma zespét
snu z bezdechem. Zalecane mu dawki insuliny sg
bardzo duze. W wieku 52 lat chory umiera z powo-
du zawatu miesnia sercowego. Analiza masy ciata
tego pacjenta daje do myslenia. Jako mtody mez-
czyzna wazyt 80 kg, w chwili zgonu - 122 kg. Jego
BMI byto na tyle wysokie, ze stanowito wskazanie
do leczenia u obesitologa - u tego chorego bardzo
wczesnie powinno sie wdrozy¢ profilaktyczne le-
czenie zachowawcze, a moze nawet wykonac za-
bieg z zakresu chirurgii bariatrycznej. Po 17 latach
w sytuacji braku takiego leczenia doszto do $mierci
chorego. W karcie zgonu trudno jednak znalez¢ in-
formacje dotyczaca pierwotnej przyczyny smierci.
Czy byta tam wpisana otyto$¢? Obawiam sie, ze nie.

Wsraod 10 gtéwnych przyczyn zgonéw na swiecie
w 2012 r. znajduja sie m.in. choroba niedokrwien-
na serca, zawat, cukrzyca typu drugiego, nadcisnie-
nie. Jezeli przyjrzelibysmy sie pacjentom, ktorzy

zmarli z powodu tych chorob, okazatoby sie, ze
66 proc. z nich pierwotnie chorowato na otytosc.
Wynikéw badan naukowych jednoznacznie wska-
zujacych, ze chirurgia bariatryczna przedtuza zy-
cie, mozna znalez¢ wiele. Na przyktad jedno z nich,
z 2015 r., wskazuje, ze ryzyko zgonu chorych ope-
rowanych z powodu otytosci jest o 10 proc. mniej-
sze wzgledem chorych leczonych zachowawczo.
0Oznacza to, ze na kazdych 100 chorych na otytos¢
dzieki chirurgii bariatrycznej mozemy uratowac
10. Jedna z ostatnich prac opublikowanych w New
England Journal of Medicine wskazuje na rézni-
ce zachorowan na cukrzyce, nadci$nienie i inne
choroby spowodowane otytoscia u pacjentow le-
czonych chirurgicznie i niechirurgicznie. Jak sie
okazuje, pomiedzy tymi dwiema grupami pacjen-
téw roznice siegaja 300-900 proc. na korzysc chi-
rurgii bariatrycznej. Panuje mylne przekonanie, ze
w trakcie operacji bariatrycznej wycinamy zota-
dek, poniewaz jest za duzy. Wielkos¢ zotadka nie
ma nic wspolnego z tym, czy chory jest otyty - oty-
tos¢ zalezy od mozliwosci odptywu z zotadka. Je-
zeli chory ma zwezenie powrzodowe odzwiernika,
to pokarm trudno przyciska sie przez dwunastnice
i zotadek urasta do duzych rozmiaréw. Jesli nie ma
przeszkdd, to - niezaleznie od tego, ile cztowiek zje
- pokarm swobodnie sie przemieszcza, a zotadek
sie nie powieksza. Wiele razy styszatem, ze nale-
zy jes¢ matymi porcjami, bo to zmniejsza zotadek.
To stwierdzenie nie jest jednak potwierdzone wy-
nikami badan.

Ostatnio wraz z kolega z kliniki sprawdzalismy
w aptekach oferte preparatow przeciwko otytosci.
Doliczylismy sie ponad 100 takich ,specyfikow”.
Te preparaty nie posiadajg jednak potwierdzone-
go w badaniach naukowych korzystnego dziatania
w leczeniu chorych na otyto$¢. W ich przypadku
przyczyna otytosci nie jest nadmierne objadanie
sie, ale zaburzenia w wydzielaniu hormondw gtodu
i sytosci. Podczas tzw. rekawowej resekcji zotad-
ka wycinamy miejsce produkcji greliny = hormo-
nu, ktory stymuluje odczuwanie gtodu. taknienie
hamuje GLP-1, tzw. hormon sytosci, produkowany
w jelicie cienkim. Chorzy na otytos¢ nie maja po-
positkowego wyrzutu GLP-1, co oznacza, ze nigdy
nie czuja sie nasyceni. ,Panie Profesorze, ja w zyciu
jeszcze nie czutam sie/nie czutem sie najedzony”,
stysze od tych chorych. Wykonanie u nich opera-
Cji bariatrycznej przywraca prawidtowe wydziela-
nie GLP-1.
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Pod koniec lat 90. pojawito sie mnostwo prepa-
ratéw do leczenia otytosci. Jednoczesnie w lecze-
niu bariatrycznym zaczeto coraz czesciej stosowac
techniki laparoskopowe. Efekty takich operacji byty
bardzo dobre - obserwowano poprawe stanu zdro-
wia, ustepowanie cukrzycy, przy braku jakichkol-
wiek powiktan. Tylko dwa wprowadzane wowczas
preparaty znalazty zastosowanie w leczeniu oty-
tosci i sg uzywane do dzis. Jednak wsréd chirur-
gbéw panuje przekonanie o nieskutecznosci leczenia
farmakologicznego, gdyz brak jest wynikéw badan
naukowych, aby leki te byty skuteczne w grupie
chorych na otytos$¢ olbrzymia. Niechirurdzy z ko-
lei widza rozwiazanie problemu otytosci w leczeniu
interdyscyplinarnym. W okresie przedoperacyjnym
jestesmy w stanie przygotowywac chorych farma-
kologicznie po to, zeby operowac ich, kiedy znajduja

sie w jak najlepszej formie. Jest to niezwykle waz-
ne, jesli wezmiemy pod uwage, ze chorzy ci cierpia
czesto na otytos¢ powiktang cukrzyca typu drugie-
go, otytos¢ z nadcisnieniem tetniczym itd. Z badan
skandynawskich wynika, ze u chorych na otytos¢
olbrzymia skutecznos¢ leczenia zachowawczego
oscyluje wokot 2 proc., mniej wiecej w zakresie bte-
du statystycznego. Zachowanie tych otytych przy-
pomina niekiedy zachowania wspomnianego na
poczatku alkoholika czy palacza papieroséw. Oni
wiedza, ze jedzenie duzych ilosci im szkodzi. Mimo
to jedza - nie dlatego, ze nie maja silnej woli, ale
dlatego, ze taki rozkaz otrzymujg od nieprawidto-
wo dziatajacych hormonoéw regulujacych spozycie
pokarméw. W przypadku alkoholu i papierosow -
da sie bez nich zy¢, jednak w przypadku jedzenia
jest to niemozliwe.

Dr n. med. Michat Sutkowski: Ze zdrowiem jest tak jak z kazdym towa-

rem - trzeba je wypromowac, zeby ludzie je ,kupili”.

Uwazam, ze musimy wszyscy odrzec zdrowie z me-
ritum. Przez lata uwazalismy, ze to meritum jest
wystarczajace, bo po drugiej stronie nie do konca
partnerskiej medycyny jest chetny do dziatania pa-
cjent. Jesli lekarz powie mu: ,Schudnij, nie pal, jedz
warzywa”, to on postucha tych zalecen. Mielismy
pewne podstawy do takiego myslenia. Kiedy zapi-
sywalismy bowiem na przyktad lek hipotensyjny,
statyny, pacjenci go stosowali i mieli lepsze wyniki.
W kontekscie profilaktyki zdrowia znaczenie maja
jednak nie tylko medyczne aspekty.

Z promocja zdrowia w Polsce jest tak, jak z usta-
wa 0 zdrowiu publicznym. Ustawa istnieje, wielu
dziata lokalnie, niewielu globalnie, nic o sobie jed-
nak nie wiedzac. Ustawa wiec jest, a jakby jej nie
byto. Podobnie promocja zachowan prozdrowot-
nych - opowiadamy o systemie, ktéry chcemy od-
dolnie naprawiac, edukowac spoteczeristwo. Mamy
jednak ,rywali” - szarlatandw i ludzi, ktérzy dzielg
sie z innymi wiedza pseudomedyczna. Niektorzy,
ci najbardziej skuteczni, maja miliony wyswietlen
w internecie. Uwazam, ze przeciwko nim powinny
by¢ prowadzone postepowania z urzedu.

Z dyskusji o promocji zdrowia nasuwa sie wnio-
sek - istnieje koniecznos¢ dziatan lokalnych, glo-
balnych, przynajmniej tej najbardziej swiadomej
i zaangazowanej czesci specjalistow medycyny ro-
dzinnej. Naszym zdaniem, dziatania te powinny by¢

koordynowane przez panstwo - z hastem przewod-
nim i okreslonym czasem realizacji. Jako srodo-
wiska medyczne oczekujemy wrecz, aby dziatania
prozdrowotne byty organizowane, scalone i modero-
wane przez panstwo. Chciatbym zatem, aby podczas
Kongresu wybrzmiaty konkretne propozycje. Pierw-
sza to wspolny apel towarzystw lekarskich do poli-
tykow, a takze medioéw, aby w przestrzeni publicznej
znalazto sie miejsce do dziatan na rzecz promocji
zdrowia, abysmy mogli razem z innymi profesjonali-
stami, psychologami, socjologami, innymi organiza-
cjami, nie tylko lekarskimi, méwic¢ o zdrowiu. Jako
Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce chetnie po-
dejmiemy sie roli sekretarza w projekcie promaocji
zdrowia z wykorzystaniem wszystkich mozliwych
narzedzi. Profesor Mirostaw Wierzbicki mowit kie-
dys o TV-doktorze, ktéry w latach 60. czy 70. opowia-
dat na antenie telewizyjnej o skutkach palenia i tym
sposobem w ciggu 5 lat oduczyt palenia 23 proc. An-
glikow. Méwmy jednak takze o réznych innych me-
chanizmach, takich jak wprowadzenie certyfikatu
wiarygodnosci medycznej z nieskomplikowana pro-
cedura przyznawanym na przyktad przez Minister-
stwo Zdrowia, PZH czy NFZ. Ten certyfikat bytby
drogowskazem dla pacjentéw poszukujacych in-
formacji takze w internecie. Jak powiedziat bowiem
Stanistaw Lem ,Nie wiedziatem, ze na Swiecie jest
tylu idiotéw, dopoki nie zajrzatem do internetu”.



Prof. Wojciech Drygas: Woydatki na skuteczng edukacje zdrowotna i profi-
laktyke sg niedostateczne, a na dodatek nie sg we wtasciwy sposob dystrybuowane.

W naszym kraju wydatki na profilaktyke s niedo-
stateczne. Koncentrujemy sie na wprowadzaniu no-
woczesnych, drogich i czasem tylko nieco bardziej
skutecznych metod leczenia. Oczywiscie wszyscy
jestesmy dumni, ze pod tym wzgledem Polska do-
trzymuje kroku krajom bardzo zaawansowanym.
Jednak wydatki na skuteczna edukacje zdrowotna
i profilaktyke sa niedostateczne, a na dodatek nie
sg we wtasciwy sposéb dystrybuowane. Choroby

przewlekte - cukrzyca, choroby uktadu krazenia,
a takze niektére choroby nowotworowe - maja te
same czynniki ryzyka. Nie ma zatem sensu pro-
wadzi¢ kilkudziesieciu czy nawet Kilkuset odreb-
nych programéw profilaktycznych. Przedmiotem
dyskusji winien by¢ natomiast wybor najlepszych,
skutecznych i uzasadnionych ze wzgledéw ekono-
micznych programoéw z zakresu promocji zdrowia
i profilaktyki chorob przewlektych.

Dr hab. Adam Fronczak, prof. WUM: uwrazliwienie mtodego pokolenia
na problem, jakim jest ochrona zdrowia, to zadanie, na wykonanie ktérego nie mamy
juz wiele czasu. Jezeli nie zmienimy stylu zycia dzieci i mtodziezy, konsekwencje zdro-

wotne moga by¢ bardzo powazne.

Podczas kadencji, w ktérej petnitem funkcje pod-
sekretarza stanu w MZ, przypadt mi zaszczyt pro-
wadzenia polskiej prezydencji w UE. Parlament
Europejski, wczesniej Rada Europejska, przyjat 3
konkluzje, z ktorych jedna dotyczyta zmnigjszania
roznic zdrowotnych w Unii Europejskiej poprzez
zorganizowane dziatania na rzecz promowania
zdrowego stylu zycia. Obecnie pracuje z mtodzie-
za na Wydziale Nauk o Zdrowiu WUM ksztatcacym
magistrow zdrowia publicznego. Niestety, ich po-
tencjat nie jest wykorzystywany. Nieliczni z na-
szych absolwentdw znajduja zatrudnienie zgodne
Z wyksztatceniem, np. w samorzadach czy innych
obszarach, gdzie mozemy promowac zdrowy styl
zycia. Tymczasem to wtasnie mtodzi i dobrze wy-
ksztatceni ludzie majg najwieksze szanse, aby do-
trze¢ do najmtodszych pokolert Polakow - dzieci
w szkole podstawowej, uczniow szkét srednich,
studentéw. To ostatni dzwonek, aby nauczy¢ ich

wszystkich zasad ochrony zdrowia. Dawniej dzie-
cka nie mozna byto zaciggna¢ do domu z podwaor-
ka, teraz jest ono ,przykute” do miejsca przed
komputerem, coraz wiecej czasu swojego zycia
spedza w wirtualnym swiecie. Uzaleznienie od
internetu to problem, ktéry - jak wskazuje jedna
z naszych prac magisterskich i doktorskich - do-
tyka juz gimnazjalistéw, narasta w liceum i bloku-
je mtodych ludzi, wytacza ich z rzeczywistosci. Po
paru latach nie odrézniaja oni prawdziwego zycia
od tego wirtualnego.

Mdwiac o niepokojacych statystykach na temat
cukrzycy, otytosci i innych chordb osbob mtodocia-
nych, nalezy podkresli¢, ze uwrazliwienie mtodego
pokolenia na problem, jakim jest ochrona zdrowia,
to zadanie, na wykonanie ktérego nie mamy juz
wiele czasu. Jezeli nie zmienimy stylu zycia dzie-
ci i mtodziezy, konsekwencje zdrowotne moga by¢
bardzo powazne.

Dr hab. Dariusz Czaprowski, prof. OSW: u dzieci z nieprawidtowa
postawa ciata obserwuje sie m.in. trudnosci z wykonywaniem najbardziej podstawo-
wych wzorcow ruchowych. Wzorce te wykonywane sa nieprawidtowo z wieloma me-

chanizmami kompensacyjnymi.

Wstepem do dziatar majacych na celu korygowanie
zaburzen w postawie ciata powinna by¢ diagnosty-
ka, ktorej celem jest okreslenie nieprawidtowosci
w postawie ciata. Kolejny krok to zaplanowanie
przyczynowego postepowania korekcyjnego.

Jedna z przyczyn zaburzen w postawie ciata jest
brak lub ograniczenie zaréwno spontanicznej, jak
i zorganizowanej aktywnosci fizycznej. Przyktadem

tej sytuacji sg powszechne zwolnienia dzieci z lekcji
wychowania fizycznego. Kolejne przyczyny to m.in.:
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siedzacy tryb zycia, niewtasciwe stanowisko pracy

ucznia, niewtasciwe pozycje podczas wypoczynku,

nieprawidtowe wzorce zywieniowe. Nalezy rowniez
zwrocic¢ uwage na wzorce dotyczace roli aktywnosci
fizycznej, jakie dziecko otrzymuje w domu - trudno
bedzie zacheci¢ dziecko do aktywnosci ruchowe;j,
jezeli rodzicom jest ona obca.

Do najpowazniejszych konsekwencji zaburzen

w postawie ciata mozna zaliczy¢: a) pogorszenie

estetyki, b) czestsze wystepowanie zespotow bolo-

wych kregostupa i stawow obwodowych, czego na-
stepstwem moga by¢ zwolnienia z zaje¢ szkolnych,

c) trudnosci z wykonywaniem podstawowych wzor-

cow ruchowych, np. przysiadu czy sktonu tutowia,

d) obnizenie sprawnosci fizycznej, e) tendencje do

przyjmowania niewtasciwych pozycji podczas wy-

konywania codziennych czynnoéci (np. przy odra-
bianiu prac domowych, korzystaniu z komputera).

Jakie jest optymalne postepowanie z dzie¢mi lub
osobami dorostymi z nieprawidtowa postawa ciata?

Dziatania takie powinny obejmowac wiele aspektow,

wsrad ktorych mozna wyrdznic piec filarow:

1. Edukacja - powinna by¢ skierowana zaréwno
do dzieci, jak i rodzicow. Jej celem jest wyjas-
nienie, jakiego typu zaburzenie postawy cia-
ta ma dziecko i jakie moga by¢ konsekwencje
w sytuacji braku podjecia leczenia. Waznym
elementem edukacji jest takze uswiadomienie
dziecku jego wspdtodpowiedzialnosci za sku-
tecznos¢ procesu korekcyjnego.

2. Ocena wystepowania restrykcji miesniowo-po-
wieziowych, ktére moga ograniczac przyjecie od-
powiednio skorygowanej pozycji. Po rozpoznaniu
wystepujacych w obrebie tkanek migkkich re-
strykcji podejmuje sie dziatania majgce na celu
ich usuniecie. W tym celu wykorzystuje sie m.in.:
tagodne techniki w postaci poizometrycznej re-
laksacji miesni, techniki punktéw spustowych,
techniki powieziowe czy tez bardziej intensyw-
ne oddziatywania, jak masaz gteboki, mabilizacje
stawowe i rozne formy stretchingu. Techniki te
moga byc¢ wykonywane przez terapeute zarowno
manualnie, jak i z wykorzystaniem rdznego ro-
dzaju przyborow i narzedzi (np. barika chiriska,
pitki gumowe o réznej srednicy | twardosci, flos-
sing, tadma power band). Warunkiem skuteczno-
Sci terapii majacej na celu zmniejszenie wptywu
restrykcji miesniowo-powieziowych na postawe
Ciata jest jednak jak najszybsze usamodzielnie-
nie dziecka w zakresie wykonywania ¢wiczen bez

pomocy terapeuty. Wazne jest, aby forma tych
¢wiczen byta dobrana do wieku oraz mozliwosci
fizycznych i percepcyjnych dziecka.

. Nauka indywidualnie dobranego, samodzielnie

wykonywanego przez dziecko ruchu korekcyjne-
go. Obecnie wiekszos¢ czasu spedzamy w pozy-
cji siedzacej. W zwigzku z czym w pierwszej ko-
lejnosci nalezy nauczy¢ dziecko kontroli pozycji
kompleksu ledZzwiowo-miedniczno-biodrowego
jako filaru prawidtowej pozycji podczas siedze-
nia. Zazwyczaj ¢wiczenia rozpoczyna sie od po-
zycji niskich, aby nastepnie przejs¢ do pozycji
wyzszych, z czasem dochodzac do ¢wiczen wy-
konywanych w pozycjach typowych dla codzien-
nych czynnoéci (siad, stanie, chodzenie). Jednym
ze sposobdéw wykorzystywanych w nauce kon-
troli pozycji kompleksu ledzwiowo-miedniczno-
-biodrowego jest ¢wiczenie ,zupa”. W technice
tej dziecko wyobraza sobie, ze jego miednica
to talerz z zupa. Jezeli podczas siedzenia zupa
wylewa sie w jakimkolwiek kierunku, to znaczy,
ze dziecko siedzi nieprawidtowo (jezeli miedni-
ca pozostaje w zwiekszonym przodopochyleniu,
zupa wylewa sie do przodu, jezeli ustawiona jest
W tytopochyleniu, zupa wylewa sie do tytu). Istota
tego ¢wiczenia jest jego prostota, czytelnos¢ dla
dziecka oraz rodzicéw, jak réwniez mata czaso-
chtonnos¢. Krétki komunikat: ,ustaw zupe”, skie-
rowany do dziecka, w trakcie na przyktad positku
czy odrabiania lekcji, prowadzi do szybkiej i efek-
tywnej zmiany pozycji podczas siedzenia.

. Utrzymywanie skorygowanej postawy ciata pod-

czas codziennych czynnosci. W pierwszym rze-
dzie nalezy zidentyfikowac, jakie pozycje przyj-
muje dziecko podczas typowych, codziennych
zajeC. Nastepnie nalezy nauczy¢ je wykonywa-
nia tych czynnosci z zachowaniem prawidtowej
pozycji. Aby utatwi¢ utrzymanie optymalnej po-
zycji siedzacej, mozna wykorzystac na przyktad
stoty z regulowana wysokaoscig i katem nachy-
lenia blatu. Ewentualnie podobny efekt mozna
uzyskac, stosujac tatwo dostepne podktadki na
biurko. Powyzsze zasady majq rowniez zastoso-
wanie u 0s6éb dorostych. W ich przypadku warto
rowniez zwroéci¢ uwage na mozliwosci, jakie daje
odpowiednie projektowanie pomieszczen biuro-
wych. Do niedawna priorytetem w tym wypad-
ku byta ergonomia rozumiana przez pryzmat
0szczedzania czasu. Dlatego tez powszechne
jest projektowanie takich pomieszczen, w kto-



rych mozliwy jest bezposredni kontakt osdb
majacych ze soba wspdtpracowac. Jak sie jed-
nak okazuje, ta 0szczednosc czasu jest pozorna,
poniewaz unieruchomieni pracownicy sa mniej
efektywni w pracy. Dlatego tez, zgodnie z obec-
nymi trendami, wspotpracownicy nie powinni
siedzie¢ blisko siebie, co powinno wymuszac
czesta zmiane pozycji, a w konsekwencji - bar-
dziej wydajna prace.

5. Ksztattowanie ogoélnej sprawnosci fizycznej,
ktéra nie tylko wspomaga rozwdj fizyczny, lecz
takze wptywa korzystnie na rozwoj emocjonal-
ny i spoteczny dziecka.

Kazdy z powyzszych filardw jest istotny, przy czym
w kazdym z nich zmienia sie rola terapeuty i ro-

dzicow. W edukacje zaangazowani powinni by¢ za-
rowno terapeuta, jak i rodzice, lecz w przypadku
zmniejszania wptywu restrykcji migsniowo-powie-
ziowych rola rodzicéw bedzie mniejsza. Wieksza
bedzie natomiast w sytuacji weryfikowania utrzy-
mywania optymalnej pozycji na co dzien czy tez
w ksztattowaniu ogolnej sprawnoséci fizycznej (np.
poprzez niewypisywanie zwolnien z lekcji wycho-
wania fizycznego). Niezaleznie jednak od znacze-
nia terapeuty i rodzicow kluczowa role w realizacji
zatozent kazdego z filaréw odgrywa dziecko, ktére
powinno by¢ zaangazowane w caty proces korygo-
wania zaburzen w postawie ciata. Bez akceptacji
przez dziecko planu leczenia oraz $wiadomej kon-
sekwencji w jego realizacji nie jest mozliwe 0siag-

niecie satysfakcjonujacego efektu korekcyjnego.

Prof. Tomasz Kotwicki: Siedzacy tryb zycia jest dla cztowieka zgubny. Ruch
jest znakomitym czynnikiem profilaktyki nie tylko w chorobach narzadu ruchu, lecz

takze chordéb cywilizacyjnych.

Powrdcémy do koncepcji prof. Wiktora Degi, ktory
ponad pot wieku temu pisat: ,Ruch musi by¢ przepi-
sany ze wszystkimi szczeg6tami, podobnie jak lek.
Lekiem mozna wyleczy¢, lecz takze zatru¢. Poda-
nie leku wymaga prawdziwego mistrzostwa. Prze-
kazanie go choremu wraz z osobowoscig i sercem
czyni ten lek niezastagpionym”. Ruch rozpatrujemy
zatem jako czynnik leczenia, a takze profilaktyki
i - co warto dodac - lek, ktoéry kazdy moze poda-
wac sobie sam. Wszyscy powinni zatem nauczyc
sie, jak z niego korzystac¢. W tym kontekscie wydaje
sie, ze marnujemy potencjat tkwigcy w lekcjach wy-
chowania fizycznego. Siedzenie jest plaga naszych
czasow, a zgubne skutki dtugotrwatej pozycji sie-
dzacej, takie jak dolegliwosci bolowe, zmniejszenie
sprawnosci fizycznej, zwiekszenie podatnosci na
urazy, sa odczuwalne w zyciu dorostym. Choroby
kregostupa sa w tej chwili jedng z najczestszych
przyczyn wizyt u lekarzy i jedng z pierwszych przy-
czyn absencji chorobowej. Osoby, ktére przez cate
zycie nie maja ktopotéw z kregostupem, zdarzaja
sie rzadko. Wiekszos¢ z nas ma tego typu proble-
my, co opisat nawet Stanistaw Wyspianski w Wese-
lu. ,Bo cztowiek jest tylko cztowiekiem. Usiada sie
tylko z wiekiem”. Ktopot polega na tym, ze w ostat-
nich dekadach to ,usiadanie” odbywa sie nie tylko
z wiekiem, lecz juz na etapie rozwoju dzieciecego
i mtodzienczego.

Sprobujmy uswiadomic sobie, skad sie biora
wady w postawie i w rozwoju fizycznym, pomijajac
czynniki genetyczne, konstytucjonalne. Kiedys bra-
ty sie one z biedy - dzieci byty niedozywione, mia-
ty awitaminozy, ciezko pracowaty fizycznie. Obecnie
od kilku dekad mamy zupetnie inng sytuacje - je-
stesmy krajem bogatym, przynajmniej na tyle, ze
mozemy sobie pozwoli¢ na niezdrowe jedzenie. Prze-
karmienie i brak ruchu sa gtéwnymi czynnikami po-
wodujacymi problemy w rozwoju fizycznym dzieci
i mtodziezy, rzutujgcymi na wiek dorosty! Szczegol-
nie trudno wstac z kanapy, opuscic¢ strefe komfor-
tu, aby uprawiac systematyczne ¢wiczenia fizyczne.
Jednym z gtéwnych sposobdw radzenia sobie z tym
problemem jest sport amatorski. R6zne dyscypliny
sportowe, rowniez takie, o ktérych kiedys mysla-
no, ze moga szkodzi¢, sa skuteczne nawet u 0sob
Z bolami kregostupa okreslonego pochodzenia. Sko-
ro siedzenie jest takie zte, to najlepiej nie siedziec¢
w 0gole, a jezeli juz siedzie¢ to dynamicznie, tak jak
dzieci z ADHD, ktorym kaze sie siedzie¢ w pozycji sta-
tycznej. Jezeli siedzi sie statycznie to przynajmniej
prawidtowo. Dzisiaj nie mamy do dyspozycji odpo-
wiednich krzeset. Jezeli poréwnamy nasze przewa-
gi, osiagniecia i niedociagniecia, to wiemy bardzo
duzo o mechanizmach, ktére sterujg postawa i ru-
chem. Przyktadowo, jezeli mamy skrécenie czy nad-
aktywnos¢ miesnia prostego uda z jednoczesnym
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ostabieniem migsni brzucha i miesni posladkowych,
to skutkiem jest zwiekszone przodopochylenie mied-
nicy, a w konsekwencji zwigkszenie lordozy ledzwio-
wej i kifozy piersiowe]. Wiemy, ze istnieja ¢wiczenia,
ktore - wyuczone i systematycznie wykonywane -
maja znaczenie profilaktyczne, a dzieci powinny by¢
ich uczone w ramach wychowania fizycznego. Moze-
my mowic nie tylko o rozpoznaniu objawowym, lecz
takze przyczynowym i roznicowym. Jezeli mamy od-
stajace topatki, czyli typowe rozpoznanie objawowe,
to mozemy stwierdzi¢ po badaniu, czy jest to sku-
tek stabych miesni, ktére odpowiadaja za to, zeby
topatka przylegata do Sciany klatki piersiowej, czy
jest to efekt skrdcenia miesni, ktére odciagaja te to-
patke ku przodowi, a wiec rozpoznac przyczynowo,
czy wreszcie nie jest to na przyktad objaw rozpoczy-
najacej sie skoliozy, a wiec rozpoznanie roznicowe.
Z drugiej strony wydaje sig, ze mamy ciagle pewien
niedostatek badan nad pozycja siedzaca. W pismien-
nictwie mozna znalez¢ informacje dotyczace etapu,
ktory jest juz za nami - w XXI w. gtdwna pozycja, jaka
przyjmuje cztowiek, jest pozycja siedzaca, tymcza-
sem narzedzia badawcze, techniki analizujg gtownie

pozycje stojacy i chod. Obecnie wtasnie w pozycji
siedzacej powinnismy rowniez zalecac i wykonywac
¢wiczenia, chociazby w zespotach réznych wad po-
stawy ciata. Po uswiadomieniu dziecku, jakie to sa
wady, usunieciu przeszkad do korekcji, odbudowa-
niu réwnowagi miesniowej mozna czynnie wykonac
autokorekcje postawy ciata w pozycji nie tylko sto-
jacej, lecz takze siedzacej, wyprowadzajac miedni-
ce do jej wkasciwego na przyktad przodopochylenia,
elongacji, cofniecia ramion i gtowy, tak zeby przejs¢
od pozycji habitualnej do prawidtowej pozycji sko-
rygowanej, a nastepnie utrwalic ja podczas wykony-
wania codziennych czynnosci.

Podsumowujac, ruch jest znakomitym czynni-
kiem profilaktyki nie tylko w chorobach narzadu
ruchu, lecz takze w chorobach cywilizacyjnych. Sie-
dzacy tryb zycia jest dla cztowieka zgubny. Dzie-
ciom i mtodziezy potrzebna jest zatem instrukcja
obstugi wtasnego ciata - jak odpowiednio stac, jak
siedziec, jak sie rozciggad, jak sie poruszag, jak sie
prostowac, jakie obuwie nosic. Informacje te powin-
ny by¢ przekazywane na przyktad w ramach wy-
chowania fizycznego.

Dr n. med. Agnieszka Kalinska-Bienias, prof. Stawomir Ma-
jEWSki: Zwieksza sie $wiadomos¢ zagrozenia czerniakiem, ogélna wiedza na temat
czynnikdw ryzyka nowotwordw skory jest zadowalajaca, ale nie zawsze przektada sie

to na prozdrowotne zachowania.

Jednym z powaznych zagrozeri zdrowotnych sa
nowotwory ztosliwe, a szczegolnie czerniak. Gtow-
nym czynnikiem ryzyka rozwoju nowotworow zto-
Sliwych skory jest promieniowanie UV, emitowane
zaréwno przez stonce, jak i przez sztuczne zrodta
promieniowania ultrafioletowego (UV), takie jak
solaria. Poparzenia stoneczne, zwtaszcza w dzie-
cifstwie, sa szczegolnie niebezpieczne. Czerniak
wykryty wczesnie jest catkowicie wyleczalny
przez usuniecie chirurgiczne. W Polsce udaje sie
uratowac 2/3 pacjentéw z czerniakiem. Swiadczy
to o tym, ze pacjenci nie zgtaszaja sie do derma-
tologéw wystarczajaco wczesnie na badanie zna-
mion skornych. Swiadczy to réwniez o ciagle jesz-
cze niewystarczajacej swiadomosci wysokiego
ryzyka czerniaka w przypadku niestosowania sie
do podstawowych zasad profilaktyki.

Do dziatart prewencyjnych nowotwordéw zto-
Sliwych skory naleza: edukacja spoteczenstwa

na temat stosowania ochrony przeciwstonecz-
nej i koniecznosci prowadzenia samokontroli oraz
regularne monitorujgce badania dermatologicz-
ne z uzyciem dermatoskopu. W ramach progra-
mu ,Po Pierwsze Zdrowie” przeprowadzono ocene
stanu skory w potaczeniu z badaniem dermosko-
powym oraz oceng wiedzy na temat czynnikow
ryzyka zachorowania na nowotwory skéry, moz-
liwosci zapobiegania nowotworom skoéry i zasad
samokontroli znamion zagrazajacych nowotworom
skory. Na podstawie tych badan wyciagnieto naste-
pujace wnioski:
1. Ogolna swiadomos¢ zagrozenia czerniakiem
w spoteczenstwie sie poprawia.
2. Wiedza na temat czynnikdw ryzyka rozwoju no-
wotwordw skory jest zadowalajaca.
3. Wiedza na temat czynnikdéw prewencyjnych
(wtasciwa ochrona przed UV) oraz zasad samo-
kontroli znamion jest niewystarczajaca.



Sytuacje te mozna poprawi¢ poprzez podjecie na-

stepujacych dziatan:

1. Stworzenie kompleksowego krajowego progra-
mu profilaktyki rakéw skoéry, w tym systemu ba-
dan przesiewowych.

2. Wprowadzenie programoéw edukacyjnych dla
dzieci i mtodziezy w szkotach podstawowych na
temat zasad wtasciwej ochrony przed UV: uni-
kanie opalania w godzinach potudniowych, sto-

sowanie kremow z filtrem UV, uzywanie okula-
réw przeciwstonecznych.

3. Wprowadzenie programow szkoleniowych dla
lekarzy roznych specjalnosci, a takze pielegnia-
rek, fizjoterapeutdw etc.

4. Aplikacja mobilna dla pacjentow umozliwiajaca
samokontrole krok po kroku.

5. Rozpowszechnienie programdw na rzecz profi-
laktyki nowotwordw ztosliwych skéry poprzez
$rodki masowego przekazu (zwkaszcza internet).

Dr n. med. GI”ZEQOI'Z JUSZCZVkZ Najwazniejszym postulatem w zakresie
ksztattowania postaw prozdrowotnych jest wprowadzenie jednolitego modelu ksztat-
cenia w szkotach powszechnych w ramach przedmiotu wiedza o zdrowiu lub lekcji
o0 zdrowiu prowadzonych w ramach innych przedmiotéw.

Pracownicy ochrony zdrowia i organizacje pacjen-
téw jednogtosnie wskazuja, ze Polacy niewystar-
Czajaco angazuja sie w dziatania prozdrowotne
organizowane przez wiele instytucji publicznych,
samorzadowych czy prywatnych. Nadal niskie sa
wskazniki uczestniczenia w populacyjnych ba-
daniach przesiewowych w kierunku wykrywania
nowotworéw - piersi, szyjki macicy oraz jelita
grubego. W debacie wskazuje sie takze na nie-
wykorzystany potencjat placéwek podstawowej
opieki zdrowotnej (P0Z), ktérych misja i zadaniem
jest inicjowanie i realizowanie dziatan profilak-
tycznych. Organizacje pacjentow podkreslaja na-
tomiast kwestie komunikacji miedzy instytucjami
a obywatelami, jak rowniez pracownikami ochro-
ny zdrowia i pacjentami, ktéra nie zawsze jest czy-
telna i zrozumiata.

Najwazniejszym postulatem w zakresie ksztat-
towania postaw prozdrowotnych jest wprowadzenie
jednolitego modelu ksztatcenia w szkotach po-
wszechnych w ramach przedmiotu wiedza o zdro-
wiu lub lekcji 0 zdrowiu prowadzonych w ramach
innych przedmiotéw. Tylko w ten sposéb umoz-
liwimy kazdemu Polakowi i Polce dokonywanie
swiadomych wyboréw prozdrowotnych, bo wie-
dza i umiejetnosci, czyli kompetencje zdrowotne,
na progu dorostosci beda na podobnym poziomie.
Na takim fundamencie mozna budowac skuteczne
dziatania profilaktyczne.

Jednym z przyktaddw kompleksowego wspar-
cia obywatela w podejmowaniu zdrowotnych wybo-
réw jest Narodowe Centrum Edukacji Zywieniowej
(NCEZ), prowadzone obecnie przez Narodowy

Instytut Zdrowia Publicznego - PZH. Zmiany na-
wykow zywieniowych na prozdrowotne sg jednym
z elementéw prewencji i leczenia wielu choréb
przewlektych, dlatego Centrum realizuje swoja
misje poprzez portal internetowy z kompleksowy-
mi informacjami na temat zalecen zywieniowych
(www.ncez.pl) oraz Centrum Dietetyczne Online
i aplikacje edukacyjne na telefon. Dodatkowo pro-
wadzone sa warsztaty kulinarne dla dzieci, konkur-
sy z wyzwaniami motywujacymi do podejmowania
zmiany nawykdw zywieniowych, np. ,Rodzinna Ak-
cja - Zdrowa Rywalizacja”, czy pikniki rodzinne,
podczas ktérych wiedza na temat zdrowego od-
zywiania dociera bezposrednio do mieszkancow
Polski. W ramach ogélnopolskich projektéw edu-
kacyjnych, jak np. program ,Po Pierwsze Zdrowie”
realizowany przez Swiatowe Centrum Stuchu In-
stytutu Fizjologii i Patologii Stuchu, Instytut Na-
rzadéw Zmystéw oraz Komitet Nauk Klinicznych
PAN we wspotpracy z Telewizja Polska i Polskim
Radiem, eksperci NCEZ dziela sie wiedzg i udzie-
laja indywidualnych porad.

Warto podkreéli¢, ze NCEZ jest projektem sta-
tym, realizowanym obecnie ze srodkéw ,Naro-
dowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020"
Narzedzia opracowywane przez zespét naukowy
NCEZ maja utatwia¢ praktyczne i bezproblemowe
wdrazanie zasad zdrowego odzywiania zaréwno
osobom indywidualnym, jak i organizatorom zy-
wienia zbiorowego - w szpitalach, zaktadach opie-
ki dtugoterminowej czy szkotach.

O celowosci powotania i prowadzenia NCEZ
moze $wiadczy¢ fakt, ze z dostepu do artykutdw
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eksperckich, kompendium zaleceri zywieniowych
w roznych jednostkach chorobowych, filmow, ani-
macji, infografik i wideoporad skorzystato juz po-
nad 2,3 mln osdb (tacznie 5,5 mln odston).

Narodowe Centrum Edukacji Zywieniowej oferu-
je nie tylko dostep do wiedzy, lecz takze mozliwosc
indywidualnego doradztwa z dowolnego miejsca
w Polsce. Centrum Dietetyczne Online (www.po-
radnia.ncez.pl) jest bezptatna internetowa porad-
nia dietetyczna, dzieki ktorej pacjenci z catej PolsKi
moga od poczatku 2018 r. korzystac z profesjonalne;
konsultacji dietetycznej bezptatnie i bez wychodze-
nia z domu. W 2019 r. na konsultacje do dietetykow
zapisato sie ponad 10 tys. osdb. Oferta skierowana
jest takze do rodzin.

Poradnia dziata 6 dni w tygodniu, w tym w sobo-
ty. Aby skorzystac z porady dietetycznej wystarczy
zalogowac¢ sie na strone poradni (adres powyzej)
lub przez aplikacje ,Asystent Zdrowia”. Aplikacja
utatwia kontrolowanie liczby dostarczanych do
organizmu kalorii oraz komponowanie zdrowych
i smacznych positkéw, a jej innowacyjna funkcja
jest wtasnie mozliwos¢ indywidualnych konsulta-
cji z dietetykiem lub psychologiem.

NCEZ prowadzi takze edukacje zywieniowa
wsrod najmtodszych poprzez praktyczne warsztaty
kulinarne. W 2019 r. przeprowadzono je wsrad 810
dzieci ze szkot podstawowych z klas I-11l. W 2020 r.
planowane sg kolejne edycje i znaczace zwieksze-
nie liczby warsztatow.

Prof. Wtodzimierz Sawicki: Oblicza sie, ze w ciagu 10 lat liczba pacjen-
téw chorych onkologicznie wzrosnie o okoto 30 proc. Obecnie na nowotwory choru-
je okoto miliona 0sdb, a umiera blisko 100 tys. rocznie. Dobrze prowadzony program
profilaktyczny moze zmniejszyc liczbe zachorowan na nowotwory nawet o 50 proc.

Profilaktyka pierwotng jest m.in. szeroko prowa-
dzona edukacja pacjentow. Uwaza sie, ze prawid-
towo prowadzona profilaktyka wtérna pozwala na
zmniejszenie odsetka konsekwencji choroby o 30
proc., a zwigzane z tym wczesne jej rozpoznanie,
umozliwiajace zastosowanie technik mikroinwazyj-
nych, daje bardzo czesto mozliwosc jej wyleczenia.

Program prewencyjny raka szyjki macicy za-
ktadat wysytanie zaproszeri na darmowe badanie

cytologiczne. Szacuje sie, ze z zaproszen skorzy-
stato zaledwie 20 proc. kobiet. W zwiazku z tym
chorobe diagnozowano w stadium I, Ill, badz do-
piero |V, kiedy odsetek wyleczenr jest wysoce nie-
zadowalajacy. Nalezy pamieta¢, ze w raku szyjki
macicy niezwykle waznym elementem profilaktyKi
pierwotnej sg szczepienia przeciwko HPV, pozwa-
lajace ograniczy¢ czestos¢ zachorowan.

Jakub GO’(abZ Skuteczniejszej dziatalnosci na rzecz profilaktyki prozdrowotnej
postuzy¢ moze wspotpraca i wspolne stanowisko organizacji pacjenckich w kontak-
tach z administracjg publiczna. Mamy plany dotyczace zbudowania platformy do dys-
kusji z organizacjami, aby to srodowisko mogto méwi¢ jednym, wspolnym gtosem.

W sprawie kierunkéw zmian w systemie ochro-
ny zdrowia moge wypowiedziec sie z perspekty-
Wy pacjentow, ktérzy zgtaszaja uwagi, skargi do
Rzecznika Praw Pacjenta, a takze na podstawie
ogladu systemowego, jaki posiadamy. Uczenie
zasad profilaktyki od najmtodszych lat, wprowa-
dzenie lekcji wiedzy o zdrowiu w szkotach, cho¢
wydaje sie banalne, bytoby bardzo waznym zada-
niem, rowniez publicznym. Obecnie takie lekcje
s3 juz prowadzone, ale niestety nie dla wszyst-
kich dzieci. Nadal nie moga z nich korzystac te
Z mniejszych miejscowosci. Dopiero wprowadze-

nie takiego programu, nie pilotazowo, nie prébnie,
nie pokazowo, ale w catym kraju, moze przyniesc
dobre efekty.

Rok 2020 poswiecimy polskim seniorom. W kwe-
stii polityki senioralnej, o czym maowito sie od daw-
na, potrzebne sa pilne dziatania. Wiemy, ze polska
psychiatria, w tym psychiatria dzieci i mtodziezy,
jest w ztym stanie. W tym obszarze takze potrzeb-
ne sa: pilna interwencja, inwestycje, dziatania syste-
mowe oraz wprowadzenie profilaktyki na poziomie
podstawowej opieki zdrowotnej. Kolejnym warun-
kiem skutecznego dziatania jest edukacja zaréwno



w odniesieniu do osdb zaangazowanych w sek-
tor pozarzadowy, w odniesieniu do urzednikow
i pracownikow sektora publicznego, jak i szersza

edukacja spoteczna na temat mozliwosci i publicz-
nej roli NGO.

Dr n. med. Janusz Meder: Profesor Tadeusz Koszarowski, wieloletni dy-
rektor Instytutu Onkologii, nauczyt nas widzie¢ pacjenta jako OSOBE, z jego catg du-
chowoscig, czescia psychiczng i fizyczng, oraz traktowac go w sposéb holistyczny,
poczawszy od edukacji spotecznej, prewencji i profilaktyki, przez poszczegolne etapy
diagnostyki, leczenia i rehabilitacji psycho-fizycznej, po opieke paliatywna i hospicyj-
na. Zyjemy w czasach, w ktérych coraz wiecej choréb nowotworowych ze émiertel-
nych stato sie chorobami przewlektymi. Obecnie w Polsce zyje ponad milion 0sdb,
u ktorych rozpoznanie choroby nowotworowej nastgpito w okresie ostatnich 5-10 lat.

Czesto powtarzane sformutowanie ,pacjent w cen-
trum uwagi” nie powinno by¢ sloganem. To hasto
musi mie¢ swoj wydzwiek, zwtaszcza w sytuacji,
kiedy przychodzi choroba. Trzeba wiedzie¢, jak ja
pokonac, i mie¢ w tym procesie wielu partnerdow.
Tymi partnerami sg m.in. lekarze rodzinni, pieleg-
niarki, psychoonkolodzy, fizjoterapeuci, asysten-
ci socjalni, cztonkowie rodziny i przyjaciele cho-
rych, czy wreszcie organizacje pacjenckie. Polska
Unia Onkologii (PUO) od poczatku zostata przez
nas nazwana stowarzyszeniem ponad wszelkimi
podziatami. Przez 20 lat dziatalnosci dazylismy
do tego, zeby mie¢ z decydentami konstruktyw-
ne relacje, ktére pozwolityby na urzeczywistnie-
nie tego hasta. Mysle, ze udato sie nam zrobic¢
wiele. Na poczatku naszym gtéwnym celem byto
wyjscie z 15-letniej stagnacji, zaniedban, zanie-

chan i niedoinwestowania w polskiej onkologii
(Swiadczyty o tym pogarszajace sie dramatycz-
nie wyniki leczenia). Zrobiliémy autentyczne po-
spolite ruszenie i 5 lat zajeto nam doprowadze-
nie do powstania ustawy, ktéra zagwarantowata
realizacje i odpowiednie do mozliwosci panstwa
finansowanie ,Narodowego Programu Zwalcza-
nia Choréb Nowotworowych na lata 2006-2015",
opracowanego przez Rade Naukowa PUQ. Dopo-
mogto nam to, ze w 2000 r. odbyt sie Swiatowy
Szczyt Walki z Rakiem w Paryzu, podczas ktérego
powstata Paryska karta walki z rakiem, i ze zaape-
lowano do przywoédcédw wszystkich krajow swiata
0 tworzenie narodowych programdéw zwalczania
choréb nowotworowych ze wzgledu na istniejace
i postepujgce zagrozenia epidemiologiczne i de-
mograficzne.

Pawet Rabiej: Chciatbym, zebysmy w samorzadach lepiej uczyli Polakéw za-
chowan prozdrowotnych. W szkole uczymy réznych rzeczy. Dlaczego nie uczymy, jak
przezyc¢ swoje zycie zdrowo i jak dozy¢ wieku senioralnego w zdrowiu, szczesciu, po-

myslnosci oraz dobrostanie?

Najwieksze wyzwanie w ochronie zdrowia to
wspolne dziatanie, ktére daje efekty. Bez koor-
dynacji trudno osiggnac¢ dobry efekt profilaktyki
i lecznictwa, zaréwno z perspektywy celéow rzadu
i NFZ, jak i z perspektywy samorzaddw, ktére s3
najblizej mieszkancow i chciatyby zatroszczyc sie
0 ich lepsze zdrowie.

Mam wrazenie, ze samorzady biora dzis na sie-
bie coraz wiekszy ciezar dbania o zdrowie Polakdw
- i finansowy, i organizacyjny. Te finansowe obcia-
zenia rosng i beda coraz wiekszym obcigzeniem
dla miast, gmin i regionéw. To nasuwa pytania: czy

jestesmy w stanie znalez¢ sposob na zintegrowa-
nie wszystkich dziatan? Na czym moglibysmy sig
skupi¢, zeby osiagnac¢ dobre rezultaty i znaczaco
podniesc jakosc¢ opieki zdrowotnej nad pacjentami?
Uwazam, ze powinnismy potozy¢ zdecydowanie
wiekszy nacisk na profilaktyke zdrowotng i ksztat-
towanie zdrowych nawykdw, zwtaszcza u mtodego
pokolenia, ktére dorasta w szczegdlnych warunkach
- nowych technologii, tatwego dostepu do wirtual-
nej rzeczywistosci, niskiej aktywnosci fizycznej, stre-
sow i napie¢. Widzimy juz, jak poteznymi problemami
skutkuje to w zakresie zdrowia psychicznego.
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Swiat fake news dotyczy réwniez zdrowia -
w internecie jest mndstwo nieprawdziwych infor-
macji i wrecz ktamstw, ktére moga prowadzi¢ do
zachowan ryzykownych, jesli chodzi o zdrowie, np.
unikania szczepien. Z drugiej strony wspotczes-
na medycyna dysponuje badaniami genetyczny-
mi, zaawansowana diagnostyka, niesamowitymi
terapiami, dostepnymi takze w Polsce, ktére moga
leczy¢ choroby wczesniej nieuleczalne albo bar-
dzo trudne do wyleczenia. W szkole uczymy dzieci
roznych rzeczy. Dlaczego nie uczymy ich réwniez
tego, jak przezyc swoje zycie zdrowo, dozy¢ wieku

senioralnego w zdrowiu, szczesciu, pomyslnosci
oraz dobrostanie? Dlaczego nie wspieramy bu-
dowania dobrych nawykéw? Mozna zaczac juz od
ztobka. Dlatego w Warszawie wprowadzilismy za-
sade, ze do ztobka przyjmujemy tylko szczepione
dzieci. Wprowadzamy programy przeciwdziatania
otytosci, uczace zasad zdrowego odzywania sie.
Takie nawyki powinno sie ksztattowac od najmtod-
szych lat. Szczepimy 12-latki przeciwko HPV. Jako
samorzady jestesmy bardzo blisko naszych miesz-
kancow. Mamy wszelkie narzedzia, by ksztattowac
postawy prozdrowotne.

Dr n. hum. Matgorzata Synowiec-Pitat: Nalezy zwroci¢ szczegolna
uwage na spoteczno-kulturowe uwarunkowania zdrowia. Po pierwsze, na czynni-
ki spoteczno-demograficzne (wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, po-
zycja spoteczno-ekonomiczna), ktére nalezy powigzaé z zagadnieniem nieréwnosci
w zdrowiu i chorobie, czyli z nieréwnym - ze wzgledu na potozenie spoteczne jedno-
stek czy grup - dostepem do mozliwosci prowadzenia prozdrowotnego stylu zycia.
Jezeli chodzi zas o czynniki kulturowe, niezbedne jest uwzglednianie takich zmien-
nych, jak: wartosci i normy, postawy, zachowania i przekonania.

W rozwazaniach na temat zachowan profilaktycz-
nych zwigzanych z chorobami nowotworowymi
szczegoélnie konieczne jest zwrdcenie uwagi na
ich spoteczno-kulturowe determinanty. Na zalez-
nos¢ pomiedzy podejmowaniem zachowan profi-
laktycznych a zmiennymi spoteczno-demograficz-
nymi (ptcig, wiekiem, wyksztatceniem, miejscem
zamieszkania i sytuacjg ekonomiczng) oraz spo-
teczno-kulturowymi (wartoéciami i normami, po-
stawami, przekonaniami oraz wierzeniami zwigza-
nymi ze zdrowiem) wskazuje wiele socjologicznych
badan europejskich i w mniejszym zakresie - pol-
skich, w tym prowadzone przeze mnie w latach
2012-2018 badania poréwnawcze na populacji do-
rostych, zdrowych (bez diagnozy nowotworowej)
wroctawian [Synowiec-Pitat 2012-2018].
Nowotwory to obecnie drugi, po chorobach
uktadu krazenia, zabojca mieszkaricow Polski. Wy-
sokie wskazniki zachorowalnosci i umieralnosci
na nowotwory utrzymuja sie od 100 lat. Oczywi-
scie w naszym kraju podejmowane sg réznorod-
ne interwencje antynowotworowe, zardwno na
poziomie makrostrukturalnym (,Narodowy Pro-
gram Zwalczania Choréb Nowotworowych na
lata 2006-2015" i obecny 2016-2024), jak i mikro-
strukturalnym, jednak prowadzone analizy empi-
ryczne ukazuja ich niezadowalajaca skutecznos¢

[Januszek-Michalecka et al. 2013; Ostrowska 2011,
Woijtyniak, Gorynski et al. 2012; Wasilewski 2014].
Wskazuje to jednoznacznie na naglaca potrzebe
wypracowania nowej strategii dziatan.

Strategie walki z rakiem przebiegaja i powinny
przebiegac cyklicznie i dwutorowo:

1. Na poziomie makrostrukturalnym - m.in. pod-
noszenie jakosci i dostepnosci do onkologicz-
nych ustug medycznych, walka z zanieczysz-
czeniem srodowiska oraz eliminacja czynnikow
rakotworczych, dziatania legislacyjne na rzecz
ksztattowania prozdrowotnego stylu zycia.

2. Na poziomie mikrostrukturalnym - dziatania in-
stytucjonalne oraz dziatania oddolne w bezpo-
$rednim $rodowisku funkcjonowania cztowieka.

Na obydwu tych poziomach budowania strate-
gii antynowotworowych nalezy zwroci¢ szczegol-
na uwage, 0 czym czesto zapominaja decydenci
i promotorzy zdrowia, na spoteczno-kulturowe
uwarunkowania zdrowia. Po pierwsze, na czynni-
ki spoteczno-demograficzne, tj. wiek, pte¢, miejsce
zamieszkania, wyksztatcenie i pozycje spoteczno-
-ekonomiczna. Nalezy je powiazac z zagadnieniem
nieréwnosci w zdrowiu i chorobie, czyli z nieréw-
nym - ze wzgledu na potozenie spoteczne jedno-
stek czy grup - dostepem do mozliwosci prowa-



dzenia prozdrowotnego stylu zycia. Jezeli chodzi
zas o czynniki kulturowe, niezbedne jest uwzgled-
nianie takich zmiennych, jak: wartosci i normy, po-
stawy, zachowania i przekonania.

Dlaczego perspektywa spoteczno-kulturowa?
| dlaczego przekonania zdrowotne? Warto zwroé-
ci¢ uwage, ze w podejmowanych interwencjach na
rzecz pozytywnej zmiany behawioralnych czynni-
kow ryzyka w przypadku nowotwordw, w tym na
uczestnictwo w badaniach profilaktycznych, bardzo
rzadko uwzgledniana jest perspektywa, w ktérej
brane sa pod uwage laickie przekonania zwigzane
z rakiem [Synowiec-Pitat 2017; Synowiec-Pitat, Pate-
ga 2018]. Rozliczne badania potwierdzaja natomiast,
ze potoczne przekonania na temat raka wptywaja
na postawy i zachowania zdrowotne.

Analizujac problematyka chordb nowotworo-
wych, nalezy zwrdci¢ szczegélng uwage na to, ze
w spotecznym odbiorze sg one postrzegne w ka-
tegoriach jednego z najbardziej traumatycznych
doswiadczen w zyciu. Rak w swiadomosci spotecz-
nej kojarzony jest z nieuchronnoscig smierci, bo-
lem i ogromnym cierpieniem. Pomimo postepdw
w diagnostyce i leczeniu rak budzi o wiele wiecej
negatywnych emocji niz inne grozne schorzenia,
takie jak chociazby choroby serca, cukrzyca, AIDS
czy zdrowie psychiczne [Slenker, Spreitzer 1988].
Wiele badan naukowych [Niederdeppe, Levy 2007,
Rabinowitz, Peirson 2006; Reich, Gaudron, Penel
2009], takze prowadzonych w Polsce [Jokiel 1990;
Synowiec-Pitat, Patega 2018; Tobiasz-Adamczyk,
Szafraniec, Bajka 1999] potwierdza istnienie wy-
sokiego poziomu leku przed rakiem, okreslanego
terminem ,rakofobia”. Co warte podkreslenia, wy-
soki poziom leku przed nowotworami nie traci na
sile pomimo rozwoju medycyny, metod diagnostyki
i terapii oraz w rezultacie - coraz wiekszej szan-
sy na wyleczenie i unikniecie $mierci. Przyktado-
wo w badaniach wtasnych na populacji dorostych,
zdrowych wroctawian [Synowiec-Pitat 2012-2018]
potwierdzono utrzymujacy sie trend odnosnie wy-
sokiego poziomu rakofobii na przestrzeni 6 lat - na
poziomie 82-81 proc. Nalezy oczywiscie rozrézniac
pojecie ,fobia” nowotworowa jako jednostki cho-
robowej (cancer phobia, carcinophobia) i ,rako-
fobia” (cancerophobia), ktéra jest rozumiana jako
nadmierne, subiektywne/deklarowane poczucie
zagrozenia choroba nowotworowa. Rakofobia jest
aktywnym zachowaniem leku przed rakiem, ktére
moze przyczyniac sie do rozwoju choroby oraz jej

negacji, wyparcia [Reich et al. 2009]. Niewatpliwie
ze wzgledu na powszechnos$¢ wystepowania rako-
fobii oraz szerokie spektrum konsekwencji (zdro-
wotnych, ale takze psychicznych i spotecznych),
jakie ze soba niesie, moze i powinna by¢ ona roz-
patrywana jako zjawisko spoteczno-kulturowe.

Wysokiemu poziomowi leku przed nowotworami
towarzysza dodatkowo przekonania fatalistyczne na
temat tej grupy chordb [Chapple, Ziebland, McPher-
son 2004; Miles, Voorwinden, Chapman, Wardle
2008]. Fatalizm to przekonanie, zgodnie z ktérym
wydarzenia i/lub problemy zdrowotne, z ktérymi
mamy do czynienia, sg kontrolowane przez czynni-
Ki zewnetrzne, a zatem sg poza kontrolg indywidu-
alna [Beeken, Simon, von Wagner, Whitaker, Wardle
201]. Przekonania fatalistyczne charakteryzuja sie
pesymizmem, bezsilnoscia i zagubieniem odnosnie
mozliwosci unikniecia raka [Becker 2006; Beeken
et al. 2011; Reich et al. 2009]. Mozna je okresli¢ mia-
nem przekonan ograniczajacych aktywnosc¢ jednost-
ki, ich wyznawanie powoduje bowiem utrzymywanie
status quo, zrzucanie odpowiedzialnosci na innych
oraz na czynniki zewnetrzne.

Fatalizm nowotworowy zostat zoperacjonalizo-
wany na wielu etapach kontinuum nowotworowego.
Badania wskazuja jednoznacznie, ze przekonania
fatalistyczne blokuja/negatywnie wptywaja na:

podejmowanie zachowanl prozdrowotnych,

w tym prewencyjnych, np. ,Nie ma nic, co

dana osoba moze zrobi¢, aby zapobiec rakowi”

[Powe, Finnie 2003];

uczestnictwo w badaniach profilaktycznych

[Niederdeppe, Levy 2007; Straughan, Seow

1998], w tym w badaniach przesiewowych, ze

strachu, ze pozytywny wynik testu oznacza wy-

rok $mierci, np. ,Jesli nie umrzesz z jednego
powodu, umrzesz z innego, wiec nie ma sen-
su robi¢ testow przesiewowych” [Powe, Finnie

2003; Straughan, Seow 1998];

zgtaszalnos¢ do lekarza w przypadku zaob-

serwowania niepokojacych objawow, np. ,Rak

jest wyrokiem $mierci” [Mayo et al. 2001; Powe

2001];

stosowanie sie do zalecen lekarskich i konty-

nuowanie leczenia [Powe, Finnie 2003];

W konsekwencji przekonania fatalistyczne nega-
tywnie wptywaja na przezywalnosé [Grunfeld, Ra-
mirez, Hunter, Richards 2002; Mayo et al. 2001].
W badaniach wtasnych potwierdzono, ze poziom
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przekonan fatalistycznych rosnie wraz ze wzro-
stem leku przed rakiem. Co istotne, potwierdzo-
no rowniez negatywny wptyw wysokiego poziomu
leku przed rakiem oraz przekonan fatalistycznych
na uczestnictwo w onkologicznych badaniach pro-
filaktycznych [Synowiec-Pitat 2012-2018].

Implikacje i postulaty

Zrozumienie charakteru, zakresu, natezenia oraz
przyczyn i skutkéow przekonan laikéw na temat
nowotwordéw ma nie tylko walor poznawczy, lecz
takze implementacyjny. W zwigzku z wysokim
poziomem zaleznosci choréb nowotworowych
od stylu zycia we wspotczesnej promocji zdro-
wia akcentuje sie potrzebe podejmowania sta-
tych i cyklicznych interwencji na rzecz wzmacnia-
nia podmiotowosci jednostek i grup spotecznych
w utrzymaniu i utrwalaniu potencjatu zdrowia.

Braniu odpowiedzialnosci za swoje zdrowie nie
sprzyjaja jednak rakofobia oraz wysoki poziom
przekonan fatalistycznych dotyczacych chordéb
nowotworowych. Istnieje zatem potrzeba pro-
wadzenia cyklicznych interwencji prozdrowot-
nych i kampanii spotecznych majacych na celu
zmniejszenie poziomu rakofobii i fatalizmmu no-
wotworowego. Istnieje takze koniecznosc¢ sze-
rokiego i wnikliwego uwzgledniania czynnikdw
spoteczno-kulturowych, w tym przekonan doty-
czacych nowotwordw, w tworzonych interwen-
cjach prozdrowotnych.

Dogtebne poznanie przekonan laikéw odnosnie
choréb nowotworowych oraz wptywu tych przeko-
nar na postawy i zachowania zdrowotne (np. udziat
w badaniach profilaktycznych) jawi sie zatem jako
obiecujgca droga do wypracowania bardziej sku-
tecznych strategii walki z nowotworami.

Ks. dr Arkadiusz Nowak: Kazda organizacja pozarzadowa jest wyrzutem
sumienia dla tych wszystkich, ktérzy tworza polityke zdrowotna panstwa. Gdyby nie
byto potrzeb, to te organizacje po prostu by nie powstawaty.

Warto wiedzie¢, ze organizacji jest bardzo wie-
le - istnieje prawie tysigc aktywnych organizacji,
ktére w rdoznym zakresie dziataja dla dobra pa-
cjenta. Z raportu Instytutu Praw Pacjenta wyni-
ka, ze 73 proc. z nich dziata w obszarze promo-
cji zdrowia, profilaktyki i edukacji zdrowotnej, 60
proc. prowadzi rehabilitacje lub terapie albo tez

udziela wsparcia, 30 proc. zajmuje sie interwen-

cjami kryzysowymi i wsparciem psychologicznym,
29 proc. - dystrybucja lekéw, materiatéw, sprzetu
medycznego lub wsparciem finansowym przy ich
zakupie, 14 proc. angazuje sie m.in. w poprawienie
opieki szpitalnej. Kazda z organizacji dziatajgcych
na rzecz pacjentow powstata wiec z jakiegos okre-
$lonego powodu - biedy czy dramatu zyciowego
konkretnej osoby badz konkretnej grupy oséb.

Dr hab. Adam Bodnar: prawo do ochrony zdrowia, zgodnie w art. 68 Kon-
stytucji RP, jest jednym z podstawowych praw obywatelskich.

Rzecznik Praw Obywatelskich petni role uzupetniaja-
ca, strategiczna w poréwnaniu do dziatar Rzecznika
Praw Pacjenta. RPO koncentruje sie na dziataniach
systemowych. Rzecznika w tym zakresie wspieraja:
Komisja Ekspertow ds. Zdrowia oraz Komisja Eks-
pertéw ds. Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Jako gtéwne problemy systemu ochrony zdro-
wia rzecznik praw obywatelskich wskazat na sytu-
acje lekarzy rezydentéw w kontekscie niedawnego
ich strajku. Koniecznos¢ wypetnienia zobowigzan
witadzy publicznej w zakresie wysokosci finanso-
wania systemu zdrowia (6 proc. PKB). W ocenie

rzecznika bez dodatkowych $rodkoéw finansowych
nie uda sie bowiem przeprowadzi¢ skutecznych
reform.

Rzecznik poruszy tez narastajacy problem oséb
cierpigcych na choroby rzadkie i koniecznosc przy-
jecia przez Rade Ministrow projektu Narodowego
Planu dla Chorob Rzadkich. Jest to szczegolnie
wazne z uwagi na specyfike tej grupy pacjentow:
mnogos¢ jednostek chorobowych, duza grupe pa-
cjentéow, jednakze rozdrobnionag z uwagi na rzad-
kos¢ wystepowania danej choroby. To powoduje
koniecznos$¢ szczegdlnego traktowania tej grupy



pacjentdw, z uwzglednieniem indywidualnego trak-
towania i specjalnej strategii.

Kolejnym istotnym problemem jest dramatyczna
sytuacja w psychiatrii dzieci i mtodziezy. O ile w psy-
chiatrii dorostych wida¢ pewne pozytywne zmiany,
o tyle w przypadku dzieci i mtodziezy mamy do czy-
nienia z narastajacym, gigantycznym problemem,
mozemy wrecz méwic o zapasci w tym sektorze. Na
dramatyczna sytuacje sktada sie miedzy innymi: brak
lekarzy, przeludnienie oddziatow, ich zamykanie oraz
zte warunki. To wszystko jest tym bardziej niepoko-
jace, ze wzrasta odsetek osdb majacych problemy
psychiczne wsrad najmtodszej czesci populaci. Prob-
lem tez nalezy rozpatrywac przez pryzmat nowych
technologii, ich wptywu na postrzeganie swiata przez
najmtodszych oraz zmiane modelu autorytetow.

System ochrony zdrowia to rowniez personel
medyczny. Z perspektywy RPO istotne znaczenie
dla prawidtowosci funkcjonowania systemu opie-
ki zdrowotnej ma adekwatna do potrzeb liczba le-
karzy i pielegniarek. W przypadku lekarzy mamy

staty deficyt szeregu specjalistéw (np. anestezjo-
logéw czy geriatrow). Srodowisko pielegniarek
i potoznych - w tym przypadku to brak zastepo-
walnosci pokolen. Do tego dochodzi emigracja -
przede wszystkim z powodow finansowych (zbyt
niskich wynagrodzen). Nie mozna réwniez zapo-
minac¢ o personelu pomocniczym i wspomagaja-
cym. Wszyscy powinni méc pracowac¢ w godnych
warunkach, za godziwe wynagrodzenie.

Od Kilku lat spoteczenstwo jest coraz bardzigj
Swiadome konsekwencji zycia w zanieczyszczonym
powietrzu. Walka ze smogiem nie jest domena Mini-
stra Zdrowia, jednakze smog negatywnie wptywa na
dobrostan zdrowotny spoteczenstwa. W tym zakre-
sie musimy zmienic¢ optyke i przestac postrzegac ten
problem jako kwestie resortowa. Pozostate istotne za-
gadnienia zasygnalizowane przez RPO to: dostep pa-
cjentéw do lekdw nowych generacji oraz system ich
refundacji, geriatria w kontekscie starzejacego sie
spoteczenstwa, szpitalne oddziaty ratunkowe oraz
opieka paliatywna.

Mec. Piotr Mierzejewski: Prawo do ochrony zdrowia od lat niezmiennie
pozostaje jednym z priorytetow Rzecznika Praw Obywatelskich kolejnych kadencji.

Kwestie pozostajace ostatnio w centrum zaintere-
sowania Rzecznika Praw Obywatelskich (RPO) to
m.in.. starzenie sie spoteczenstwa, brak lekarzy
geriatréw oraz odchodzenie od tworzenia specja-
listycznych oddziatéw geriatrycznych na rzecz in-
terny, dramatyczna sytuacja w psychiatrii dzieci
i mtodziezy - zamykanie oddziatow, ich przeludnie-
nie, zte warunki, brak kadry medycznej. Innym bar-
dzo istotnym problemem jest koniecznos$¢ walki ze
smogiem i jego negatywnymi konsekwencjami dla
zdrowia. Cieszy wzrost $wiadomosci spoteczenstwa
w tym zakresie. Nadal jednak duzym niepokojem
napawa zty stan powietrza. W wielu miejscowos-
ciach w okresie jesienno-zimowym jego wdychanie
jest réwnowazne z codziennym wypalaniem paczki
papierosow. Musimy wspélnie podjac¢ dziatania na
rzecz wyeliminowania tego zagrozenia.
Dziatania RPO ukierunkowane na ochrone pra-
wa obywateli do zdrowia nalezy podzieli¢ na:
a) generalne - na przyktad wystapienia do Ministra
Zdrowia, Prezesa NFZ, Rzecznika Praw Pacjenta;
b) procesowe - wnioski do Trybunatu Konstytucyjne-
go, skargi do saddw administracyjnych, przystepo-
wanie do spraw przed sadami powszechnymi;

c) indywidulane, na rzecz konkretnych pacjentow
zwracajacych sie ze skarga do RPO lub uczest-
niczacych w spotkaniach regionalnych.

Duzym wsparciem w codziennej pracy RPO sa
utworzone przez niego: Komisja Ekspertéw ds.
Zdrowia oraz Komisja Ekspertéw ds. Ochrony Zdro-
wia Psychicznego.

Istotng kwestig w dziatalnosci rzecznika w ob-
szarze zdrowia publicznego jest mozliwos¢ ak-
tywnego udziatu w réznego rodzaju spotkaniach,
przede wszystkim konferencjach i seminariach.
Stanowia one platforme wymiany mysli, uwag czy
pomystéw przedstawicieli srodowiska medyczne-
go, prawniczego oraz pacjentdw i zrzeszajacych ich
organizacji, jak rowniez przedstawicieli organdw
wtadzy publicznej (Ministra Zdrowia, NFZ). Jedna
z takich platform (think tank) jest Medyczna Racja
Stanu pod honorowym patronem ks. kardynata Ka-
zimierza Nycza. W ramach dotychczasowych spot-
kan omawiane byty kwestie dotyczace problemu
otytosci i zwigzane z nim zagrozenie cukrzyca, sy-
tuacja pacjentéw onkologicznych oraz cierpigcych
na choroby rzadkie.
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Mirella Panek-Owsianska: Mam wrazenie, ze w obszarze ochrony zdrowia
brakuje dialogu i wspotpracy. Czesto méwi sie takze o braku szacunku réznych inte-

resariuszy w stosunku do siebie.

Przyktadowo organizacje pozarzadowe narzekaja,
ze Ministerstwo Zdrowia nie szanuje ich postu-
latéw, srodowisko lekarskie - ze jego potrzeby
sg ignorowane, firmy farmaceutyczne nie moga
nawigzac dialogu z wtadzami. A tak naprawde
wszystkie te podmioty s3 interesariuszami w sy-
stemie ochrony zdrowia i kazdy z nich odgrywa
w nim bardzo waznag role.

Niektore organizacje pozarzadowe dziataja sy-
stemowo i oczekujg zmian systemowych, niekto-
re maja charakter edukacyjny, inne — pomocowy.

taczy je jednak misja i wptyw spoteczny. Organi-
zacja skuteczna to zatem organizacja z misja, do-
brze zarzadzana, umiejaca pozyskiwac fundusze
od darczyncow - nie tylko z funduszy rzadowych,
lecz przede wszystkim od darczyrcéw indywidu-
alnych oraz prywatnych przedsibiorcéw. Organi-
zacje w Polsce jeszcze ucza sie skuteczniejszego
prowadzenia dziatarh edukacyjnych czy wprowa-
dzania zmian systemowych. Ucza sie takze wspot-
pracy z innymi interesariuszami systemu ochrony
zdrowia na zasadach partnerskich.

Dr n. hum. Matgorzata Synowiec-Pitat: wykorzystanie socjologii w dzia-
taniach promujacych zdrowie moze by¢ niezwykle pomocne, jezeli chcemy zapewnic
jak najwieksza skuteczno$¢ podejmowanych interwencji prozdrowotnych.

Zainteresowania socjologii promocja zdrowia do-

tycza dwoch obszarow:

1. Socjologii stosowanej w promocji zdrowia -
dotyczy to sposobdw, w jakich socjologiczne
teorie, metodologia techniki wptywu moga by¢
pomocne w udoskonalaniu i rozwijaniu strate-
gii i dziatan promocji zdrowia.

2. Socjologii promocji zdrowia - poswiecona jest
krytycznej analizie poszczegélnych zatozen
promocji zdrowia.

Whasciwie wszystkie obszary dziatan promocji
zdrowia moga by¢ przedmiotem analiz oraz inter-
wencji socjologicznych, a zwtaszcza nastepujace
jej strategie: wzmacnianie dziatan prozdrowotnych
w spotecznosciach, wspotpraca miedzysektorowa
na rzecz zdrowia, tworzenie srodowisk wspieraja-
cych zdrowie, rozwijanie indywidualnej umiejetnosci
dbania o zdrowie czy reorientacja stuzby zdrowia.
Jezeli méwimy o skutecznosci wspotczesnej
promocji zdrowia, warto wyjs¢ od rozwazan na te-
mat idei aktywizacji i upodmiotowienia (empower-
ment), ktora jest uwazana za priorytet wspdtczesnej
promocji zdrowia oraz najskuteczniejsze narzedzie
w rozwiazywaniu problemow zdrowotnych. Upod-
miotowienie to zdolnos$¢ do przejecia kontroli nad
swoim zyciem i zdrowiem. Oprocz zdobywania kon-
troli na poziomie indywidualnym wazne jest takze

motywowanie ludzi do aktywnego angazowania sie
we wzmacnianie zdrowia w spotecznosciach, w kté-
rych zyja. W procesie upodmiotawiania jednostek
i grup spotecznych socjologia jako nauka ma nie
tylko walor poznawczy (wyjasnia zjawiska zwigza-
ne ze zdrowiem), lecz przede wszystkim praktycz-
ny - dysponuje narzedziami wptywu spotecznego
(socjotechnik), ktore sg i powinny by¢ stosowane
w promocji zdrowia, z zachowaniem zasad etyki.
Aby mac skutecznie realizowac w praktyce idee
upodmiotowienia na rzecz zdrowia, konieczne jest
uwzglednianie w podejmowanych interwencjach
zdrowotnych bardzo szerokiego spektrum spo-
teczno-kulturowych i srodowiskowych czynnikéw
majacych wptyw na zdrowie (zalezno$¢ zdrowia od
obowigzujacych w danej spotecznosci norm, syste-
mow wartosci i przekonan oraz zwiazanych z tym
spotecznych oczekiwan, a takze od uwarunkowan
makro- i mikrostrukturalnych, w tym od petnio-
nych przez jednostke rol spotecznych). Jest to bez-
posrednio zwigzane z kategoria stylu zycia, ktdra
w naukach medycznych sprowadza sie do okreslo-
nych behawioralnych czynnikéw ryzyka. W socjolo-
gii natomiast kategoria stylu zycia jest rozumiana
o wiele szerzej, stanowi wyktadnie potozenia spo-
tecznego i podstawe identyfikacji spotecznej jedno-
stek i zbiorowosci. Styl zycia rozumiany jest jako
zakres i formy codziennych zachowar swoistych



dla okreslone] zbiorowosci spotecznej, tj. charak-
terystyczny sposob bycia w spoteczenstwie.
Fakt, ze wzrost wskaznikéw zachorowalnosci
i umieralnosci na choroby cywilizacyjne jest gene-
rowany w gtbwnej mierze przez nieprzestrzega-
nie zalecen odnosnie prozdrowotnego stylu zycia,
doprowadzit do konstatacji, ze sa to tzw. choro-
by z wyboru. W efekcie wystepuje tendencja do
zrzucania catej odpowiedzialnosci za stan zdro-
wia na jednostke. Nie akceptuje sie zatem, badz nie
dostrzega, ztozonosci spotecznych uwarunkowan
zdrowia i choroby. Powstaje wiec problem okre-
$lenia granic indywidualnej odpowiedzialnosci za
stan zdrowia. Tendencja do zrzucania catej odpo-
wiedzialnos¢ za zdrowie na jednostke i jej zdrowot-
ne wybory jest duzym naduzyciem i mozna jg uznac
za nieetyczne uogolnienie ze wzgledu na to, ze:
w okreslonych sytuacjach jednostki i grupy
nie moga podejmowac prozdrowotnych wybo-
row z powodu niskiego poziomu $wiadomosci
zdrowotnej, sytuacji ekonomicznej, miejsca za-
mieszkania, naciskow kulturowych;
choroby i niepetnosprawnos¢ wynikaja nie
tylko z indywidualnych wyboréw, lecz takze
ze ztozonego oddziatywania czynnikéw bio-
logicznych, genetycznych i srodowiskowych
(bezrobocie, bieda, skazenie $rodowiska, brak
dostepu lub niska jakos$¢ ustug medycznych,
okreslone procesy spoteczne).

Z powyzszym zjawiskiem zwigzany jest tzw. kult
zdrowia (healthism), czyli postulat podporzgdko-
wania zycia zdrowiu oraz pietnowanie tych, ktérzy
nie stosuja sie do propagowanych zalecen zdro-
wotnych. Zaktada sie a priori, ze zdrowie jest dla
wszystkich najwazniejsza wartoscia, co jak poka-
zUja badania, nie jest prawda (tylko w deklara-
cjach, nie w praktyce zycia codziennego). Nalezy
rowniez pamietac, ze dazenie do doskonatego wi-
zerunku cztowieka zdrowego lansowanego przez
promocje zdrowia u jednych poprawia kondycje
zdrowotna, u innych moze prowadzi¢ do zaburzen
zdrowotnych. Nalezy réwniez pamietac o tzw. szu-
mie informacyjnym w mediach odnosnie proble-
matyki zdrowia i jego konsekwencjach.

W wyniku powyzszych zjawisk ta czes¢ spote-
czeristwa, ktdra nie jest w stanie sprosta¢ wyma-
ganiom, staje sie ofiarg idei, ktora miata jej stuzyc.
Mowimy tu o tzw. syndromie obwiniania ofiary.

Jednostki i grupy sa naznaczane ze wzgledu na to,
Ze nie stosujg sie do okreslonych zalecen zdrowot-
nych - niejednokrotnie nie ze swojej winy. W efek-
cie, na skutek wypaczenia podstawowych zatozen
promocji zdrowia, jednostki i grupy, ktérym prze-
de wszystkim idea promocji zdrowia miata stuzyc
(priorytet wyréwnywania szans w dziataniach na
rzecz zdrowia), m.in. osoby biedne, mniej wyksztat-
cone, moga sie stac jej ofiarami.

Opisane procesy znaczaco przyczyniajag sie do
obnizenia skutecznosci prowadzonych, zaréwno na
poziomie makrostrukturalnym, jak i oddolnie, inter-
wencji prozdrowotnych w ramach poszczegélnych
spotecznosci. W zwiazku z powyzszym w daze-
niu do poprawy skutecznosci dziatan majacych na
celu promowanie prozdrowotnego stylu zycia, czy-
li okreslonych zachowan zdrowotnych, za szcze-
golnie istotne nalezy uznac nastepujgce postulaty:
1. Konieczno$¢ opierania interwencji prozdro-

wotnych na paradygmacie upodmiotowienia

na rzecz zdrowia, polegajacym na angazowa-
niu jednostek i grup w dziatania na rzecz zdro-
wia wtasnego i spotecznosci, w ktorych zyja.
2. Uwzglednianie spoteczno-kulturowych deter-
minant stylu zycia (behawioralnych czynnikow
ryzyka) w interwencjach prozdrowotnych (nie-
ograniczanie dziatani prozdrowotnych do ksztat-
towania okreslonych behawioralnych czynni-
kdw ryzyka bez zrozumienia ich uwarunkowan

i barier w realizacji), a w konsekwencji koniecz-

noé¢: a) relatywizacji dziatart promocji zdrowia

w odniesieniu do réznych kategorii odbiorcéw,

pochodzacych z réznych zbiorowosci spotecz-

nych; b) powigzania stylu zycia z procesami
spotecznymi  (uwarunkowania  strukturalne

i systemowe; ekonomiczne etc. - np. nierow-

nosci w zdrowiu, jakos¢ i dostepnos¢ do ustug

medycznych; role spoteczne etc.) oraz z socja-
lizacja jednostek i grup (uwzglednienie w dzia-
taniach prozdrowotnych poszczegélnych deter-
minant kulturowych, wptywajacych na ludzkie
zachowania - wartosci, norm, postaw i laickich
przekonarn).

3. Potrzeba statego zaciesniania wspétpracy sro-
dowiska medycznego z socjologami zaréwno

w projektach badawczych, jak i w dziataniach

praktycznych - na rzecz podnoszenia skutecz-

nosci podejmowanych interwencji prozdrowot-
nych.
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Przyktady programow, kampanii,
akcji i innych inicjatyw wspierajgcych
ochrone zdrowia w Polsce

W s$wietle przytaczanych podczas Kongresu danych statystycznych dotyczacych zdrowia Polakow edu-
kacja i profilaktyka prozdrowotna stajg sie obecnie wazniejsze niz kiedykolwiek wczesniej. Istnieje
szansa na to, ze wdrozenie programoéw wspierajacych ochrone zdrowia w Polsce mogtoby odwrdcic
niekorzystne trendy w ochronie zdrowia. - Nie wystarczy jednak powiedzie¢: ,Badaj sie”. Trzeba miec
wspolna strategie profilaktyki skierowana do dzieci, mtodziezy i dorostych, szczegélnie senioréw - pod-
kreslat prof. Henryk Skarzyriski. Punktem wyjscia do opracowania takiej strategii moga by¢ doswiad-
czenia zebrane podczas realizacji dotychczasowych programéw wspierajacych ochrone zdrowia.

Podczas Kongresu ,Zdrowie Polakow” 2019 wiele miejsca poswiecono zainicjowanemu w 2016 .
przez prof. Henryka Skarzynskiego Wielospecjalistycznemu programowi przeciwdziatania chorobom
cywilizacyjnym i wsparcia zdrowia Polakéw ,Po Pierwsze Zdrowie”, ktérego podsumowanie miato miej-
sce podczas debaty plenarnej ,Najwieksze zagrozenia zdrowotne dla naszego spoteczenstwa”. Charak-
ter podsumowania miata takze debata plenarna ,Medyczna Racja Stanu - co sie udato, co przed nami?”.
Podczas kolejnych debat i paneli przypomniano takze wiele innych programaéw profilaktycznych, w tym
lokalnych, regionalnych, a takze inicjatyw i pomystéw krzewienia zdrowego stylu zycia wsrdd Polakdw.
Przedstawiajac wymierne korzysci, ktore przyniosty te dziatania, podkreslano jednoczesnie, jak wiele
jest jeszcze do zrobienia.

Za jeden z najwazniejszych celéw uznano dziatania majace na celu ochrone zdrowia najmtodszego
pokolenia Polakow, w szczegolnosci walke z narastajgcym problemem, jakim jest otytos¢ wsrdd dzie-
ci. Najbardziej skutecznym narzedziem w walce z otytosciag dzieci jest aktywnos¢ fizyczna. Tymczasem
- jak alarmowat prof. Wiestaw Osinski - 50 proc. dzieci ¢wiczy wytgcznie na lekcjach wychowania fi-
zycznego. Wspominajac o dzieciach, ktérym boisko zastepuje teraz komputer, méwiono jednoczesnie
o0 koniecznosci zwiekszenia aktywnosci fizycznej wsrdd ich rodzicow i dziadkéw. Mimo ze hasto ,Ruch
to zdrowie” promowane jest od wielu lat, w ocenie specjalistow tylko 20 proc. Polakéw jest aktywnych
w sposob zadawalajacy.

Wystapienia licznych prelegentéw pokazaty, ze w Polsce nie brakuje inicjatyw i pomystow na profi-
laktyke zdrowia nie tylko wsrod lekarzy i ekspertow, lecz takze przedstawicieli organizacji pacjenckich,
pozarzadowych i samorzadow. Rzecz w tym, aby wszystkie strony, ktérym ten wazny problem jest bli-
ski, na podstawie dotychczas zebranych doswiadczen wypracowaty wspolng strategie dziatan i zaczety
przez kolejne lata konsekwentnie realizowac ja pod wspdlnym szyldem. Efekty takiej wspotpracy i kon-
sekwencji w dziataniu widac¢ na przyktad w Wielkiej Brytanii czy krajach skandynawskich, znanych z wy-
sokiego poziomu wiedzy obywatelskiej i wysokiego poziomu edukacji zdrowotnej. Jednak, jak zaznaczyta
Marta Pawtowska, efekty, ktoére dzisiaj mozemy podziwia¢ w tej czesci Europy, sa nastepstwem 20 lat
pracy na rzecz edukacji zdrowotnej i prewencji chorob. W Polsce - dodata M. Pawtowska - odpowie-
dzialnej profilaktyki dopiero sie uczymy.



Ogolnopolska debata ,Wspolnie dla Zdrowia”
i raport podsumowujacy ,,Strategiczne kierunki
rozwoju systemu ochrony zdrowia w Polsce”.

Profilaktyka i zdrowie publiczne to jeden z istotnych punktéw debaty ,Wspdlnie dla
Zdrowia”, ktorej inicjatorem jest minister zdrowia, prof. tukasz Szumowski. Celem
debaty jest wypracowanie systemu, ktéry zréwnowazy potrzeby spoteczne z moz-
liwosciami finansowymi i gospodarczymi panstwa, oraz wskazanie, w jaki sposéb
rosnace, ale wciaz ograniczone naktady na zdrowie wydawac najbardziej efektywnie.

Whnioski z ogoélnopolskiej debaty o kierunkach
zmian w ochronie zdrowia zawiera dokument
podsumowujacy pt. ,Strategiczne kierunki rozwo-
ju systemu ochrony zdrowia w Polsce” - to dzieto
zbiorowe zespotu redakcyjnego pracujacego pod
kierunkiem prof. Piotra Czauderny oraz wielu
ekspertéw i naukowcow z roznych dziedzin i réz-
nych osrodkéw w naszym kraju. W dokumencie
tym eksperci podkreslaja priorytety zdrowia pub-
licznego:
wzmacnianie swiadomosci i odpowiedzialnosci
co do skutkéw wystepowania zagrozen zdro-
wotnych, zwtaszcza poprzez dziatania w zakre-
sie edukacji dzieci i mtodziezy,
zapewnienie powszechnosci dostepu do dziatan
profilaktycznych i promujacych zdrowie,
uruchamianie dtugofalowych strategicznych
programoéw ogoélnopolskich skupionych na re-
dukcji najwazniejszych czynnikow zagrazaja-
cych zdrowiu,
ustalenie zakresu odpowiedzialnosci jednostek
samorzadu terytorialnego (JST) za dziatania
Z obszaru zdrowia publicznego oraz zaoferowa-
nie wsparcia merytorycznego w realizacji sa-
morzadowych programoéw zdrowotnych,
wykorzystanie podstawowej opieki zdrowotnej
oraz medycyny pracy do prowadzenia systema-
tycznej oceny ryzyka zdrowotnego na poziomie
indywidualnym, w postaci tzw. bilanséw zdro-
wia dla 0s6b dorostych.

Eksperci zwracaja uwage, ze nalezy dazy¢ do
uproszczenia modelu finansowania poszczegol-
nych zadan poprzez konsolidacje obecnie wykorzy-
stywanych srodkow w jednym funduszu zdrowia
publicznego, ktéry gromadzitby $rodki przeznacza-
ne na finansowanie zadan.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) termi-
nem ,zdrowie” okresla stan petnego/catkowitego
dobrego samopoczucia/dobrostanu fizycznego, psy-
chicznego i spotecznego, a nie tylko brak choroby
czy niepetnosprawnosci. Jest to takze sprawnosc
do prowadzenia produktywnego zycia spoteczne-
go i ekonomicznego, poszerzona réwniez o wymiar
duchowy. Mozna wiec w pewnym uproszczeniu
skonstatowac, ze za zdrowie w pierwszej kolejno-
sci odpowiadaja czynniki spoteczno-ekonomiczne
(w tym $rodowisko) oraz czynniki behawioralne (styl
zycia), a w mniejszym stopniu stan ten determinuja:
realizacja swiadczen opieki zdrowotnej oraz czynniki
genetyczne. Odpowiedzialnos¢ obywatela za swoje
zdrowie powinna by¢ zréwnowazona dobrze zorgani-
zowana, dostepna na czas i skuteczng ochrona zdro-
wia. Prawu kazdego obywatela do ochrony zdrowia
winna towarzyszyc takze wspdtodpowiedzialnosc ro-
zumiana jako powinnos¢ dbania o wtasne zdrowie
w zakresie stylu zycia, przeciwdziatania chorobom
zakaznym, a takze regularnego uczestniczenia w ba-
daniach profilaktycznych finansowanych ze srodkow
publicznych, a takze niepodejmowanie dziatan, kto-
re sa szkodliwe dla zdrowia innych oséb i aktywne
uczestnictwo w dziataniach poprawiajacych zdrowie
indywidualne i zbiorowe. Nalezy zahamowac lub na-
wet odwrocic¢ negatywne trendy zdrowotne obser-
wowane wsrod dzieci i mtodziezy, wprowadzajac
przedmiot zdrowie lub lekcje o zdrowiu do szkét pod-
stawowych i srednich. W ramach tych zajec¢ ksztatto-
wane powinny by¢ kompetencje w zakresie wiedzy
o wptywie ludzkich zachowan oraz srodowiska na
zdrowie, prawach pacjenta, wspdtodpowiedzialno-
$ci za wtasne zdrowie oraz o sposobie korzysta-
nia z opieki zdrowotnej. Podstawa programowa
takich lekcji musi uwzglednia¢ koniecznos¢ budo-
wania kompetencji zdrowotnych, czyli umiejetnosci
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pozwalajacych na wdrozenie zasad zdrowego sty-
lu zycia. Nalezy rozwazy¢ wprowadzenie systemu
motywacyjnego zachecajacego do korzystania z ba-
dan profilaktycznych i szczepien finansowanych ze
srodkow publicznych. Od kilku lat odsetek Polakow
uczestniczacych w populacyjnych badaniach prze-
siewowych jest na niewystarczajacym poziomie. Do-
tyczy to gtéwnie nowotwordw (np. raka piersi, raka
szyjki macicy, raka jelita grubego), ktére sa druga
najczestsza przyczyna zgondw Polakow. Kierowa-
nie imiennych listdw z zaproszeniami do pacjen-
téw okazato sie nieskuteczne, dlatego konieczne jest

podejmowanie innych dziatan. Nalezy rozszerzy¢
kompetencje medycyny pracy i powierzyc¢ jej obo-
wiazki w zakresie wczesnego wykrywania chorob
przewlektych i cywilizacyjnych (np. cukrzycy, nad-
cisnienia tetniczego, miazdzycy, chorob metabolicz-
nych, nowotwordw). Obecnie problemem w Polsce
jest zbyt pdzne wykrywanie choréb przewlektych, ta-
kich jak cukrzyca, choroby uktadu krazenia czy za-
burzenia lipidowe. Jedna z przyczyn takiego stanu
rzeczy w odniesieniu do 0séb czynnych zawodowo
jest brak wykorzystania potencjatu medycyny pra-
cy do dziatan profilaktycznych.

Wielospecjalistyczny catoroczny program
przeciwdziatania chorobom cywilizacyjnym
i wsparcia zdrowia Polakdéw ,,Po Pierwsze Zdrowie”

Trwajacy od 2016 r. program ,Po Pierwsze Zdrowie” ma na celu statg promocje
badan przesiewowych w réznych obszarach medycyny oraz kreowanie postaw
prozdrowotnych i solidarnosci miedzypokoleniowej, ktére we wspoétczesnym spo-
teczenhstwie sg fundamentem sprawnego systemu opieki zdrowotnej i spotecznej.
Zatozenia i dotychczasowe efekty Programu zostaty omoéwione podczas debaty
plenarnej ,Najwieksze zagrozenia zdrowotne dla naszego spoteczenstwa” mode-
rowanej przez inicjatora Programu prof. Henryka Skarzynskiego oraz dr. Andrzeja
Madrale. W podsumowaniu ,,Po Pierwsze Zdrowie” udziat wzieli m.in. eksperci za-

angazowani w realizacje Programu.

Program zostat zainicjowany przez prof. Henryka
Skarzyniskiego i zaplanowany na kilka kolejnych
lat. Jego celem jest opracowanie ogdlnopolskie-
go programu badan przesiewowych w wielu spe-
cjalnosciach medycznych oraz stworzenie nowych
standardéw zapobiegania chorobom cywilizacyj-
nym w Polsce. Program zostat wsparty przez Ko-
mitet Nauk Klinicznych PAN i Rade Gtowna Insty-
tutéw Badawczych. Jego gtownymi realizatorami
sa: Swiatowe Centrum Stuchu Instytutu Fizjologii
i Patologii Stuchu i Instytut Narzadow Zmystéw
we wspotpracy z licznymi zespotami eksperckimi
w wielu specjalnosciach, towarzystwami nauko-
wymi i organizacjami pozarzadowymi.

Gtoéwnymi partnerami Programu sa: Telewizja
Polska oraz Polskie Radio. Inicjatywa zyskata duze
wsparcie ze strony srodowiska medycznego, a tak-
ze mediow zajmujacych sie medycyna i zdrowiem.

Poczatkowo Program odnosit sie do narzadéw
stuchu, wzroku, rownowagi oraz mowy. Sprawnos¢
stuchu i mowy ma decydujacy wptyw na jakosc ko-
munikacji miedzyludzkiej, a tym samym na roz-
woj wspotczesnych spoteczenstw. Szczegolnego
Znaczenia nabiera to w przypadku spoteczenstwa
polskiego, w ktorym szybkie powiekszanie sie gru-
py senioréw oznacza nowe wyzwania dla systemu
opieki spotecznej i zdrowotnej.

Pierwsze zatozenia Programu powstaty na pod-
stawie wieloletnich doswiadczen zespotu Instytu-
tu w organizacji badan populacyjnych pod katem
wczesnego wykrywania zaburzen stuchu i mowy.
Zasadniczym celem przedsiewziecia byto pota-
czenie wysitku kilkunastu srodowisk specjalistow
z réznych obszaréw medycyny i ochrony zdrowia
oraz partnerow medialnych na rzecz promocji po-
wszechnych badan profilaktycznych pozwalajacych



na wczesne wykrywanie chordb cywilizacyjnych.
W szczegolnosci chodzi o badania w kierunku
wczesnego wykrywania choréb neurodegenera-
cyjnych w starzejacym sie spoteczenstwie, wczes-
nego wykrywania zaburzen narzadéw zmystow,
m.in. stuchu, wzroku, réwnowagi i czucia, wczes-
nego wykrywania nowotworow gtowy i szyi oraz
raka prostaty, wczesnego wykrywanie choréb ukta-
du krazenia czy wczesnych symptomaow cukrzycy.
Na obecnym etapie nadrzednym celem Pro-
gramu jest budowanie w naszym kraju aktywnych
postaw prozdrowotnych, a takze solidarnosci mie-
dzypokoleniowej, niezbednej zwtaszcza dla za-
pewnienia nalezytej opieki rosngcemu odsetkowi
senioréw. Stanowi to fundamenty sprawnego sy-
stemu wspierania opieki zdrowotnej Polakéw. Po-
wyzszy cel jest zrealizowany poprzez:
skuteczne informowanie - za posrednictwem
srodkdow masowego przekazu: radia, tele-
wizji, internetu oraz prasy ogolnodostepne;
i specjalistycznej - o stanie zdrowia Polakdw
oraz mozliwosciach wczesnego wykrywania
wielu schorzen;
konsultacje udzielane przez wielospecjali-
styczne zespoty w miastach i gminach we
wszystkich regionach kraju; zespoty te beda
przeprowadzaty w mobilnych centrach me-
dycznych takze badania przesiewowe, specja-
listyczne, ankietowe;
wyktady popularnonaukowe transmitowane
online;
udziat ekspertéw w debatach na temat zdro-
wia Polakdw i budowania niezbednej dla sku-
tecznej ochrony zdrowia solidarnosci miedzy-
pokoleniowe] podczas foréw gospodarczych,
ekonomicznych, samorzadowych, spotecznych,
naukowych.

Program zaktada uzupetnienie badan medycznych,
konsultacji i porad dziataniami informacyjnymi
oraz organizacja wydarzen o charakterze edukacyj-
nym, ktére promuja najnowsze osiggniecia polskie;
nauki i medycyny. Beda one obejmowaty:
projekcje filmowe prezentujace w przystepnej
formie postep w medycynie, sposoby wczesne-
go wykrywania, zapobiegania i terapii réznych
schorzen, dostepne online na stronie Progra-
mu (www.popierwszezdrowie.pl);
prezentowanie réznych mozliwosci w budowa-
niu postaw prozdrowotnych z wykorzystaniem

nowoczesnych rozwigzan z zakresu teleme-
dycyny w celu zachecania dzieci i mtodziezy
do dbania o swoje zdrowie oraz zdrowie rodzi-
cow i dziadkow;

wspotorganizacje  koncertow — muzycznych
(z udziatem profesjonalistéw, a takze pacjen-
tow w roznym wieku) promujacych osiggniecia
medycyny, nauki oraz sposoby wzajemnego
wsparcia niezbednego w budowaniu solidar-
nosci miedzypokoleniowe;.

Celem wszystkich dziatarh podejmowanych w ra-
mach Programu jest wykorzystanie mozliwosci ini-
Cjatorow w poszczegoélnych obszarach medycyny
oraz partneréw medialnych - stuzacych kreowa-
niu nowych, prospotecznych postaw kazdego Po-
laka oczekujacego zabezpieczenia jego intereséw
zdrowotnych na poziomie wczesnej profilaktyki,
wczesnego identyfikowania schorzen oraz wczes-
nej wkasciwej interwencji terapeutycznej. Program
ma przyjac forme catorocznej kampanii, ktéra pod-
chodzi do zdrowia Polakéw w sposéb szeroki, moz-
liwie kompleksowy, a badania przesiewowe, ktore
mozna wykona¢ podczas jej trwania, umozliwiaja
badanym wczesne wykrycie schorzen dotyczacych
wielu narzaddw. Powinno to przyczynic sie do pod-
niesienia poziomu edukacji zdrowotnej obywateli,
zmiany ich postaw na wyraznie prozdrowotne za-
chowania, zwtaszcza w odniesieniu do zagrozen
chorobami cywilizacyjnymi, ktore nie omijaja zad-
nego spoteczenstwa.

W pierwszym roku realizacji Programu (2016 r.)
specjalisci Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu
wykonywali badania przesiewowe stuchu w kazdy
weekend wakacji przed koncertem organizowanym
przez Polskie Radio na letniej trasie znanej audycji
,Lato z Radiem”. Ponadto mieszkaricy odwiedzanych
miast mogli skorzystac¢ z porad lekarzy otolaryn-
gologdw, audiologdw, foniatréw oraz specjalistow
zajmujacych sie rehabilitacja stuchu (psychologéw,
pedagogdw, logopeddw). W 16 miastach i miastecz-
kach z badan i porad skorzystato ponad b5 tys. oséb.
W 2017 r. w akcje zaangazowanych byto juz ponad 70
specjalistow z réznych dziedzin medycyny - otola-
ryngologii, audiologii, foniatrii, periodontologii, oku-
listyki, neurologii, kardiologii, chirurgii naczyniowe;j,
urologii, dermatologii. W sumie specjalisci przepro-
wadzili ponad 8 tys. konsultacji i badari. Mobilne
Centrum Stuchu i Mobilne Centrum Medyczne prze-
jechaty po kraju prawie 8 tys. kilometréw. W 2018 .
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interdyscyplinarny zespot specjalistow jeszcze bar-
dziej sie powiekszyt. Oprécz otolaryngologéw, audio-
logéw, foniatréw ze Swiatowego Centrum Stuchu
IFPS i Instytutu Narzadéw Zmystow w Programie
udziat wzieli takze specjalisci periodontologii, oku-
listyki, kardiologii, dermatologii, onkologii, urologii,
hematologii, chirurgii, chirurgii szczekowej, pediatrii,
psychiatrii dzieci i mtodziezy, gastroenterologii i die-
tetyki. Zespot ten wyruszyt w Polske 34 razy. Z badan
i konsultacji skorzystato kilkanascie tysiecy pacjen-
téw. W 2019 r. wielospecjalistyczne zespoty odwie-
dzity najwieksze i najbardziej znane polskie miasta
(Warszawa, Krakow, Chorzéw, Gdynia, Torun, £odz,
Zakopane, Olsztyn, Ciechocinek, Miedzyzdroje, Ra-
dom, Gizycko, Mragowo, Ptock, Bielsko-Biata) oraz
zlokalizowane w rdznych czesciach kraju miasteczka
i gminy [Bogatynia, Krasiczyn, Stalowa Wola, Puck,
Nowy Sacz, Brodnica, Gniewno, Jabtonna, Garwolin/
Mietne). Mieszkaricy 34 odwiedzanych miast i gmin
mogli zbadac stuch, a takze skorzystac z porad oto-
laryngologdw, audiologéw, foniatrow, logopeddw,
okulistow, periodontologéw, kardiologow, dermato-
logdw, hematologdw, onkologdw, chirurgéw szcze-
kowych, psychiatrow i psychologéw oraz dietetykow.

Program ,Po Pierwsze Zdrowie"” wspierato gro-
no znakomitych ekspertéw: dr n. med. Katarzyna
Becker z Polikliniki Stomatologicznej ,Pod Szyn-
dzielnig” w Bielsku-Biatej, cztonek zarzadu slaskiego
oddziatu Polskiego Towarzystwa Ortodontycznego),
prof. Renata Gdrska, kierownik Zaktadu Choréb Bto-
ny Sluzowej i Przyzebia Warszawskiego Uniwersy-
tetu Medycznego, prezes Polskiego Towarzystwa
Periodontologicznego, prof. Iwona Grabska-Libe-
rek, kierownik Kliniki Okulistyki Centrum Medycz-
nego Ksztatcenia Podyplomowego, dyrektor Banku
Tkanek Oka, prezes Polskiego Towarzystwa Oku-
listycznego, prof. Teresa Dorota Jackowska, kie-
rownik Kliniki Pediatrii CMKP, konsultant krajowy
w dziedzinie pediatrii, prof. Mirostaw Jarosz, dy-
rektor Narodowego Centrum Edukacji Zywieniowej,
koordynator kliniczny Zespotu Oddziatéw Choréb
Wewnetrznych i Gastroenterologii Szpitala Brod-
nowskiego w Warszawie, dr n. med. Grzegorz Ju-
szczyk, dyrektor Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego - Panstwowego Zaktadu Higieny oraz
Instytutu Zywnosci i Zywienia, prof. Ewa Lech-Ma-
randa, dyrektor Instytutu Hematologii i Transfuzjo-
logii, konsultant krajowy w dziedzinie hematologii,
prof. Stawomir Majewski, kierownik Katedry Derma-
tologii i Wenerologii Warszawskiego Uniwersytetu

Medycznego, sekretarz Rady Naukowej przy Mini-
strze Zdrowia, dr n. med. Janusz Meder, kierownik
Oddziatu Zachowawczego Kliniki Nowotworow Ukta-
du Chtonnego Centrum Onkologii - Instytutu im. Ma-
rii Sktodowskiej-Curie w Warszawie, prezes Polskigj
Unii Onkologii, prof. Iwona Niedzielska, kierownik
Oddziatu Chirurgii Szczekowo-Twarzowej Samodziel-
nego Publicznego Szpitala Klinicznego Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, konsul-
tant wojewddzki ds. chirurgii szczekowo-twarzowej,
prof. Grzegorz Opolski, kierownik | Katedry i Kliniki
Kardiologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-
nego, wiceprzewodniczacy Rady Naukowej przy Mi-
nistrze Zdrowia, dr hab. n. med. Barbara Remberk,
kierownik Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy Insty-
tutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, konsultant
krajowy w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy.

W terenie do badan w ramach Programu ,Po
Pierwsze Zdrowie”, oprocz specjalistow, zacheca-
li dziennikarze, przedstawiciele wtadz lokalnych
i Kosciota. W mobilnych centrach suchu w badanich
brali udziat dziennikarze radiowej Jedynki i czton-
kowie plenerowego studia ,Lata z Radiem” oraz ich
goscie, m.in. znani artysci, muzycy, aby z petnym
zaangazowaniem przekonywac stuchaczy, ze warto
korzysta¢ m.in. z profilaktycznych badan stuchu. -
To badanie bezbolesne, nieinwazyjne, trwa zaledwie
kilka minut - zachecali prowadzacy audycje, m.in.
Karolina Rozej, Stawa Biericzycka, Marta Januszew-
ska, Monika Tarka-Kilen, Roman Czejarek, Robert
Kilen i Bogdan Sawicki. ,Ustyszatam/em w radiu,
Ze w naszym miescie wykonywane sg badania”, po-
wtarzali zgtaszajacy sie na badania w mobilnych
centrach mieszkancy odwiedzanych miejscowosci.

W promocje Programu wtgczyli sie przedstawi-
ciele lokalnych wtadz - burmistrzowie miast i woj-
towie. Burmistrz Tomaszowa Lubelskiego Tomasz
Zukowski zgtosit sie do Mobilnego Centrum Me-
dycznego, a potem osobiscie zapraszat na bada-
nia mieszkancow swojego miasta, podkreslajac,
ze badania ,bardzo rzadko bywaja wykonywane
niekomercyjnie w plenerze”. W Ptorisku do badan
plenerowych zachecat wéjt Aleksander Jarostaw-
ski, w Siemiatyczach - burmistrz Piotr Siniakowicz,
w Solcu Kujawskim - burmistrz Teresa Substyk,
w Miastku - burmistrz Roman Ramion, w Kato-
wicach - prezydent Marcin Krupa. Pomoca w na-
gtasnianiu Programu ,Po Pierwsze Zdrowie” stuzyli
takze proboszczowie parafii. Mieszkancy odwie-
dzanych miast, miasteczek i gmin nie pozostawali



obojetni na zaproszenia ptynace z anteny, z ambo-
ny i od przedstawicieli lokalnych wtadz. Im wiece]
na temat profilaktyki zdrowia mowiono na forum
publicznym, tym wiecej chetnych zgtaszato sie do
mobilnych centréw.

Cztery lata badan pilotazowych prowadzonych
w catej Polsce pozwolity na uzyskanie danych, ktére
wskazuja na potrzebe wykonywania szeroko zakro-
jonych badan przesiewowych nie tylko pod katem
stuchu, wzroku i mowy, lecz takze najczestszych
choréb zagrazajacych zdrowiu i decydujacych w du-
zej mierze o kondycji wspdtczesnych spoteczenstw.
Obecnie leczenie tzw. chordb cywilizacyjnych jest
ogromnym obcigzeniem dla budzetu paristwa. Za-
pobieganie im, a takze ich wczesne wykrywanie

Medyczna Racja Stanu

i wczesna terapia nie tylko zwiekszajg skutecz-
nosc¢ leczenia, lecz takze sg zdecydowanie bardzie;
optacalne z punktu widzenia farmakoekonomiki.
Uzyskane w ten sposob oszczednosci rekompen-
suja naktady poniesione na badania profilaktyczne,
w tym powszechny screening.

- Akcja ,Po Pierwsze Zdrowie" objeta catg Polske.
Ta inicjatywa jest tez przyktadem wspotpracy spe-
cjalistéw rdznych dziedzin. Chcemy te dobre wzorce
kontynuowac, oczywiscie jesli bedziemy miec tak do-
brych partneréw, ktérzy nam to umozliwig - méwit
podczas debaty podsumowujacej prof. H. Skarzynski.
Potrzebe wdrozenia szeroko zakrojonych badan pro-
filaktycznych i przesiewowych podkreslali eksperci
wielu dziedzin medycyny.

- co sie udato, co przed nami

Na Kongresie ,Zdrowie Polakéw” 2019 Medyczna Racja Stanu zaprezentowata swdj
dorobek i plan dalszych aktywnosci. W debacie plenarnej udziat wzieli nasi goscie:
Grzegorz Btazewicz, zastepca rzecznika praw pacjenta, mec. Piotr Mierzejewski, za-
stepca przewodniczgacego Zespotu ds. Zdrowia w Biurze Rzecznika Praw Obywatel-
skich, i Krystyna Wechmann, prezes PKPO, oraz eksperci MRS: ks. prof. Wtadystaw
Duda i prof. Zbigniew Zuber. Grono zatozycieli MRS reprezentowali: prof. Leszek
Czupryniak, Anna Jasinska, dr Janusz Meder i dr Michat Sutkowski.

Powody powotania Medycznej Racji Stanu
Decyzja o powotaniu do zycia think tanku Medycz-
na Racja Stanu (MRS) zapadta jesienig 2016 r. w re-
akcji na pogtebiajaca sie zapas¢ systemu ochrony
zdrowia w Polsce i brak tej tematyki w dyskursie
politycznym towarzyszacym kolejnym wyborom
prezydenckim i parlamentarnym.

Swiadomo$¢ zagrozer demograficznych i ich im-
plikacji zdrowotnych oraz pogarszajaca sie sytuacja
pacjentow: coraz dtuzsze kolejki, coraz wiekszy zakres
wspotptacenia za leki i ustugi medyczne, coraz dalsze
miejsce Polski w piecioletnich przezyciach pacjentow
onkologicznych, ograniczony dostep do innowacyj-
nych metod diagnostyki i terapii, dotkliwy brak kadr...
Wszystko to przyspieszyto decyzje o powotaniu MRS.

Koncept Medycznej Racji Stanu, jako niefor-
malnej grupy ekspertéw réznych dziedzin nasze-
go zycia spotecznego, powstat z inicjatywy: ISP
PAN, Polskiej Unii Onkologii, Kolegium Lekarzy

Rodzinnych w Polsce i Green Communication, sto-
sownie do trendéw zaobserwowane przez prof. Pa-
wta Kowala w innych krajach UE, gdzie politycy
rownie niechetnie podejmowali systemowe decy-
zje strategiczne i patrzyli na wyzwania zdrowotne
tylko z perspektywy ,tu i teraz” i tylko pod warun-
kiem ,zeby byto niedrogo!”. Medyczna Racja Stanu
zaproponowata ponad podziatami konstruktywny
dialog wszystkich srodowisk opiniotworczych, kto-
rych przedstawicielom nieobojetna jest zdrowotna
kondycja Polakdw.

0 czym méwilismy przez ostatnie 3 lata

I. Pierwsza debata Medycznej Racji Stanu ,Zdro-
wie i Bezpieczeristwo” (grudziers 2016) miata zwro-
ci¢ uwage elit wtadzy na fakt, ze zagrozenia naszych
granic sa obecnie tylko hipotetyczne i cho¢ nie moz-
na ich przysztosciowo lekcewazy¢, to jednak juz
teraz, kazdego dnia zbyt wielu polskich pacjentéw
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przegrywa walke o zycie. To z kolei wymusza inne
podejscie do wydatkéw budzetowych na realizacje
wyzwan zdrowotnych jako priorytetowych.

Opracowany przez ISP PAN i zaprezentowany
podczas debaty raport ,Zdrowie i Bezpieczenstwo
Narodowe” wskazywat na mozliwos¢ powotania
Europejskiej Unii Zdrowia jako inicjatywy polskiego
rzadu w trosce o kondycje zdrowotng wszystkich
obywateli UE wobec takich wyzwan jak: onkolo-
gia, choroby rzadkie i choroby metaboliczne be-
dace konsekwencja otytosci.

Autor raportu - red. Wojciech Jakdbik - podda-
wat pod rozwage stworzenie wspolnego unijnego
budzetu ratunkowego dla pacjentéw w stanie za-
grozenia zycia spowodowanego chorobami onko-
logicznymi i rzadkimi.

Il. Debata , Tezy dla Zdrowia” (czerwiec 2018) stu-

zyta przedstawieniu wypracowanych przez Rade

Ekspertow MRS w 2017 r. 16 tez jako propozycji

konkretnych rozwigzan systemowych stuzacych

poprawie kondycji zdrowotnej Polakéw i podda-
niu ich konsultacjom spotecznym:

1. Przyjecie zasady ,zdrowie w polityce”.

2. Propagowanie, kontrolowanie i nagradzanie
postaw stuzacych trosce o jakosc.

3. Przyjecie, ze najwazniejsze reformy powinny
zosta¢ przeprowadzone w ciggu 5 lat. Nazy-
wamy to zasada ,Horyzont 2023".

4. Skrécenie czasu oczekiwania na refunda-
cje lekow i realizacje programéw lekowych,
zmniejszajace w dtuzszej perspektywie obcig-
zenie publicznych finansoéw, a co najwazniejsze
oszczedzajace cierpienia chorym i ich bliskim.

5. Ustalenie zasady, ze celem jest zapewnienie
wszystkim przewlekle chorym takiego pozio-
mu leczenia, aby mieli mozliwosc¢ jak najdtuze;
pozostawac na rynku pracy.

6. Racjonalne okreslenie zawartosci koszy-
ka swiadczen gwarantowanych w systemie
ochrony zdrowia, przeprowadzone na podsta-
wie aktualnej wiedzy medycznej i doktadnego
rozpoznania potrzeb polskiego spoteczeristwa.

7. Wprowadzenie zasady réwnosci podmiotow
leczniczych wobec ptatnika - NFZ.

8. Umozliwienie pozabudzetowego doptywu $rod-
kéw finansowych na ochrone zdrowia i zréwna-
nie wysokosci sktadek zdrowotnych wszystkich
grup spotecznych.

9. Powotanie funduszu walki z rakiem.

10. Powotanie funduszu na rzecz choroéb rzadkich
i ultrarzadkich.

11.Systemowe wsparcie dla oséb uczestnicza-
cych w programie walki z otytoscig i nadwaga
- ,Motywacja+".

12. Propagowanie wiedzy na temat skutecznego
zapobiegania chorobom cywilizacyjnym (ser-
cowo-naczyniowym, onkologicznym, metabo-
licznym) i premiowanie przestrzegania zasa-
dy wspoétodpowiedzialnosci kazdego z nas za
witasne zdrowie.

13. Postawienie na POZ i stworzenie programu
wsparcia opieki srodowiskowe;.

14. Powotanie europejskiej unii zdrowia.

15. Utrzymanie zasady obowigzkowosci szcze-
pien ochronnych w Polsce.

16. Promocja Polski przez zdrowie.

Ill. Podczas debaty ,Kapitat - Zdrowie Narodu”
(kwiecien 2019) eksperci medyczni, ekonomisci,
prawnicy i etycy prezentowali decydentom dane
dotyczace kosztéw, jakie generuje pozne wykry-
wanie chorob przewlektych i suboptymalne ich
leczenie.

W Polsce co czwarty pacjent nie pracuje zawodo-
wo z powodu choroby przewlektej. Zwigzane z tym
wydatki budzetowe i koszty posrednie sa liczone
w miliardach ztotych i przewyzszaja kilkukrotnie wy-
datki, ktére NFZ ponosi bezposrednio na leczenie pa-
cjentéw. Koszty te przektadaja sie na kondycje catej
gospodarki, w szczegolnosci na podaz pracy, wpty-
wy 7z sektora publicznego oraz wzrost PKB.

Eksperci uczestniczacy w debacie potwierdzi-
li, ze wczesna diagnostyka i szybkie wdrazanie
najskuteczniejszych terapii znaczaco zwiekszaja
szanse na wyleczenie, a w przypadku choraéb prze-
wlektych - na utrzymanie aktywnosci zawodowe;
chorych, co w konsekwencji wptywa na zmniejsze-
nie obciazen budzetowych. Dlatego tak pilne jest
wprowadzenie zmian w zakresie finansowania no-
woczesnego leczenia - pozwalajacego minimalizo-
wac cierpienie pacjenta, a takze koszty posrednie
i spoteczne chorob przewlektych, szczegdélnie tych,
ktérym nie potrafimy zapobiegac. Rzetelna anali-
za tych kosztéw pozwoli zracjonalizowac wydatki,
a zaoszczedzone srodki przeznaczy¢ na terapie,
ktére przynosza wymierne efekty zdrowotne, co
w dtuzsze] perspektywie stuzy¢ bedzie poprawie
kondycji zdrowotnej Polakéw i bedzie miato po-
zytywny wptyw na budzet paristwa - postuluja



eksperci Medycznej Racji Stanu. Ich zdaniem, Sta-
ny Zjednoczone najlepiej realizujg wymaog liczenia
kosztow posrednich dzigki staraniom firm ubezpie-
czeniowych dbajacych o optymalizacje ryzyka! Tak-
ze liczne raporty europejskie dowodza, ze koszty
posrednie sg wielokrotnoscia bezposrednich, a ich
autorzy postuluja, by wydatki na skuteczne zapo-
bieganie, wczesng diagnostyke oraz leczenie trakto-
wac jak inwestycje, a nie koszty, poniewaz pozwala
to minimalizowac przyszte straty gospodarcze.
Wyliczajac i uzasadniajac wtaczenie danej tech-
nologii, leku, sprzetu czy wyrobu medycznego do
koszyka $wiadczen gwarantowanych, nie uwzgled-
nia sie w ogole kosztow posrednich - twierdzi eko-
nomista dr Jakub Gierczyriski (MBA) i uznaje ten
stan rzeczy za niewtasciwy i nieracjonalny. Przy-
ktadowe dane:
Grypa. Koszty bezposrednie leczenia grypy
w Polsce (leki, wizyty u lekarzy i hospitaliza-
cje) to nawet 730 mln zt rocznie. Koszty po-
srednie siegaja 3,4 mld zt rocznie!
Nowotwory. Nowotwory piersi, szyjki macicy
czy jajnika sa najczestszymi, z punktu widze-
nia zachorowalnosci i umieralnosci mtodych
kobiet (22-44 lata), w Polsce i odciskaja piet-
no zdrowotne i spoteczne. Wywotuja tez kon-
sekwencje ekonomiczne. taczne wydatki NFZ
na leczenie pacjentek z tego typu nowotwora-
mi w latach 2010-2014 wyniosty 3,29 mld zt.
W tym czasie taczne koszty posrednie spowo-
dowane tymi nowotworami o0szacowano na
20,82 mld zt, co dowodzi, ze ponad szescio-
krotnie przewyzszyty one koszty leczenia ana-
lizowanych chorob. [Ocena strat ekonomicz-
nych i kosztow leczenia nowotwordw piersi,
szyjki macicy i jajnika w Polsce, prof. dr hab.
Ewelina Nojszewska (red.). Warszawa: Insty-
tut Innowacyjna Gospodarka; 2016]. Z kolei
z raportu Uczelni tazarskiego z 2015 r. ,He-
matologia Onkologiczna - aspekty kliniczne,
ekonomiczne i systemowe” wynika, ze tgczne
wydatki ZUS na pacjentéw z samym tylko szpi-
czakiem mnogim w 2013 r. wyniosty 20 mln zt.
Nalezy pamietac, ze szybka diagnostyka i do-
step do najskuteczniejszych terapii jest w he-
matoonkologii jedynym mozliwym dziataniem.
Nie ma w tym przypadku skutecznej profilak-
tyki, a i narzedzia z powodzeniem stosowane
w przypadku guzow litych, jak chirurgia, sa
tu nieprzydatne. Przy podejmowaniu decy-

zji o dostepie do nowoczesnych lekdéw warto
tez mie¢ na uwadze, ze pogarszajacy sie stan
chorego na pewnym etapie wymaga rezygnacji
z aktywnosci zawodowej opiekunow, nie istnie-
ja bowiem hospicja dla pacjentéw z nowotwo-
rami krwi, o czym podczas debat MRS wspo-
minali prof. Ewa Lech-Maranda, prof. Wiestaw
Jedrzejczak i prof. Krzysztof Giannopoulos.
Cukrzyca. Z Raportu Instytutu Ochrony Zdro-
wia z 2018 r. ,Cukrzyca. Gdzie jestesmy? Do-
kad zmierzamy?" dowiadujemy sie, ze w 2017
r. koszty catkowite cukrzycy wyniosty w Polsce
7-9 mld zt. Tylko 11 proc. z powyzszej kwo-
ty to wydatki refundacyjne. Pozostate 89 proc.
pochtoneto leczenie powiktan, hospitalizacje
i koszty posrednie zwigzane z rentami i przed-
wczesnymi zgonami. Uczestnicy debaty ,Kapi-
tat - Zdrowie Narodu” podkreslali, ze od 20 lat
w Polsce nie byty refundowane nowoczesne
leki na cukrzyce typu 2. Podczas Kongresu
,Zdrowie Polakow” 2019 jeden ze wspotzatozy-
cieli MRS - prof. Leszek Czupryniak - zwrocit
uwage na przetom, jakim stato sie udostepnie-
nie polskim diabetykom flozyn, ktére w wyniku
decyzji resortu zdrowia znalazty sie na listopa-
dowej liscie lekow refundowanych.

Choroby rzadkie. Ta grupa choréb nazwana
zostata jednym z najwiekszych klinicznych,
etycznych i systemowych wyzwan przez Rade
Ekspertéw ds. Chorob Rzadkich przy Medycz-
nej Racji Stanu, ktorej reprezentantem podczas
Kongresu byt jej przewodniczacy - prof. Zbi-
gniew Zuber. Przywotat on fakt, Ze w minio-
nym roku dostep do leczenia uzyskali pacjenci
z SMA, EB i choroba Fabry’ego oraz ze oczeki-
wane sg pozytywne decyzje w przypadku za-
awansowanych negocjacji dotyczacych CLN2
i mukowiscydozy. To wazne, gdy pamietamy,
ze mowa o diagnozach chordb smiertelnych,
tgczacych sie z ogromnym cierpieniem fizycz-
nym i psychicznym pacjentow.

Profesor Z. Zuber zwrécit tez uwage na fakt, ze tym
chorobom nie mozna zapobiec najzdrowszym na-
wet trybem zycia, co z tym wieksza moca wymu-
szac powinno poczucie solidarnosci skutkujace do-
stepem do wszelkich mozliwych sposobéw ulzenia
losowi pacjentéw i ich bliskich. Przypomniat tak-
ze, nawotujgce do takiej postawy, wezwanie Rady
Papieskiej z 2016 r., w ktérym okresla sie choro-
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by rzadkie jako choroby zaniedbane. Stan ten jest
w opinii Watykanu nieakceptowalny. Prof. Z. Zuber
przypomniat o powotaniu przy MRS w czerwcu
2019 r. Rady Ekspertdw ds. Chorob Rzadkich, ktéra
podczas dwu spotkan wypracowata rekomendacje
dotyczace najpilniejszych wyzwan klinicznych i sy-
stemowych w trosce o zycie pacjentéw (dostep do
nowoczesnych metod diagnostyki i terapii).

IV. Ostatnig w 2019 r. debata MRS byto spotkanie
ekspertéw, politykéw i pacjentéw zorganizowa-
ne pod hastem ,Czas w Onkologii” (10.10.2019).
Doktor Janusz Meder, prezentujacy dorobek Me-
dycznej Racji Stanu dotyczacy staran o systemo-
we zmiany stuzgace pacjentom onkologicznym,
zwrocit uwage na decyzje refundacyjne wazne dla
chorych z rakiem jelita grubego, ptuca, piersi, jaj-
nika, trzustki, skory oraz szpiczakiem i biataczka
limfoblastyczna. Uczestnicy spotkania podkresla-
li, ze czas ma dla tej grupy pacjentéw wartos¢ nie
do przecenienia: od momentu osaobistej czujnosci
i reakcji na niepokojace sygnaty organizmu przez
wizyte u lekarza rodzinnego i wykonanie pod-
stawowych badan, konsultacje ze specjalistami
w przypadku potwierdzonych podejrzen, pogtebio-
na diagnostyke, rozpoczecie leczenia po czujnosc
przez kolejne lata i mozliwos¢ bezzwtocznego do-
stepu do terapii kolejnego etapu choroby w przy-
padku jej nawrotu. ,Rad jestem, ze wreszcie kto$
zwrocit uwage na moralne znaczenie czasu w me-
dycynie, jako ze cate nasze zycie od momentu na-
rodzin az do $mierci przebiega wzdtuz osi czasu
i to wtasnie czas jest podstawa nadziei na pozo-
stanie w dobrym zdrowiu, wyleczenie z choroby
lub przynajmniej na dobrg $mier¢” - prof. Zbi-
gniew Szawarski (fragment z listu do uczestnikow
debaty ,Czas w Onkologii").

V. Dnia 11 grudnia 2019 r. w reakcji na alarmu-
jace dane GUS, WHO, UNICEF dotyczace rosna-
cej liczby oséb nieprawidtowo sie odzywiajacych
odbyto sie pierwsze spotkanie powotanej przez
MRS Rady Ekspertéw ds. Choréb Metabolicznych
i Zapobiegania Otytosci. Powotanie Rady stato sie
odpowiedzig na niepokojace statystyki dotyczace
liczby Polakdéw cierpigcych na nadwage i otytosc:
co drugi z nas ma problem z nieprawidtowa waga,
20 mln naszych rodakéw zmaga sie z problemami
wagi ciezkiej, w tym coraz wieksza liczba dzieci
i mtodziezy. Otytos¢, jak potwierdzili eksperci, jest

przyczyna co najmniej kilkunastu nowotwordw,
cukrzycy, udaru mézgu czy zawatu. Diabetolodzy,
kardiolodzy, hipertensjolodzy, onkolodzy, baria-
trzy, psycholodzy, dietetycy i pacjenci dyskutowa-
li z przedstawicielami MZ, NFZ, GIS o mozliwych
metodach przeciwdziatania tendencjom niebez-
piecznym dla kondycji zdrowotnej Polakow.
Zgtoszone propozycje to: wprowadzenie ,Go-
dziny dla zdrowia” od przedszkola oraz zakazu
kierowania do dzieci reklam dotyczacych niezdro-
wej zywnosci; podnoszono tez kwestie dotyczace:
psychologicznego wsparcia dla oséb walczacych
z otytoscia, dywersyfikacji stawki VAT dla pro-
duktow zdrowych i niezdrowych, wprowadzenia
podatku od cukru i wyrobow stodzonych, nowo-
czesnie prowadzonej, systematycznej edukacji via
media. Podnoszono jednoczesnie, ze realizacja
tych postulatéw, mogaca uchroni¢ nas przed wy-
zwaniami w zakresie powiktart nadwagi i otytosci,
mozliwa jest jedynie przy scistej wspotpracy z re-
sortami: zdrowia, rodziny, finanséw, sportu i edu-
kacji oraz przy wsparciu NFZ i GIS. Deklaracje
0 podjeciu tych wyzwan na szczeblu parlamentar-
nym zgtosit poset Tomasz Latos, przewodniczacy

sejmowej Komisji Zdrowia.

Co juz sie udato?
zwrocenie uwagi decydentéw na wyzwania
zdrowotne, ktorym premier Mateusz Morawie-
cki przyznat range priorytetu,
podczas kampanii poprzedzajacej wybory par-
lamentarne ZDROWIE byto po raz pierwszy
czotowym punktem programéw wszystkich li-
czacych sie partii,
Scisty, partnerski dialog z decydentami,
pozyskanie uwagi Kosciota dla wyzwan zdro-
wotnych w Polsce,
wigczenie do dialogu z decydentami przedsta-
wicieli najsilniejszych i najmniejszych organi-
zacji pacjenckich,
pozyskanie najwyzszej klasy specjalistow wie-
lu dyscyplin zycia spotecznego i nauki jako
aktywnych uczestnikow Rady Ekspertow MRS
wypracowujacych ogolne kierunki niezbed-
nych zmian systemowych,
powotanie Rady Ekspertéw ds. Chordb Rzadkich,
przygotowujacej propozycje konkretnych rozwia-
zan poprawiajacych biezaca sytuacje chorych,
powotanie Rady Ekspertéw ds. Choréb Meta-
bolicznych i Zapobiegania Otytosci, przygoto-



wujacej tezy dla tego obszaru wyzwan klinicz-
nych i spoteczno-ekonomicznych,
przygotowania systemu do wprowadzeniu edu-
kacji zdrowotnej w polskich szkotach - 2022,
NFZ zapowiada podjecie prac nad sugar tax,
state partnerstwo mediow: TVP, Polsat, Pol-
skie Radio, Radio Plus, RMF FM, ,Rzeczpospo-
lita”, ,Puls Medycyny”, ,Swiat Lekarza”, PAP,
MedExpress, ,Polityka Zdrowotna”.

Gtowne kierunki planowanych aktywnosci:
utrzymanie priorytetowej pozycji wyzwan
zdrowotnych w dziataniach decydentéw, po-
zwalajgce na zahamowanie procesu nadumie-
ralnosci Polakow; wspoélne dziatania ponad-
resortowe oraz przedstawienie politykom
koncepcji Europejskiej Unii Zdrowia;

aktywnos¢ Kosciota w dziataniach majacych
na celu poprawe kondycji zdrowotnej Polakdw
i propagujacych idee solidaryzmu z chorymi,
podjecie staran o wydzielenie specjalnego bu-
dzetu ratunkowego dla tych przypadkéw kli-
nicznych, w ktérych istnieje bezposrednie za-
grozenie zycia;

dalsze poszerzanie wachlarza terapeutycznego
w chorobach rzadkich, nowotworowych i meta-
bolicznych;

wprowadzenie ,Godziny dla zdrowia” w przed-
szkolach i szkotach;

bedgce konsekwencja powyzszego - realne
zwiekszenie naktadéw na zdrowie; powrdt do
koncepcji funduszy na walke z rakiem, choro-
bami rzadkimi i metabolicznymi na bazie kon-
cepcji dobrowolnych ubezpieczenr komplemen-
tarnych.

,Narodowy Program Zdrowia”

Celem ,Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020" jest wydtuzenie zycia
w zdrowiu, poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia ludnosci oraz zmniej-

szenie nieréwnosci spotecznych w zdrowiu.

Cele operacyjne Programu obejmuja: poprawe
sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktyw-
nosci fizycznej spoteczeristwa, profilaktyke i roz-
wigzywanie probleméw zwiazanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych, uzaleznieniami be-
hawioralnymi i innymi zachowaniami ryzykowny-
mi, profilaktyke problemdw zdrowia psychicznego
i poprawe dobrostanu psychicznego spoteczen-
stwa, ograniczenie ryzyka zdrowotnego wynika-

jacego z zagrozen fizycznych, chemicznych i bio-

Dr hab. Adam Fronczak, prof. WUM

logicznych w $rodowisku zewnetrznym, miejscu
pracy, zamieszkania, rekreacji oraz nauki, promo-
Cje zdrowego i aktywnego starzenia sie, poprawe
zdrowia prokreacyjnego. Pomystodawcy Progra-
mu oczekuja, ze w dtuzszej perspektywie dziatania
realizowane na podstawie tej ustawy przyczynia
sie do dalszego wydtuzenia przecigtnej oczekiwa-
nej dtugoséci zycia mezczyzn (do 78 lat) i kobiet (do
84 |at) oraz zmniejszenia liczby zgonéw z powodu
choréb zaleznych od stylu zycia.

- W Narodowym Programie Zdro-

wia, poniewaz dotyczy zdrowia publicznego, powinny bra¢ udziat - oprécz Minister-
stwa Zdrowia - takze inne resorty, np. Ministerstwo Edukacji, Ministerstwo Sportu.

.Narodowy Program Zdrowia” byt kiedy$ mocno
rozdrobniony, uwzgledniat az 15 priorytetéw, obec-
nie zawiera ich kilka. Program jest nadzorowany
przez Ministerstwo Zdrowia, a poniewaz dotyczy
zdrowia publicznego, powinny bra¢ w nim udziat
takze inne resorty, np. Ministerstwo Edukacji, Mi-

nisterstwo Sportu. Drugi aspekt to kwestie organi-
zacji pozarzadowych. Jedna z prac, przygotowana
przez magistranta, dotyczyta postrzegania organi-
zacji pozarzadowych przez spoteczenstwo - na ja-
Kie organizacje Polacy chetnie przeznaczaja pienia-
dze, a na jakie nie sg sktonni ich dawac. Okazuje
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sie, ze ze srodkdw prywatnych chetnie zasilane sa
organizacje pozarzadowe, ktére juz sprawdzity sie
w wielu dziataniach, maja na swoim koncie o0sigg-
niecia oraz cieszg sie autorytetem i ogélnym zaufa-
niem. Polacy boja sie natomiast fundacji o tadnie
brzmiacych nazwach, o ktérych wczesnigj nigdy nie

Fundacja , Misja Medyczna”

styszeli. A takich fundacji jest w rejestrze tysigce.
Wsparcie ze strony organizacji pozarzadowych jest
bardzo istotne, poniewaz skupiajg one setki wo-
lontariuszy, ktérzy - dobrze przygotowani, dobrze
wyedukowani - moga stanowi¢ powazne wsparcie
w dziataniach prozdrowotnych.

Krzysztof Suszek: Zatrwazajace sa dane wskazujace, ze az 53 proc. zgonow
w Polsce jest skutkiem niezdrowego stylu zycia. Dlatego warto jak najwiecej rozma-

wiac o zdrowych nawykach zwigzanych z odzywianiem i aktywnoscia fizyczng. Fun-

dacja ,Misja Medyczna” podejmuje szereg dziatan, aby namdwic¢ ludzi do zachowan
prozdrowotnych. Za nasze gtdwne wyzwanie uznajemy walke z otytoscia i choroba-

mi cywilizacyjnymi.

Otytos¢, szczegolnie u dzieci, jest obecnie powaz-
nym problemem i niestety wcigz narastajacym. We-
dtug badan dotyczy juz 30 proc. dzieci. Poniewaz
mamy siedzibe w t.odzi, wtasnie tam przeprowadzi-
lismy badanie okreslajace odsetek dzieci z otytos-
cia. Jak sie okazato, 15 tys. dzieci wymaga chocby
najmniejszej interwencji, rozumianej jako spotkanie
z dietetykiem. W tym miejscu chciatbym zaapelo-

Kampania ,Nie cukrz”

wac do Ministerstwa Zdrowia i Prezesa Narodowe-
go Funduszu Zdrowia - jesli méwimy o promocji
zachowan prozdrowotnych, to musimy doktadnie
policzy¢, ile na promocje zdrowia przeznacza srod-
kéw MZ i NFZ. Zatézmy, ze jest to okoto 40 min zt.
Kolejne pytanie: czy te kampanie, dziatania zwiaza-
ne z promocja zachowan prozdrowotnych sa sku-
teczne, a wiec, czy to, co robimy, ma jakis sens?

Marta Pawtowska: Promocja zdrowia NFZ - bieg po zdrowie rozpoczety!

Zgodnie ze Strategig Narodowego Funduszu Zdro-
wia na lata 2019-2023 jednym z najwazniejszych
obszaréow aktywnosci Funduszu jest realizowanie
dziatan w zakresie profilaktyki chordb i promocji
zdrowia. Od sierpnia 2019 r. w centrali NFZ rozpo-
czeto prace Biuro Profilaktyki Zdrowotnej, a jed-
nostki dedykowane profilaktyce utworzono takze
w oddziatach wojewddzkich NFZ. Przygotowywa-
na jest strategia na kolejne lata, do wspédtpracy
zaprosiliSmy przedstawicieli srodowiska lekarzy,
pielegniarek, farmaceutdw, organizacji pacjentdw,
medioéw oraz srodowisk opiniotwdérczych.
Tematem o wyjatkowym znaczeniu jest dla nas
profilaktyka otytosci i cukrzycy. Zgodnie z danymi

pochodzacymi z najnowszych raportéw NFZ z nad-
waga lub otytoscia zmaga sie juz co czwarty Po-
lak, a blisko 3 mln rodakéw ma cukrzyce lub stan
przedcukrzycowy. NFZ rozpoczat dziatania od pro-
gramu skierowanego do nastolatkdw i ludzi mtodych
spozywajacych coraz wiecej stodzonych napojow
gazowanych, ktére mozna okresli¢ mianem konia
trojanskiego otytosci i zwigzanych z nig chorob
dietozaleznych. Stad kampania ,Nie cukrz’, ktéra
rozpoczeta sie miesigc temu w $rodowisku interne-
towym, a w najblizszych tygodniach pojawi sie takze
na YouTube. Grafiki informacyjne, dane ksztattujace
Swiadomos¢ i budujace nowe zdrowsze nawyki, fil-
my edukacyjno-instruktazowe dla rodzicéw dzieci



w wieku szkolnym oraz artykuty informacyjne to
gtowne formy kampanii ,Nie cukrz” w tym roku. Od
wrzesnia ruszyt takze cykl spotkan ,Sroda z profi-
laktyka”, w ramach ktérego w kazda srode na sa-
lach obstugi pacjenta oddziatow wojewodzkich NFZ
bedziemy edukowac pacjentow w tematyce profilak-
tyki choréb i promocji zdrowia. Wierzymy, ze dzieki
bezptatnym pomiarom parametréw oraz réznorod-
nym badaniom, dzieki obecnosci ekspertéw oraz
kompleksowym materiatom edukacyjnym cykl ten
wpisze sie na state do kalendarza masowej promo-
cji zdrowia, a dzieki wspotpracy z dziennikarzami -
umozliwi szeroka informacje stuzgca zmianie postaw
zdrowotnych i decyzji zakupowych.

Chcemy, aby Polacy zyli i odzywiali sie zdro-
wiej, dlatego NFZ podpisat list intencyjny z NIZP-
-PZH o wspotpracy w zakresie propagowania
zdrowego zywienia i spotecznej edukacji na ten
temat. Edukacja w zakresie profilaktyki chorob
i promocji zdrowia to jednak proces dtugotrwaty
i zmudny, wymagajacy wspdtpracy wielu instytu-
cji i konsekwencji w dziataniach co najmniej kil-
kuletniej, dodatkowo intensywnie kierowanych do
mozliwie szerokiej grupy odbiorcéw. Zmiana na-
wykow zywieniowych i zdrowotnych jest tatwa do
przeprowadzenia tylko na papierze, deklaratywnie
zrezygnowanie z nadmiernego stodzenia i solenia
czy ze stodzonych napojow gazowanych wydaje

sie tatwe, w rzeczywistosci wymaga determina-
cji i konsekwencji oraz wtasciwych wzorcow. Aby
dzieci jadty zdrowo, musza mie¢ w domu odpowied-
nie produkty i positki. By to sie udato, potrzebna
jest swiadomosc¢ i zmiana postaw rodzicow, czesto
zmiana wieloletnich przepiséw rodzinnych, takze
nawykdw dotyczacych spedzania wolnego czasu -
z ,kanapowego” na aktywny. Uda sie to, jesli bedzie-
my Polakom proponowac zmiany ewolucyjne, a nie
rewolucyjne, jesli pokazemy, jak zmieni¢ zywienie.
W tym celu NFZ uruchomit i rozwija portal Diety
NFZ (www.diety.nfz.gov.pl) - z darmowymi planami
zywieniowymi, przygotowanymi w Kilku kalorycz-
nosciach, dla réznych grup wiekowych, na bazie
- najlepiej przebadanej i uznanej za najzdrowszg
diete swiata - diety DASH, zaprojektowanej przez
$rodowisko lekarzy i naukowcow celem przeciw-
dziatania nadcisnieniu tetniczemu oraz cukrzycy.
Oswajanie Polakéw z codzienng profilaktyka cho-
réb dietozaleznych i monitorowaniem parametréw
zdrowia rozpoczniemy wiosng 2020 r. od ustano-
wienia w kazdym oddziale wojewodzkim NFZ sta-
nowiska ds. profilaktyki i promocji zdrowia oraz
nowoczesnego kiosku pomiarowego. Kioski umozli-
wig pacjentom wykonanie darmowego pomiaru skta-
du masy ciata, wagi i BMI, cisnienia, masy migsniowe;]
i sity miesni (pomiar kluczowy dla 0sdb w wieku se-
nioralnym) oraz badania spirometrycznego.

,Przewodnik metodyczny badan sposobu zywienia”

Prof. Maria Borawska: Jako Komitet Nauki o Zywieniu Polskiej Akademii
Nauk opracowalismy ,Przewodnik metodyczny badan sposobu zywienia”. Jest on do-
stepny na stronach Komitetu bezptatnie. Szerzenie wiedzy na temat zywienia, w tym
rowniez suplementow diety jako skoncentrowanej formy zywnosci, nalezy zaliczy¢
do najwazniejszych dziatarn w ramach profilaktyki zdrowia.

Rozwijajacy sie dynamicznie rynek zywnosci, wy-
korzystujacy coraz nowsze technologie, ma bogata
oferte asortymentowa, z ktérej przecietny konsu-
ment nie zawsze potrafi wkasciwie korzystac. Jest
to uwarunkowane jego sytuacja socjologiczno-eko-
nomiczna prowadzaca w efekcie do nadkonsumpgji
lub niedokarmienia. Rosnace tempo zycia wymu-
sito zmiane jego stylu, co znalazto swoje odbicie

rowniez w zmianach sposobu zywienia, najczes-

ciej niekorzystnych. W rezultacie wzrosto ryzyko
chronicznych choréb zywieniowo-zaleznych, w tym
m.in. niedowagi, nadwagi, otytosci, cukrzycy, cho-
rob uktadu krazenia, osteoporozy.

Komitet Nauki o Zywieniu PAN opracowat ,Prze-
wodnik metodyczny badan sposobu zywienia”. Za-
lecenia zywieniowe dla dzieci zostaty opracowane
wczesniej. Obecnie zostaty okreslone tez normy
zywienia dla zotnierzy i funkcjonariuszy stuzb
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mundurowych. Przewodnik jest dostepny na stro-
nach Komitetu bezptatnie. Zorganizowalismy row-
niez wiele konferencji naukowych dotyczacy m.in.
spozycia wody, mleka, wapnia. Opracowalismy
takze wskazowki, ktore zostaty wprowadzone
w szkotach, odnosnie przekasek dla dzieci. Wypo-
wiedzielismy sie takze na temat napojow energe-
tycznych, a ostatnio - wegetarianizmu.

Edukacje na temat zdrowego zywienia powin-
nismy zaczac¢ od sposobu zywienia i to na wczes-
nym etapie. Mamy czesto spotkania w szkotach,
gdzie opowiadamy o tym, w jaki sposdb sie odzy-
wiac. Staramy sie to robi¢ w sposéb przystepny, aby
przekazywane przez nas informacje rzeczywiscie
docieraty do dzieci. Zagrozeniem dla najmtodszych
jest nie tylko problem nadwagi i otytosci, wielo-
krotnie spotykatam sie takze z anoreksjg u dzieci.
Wiele z nich, nie tylko dziewczat, lecz takze chtop-
cow, wzorowato sie na sylwetce lalki Barbie. Takie
wzorce nalezy pietnowac.

Waznym zagadnieniem jest odzywianie osob
chorujacych na nowotwory, w szczegolnosci wzbo-
gacania ich diety suplementami. Przez 11 lat bytam
ekspertem do spraw suplementéw diety przy GIS.
Jestich bardzo duzo i niestety nie wszystkie maja
certyfikowana jakos¢. Natomiast podam przyktad

pacjentow chorujacych na czwartorzedowego gle-
jaka mozgu, w przypadku ktérych przyjmowanie
suplementow moze wydtuzyc¢ zycie - moi pacjen-
ci zyja od 3,5 roku do 5 lat, podczas gdy srednie
przezycie z glejakiem wynosi 14 miesiecy. Wszyst-
ko dzieki temu, ze prowadzimy rzetelne badania
nad suplementacja u tych pacjentdw, ktérzy maja
problem z zachowaniem w trakcie choroby wtas-
ciwej diety. Wspdlnie z Komitetem Nauki o Zywie-
niu PAN i towarzystwami dietetycznymi walczymy
o status zawodu dietetyka. Nie moze by¢ bowiem
tak, ze osoba po dwumiesiecznym szkoleniu w in-
ternecie otrzymuje tytut dietetyka. Gdy pacjent do-
staje sie pod opieke takiej osoby, jego zycie moze
by¢ zagrozone.

Podsumowaujac, do dziatarh w ramach profilak-
tyki zdrowia trzeba zaliczy¢ szerzenie wiedzy na
temat zywienia, w tym réwniez na temat suple-
mentow diety, poniewaz jest to skoncentrowana
forma zywnosci. Nauczmy Polakow, ze kupowanie
Zywnosci zaczyna sie od czytania etykiety. Dzigki
temu przestang oni siegac po zte i szkodliwe pro-
dukty, na przyktad z dodatkiem oleju palmowego.
Jesli klienci nie beda ich kupowat¢, sprzedawca
przestanie je zamawiac. Tym sposobem podobne
produkty zostang z rynku wyeliminowane.

Program ,Gdansk - jemy zdrowo”

Katarzyna Bosacka: Jedna z inicjatyw samorzadowych majacych na celu
budowanie $wiadomosci prozdrowotnej mtodego pokolenia Polakéw jest program
,Gdansk - jemy zdrowo” stworzony przez gdanski Osrodek Promoc;ji Zdrowia i Spraw-

nosci Dziecka.

W ramach tego programu powstata darmowa apli-
kacja ,Jemy zdrowo” dla rodzicow, dzigki ktorej
moga oni sprawdzi¢, co jedza ich dzieci w szkole czy
przedszkolu. Wszystkie jadtospisy, a jest ich w tej
chwili ponad 30 tys., sa przygotowywane zgodnie
ze starag ,ustawa drozdzowkowg”, ktéra zakazywata
uzycia zbyt duzej ilosci cukru i soli. Dzieki takiemu
rozwigzaniu w Gdansku od kilku lat spada odsetek
dzieci z nadwaga i otytoscia.

Zajmuije sie edukacja prozdrowotna od prawie 20
lat. Kiedy$ méwilismy, ze zyjemy w chaosie informacyj-
nym. Jak to ujat prof. Ryszard Tadeusiewicz, informa-
tyk, wielokrotny rektor Akademii Gérniczo-Hutniczej

w Krakowie, ,jestesmy zawieszeni w smogu informa-
cyjnym”. Ten smog nie stuzy ksztattowaniu postaw
prozdrowotnych. Na portalach spotecznosciowych
jest mnostwo niesprawdzonych albo wrecz fatszy-
wych informacji, ktérych odbiorcami sa takze dzie-
ci i mtodziez. Tym wazniejsze jest wiec, aby zrodtem
informacji o zdrowych nawykach byli rodzice. Jesli
matka czy ojciec zwraca synowi uwage: ,Znowu nie
zjadtes warzyw”, zaciagajac sie papierosem, to moze
osiagnac tylko efekt odwrotny od zamierzonego. Mu-
simy by¢ przyktadem dla swoich dzieci. Inaczej szkota
nie nauczy ich dbania o wtasne zdrowie, nawet jesli

bedzie podejmowac takie starania.



Program ,,.Szkoty promocji zdrowia”

Dr Janusz Sobolewski: Wydawatoby sie, ze w czasach, w ktorych zyjemy,
z dostepem do tak ogromnej ilosci informacji w internecie, powinnismy wiedzie¢, jak
zdrowo zy¢. Ale prawda jest inna. Dlatego Samorzad Wojewddztwa Mazowieckiego
juz od 20 lat realizuje program ,Szkoty promocji zdrowia”, aby podnosi¢ poziom wie-
dzy na ten temat, szczeg6lnie wsrdd dzieci i mtodziezy.

Szkoty promocji zdrowia dziataja we wspétpracy
ze szpitalami wojewaddzkimi. Na Mazowszu mamy
3-letnie szkoty promocji zdrowia. W szkotach tych
prowadzona jest nauka o zdrowiu. Od ponad 20 lat
to przedsiewziecie finansuje Samorzad Wojewddz-
twa Mazowieckiego. Z tej formy nauki skorzystato
ok. 20 tys. mtodych ludzi. Ci ludzie sg dzi$ dorosli
i to oni dalej przekazuja wiedze na temat zdrowia
swoim najblizszym, przyjaciotom, znajomym. Ta
edukacja dotyczyta zdrowego stylu zycia, czyli na
przyktad tego, jak dobrze dbac o higiene jamy ust-
nej, zeby nie mie¢ prochnicy. Jak prawidtowo myc¢
rece, owoce i warzywa, zeby nie chorowac. Oczywi-
scie uczacy sie korzystaja z duzej bazy i zaplecza
medycznego, poniewaz zajecia odbywaja sie w szpi-
talach. Wielu ucznidw tych szkét zwigzato sie zawo-
dowo z medycyna - mamy wiele pielegniarek, leka-
rzy, ratownikéw medycznych, ktérzy zasilili szeregi
pracownikow stuzby zdrowia. Ta wiedza procentuje
przez cate zycie, co niezwykle wazne w dobie szu-
mu informacyjnego, w ktorym okoto 30 proc. infor-
macji, takze na temat zdrowia, jest nieprawdziwych.

Najwazniejszy program, realizowany przez Sa-
morzad Wojewddztwa Mazowieckiego jeszcze przez
najblizsze 2 lata, dotyczy nadwagi i otytosci u dzieci.
Polska zajmuje jedno z pierwszych miejsc w Europie,
jezeli chodzi o problem otytosci, a co za tym idzie -
choroby kregostupa wynikajgce z nadwagi i siedza-
cego trybu zycia. Program kosztuje duzo (116 mln zt
ze $rodkow unijnych), ale ta inwestycja z pewnosécia
zaprocentuje w przysztosci.

Drugi, niedawno zakoriczony program realizo-
wany na Mazowszu dotyczyt przesiewowych badan
stuchu u dzieci rozpoczynajacych edukacje szkolna
i byt prowadzony przez Instytut Fizjologii i Patolo-
gii Stuchu. Mamy nadzieje, ze w przysztosci zosta-
nie wznowiony.

Podejmujemy wiele inicjatyw, aby pokazac dzie-
ciom i mtodziezy, ze $wiat jest bardzo zréznicowa-
ny, a zarazem uswiadomic¢ im, ze moga oprzec¢ sie
zagrozeniom, takim jak narkotyki, dopalacze itp.

Zazywanie tych trucizn w mtodym wieku moze mie¢
konsekwencje nawet po latach, moze spowodowac
nieodwracalne zaburzenia w funkcjonowaniu orga-
nizmu. Jest to najwieksza plaga naszych czasow.
Podobng plaga sa choroby psychiczne, depresje,
ktore powodujg, ze czes¢ mtodziezy nie radzi sobie
w sytuacjach kryzysowych. W tym obszarze réwniez
staramy sie prowadzi¢ dziatalnos$¢ edukacyjna, sta-
ramy sie przeciwdziata¢ stygmatyzacji w zakresie
chordb psychicznych.

Nie wszystko, co jako samorzady chcemy zro-
bi¢, udaje sie nam zrealizowac. Przy Ministerstwie
Zdrowia dziata Agencja Oceny Technologii Medycz-
nych i Taryfikacji, ktéra bardzo surowo ocenia na-
sze programy zdrowotne, a bez jej pozytywnej opinii
nic nie mozemy zrobi¢. Oczywiscie ta wspotpraca
jest coraz lepsza, piszemy coraz lepsze programy,
w zwiazku z tym program polityki zdrowotnej to
jest w istocie program samorzadowy, ktéry pro-
wadzi MZ, a realizuje Narodowy Fundusz Zdrowia.
NFZ finansuje wiekszos¢ programow, szczegoélnie
w zakresie profilaktyki choréb nowotworowych.
Obecnie zachorowania na nowotwory dotycza réw-
niez wielu osdb bardzo mtodych.

Samorzad warszawski ma wspaniatg baze: dys-
ponuje 27 szpitalami, placéwkami stomatologicz-
nymi, posiada duzo osrodkéw, w ktdrych pracuja
najbardziej doswiadczeni specjalisci, ktérzy moga
przekazywac wiedze medyczng w sposob nieprze-
ktamany. Tam, gdzie nie mamy takiej mozliwosci,
wspomagamy sie organizacjami pozarzadowymi,
korzystamy m.in. z pomocy specjalistow z zakresu
spraw spotecznych, chordb psychicznych.

Dla szkolacej sie mtodziezy co roku organizujmy
olimpiady, konkursy z wiedzy o zdrowiu, w ktérych
przyznajemy nagrody. W ostatnich latach domino-
waty tematy: profilaktyka HIV-AIDS (,Ryzyko znasz,
wybdr nalezy do ciebie”), pierwsza pomoc przed-
medyczna (,| ty mozesz uratowac czyjes zycie"),
zasady zdrowego odzywiania i profilaktyki otyto-
$ci (,Wiecej wiesz, zdrowo jesz") - pomystodawcy
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tych tematdw i haset jest mtodziez. Inne tematy to
profilaktyka palenia tytoniu (,Bez tytoniu w doro-
ste zycie"), problematyka starzenia sie i starosci
(,Czy starosci nalezy sie uczy¢"), zdrowie psychicz-
ne (,Uzaleznij sie od szczeécia”), idea transplantolo-
gii (,Podziel sie zyciem"), uzaleznienia (,Nie daj sie
zwies¢ dopalaczom”), wptyw aktywnosci fizycznej na
zdrowie (,Ruch to zdrowie, nie daj sie w chorobie”).

Profilaktyka wirusowego zapalenia watroby typu A,
BiC, wiedza i profilaktyka choroby alkoholowej (,Nie
pije, nie pale, wiec czuje sie doskonale”).

Wiele jest jeszcze do zrobienia. Chcemy miec
wieksza site przebicia, chcemy docierac z progra-
mami profilaktycznymi do coraz wiekszej liczby
0s6b. W nagtasnianie naszych programoéw powin-
nismy wtaczy¢ media.

Akcja ,,Uruchamiamy dzieciaki”

Dr hab. Tomasz Zatonski, prof. UM we Wroctawiu: przy okazji
najwiekszego biegu ulicznego we Wroctawiu zorganizowalismy akcje ,,Uruchamia-
my dzieciaki”. Widzac zadowolenie dzieci z tego, ze sie ruszaja, wykonalismy w la-
tach szkolnych 2016/2017 oraz 2017/2018 badania ankietowe skierowane do 10 tys.
ucznidéw wroctawskich szkot. W przeciggu 2 lat otrzymalismy odpowiedzi od niemal
7 tys. rodzicow. Wyniki badania wykazaty, ze zte nawyki zywieniowe oraz brak przy-
zwyczajenia dzieci do ruchu, wynikajacy z mato aktywnego trybu zycia catej rodziny,
przyczyniajg sie nie tylko do powstawania choréb kardiologicznych i diabetologicz-
nych, lecz takze wielu innych problemoéw zdrowotnych, w tym laryngologicznych.

Doswiadczenie | wiedza nabyte dzieki akcji
prozdrowotnej ,Uruchamiamy dzieciaki® oraz
prowadzenie badania PURE (,Prospektywne epi-
demiologiczne badanie ludnosci miejskiej i wiej-
skiej") poskutkowaty powstaniem projektu kohor-
towego badania zdrowia dzieci w wieku szkolnym
(7-14 \at) oraz ich opiekundw - PICTURE (,Popu-
lation Cohort Study of Wroclaw Citizens”).

W Polsce pomimo szybkiego rozwoju ekono-
micznego i wielu zmian spoteczno-ekonomicznych
WCigz obserwuje sie istotne réznice w zdrowiu i za-
chorowalnosci w poréwnaniu do krajéw Europy
Zachodniej. Szczegolng uwage nalezy zwrdéci¢ na
zZnacznie wyzszy wspoétczynnik przedwczesnej
umieralnosci, jak réwniez znaczace réznice w zdro-
wiu pomiedzy réznymi grupami spotecznymi. Za-
chodzi wiec pilna potrzeba zrozumienia przyczyn
bedacych podstawa tych réznic.

Badanie zdrowia dzieci i ich opiekundw zreali-
zowane na szeroka skale bedzie najsilniejszym na-
rzedziem umozliwiajacym identyfikacje czynnikdw
bio-psycho-spotecznych réznicujacych wystepo-
wanie czynnikdw ryzyka zdrowotnego w badanych
populacjach oraz umozliwi opracowanie i uru-
chomienie programow promocyjnych i prewen-
cyjnych, ze szczegolnym uwzglednieniem dzieci.

Doswiadczenia wskazuja, ze dziatania populacyj-

ne maja najwieksza skutecznosc, jesli zaczyna sie

je wystarczajgco wczesnie, tak aby zmiana posta-

wy mogta sie utrwali¢, a potencjat zdrowia zostat

zachowany i umocniony w dalszych latach zycia.
Cele projektu PICTURE:

1. Przeprowadzenie obszernych badar kwestio-
nariuszowych, antropometrycznych, medycz-
nych oraz biochemicznych wsréd dzieci oraz
ich opiekundw - badania beda dotyczyty waz-
nych czynnikéw ksztattujgcych zdrowie i dobre
samopoczucie.

2. Przesledzenie wptywu zmian $rodowiskowych
i spotecznych na styl zycia mieszkarcéw Wroc-
tawia, ze szczeg6lnym uwzglednieniem dzieci
w wieku szkolnym.

3. Stworzenie z uzyskanych wynikoéw bazy wiedzy,
ktora bedzie podstawa do wskazania racjonal-
nych srodkdéw umacniania potencjatu zdrowot-
nego populacji.

Podmiotem badania bedzie 2500 mieszkarcow
miasta Wroctaw: 1250 uczniéw wroctawskich szkét
podstawowych w wieku od 7 do 14 lat (w tym 635
chtopcow oraz 615 dziewczat) wraz z ich opieku-
nami prawnymi (1250 osdb). Rekrutacja do bada-



nia zostanie przeprowadzona wsrod wylosowane;j
z bazy PESEL randomizowanej ze wzgledu na wiek
i pte¢ grupy 3750 dzieci w wieku 7-14 lat posiada-
jacej zameldowanie na terenie miasta Wroctaw na
dzien 26 wrzesgnia 2019 r. (1905 chtopcéw oraz 1845
dziewczat), przy zatozeniu zainteresowania wzie-
ciem udziatu w badaniu na poziomie okoto 30 proc.
(rate response). Dane dotyczace badanej populacji
beda zbierane w standardowy sposdb, cyklicznie
co 2 lata z kontaktem telefonicznym raz w roku.
Taka czestotliwos¢ zbierania danych umozliwi sy-
stematyczna ocene zachodzacych zmian w stanie
zdrowia badanej populacji. W aspekcie wieloletniej
obserwacji - umozliwi prospektywna ocene, wnio-
skowanie i prognozowanie zachodzgcych zmian ze
wskazaniem ich przyczyn.
Badanie kazdego uczestnika bedzie sktadac sie
Z nastepujacych elementéw:
1. Badan kwestionariuszowych - planujemy za-
stosowanie 6 kwestionariuszy:

kwestionariusz gospodarstwa rodzinnego

- poziom gospodarstwa domowego,

kwestionariusz stanu rodziny - poziom go-

spodarstwa domowego,

kwestionariusz stanu zdrowia - poziom in-

dywidualny,

kwestionariusz czestosci spozycia zywno-

$ci (Food Frequency Questionnaire, FFQ) -

poziom indywidualny,

miedzynarodowa ankieta aktywnosci fizycz-

nej, wersja skrocona (International Physical

Activity Questionnaire, IPAQ) - poziom indy-
widualny,
wywiad zywieniowy z ostatnich 24 godzin
poprzedzajacych badanie - poziom indywi-
dualny.

2. Badant medycznych i badan antropometrycz-

nych, takich jak:
+  EKG,

spirometria,
2-krotny pomiar ci$nienia tetniczego krwi,
badanie laryngologiczne,
badanie stuchu: audiometria tonalna i tym-
panometria,
badania biochemiczne: lipidogram, glukoza,
morfologia, kreatynina, Hbalc, TSH, elek-
trolity (Na i K),
badania antropometryczne (pomiar obwodu
pasa, obwodu bioder, masy ciata i wzrostu),
ocena postawy z wykorzystaniem podosca-
nu i skoliometru,
w przypadku dzieci zwazone zostang stan-
dardowo wypetnione i puste tornistry.

Kazdy uczestnik badania otrzyma przygotowa-
na informacje zawierajaca wstepna ocene stanu
zdrowia uczestnika oraz wyniki wykonanych ba-
danl i pomiardéw. Informacja bedzie zawierata zale-
cenia dotyczace poprawy stylu zycia. Dodatkowo
w Biobanku Uniwersytetu Medycznego we Wroc-
tawiu zdeponowane zostana prébki krwi, sliny,
moczu i katu kazdego z uczestnikéw badania.

Projekt ,Czas na czyste powietrze”

Prof. Wojciech Hanke: Projekt ,Czas na czyste powietrze” byt realizowany
w latach 2017-2019 z inicjatywy Ministerstwa Zdrowia w ramach Narodowego Pro-

gramu Zdrowia na lata 2016-2020.

Projekt ten stworzono, aby podnies¢ swiadomosc
spoteczenstwa na temat negatywnego wptywu
zanieczyszczent powietrza na zdrowie cztowieka.
Podejmowane byty w tym zakresie dziatania edu-
kacyjne majace na celu ksztattowanie wtasciwych
postaw i zachowan ogotu spoteczenstwa w zakre-
sie ograniczania emisji szkodliwych dla zdrowia
zanieczyszczen powietrza. Dziatania te prowadzo-
no we wszystkich wojewddztwach. Na realizacje

Projektu przeznaczono ok. 3 mln zt, a w jego wy-
konaniu wspieraty nas samorzady - to bardzo do-
brzy partnerzy i Swietni wykonawcy.

Ministerstwo Srodowiska przygotowuje projekt
ustawy o minimalnej odlegtosci dla planowanego
przedsiewziecia sektora rolnictwa majacej na celu
zapobieganie powstawaniu ucigzliwosci spowodo-
wanych wydzielaniem nieprzyjemnych zapachow
zwigzanych z hodowlg zwierzat czy dziataniem
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gospodarstw. Wyznacza ona minimalng odle-
gtosc¢, w jakiej mozna budowac osiedla mieszka-

niowe w sasiedztwie takich inwestycji. Niestety,

odlegtosc ta nie jest duza - domy mozna budowac¢
juz w odlegtosci nawet 210 m od Zrédta nieprzy-
jemnych zapachdw.

Kompendium ,Nadwaga i otytosc.
Aktywnosc fizyczna w profilaktyce i terapii”

Prof. Wiestaw Osinski: Motto do ksiazki ,Nadwaga i otyto¢. Aktywnoécé fi-
zyczna w profilaktyce i terapii” brzmi: ,Gtdwna przyczyna otytosci jest ograniczony

poziom aktywnosci fizycznej, a nie przejadanie sie”.

Nadwaga i otytos¢ wystepuja u ok. 57-62 proc.
mezczyzn i u ok. 48-49 proc. kobiet w Polsce. Trend
jest wzrostowy! Obecnie jestesmy na tym samym
etapie, co Stany Zjednoczone w potowie lat 80.
ubiegtego wieku. Przecietny Polak z homo sapiens
staje sie homo sedens, czyli cztowiekiem siedza-
cym. Konsekwencje zdrowotne drastycznie ogra-
niczonej aktywnosci fizycznej i otytosci sa bardzo
powazne. Wiekszos¢ zdaje sobie sprawe z tego, ze
otytos¢ i nadwaga zwieksza zagrozenie chorobami
uktadu krazenia oraz cukrzycy typu 2. Jednak, jak
wynika z badan, niewiele os6b ma Swiadomos¢, ze
wydatnie zwieksza sie takze ryzyko zachorowan na
inne choroby, w tym o charakterze onkologicznym,
w obrebie czynnosci uktadu oddechowego, uktadu
rozrodczego, obserwuje sie niekorzystne zmiany
skorne, wzrasta ryzyko problemoéw psychicznych
itd. Lista chordb obesogennych jest dtuga.

Swiatowa Organizacja Zdrowia juz wiele lat
temu przyjeta, ze otytos¢ sama w sobie jest choro-
ba. Tymczasem nadal zastanawiamy sie dopiero nad
jej konsekwencjami. Nie przeciwdziatamy nadwadze
i otytosci poprzez realizacje profilaktycznych pro-
gramow prozdrowotnych oraz prowadzenie progra-
mow interwencyjnych. W profilaktyce - obok diety
- kluczowa role odgrywa aktywnosc¢ fizyczna. Ruch
to niezalezny czynnik zdrowia. Braku aktywnosci fi-
zycznej nie da sie uzupetni¢ ani zdrowym zywieniem,
ani zadnymi medykamentami. Badania nad zwiaz-
kiem aktywnosci fizycznej ze zdrowiem prowadzi
sie w najlepszych uniwersytetach i laboratoriach
Swiata. Zebrano wiele dowoddw oraz opracowano
skuteczne procedury przeciwdziatania poprzez ¢wi-
czenia fizyczne - gromadzeniu sie nadmiernej tkan-
Ki ttuszczowej.

Zgodnie z wyzej przytoczonym mottem gtdéwna
przyczyna otytosci jest niski poziom aktywnosci
fizycznej. Przyjecie takiej tezy jest co prawda ry-
zykowne, ale nie bezsensowne. Jesli ktos zaczy-
na ¢wiczy¢, zaczyna tez mysle¢ o zmianie catego
swojego stylu zycia. Natomiast efekt stosowania
wytacznie diety jest ograniczony. Nie chodzi zas
w istocie tylko o dazenie do wtasciwego pozio-
mu BMI, ale o zachowanie i poprawe zdrowia we
wszystkich jego aspektach.

0d lat znane s3 ogdlne zasady aktywnosci fi-
zycznej ukierunkowanej na redukcje nadmiernej
masy ciata. Jednak nauczyciele wychowania fizycz-
nego, instruktorzy fitness, a takze fizjoterapeuci
maja zbyt ograniczona wiedze w tym zakresie.
W ostatnich latach, obok tych ogélnych zasad, po-
jawita sie koncepcja high intensity interval training
(HIIT) - wprowadzania treningu interwatowego.
Stosowanie HIIT wymaga jednak ostroznosci. Tre-
ningu interwatowego w radykalnej formule nie
mozna prowadzi¢ z osobami ze znaczna otytoscia.
Trening interwatowy pojawit sie po raz pierwszy
w sporcie wyczynowym juz w latach 60. ubiegtego
wieku. Czas zajec jest dosc krotki, a wysitek moze
by¢ bardzo intensywny i mozna spodziewac sie po
nim szybkich efektéw. Nowe technologie informa-
cyjne utatwiajg monitorowanie wysitku i dobér ¢wi-
czen. Obecnie zaleca sig, aby trening o charakterze
aerobowym uzupetni¢ ¢wiczeniami oporowymi (re-
sistance trening). Trening taki jest wazny dla zacho-
wania sprawnosci immunologicznej i metabolicznej
oraz przynosi dodatkowe korzysci w sferze kondycji
fizycznej. U osdb, ktére rozpoczynaja profilaktyke
wtorna po zawale serca i podejmuja trening reha-
bilitacyjny, szanse na przezywalnos¢ rosna nawet



0 40-50 proc. Od kilku lat intensywnie promuje sig
réwniez koncepcje programow non-exercise activi-
ty thermogenesis (NEAT). Wydatek energii zwigza-
nej z NEAT obejmuje prace zawodowa, czynnosci
czasu wolnego, wszelkie przemieszczanie sig, pra-
ce domowe, w ogrodzie, dokonywanie zakupow itd.

Obecnie mamy réwniez powazny problem zwia-
zany z rosnaca nadwaga i otytoscia u dzieci. Zain-
teresowanie nauczycieli wychowania fizycznego
dzie¢mi z nadwaga i otytoscia nie jest jednak duze.
Czasami te dzieci sa wrecz strofowane, upokarzane
podczas lekcji WF, w efekcie przynosza zwolnienia
z wychowania fizycznego. A przeciez najwazniejsze
jest to, aby u tych dzieci budowac poczucie wtas-

nego ,ja" (self esteem). Cwiczenia moga by¢ dla

tych dzieci prawdziwag torturg i trauma. Powinno
sie tez przemyslec¢ system ocen z tego przedmio-
tu. W Polsce 50 proc. dzieci ¢wiczy wytacznie na
lekcjach wychowania fizycznego. Boiskiem stat sie
internet. Tylko okoto 20 proc. dorostych Polakdw
jest aktywnych fizycznie na poziomie zadowalaja-
cym, a i te dane moga by¢ zawyzone. W swiatowych
raportach zwracano uwage na niskg swiadomos¢
spoteczna w Polsce. Wskazywano, ze cele i zadania
realizowane w szkole s3a Zle rozumiane przez wta-
dze krajowe i lokalne. Z powodu rosnacego prob-
lemu otytosci i sedenterii trybu zycia narodowemu
systemowi opieki zdrowotnej grozi wrecz paraliz,
poniewaz system ten stanie sie catkowicie niewy-
dolny z powodu zbyt duzych kosztéw leczenia.

,Polska mowi aaa” i ,Leczymy mleczaki”

Dr n. med. Katarzyna Becker: W celu poprawy éwiadomosci w zakresie
zapobiegania wadom zgryzu i korzysci ogélnozdrowotnych wynikajacych z leczenia
ortodontycznego co roku organizujemy bezptatne konsultacje ortodontyczne w ra-

mach obchodéw Swiatowego Dnia Ortodoncji.

Nasze kampanie profilaktyczne prowadzimy zaréw-
no w ramach duzych projektéw, jak i samodzielnie.
Przytaczylismy sie do dziatan prof. Henryka Skar-
zynskiego, stajac sie partnerem ogoélnopolskiego
programu ,Po Pierwsze Zdrowie”. DotgczyliSmy row-
niez do inicjatyw Polskiego Towarzystwa Stomatolo-
gicznego - ,Polska méwi aaa” i ,Leczymy mleczaki”.
W celu poprawy $wiadomosci w zakresie zapobie-
gania wadom zgryzu i korzysci ogoélnozdrowotnych
wynikajgcych z leczenia ortodontycznego co roku
organizujemy bezptatne konsultacje ortodontyczne
w ramach obchodéw Swiatowego Dnia Ortodongji.

Jako dyrektor medyczny i wspotwitasciciel Poli-
kliniki Stomatologicznej,Pod Szyndzielnig” w Biel-
sku-Biatej - placowki, ktora od poczatku swojej
dziatalnosci, czyli od ponad 20 lat, jest zaangazo-
wana w regularnie prowadzone akcje profilaktycz-
ne i badania przesiewowe - zwrocitam uwage na
kilka aspektdéw istotnych dla szeroko rozumiane;
popularyzacji zdrowia jamy ustnej.

Przede wszystkim niezbedna jest popularyzacja
profilaktyki prochnicy, zaréwno w aspekcie popra-
wy higieny jamy ustnej, profilaktyki fluorkowej, jak
i ograniczenia spozycia cukrow prostych, zwtaszcza

w formie stodzonych napojow. Nadmierne spozy-
cie cukru nalezy réwniez widzie¢ w ujeciu ogol-
nozdrowotnym, w rozwoju chordb metabolicznych,
otytosci. Wazne jest uswiadomienie sobie zwigzku
powiktan nieleczonej prochnicy i schorzen przy-
zebia z ogniskami zapalnymi odpowiedzialnymi za
rozwoj chorob przewlektych, takich jak: miazdzy-
ca, cukrzyca, ostre incydenty niedokrwienne (za-
wat, udar) czy pewne formy nowotworéw.

Jako przedstawiciel Srodowiska ortodontyczne-
go zwrdcitam uwage na wptyw dysfunkcji narzadu
zucia czy szkodliwych nawykow u dzieci (zwtaszcza
ustnego toru oddychania) na nieprawidtowy roz-
woj twarzoczaszki i powstawanie wad zgryzu. Pod-
kreslitam rowniez koniecznosc¢ rozbudzenia tzw.
czujnosci onkologicznej wsrod lekarzy pierwsze-
go kontaktu, ktérymi czesto - w przypadku nowo-
tworéw gtowy i szyi - sa stomatolodzy.

Nasza intencja jest dotarcie z informacja do jak
najszerszego grona odbiorcéw, zaréwno poprzez
lekarzy pierwszego kontaktu, media, jak i akcje
profilaktyczne.

Media popularne, takie jak radio i telewizja,
docierajg przede wszystkim do starszego grona

Ksztattowanie postaw prozdrowotnych i budowanie odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie

—

93



\ ZDROWIE POLAKOW 2019

KONGRES

~

odbiorcow. Jako eksperci w temacie szeroko ro-
zumianej stomatologii jeste$Smy czesto zapraszani
przez Radio Katowice oraz programy telewizyjne
o zdrowiu (,36,6" Ewy Drzyzgi w TVN czy ,Kieru-
nek Zdrowie" Marii Zawaty w TVS).

Do mtodszego pokolenia docieramy za posred-
nictwem mediow spotecznosciowych, angazujemy
influencerdw, dzieki czemu jeszcze bardziej zwiek-
szamy skutecznos¢ oddziatywania promowanych
tresci. Chcemy zacheci¢ Polakéw do dbania o zdro-
wie wtasne i najblizszych, pragniemy, by zdrowe
nawyki weszty w krew.

Dzieki prowadzonym przez nas, zakrojonym na
szeroka skale, badaniom przesiewowym, potaczo-
nym z akcjami profilaktyki prochnicy, przebada-
lismy do tej pory ponad 30 tys. dzieci z Bielska
i okolic. Dbanie o zdrowie jamy ustnej musi zaczac
sie od najmtodszych lat. Nieleczone zeby mleczne

powoduja takie konsekwencje, jak nasilenie proch-
nicy zebdw statych, wady zgryzu, sprzyjaja infek-
cjom gérnych drog oddechowych. Tymczasem
50 proc. trzylatkéw ma prochnice! Nic dziwnego,
ze mtodziez wkracza w dorostos¢ z 8 zebami do-
tknietymi prochnica! Mamy nadzieje, ze konsekwen-
tne skojarzone dziatania lekarzy wrazliwych na ten
problem, jak i reakcja coraz bardziej swiadomych
i odpowiedzialnych pacjentdw przyniosa wymier-
ne rezultaty.

Nasze zaangazowanie w promocje zdrowia zo-
stato dostrzezone i docenione. Duzym wyréznieniem
jest dla nas przyjecie do polskiego oddziatu Sojuszu
dla Przysztoéci Wolnej od Préchnicy (Alliance for
a Cavity-Free Future, ACFF). Wszelkie nagrody s3
dla nas bardzo cenne i wazne, lecz prawdziwg sa-
tysfakcje daje nam widoczna zmiana przyzwycza-
jeni zachowan prozdrowotnych naszych pacjentow.

,+Akademia Zdrowego Ucznia”
| inne programy prozdrowotne w stolicy

Pawet Checir'lski: ,Akademia Zdrowego Ucznia” to program Biura Edukacji
m.st. Warszawy ztozony z systemowych dziatah w zakresie edukacji prozdrowotnej,
kierowany do wychowankéw przedszkoli, uczniéw szkdt na kazdym etapie edukacyj-
nym oraz nauczycieli i rodzicdw. Gtdwnymi zatozeniami tej inicjatywy sa dziatania
zwigzane z budowaniem szeroko rozumianej $wiadomosci zdrowotnej oraz promo-

wanie zdrowego stylu zycia.

W Warszawie mamy holistyczne podejscie do
zdrowia. Uwazamy takze, ze jego promocjg po-
winny zajmowac sie rézne biura. W Urzedzie m.st.
Warszawy jest to zadanie Biura Polityki Zdrowot-
nej, ale nie tylko ono interesuje sie tym, co wpty-
wa na zdrowie mtodych warszawian. Na przyktad
.Akademia Zdrowego Ucznia” to program pro-
wadzony przez Biuro Edukacji w szkotach. Wiele
inicjatyw podejmuje tez Biuro Sportu - organizu-
je maratony, zawody, konkursy itp. Warszawskie
Centrum Odwykowe, funkcjonujace w pieciu loka-
lizacjach w Warszawie, prowadzi na szeroka ska-
le dziatania w zakresie uzaleznient od dopalaczy
- przez internet, media, telefony komdrkowe.

W promowanie zdrowia wsréd mtodych ludzi
wtaczaja sie podmioty lecznicze - 10 szpitali i 13

707-6w otwartych. W placéwkach tych przepro-
wadzane sa szkolenia, pogadanki na temat roz-
nych urazow u dzieci, udzielania pierwszej pomocy
medycznej, zywienia niemowlat i matych dzieci.
Prowadzona jest rowniez ogromna kampania spo-
teczno-informacyjna pod nazwa ,Nie mydl sobie
oczu, umyj rece”.

Ogromnym sukcesem okazat sie program
szczepien przeciwko HPV realizowany przez Biu-
ro Polityki Zdrowotnej Warszawy. W najblizszych
tygodniach wejdzie w zycie pierwszy w Polsce pro-
gram szczepien przeciwko grypie u dzieci od 6. do
60. miesigca zycia oraz kobiet w cigzy. Prowadzi-
my programy dotyczace wykrywania wad narzadu
stuchu, wzroku i postawy.



Dni seniora w ZUS

Dr Matgorzata Lipowska: zaktad Ubezpieczen Spotecznych popiera wszyst-
kie przedsiewzigcia, ktore propaguja: zdrowy styl zycia, profilaktyke réznych schorzen,
dziatania pozwalajace na utrzymywanie pracownikéw na rynku pracy, zapobieganie

wypadkom przy pracy i chorobom zawodowym.

Dofinansowujemy i obejmujemy patronatem roz-
nego rodzaju konferencje i kongresy. Nasze dzia-
tania s3 prowadzone na bardzo szeroka skale
- nie tylko w centrali Zaktadu, lecz takze w 43 od-
dziatach ZUS w rdéznych miastach. Tam tez sa
organizowane dni dla osdb z niepetnosprawnos-

ciami, dni seniora itp. W tych spotkaniach uczest-
nicza réwniez organizacje pozarzadowe. W ma-
tych spotecznosciach organizacje pozarzadowe
lepiej docieraja do 0séb potrzebujacych, a kontakt
bezposredni z takimi osobami jest najwazniejszy.

Profilaktyka jodowa ze szczego6lnym
uwzglednieniem kobiet ciezarnych

Prof. Andrzej Lewinski: Wprowadzona w 1997 r. obligatoryjna profilaktyka
jodowa juz po kilku latach przyniosta poprawe, a ok. 2005 r. mozna byto juz uznag,
ze podaz jodu w Polsce zostata znormalizowana i ze Polacy nie cierpig juz na niedo-

bér tego pierwiastka.

Koniec XX w. to czas, kiedy wielu endokrynologéw
czynito ogromne starania o wyeliminowanie nie-
doboru jodu i endemii wola w Polsce. Wprowadzo-
na w 1997 r. obligatoryjna profilaktyka jodowa juz
po kilku latach przyniosta poprawe, a ok. 2005 .
mozna byto uznac, ze podaz jodu w Polsce zostata
znormalizowana i ze Polacy nie cierpig juz na nie-
dobdr tego pierwiastka.

Sytuacja epidemiologiczna w zakresie choréb
tarczycy w ostatnich kilkunastu latach nie zmie-
nita sie znaczaco. Po wyrownaniu deficytu jodu
i likwidacji wola endemicznego w naszym kraju
przyszedt okres stabilizacji, ktéry jednak nie zwal-
nia z monitorowania wskaznikéw podazy jodu we
wszystkich wojewddztwach Polski. Monitorowa-
niu powinny podlegac zwtaszcza reprezentatywne
grupy dzieci oraz kobiety planujace ciagze, ciezarne
i karmiace. Niestety zniesienie barier celnych w ob-
rebie krajow Unii Europejskiej utrudnia analize fak-
tycznej podazy jodu w poszczegélnych regionach
Polski, poniewaz wiele produktow importowanych,
Zwtaszcza z branzy piekarniczej, cukierniczejiin.,

zawiera jod, produkty te nie maja jednak podane;j
listy sktadnikow. Wyrywkowe badania kohort dzie-
ci w niektérych rejonach kraju przynosza zroz-
nicowane wyniki - od stezenia jodu w moczu na
dolnej granicy normy stanu prawidtowego do ste-
zen znajdujacych sie na goérnej granicy normy.
Jednak w obu przypadkach mamy do czynienia
z badaniami przeprowadzonymi na grupach, kté-
rych nie mozna uznac¢ pod wzgledem wielkosci
za reprezentatywne. To samo mozna powiedzie¢
0 nielicznych badaniach wykonywanych na gru-
pach kobiet ciezarnych i karmigcych.

Opisana sytuacja, a zwtaszcza niekontrolowa-
ny doptyw produktow zawierajacych jod, nie jest
jak na razie dostatecznym sygnatem do modyfiko-
wania dotychczasowego modelu profilaktyki jodo-
wej. W szczegdlnosci nie ma obecnie podstaw do
zwiekszania putapu jodowania chlorku sodowe-
go ani do obligatoryjnego wprowadzania na rynek
jodowanego pieczywa. Na pewno natomiast jest
to czas na wykonanie reprezentatywnych badan
dotyczgcych zaopatrzenia w jod naszej populacji.
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Pragne przypomnie¢, ze obecnie w Polsce jod za-
warty w taricuchach pokarmowych (a wiec w diecie
dobowe] przecietnego cztonka populacji polskiej)
catkowicie zabezpiecza zapotrzebowanie dobo-
we na ten pierwiastek. Jedyna grupa wymagajaca
wiekszej ilosci jodu, zgodnie z wytycznymi swiato-
wymi i ogolnopolskimi, sa kobiety planujace ciaze,
ciezarne i karmiace, ktére potrzebujg 0 150 ug jodu
na dobe wiece;.

Z drugiej strony, w zwiazku ze stwierdzonym
w naszym kraju nadmiernym spozyciem dobowym

chlorku sodowego (NaCl) - jego spozycie w Polsce
przekracza 2-krotnie normy europejskie - ktory jest
nosnikiem jodu w stosowanej u nas profilaktyce, ist-
nieje potrzeba rozwazenia wprowadzenia dywersy-
fikacji zrodet jodu z mozliwoscig wiekszego udziatu
wod mineralnych niskojodowych i niskosodowych.
Wystepuje tutaj niezamierzona sprzecznos¢ po-
miedzy profilaktyka jodowa oparta na jodowaniu
nosnika jodu, jakim jest NaCl, a profilaktyka nad-
cisnienia i choréb krazenia oraz serca, ktorej ce-
lem jest ograniczenie spozycia chlorku sodowego.

Podrecznik dla nauczycieli ,Nauczanie
w szkotach o nowotworach ztosliwych”

Prof. Mieczystaw Rajmund Chorazy: Samorzad Wojewddztwa Slaskie-
go pokryt koszty zwigzane z wydaniem trzech naktadéw ilustrowanego przewodnika
dla nauczycieli ,Nauczanie w szkotach o nowotworach ztosliwych”. Wiedza o zdrowiu
i chorobach o duzym zagrozeniu spotecznym powinna by¢ wtgczona do programéw
nauczania i wychowania mtodziezy szkot podstawowych.

Upowszechnienie wiedzy w spoteczenstwie o isto-
cie groznych choréb, ich zapobieganiu, objawach,
zwalczaniu i ich znaczeniu w zyciu cztowieka jest
waznym elementem polityki zdrowotnej panstwa.
Odnosi sie wrazenie, ze ten czynnik stanowiacy
0 stanie zdrowia naszego mtodszego pokolenia
jest niedoceniany. Tymczasem prawda jest, ze
wiedza i nawyki dotyczace zachowan prozdrowot-
nych najlepiej przyswajane sg przez dzieci i mto-
dziez. Dzieci w wieku szkolnym sg tez najskutecz-
niejszym nosnikiem informacji nabytej w szkole
do $rodowisk ludzi starszych.

W latach 80. i 90. minionego stulecia z ini-
cjatywy $laskiego oddziatu Polskiego Komitetu
Zwalczania Raka grupa pracownikow gliwickiego
oddziatu Instytutu Onkologii prowadzita szero-
ki program edukacyjny na temat raka. Zatoze-
niem programu byto podstawowe przeszkolenie
1800 nauczycieli - biologii i przyrody - w szkotach
podstawowych wojewodztwa slaskiego w zakre-
sie podstaw wiedzy o nowotworach. Intensywne
szkolenie przeszto ok. 900 nauczycieli. Wygtasza-
ne byty réwniez wyktady dla uczniow wyzszych

klas szkot podstawowych. Samorzad Wojewodz-
twa Slaskiego pokryt koszty zwigzane z wydaniem
trzech naktaddw ilustrowanego przewodnika dla
nauczycieli ,Nauczanie w szkotach o nowotwo-
rach ztosliwych”.

MieliSmy nadzieje, ze Ministerstwo Eduka-
cji w nastepnym etapie zaakceptuje propozycje
wprowadzenia do programu nauczania w szko-
tach podstawowych kilku godzin lekcyjnych rocz-
nie poswieconych walce z rakiem. Nasze nadzieje
opieraliSmy na petnej akceptacji programu szko-
leniowego ze strony $srodowiska nauczycielskiego
i kuratorium oswiaty, a takze zainteresowania te-
matem mtodziezy szkolnej. Niestety na posiedze-
niu sejmowej Komisji Zdrowia u progu biezacego
wieku otrzymalismy informacje, ze éwczesna mi-
nister edukacji nie zaakceptowata takiej propozycji
ze wzgledu na ,przecigzony program nauczania”.
Jednak w naszym odczuciu szkota podstawowa po-
winna by¢ wspdtodpowiedzialna za ksztattowanie
w mtodym pokoleniu Polakéw zachowan prozdro-
wotnych i nawykdw zapewniajacych psychiczne i fi-
zyczne zycie w zdrowiu i komforcie.



Narodowy program wyréwnywania dostepnosci
do profilaktyki i leczenia chorob uktadu sercowo-

-naczyniowego POLKARD

Prof. Piotr Andziak: Dzieki realizacji programu POLKARD chcemy zmniegjszy¢
umieralnos$¢ z powodu chordéb serca i naczyn w Polsce. Zamierzamy prowadzi¢ pro-
gramy badan przesiewowych oraz dziatania profilaktyczne, ktére pozwola podnies¢

Swiadomos¢ spoteczenstwa na temat tych choréb.

Czestos¢ wystepowania niektorych choréb tet-
nic i zyt obwodowych w Polsce poznalismy dzie-
Ki przeprowadzonym badaniom przesiewowym.
W latach 2013-2015 w ramach ,Narodowego
programu wyréwnywania dostepnosci do profi-
laktyki i leczenia chordb uktadu sercowo-naczy-
niowego POLKARD" przeprowadzono badania
przesiewowe w Kkierunku zylnego owrzodzenia
goleni oraz przewlektego miazdzycowego nie-
dokrwienia konczyn dolnych. Wyniki tych badan
wykazaty, ze czynne owrzodzenie goleni wyste-
puje u 0,9 proc. badanej populacji pacjentéw,
a przebyte owrzodzenie zylne goleni dotyczyto
2 proc., z istotnymi réznicami w zaleznosci od
wieku chorych (w wieku ponizej 35. roku zy-
cia aktywne owrzodzenie zylne goleni dotyczy-
to 0,3 proc. populacji, w przedziale wiekowym
66-80 lat aktywne owrzodzenie wystepowato
u 1,8 proc. badanych, a w wieku powyzej 80 lat

- u 4 proc.). Z kolei wyniki ,Programu profilak-
tycznego wczesnego wykrywania miazdzycy tet-
nic konczyn dolnych”, przeprowadzonego w la-
tach 2013-2015, wykazaty, ze objawy chromania
przestankowego stwierdza sie u 15 proc. os6b
powyzej 45. roku zycia. Obecnie trwaja badania
przesiewowe w kierunku tetniaka aorty brzusz-
nej (TAB) realizowane takze w ramach Programu
POLKARD. Wstepne wyniki wykazaty, ze czestosc
wystepowania TAB w populacji osob powyzej 65.
roku zycia wynosi 5,25 proc. Srednia wykrywal-
nosc tetniaka aorty brzusznej to 2,7 proc. u ko-
biet i 7,8 proc. u mezczyzn. Sa to wartosci wyzsze
niz spotykane w badaniach przesiewowych prze-
prowadzonych w Skandynawii, Wielkiej Brytanii
czy Stanach Zjednoczonych. Dane uzyskane z ba-
dan przesiewowych moga stanowi¢ podstawe do
zmiany zasad organizacji i finansowania leczenia
chorych z chorobami tetnic i zyt obwodowych.

Dziatania organizacji pozarzadowych

na rzecz zdrowia Polakéw

Red. Krzysztof Jakubiak: Wedtug raportu Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji
Zdrowotnej w naszym kraju istnieje ok. tysigca organizacji aktywnie dziatajacych dla
dobra pacjenta: 73 proc. z nich porusza sie w obszarze promocji zdrowia, profilaktyki
i edukacji zdrowotnej, 60 proc. zajmuje sie rehabilitacja i terapia, 30 proc. oferuje in-
terwencje kryzysowe i wsparcie psychologiczne, 29 proc. pomaga pacjentom finan-
SOWO i organizacyjnie przy zakupie lekdéw oraz sprzetu medycznego.

Wedtug badar Edelman Trust Barometer poziom
zaufania Polakow do organizacji pozarzadowych
(non-government organization, NGO) jest jednym
z najwyzszych w Europie. Organizacje te postrze-

gane sa jako bardziej wiarygodne niz rzad, biznes
czy media.

Podstawowe pytanie, ktére w czasie deba-
ty ,Skutecznos$¢ organizacji pozarzadowych
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w dziataniach na rzecz zdrowia Polakéw” postawi-
ta Ewa Btaszczyk, zatozycielka Fundacji ,Akogo?”,
dotyczy tego, do jakiego stopnia fundacje powin-
ny przejmowac dziatania, do ktérych zobowigzane
jest panstwo. Wedtug dr. Janusza Medera z Pol-
skiej Unii Onkologii organizacje pacjentow powin-
ny przede wszystkim ,stymulowac decydentéw do
dziatart zmierzajacych do tego, by pacjent rzeczy-
wiscie byt w centrum uwagi”. Gdyby potrzeby pa-
cjentdw byty zaspokajane, to - zdaniem Stanistawa
Mackowiaka z Federacji Pacjentéw Polskich - ta-
Kie organizacje nie miatyby podstaw do dziatania.
Jak podkreslit, w dalszym ciggu w tym systemie
potrzebujemy wypetniania luk.

Profesor Adam Fronczak z WUM podat przy-
ktad walki z AIDS jako dowdd, ze organizacje po-
zarzadowe moga zmienia¢ Swiat, wymuszajac na
rzadach i instytucjach publicznych okreslone po-
stepowanie i przeznaczanie pieniedzy na konkretny
cel. Irena Rej z Izby Gospodarczej Farmacja Polska
przytoczyta przyktady dziatan i projektow, w ktére
angazuja sie firmy zainteresowane dziatalnoscia
na rzecz pacjentow, a ktorych skutecznos¢ w du-
zej mierze zalezy od postawy i wsparcia instytucji
publicznych. Dziatalnos¢ sektora pozarzadowego
lezy w interesie wszystkich stron - pacjentoéw, bi-
znesu i panstwa - dlatego tez powinny otrzymywac
wsparcie i by¢ traktowane po partnersku.

- Kazda organizacja powstata z jakiego$ okre-
$lonego powodu, jakiego$ dramatu zyciowego kon-
kretnej osoby - powiedziat ks. Arkadiusz Nowak
z Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej
i okreslit NGO jako swoisty wyrzut sumienia dla
tych wszystkich, ktorzy tworza polityke zdrowot-
na panstwa. - Gdyby nie byto potrzeby, to te or-
ganizacje by nie powstawaty - dodat. Z kolei dr
Matgorzata Lipowska, naczelny lekarz ZUS, pod-
kreslita: - Z punktu widzenia Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych wazna jest rola organizacji pozarza-
dowych jako posrednika miedzy instytucja a oso-
bami, ktére moga ubiegac sie o swiadczenia. Jej
zdaniem organizacje pozarzadowe powinny sie zaj-
mowac przede wszystkim dziatalnoscig edukacyj-
na i informacyjna.

Mirella Panek-Owsiariska z CSR Europe [cor-
porate social responsibility, CSR - spoteczna od-
powiedzialno$¢ biznesu - przyp. red.] mowita
0 znaczeniu profesjonalizmu i dobrego zarzadzania
dla skuteczego dziatania i wypetniania swoich za-
dan przez organizacje pozarzadowe. - Organizacje

w Polsce dopiero sie uczg, jak pracowac skutecz-
nie, jak pozyskiwac fundusze od darczyncéw i od
panstwa, jak prowadzi¢ dziatania edukacyjne i sy-
stemowe - podkreslata.

Poszukujac sposobow, aby organizacje poza-
rzgdowe w dziataniach na rzecz zdrowia Polakow
byty skuteczne, uczestnicy dyskusji wskazywali
réwniez na potrzebe stworzenia stabilnego i trans-
parentnego systemu finansowania. Ofiarodawcy
prywatni sa hojni, ale musza wiedzie¢, na co kon-
kretnie ich pieniadze beda przekazane i w jakim
stopniu postuza pacjentowi. Eksperci zaznacza-
li, ze spoteczenstwo postepuje bardzo $wiadomie
i nie wydaje pieniedzy na niesprecyzowane cele.
Nalezy przemyslec i przeanalizowac efektywnosc
takich dziatan jak przekazywanie odpiséw podat-
kowych przez osoby prywatne, przyznawanie ulg
podatkowych przedsiebiorstwom oraz budowanie
mechanizmu grantdéw publicznych, ktére mogtyby
zapewnic¢ bezpieczenstwo i stabilnos$¢ organiza-
cjom pozarzadowym - tym, ktére dziataja trans-
parentnie i skutecznie.

Ksigdz A. Nowak wskazat, ze skutecznos¢ dzia-
tania organizacji pozarzadowych nie zalezy tylko
od nich samych, lecz w duzym stopniu jest ona po-
chodna ich traktowania przez przedstawicieli ad-
ministracji centralnej, chocby tego, w jakim stopniu
uwzgledniaja oni organizacje pacjentow w trybie
konsultacji spotecznych nowego prawa lub zmian
systemowych. O duzym wptywie decydentow mo-
wit takze dr Janusz Meder, odnoszac sie do wspo-
magania tych dziatan, ktérych skutecznos¢ zostata
juz udowodniona. Przytoczyt przyktad dwadch wie-
loletnich ogdélnopolskich akcji ,Mam haka na raka”
i ,Zdrowa gmina”, ktére po wycofaniu sie sponso-
row biznesowych zostaty zawieszone, poniewaz
nie otrzymaty wsparcia finansowego od instytu-
cji publicznych.

Z kolei S. Mackowiak wskazat na problemy
z utrzymaniem profesjonalizacji NGO, spowodo-
wane brakiem stabilizacji finansowej. Niestabli-
nosc¢ ostabia ich pozycje w kontaktach z sektorem
publicznym i sprawia, ze nie sg odpowiednim part-
nerem dla administracji. - Stabilnos¢ wymaga
zréznicowanych zrédet finansowania - podkre-
Slata M. Panek-Owsiarniska. - Organizacje powinny
budowac swoje budzety z grantdw europejskich,
ogélnopolskich, regionalnych, ze srodkéw prze-
kazywanych przez darczyncéw indywidualnych
i biznesowych podczas akcji, jak i regularnie. Jej



zdaniem dywersyfikacja i stabilnos¢ finansowania
jest mozliwa, ale pod warunkiem petnej transpa-
rentnosci.

Podsumowujac dyskusje, |. Rej stwierdzita, ze
organizacje pozarzadowe bezspornie sg potrzeb-
ne. Nawet gdyby sytuacja w stuzbie zdrowia byta
lepsza, to ich obecnos¢ bedzie zawsze koniecz-
nym uzupetnieniem dziatan sektora publicznego
i biznesu. Wskazata na opinie o braku wspétpracy

i porozumienia z tzw. instytucjami rzadowymi.
W tym kontekscie wielkie nadzieje budzi inicjaty-
wa Rzecznika Praw Pacjenta, ktory tworzy rade or-
ganizacji pacjentdw dziatajacych na rzecz zdrowia
i ochrony zdrowia. Zjednoczony gtos sektora poza-
rzadowego powinien wywiera¢ wiekszy wptyw na
Ministra Zdrowia i inne instytucje rzadowe, m.in.
wskazujac, ktore dziatania warto wesprze¢ z fun-
duszy publicznych.

UNICEF - Polska z pomoca dzieciom

na catym Swiecie

Marek Krupiﬁski: Z powodu niedozywienia na $wiecie umiera ponad 3 mln
dzieci ponizej 5. roku zycia. PrzeprowadziliSmy badania, z ktorych wynika, ze Polacy
sg bardzo wrazliwi na ten problem. By¢ moze dlatego naduzywamy okreslenia ,nie-
dozywione dziecko” i odnosimy je takze do polskich dzieci. Tymczasem w Polsce nie

ma dzieci niedozywionych.

Mdéwiac o zdrowiu Polakow, cofnijmy sie w czasie
i przypomnijmy sobie, ze o zdrowie Polakéw wal-
czono juz kiedys, a skutecznos¢ tych dziatan po-
kazat UNICEF. Nie wszyscy pamietaja inicjatora
i zatozyciela UNICEF - dr. Ludwika Rajchmana.
To wtasnie dzieki jego staraniom po wojnie stynna
UNRRA niosta pomoc humanitarna dla krajow po-
szkodowanych w wyniku wojny. Obecnie UNICEF
to najwieksza na $wiecie organizacja dziatajaca na
rzecz dzieci, niosaca im pomoc w 190 country offic-
es w krajach objetych konfliktami, wojnami, trage-
diami. Na terenie tych krajow dziata ponad 80 proc.
pracownikéw UNICEF.

Polska od 2002 r. jest zaliczana do krajow wy-
sokorozwinietych, dlatego wtasnie pomoc ptynie
takze z Polski. Jestesmy zdolni do finansowania
programéw pomocowych - dotyczg one skrajne-
go niedozywienia, katastrof humanitarnych (Haiti,
Filipiny). Polska jest jednym z 32 komitetéw na-
rodowych organizujacych pomoc na rzecz innych
krajow. Z powodu niedozywienia na $wiecie umie-
ra rocznie ponad 3 mln dzieci ponizej 5. roku zy-
cia. PrzeprowadziliSmy badania, z ktérych wynika,
ze Polacy sa bardzo wrazliwi na ten problem. By¢
moze dlatego naduzywamy okreslenia ,niedozywio-
ne dziecko” i odnosimy je takze do polskich dzieci.
Tymczasem w Polsce nie ma dzieci niedozywionych.

Sa dzieci zaniedbane, narazone na patologiczne
zachowania, bedace ofiarami tragedii rodzinnych,
ale nie gtodu. Pozytywne jest jednak to, ze chetnie
witaczamy sie w kampanie pomocowe, np. zbiorke
funduszy ,Na ratowanie dzieci niedozywionych po-
nizej 5. roku zycia".

UNICEF prowadzi réwniez kampanie dotycza-
ce szczepien. Z przerazeniem patrzymy na ruchy
antyszczepionkowe, na ludzi siejacych demagogie
i opowiadajacych niestworzone rzeczy o tym, dla-
czego nie nalezy sie szczepic¢. WidzieliSmy chorych
na tezec i inne choroby, o ktérych w Polsce juz pra-
wie zapomnielismy i ktore wskutek takich dziatan
zaczynaja znowu sie pojawiac.

Uratowanie miliondéw dzieci jest mozliwe dzie-
Ki programom pomocowym wspieranym finanso-
wo przez duze firmy czy korporacje, ale rowniez
dzieki milionom indywidualnych darczyrcow. Nie-
dawno wrocitem z Nigru, ktory na 189 krajow jest
na 189. miejscu na liscie najubozszych krajow na
Swiecie. Dlatego wtasnie zdecydowalismy sie tam
pojechac i rozpoczelismy wielka akcje. Warunki na
miejscu s3 trudne do opisania, panuje ogromna
umieralnosc¢. Dzieci otrzymuja na przyktad tzw. pa-
ste terapeutyczna (specjalny ekstrakt z orzeszkow
ziemnych), prowadzone s3 lekcje pokazowe goto-
wania zdrowej zywnosci oraz zachowania higieny.
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Szpitale (wyposazone juz w duzej czesci) funkcjonuja
w dawnych koszarach, w miejscach rebelii, przewro-
téw wojskowych, ale bardzo czesto dzieci sa badane
i leczone w namiotach.

W naszej dziatalnosci wspomagaja nas Ambasa-
dorowie Dobrej Woli - Robert Lewandowski, tukasz

Nowicki, Robert Korzeniowski, Magdalena Rozcz-
ka, Majka Jezowska, Agnieszka Radwaniska, Artur
Zmijewski, Matgorzata Foremniak.

Pamietajmy o tym, ze kiedys nam, Polakom, po-
magano w trudnych sytuacjach i teraz my powin-
nismy pomagac.



4.2

Wspieranie idei solidarnosci
miedzypokoleniowej

O starzejacym sie spoteczenstwie mowiono podczas debat i paneli wielokrotnie w réznych kontekstach.
Prelegenci przytaczali dane demograficzne wskazujgce na rosnacy odsetek 0séb w wieku senioralnym,
nie tylko w naszym kraju. Zapewnienie opieki zdrowotnej, ale tez socjalnej, to jedno z najwiekszych
wyzwan obecnej medycyny i opieki spotecznej, powtarzali eksperci. Jak temu sprostac? Bez watpienia
nalezatoby stworzy¢ sie¢ placéwek leczniczo-opiekunczych - takie zaplecze jest niezbedne. Jednak
w kontekscie opieki nad osobami 65+ méwiono takze o szczegolnej roli rodziny. Dbanie o dobre kontakty
miedzypokoleniowe, pielegnowanie rodzinnych wartosci to inwestycja w przysztosc¢ naszego spoteczeni-
stwa. Jak podkreslat prof. Henryk Skarzynski, rodziny nie mozna zastapic tylko instytucjonalng opieka.
Mozna natomiast sprawic, aby opieka nad starszym pokoleniem nie byta dla mtodych ludzi zaangazowa-
nych zawodowo nadmiernym obcigzeniem, aby z powodu koniecznosci codziennej opieki nad rodzicami
czy dziadkami nie musieli rezygnowac ze swoich obowigzkdw, pracy zawodowe;j itp. Eksperci uczestni-
czacy w dyskusji na ten temat byli zgodni co do jednego - niezbedne jest wdrozenie programoéw pozwa-
lajacych utrzymac te coraz liczniejsza grupe w jak najlepszej kondycji fizycznej i psychicznej. Potrzebne
sg takze dziatania aktywizujace senioroéw, zapobiegajace ich izolacji oraz pozwalajace na utrzymanie
samodzielnosci. Dzieki przemyslanej i konsekwentnej polityce senioralnej oraz odpowiedniej profilak-
tyce osoby starsze moga zachowac az do pdznej jesieni zycia na tyle dobra forme, by nie potrzebowac
ciagtej opieki najblizszych, albo potrzebowac jej w stopniu niekolidujgcym z codziennymi obowigzkami
dzieci czy wnukow.

Podczas | Kongresu ,Zdrowie Polakéw” 2019 wskazywano m.in. sposoby, ktore nalezatoby uwzglednic¢
w przysztych programach opieki i aktywizacji senioréw. Profesor H. Skarzynski zaznaczat, jak wazne jest
m.in. wczesne wykrywanie i leczenie zwigzanych z wiekiem zaburzen narzaddw zmystow, w tym stuchu,
ktéry ma kluczowe znaczenie w codziennej komunikacji. Ponadto u 0séb po 65. roku zycia z zaburzenia-
mi stuchu wystepuja zaburzenia funkcji poznawczych (33 proc.) i epizody zaburzer pamieci (80 proc.).
U 90 proc. wystepuje podwyzszone ryzyko choroby Alzheimera. W profilaktyce gerontologicznej szcze-
golnie istotna role - jak podkreslata prof. Anna Skrzek - odgrywa aktywnosc¢ fizyczna, zaréwno wsréd
zdrowych starzejacych sie oséb, jak i tych, u ktérych wystepuja juz schorzenia charakterystyczne dla
okresu starzenia. Z kolei prof. Grzegorz Juras zaprezentowat rozwigzanie, m.in. dla osoéb starszych, po-
zwalajace na uzyskanie satysfakcji z bycia aktywnym w wirtualnej rzeczywistosci.

Dziatania wspierajace zdrowie senioréw moga przyniesc¢ oczekiwane efekty, jesli towarzyszyc¢ im be-
dzie wsparcie ze strony rodziny. To, jak wazna jest troska o senioréw ze strony najblizszych, podkreslat
m.in. dr tukasz Jankowski, przedstawiajac zatozenia i dotychczasowe wyniki akcji Okregowej Izby Le-
karskiej w Warszawie ,Wspdlne Swieta”. Myélmy o seniorach tak, jakby$my chcieli, aby w przysztosci
0 nas myslano, konkludowali uczestnicy Kongresu.
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Prof. Henryk Skariyr'lski: Jakos$¢ zycia mozna poprawic, wzmacniajac kon-
takty miedzypokoleniowe, pielegnujac rodzinne wartosci i rodzinng solidarnos¢, a nie
zastepujac rodzine tylko instytucjonalng opieka. Nie ma na $wiecie takiego systemu,
ktdry oferowatby kazdemu wszystko, czego dana osoba oczekuje. Jezeli zapomnimy
o tych wartosciach, mamy mate szanse na ograniczenie izolacji i wynikajacych z niej

- bélu i cierpienia.

Budowanie miedzypokoleniowej solidarnosci, bez
ktérej, zwtaszcza w starzejgcym sie spoteczen-
stwie, trudno jest zapewni¢ sprawny system opie-
ki zdrowotnej i spotecznej, jest jednym z celdw
zainicjowanego przeze mnie Wielospecjalistycz-
nego catorocznego programu przeciwdziatania
chorobom cywilizacyjnym i wsparcia zdrowia Po-
lakow ,Po Pierwsze Zdrowie”. Obejmuje on szereg
dziatan w odniesieniu do wszystkich grup spo-
tecznych, takze najstarszej. Do tej pory w ramach
tego programu opieka objeto ponad 50 tys. oséb
w réznym wieku.

Poczatkowo program ,Po Pierwsze Zdrowie”
odnosit sie do narzadéw zmystow: stuchu, wzroku,
rownowagi, oraz mowy. Ich sprawnos¢ ma bowiem
decydujacy wptyw na jakos¢ komunikacji miedzy-
ludzkiej, a tym samym - na rozwoj wspétczesnych
spoteczenistw. Szczegdlnego znaczenia nabiera
to w przypadku starzejacej sie polskiej populacji,
w ktdrej rosnaca szybko grupa senioréw stawia
przed nami szczegélne wyzwania. Zadbanie o to,
aby jak najwiecej 0oséb nalezacych do tej grupy jak
najdtuzej pozostato w jak najlepszej formie to za-
danie dla nas wszystkich - lekarzy, menadzerow
stuzby zdrowia, ale takze rodzin. Wtasnie seniorom,
ktérym czasem trudno jest dotrze¢ do specjalistow,
staralismy sie wyj$¢ naprzeciw, organizujac w ra-
mach programu ,Po Pierwsze Zdrowie” m.in. ple-
nerowe badania stuchu. Badania te sg wykonywane
przez specjalistow Instytutu Fizjologii i Patologii
Stuchu (IFPS) w Mobilnym Centrum Stuchu, czyli
samochodzie z gabinetem lekarskim i kabing ciszy
WYp0sazona w najnowoczesniejszy sprzet do bada-
nia stuchu. W miesigcach letnich Mobilne Centrum
Stuchu parkuje w wielu miastach i miasteczkach
w catej Polsce. Pacjent zgtasza sie do dyzurujacych
w nim specjalistéw i po przeprowadzeniu badania
stuchu moze zapoznac sie z jego wynikiem, a jesli
nie jest on dobry - otrzymuje zaproszenie do Swia-
towego Centrum Stuchu w Kajetanach na bardziej
szczegdtowa diagnostyke. Jest ona niezbedna, aby
mozna byto rozpoczac odpowiednie leczenie, nieza-
leznie od wieku. Leczenie niedostuchu zwigzanego

z wiekiem to koniecznos¢. Trudno pozostawac bo-
wiem aktywnym bez sprawnych narzadéw zmystéw
- stuchu czy wzroku. W obecnym $wiecie coraz wie-
cej 0sdb, zwtaszcza wkraczajacych w wiek senioral-
ny, ma problemy ze stuchem. To nie tylko utrudnia
komunikacje, lecz takze zwieksza ryzyko wystg-
pienia innych zaburzen. U osdb starszych cierpia-
cych na lekki niedostuch az dwukrotnie zwieksza
sie ryzyko depresji, u 0séb z niedostuchem srednim
- trzykrotnie, a u pacjentéw z niedostuchem gtebo-
kim - az pieciokrotnie. Ponadto u 0sdb po 65 roku
Zycia z zaburzeniami stuchu wspotwystepuja m.in.
zaburzenia funkcji poznawczych (33 proc.) i epizo-
dy zaburzen pamieci (80 proc.). U 90 proc. wyzsze
jest ryzyko choroby Alzheimera.

0d lat staramy sie o tym jak najwiecej mowic,
m.in. promujac badania przesiewowe stuchu, takze
w ramach programu ,Po Pierwsze Zdrowie". Dlate-
go czutem wielka satysfakcje, obserwujac kolejke do
Mobilnego Centrum Stuchu, w ktorej czekaty cate ro-
dziny - dzieci, rodzice i dziadkowie. Te rodziny naj-
wyrazniej rozumiaty, ze postep w medycynie daje
najstarszemu pokoleniu wielka szanse - obecnie nie
ma powodu, aby zdrowy 65- czy 75-letni cztowiek nie
mogt normalnie sie komunikowac i zy¢ petnig zycia
tylko dlatego, ze niedostyszy. W Swiatowym Centrum
Stuchu osobom w wieku senioralnym proponuje sie
skuteczne leczenie indywidualnie dobrane do stanu
zdrowia, mozliwosci i potrzeb. Swiadomos¢ tego fak-
tu w rodzinach jest ogromnie wazna. To wtasnie rolg
rodziny jest bowiem podtrzymywanie na duchu se-
niora odczuwajacego pierwsze symptomy zaburzen
czy chorob i mobilizowanie do walki o podtrzymy-
wanie dobrej kondycji i zdrowia.

Mdéwiac o solidarnosci miedzypokoleniowej, od-
nosze sie gtéwnie do zwiazanych z wiekiem za-
burzen stuchu. Jednak solidarnos¢ i wsparcie ze
strony najblizszych to warunki niezbedne w wal-
ce ze wszystkimi chorobami, ktére ogdélnie nazy-
wamy cywilizacyjnymi i ktérych leczenie pochtania
najwiecej naktadéw finansowych - naleza od nich
nieodmiennie od lat: choroby uktadu krazenia, cho-
roby onkologiczne oraz choroby uktadu nerwowego



i narzadow zmystow rozwijajace sie na podtozu
zmian neurodegeneracyjnych. Dlatego budowanie
solidarnosci miedzypokoleniowej, a takze aktyw-
nej postawy spotecznej w odniesieniu do naszego
zdrowia nalezy traktowac¢ w sposob fundamental-
ny. Bez nich stworzenie sprawnego systemu opieki

zdrowotnej Polakow jest bowiem niemozliwe. Pa-
mietajmy, ze wsparcia, ktérego dzi$ udzielamy
starszemu i mtodszemu pokoleniu, za kilkanascie,
kilkadziesiat lat sami bedziemy potrzebowac. Bu-
dujac zatem miedzypokoleniowa solidarnosc¢, bu-
dujemy przysztosc dla siebie.

Dr n. med. Marek Balicki: w latach 2020-2030 odsetek 0séb powyzej 75. roku
zycia wzrosnie o ponad potowe. Nasz system opieki zdrowotnej jest nieprzygotowa-
ny do opieki nad taka liczba pacjentéw w wieku senioralnym, dla ktérych typowa jest
wielochorobowo$¢ oraz niesprawno$¢ prowadzaca nieraz do braku samodzielnosci.
Dlatego w Sekcji Ochrony Zdrowia Narodowej Rady Rozwoju zostata opracowana kon-

cepcja ,,Centrum Zdrowia 75 plus”.

Leczenie grupy pacjentéw w wieku od 75 lat
wzwyz hie moze by¢ ukierunkowane na poszcze-
gélne problemy zdrowotne, lecz musi by¢ zo-
rientowane na problemy typowe dla osob w wie-
ku senioralnym. Czy mamy ramy konstytucyjne,
ktére upowazniajg nas do interwencji w obecny
system? Zgodnie z art. 68 ust. 3 Konstytucji RP
wtadze publiczne maja obowigzek zapewnienia
szczegolnej opieki pewnym kategoriom obywateli,
m.in. dzieciom, osobom niepetnosprawnym, kobie-
tom w cigzy czy osobom w podesztym wieku.

Co zatem oznaczaja stowa: ,zapewnienie szcze-
golnej opieki”? Albo zorganizowanie opieki na
innych zasadach niz w przypadku opieki powszech-
nej, np. przez tworzenie specjalnych form organiza-
cyjnych, albo szczegélnych warunkdw korzystania.
Z wyroku Trybunatu Konstytucyjnego ze stycznia
2004 r. wynika, ze dostepnos¢, o ktorej méwi art.
68, ma byc¢ rzeczywista, a nie deklarowana. Tymcza-
sem obecnie nie ma zorganizowanej, instytucjonal-
nej koordynacji opieki na pacjentem geriatrycznym.
Podczas badart GUS zadano pytanie o dyskrymi-
nacje, ktéra dotkneta respondentéw lub tez dys-
kryminacje, ktéra zauwazyli w swoim otoczeniu.
W opinii uczestnikow badania powodem dyskrymi-
nacji byt przede wszystkim wiek i status spotecz-
no-ekonomiczny.

Koncepcja ,Centrum Zdrowia 75 plus” opiera
sie na dwoch filarach:

1. Sie¢ oddziatéw geriatrycznych - 1 oddziat na
300-350 tys. mieszkancow, czyli ok. 100-150
oddziatéw w Polsce. Obecnie mamy 900 t6zek
geriatrycznych. A wiec co szdsty funkcjonujacy
obecnie szpital w sieci powinien mie¢ oddziat
geriatryczny.

2. Sie¢ centrow zdrowia 75 plus na poziomie
powiatu - jedno centrum na 120 tys. miesz-
kancow; wigze sie z tym wyznaczenie nowych
zadan dla pracownikow socjalnych (przesiew
oparty na specjalnie skonstruowanym wy-
wiadzie) i lekarzy rodzinnych (wstepna ocena
geriatryczna, czyli VES-13 z minimalnym pa-
kietem badan laboratoryjnych i ocena badan
fizykalnych).

Oddziaty geriatryczne powinny by¢ w szpitalach
[1'i Il stopnia funkcjonujacej sieci szpitali ogélno-
polskich. Kazdy z oddziatéw geriatrycznych miat-
by przypisana okreslona populacje i wspotpra-
cowatby Scisle z okreslonymi trzema, czterema
centrami zdrowia 75 plus, ktére zajmowatyby sie
koordynacjg opieki pozaszpitalnej. W szpitalach,
w ktorych nie bytoby oddziatu geriatrycznego,
funkcjonowatyby geriatryczne zespoty konsulta-
cyjne, ktore juz dzi$ sa wprowadzone. W zwigz-
ku z tym potrzebne jest uruchomienie mozliwosci
ksztatcenia kadr - obecnie w Polsce mamy 400
lekarzy geriatrow ze specjalizacja, a tylko 200 pra-
cuje w systemie, co jest m.in. wynikiem tego, ze
system nie tworzy zapotrzebowania, ani miejsc
ksztatcenia podyplomowego.

Centrum zdrowia 75 plus to podmiot leczniczy
lub wyodrebniona czes¢ podmiotu leczniczego,
ktéry w jednej strukturze zapewnia opieke ambu-
latoryjna i dzienng rozumiang jako dzienny dom
opieki medycznej. W ramach funduszy europejskich
w Polsce uruchomiono ponad 50 dziennych domoéw
opieki medycznej, ktére rewelacyjnie wpisaty sie
W potrzeby zwigzane z przywracaniem sprawno-
$ci po wypisaniu pacjenta ze szpitala.
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Centrum zdrowia 75 plus zapewnia tez istotne
wsparcie dla lekarza rodzinnego, ktory bez takiego
wsparcia nie bedzie w stanie poradzic sobie z prob-
lemami zwigzanymi z opieka nad coraz liczniejsza
populacja seniordw. Centrum jest takze osrodkiem
wspdtpracujacym z oddziatem geriatrycznym - pa-
cjent ze zidentyfikowanym problemem zdrowot-
nym moze by¢ na krétki okres przekierowany do
oddziatu geriatrycznego, a nastepnie moze powro-
ci¢ do centrum zdrowia 75 plus. Centrum 75 plus to
wreszcie miejsce wspdtpracy z pomoca spoteczna,
wsparcia dla rodzin itp.

W koncepcje ,Centrum Zdrowia 75 plus” wpi-
suje sie takze geriatryczny zespot opieki domowej,
telemedyczna opieka domowa, ktdra moze byc zor-
ganizowana na tym wtasciwym poziomie populacji
powiatu, przy uzyciu narzedzi, ktére powszech-
nie beda wdrazane. Koncepcja ,Centrum Zdrowia
75 plus” jest ukierunkowana na prewencje trze-
ciorzedowa - zmniejszanie liczby rehospitalizacji
i wczesne interwencje. Wstepna ocena geriatryczna
przez lekarza rodzinnego pacjentdw w wieku senio-
ralnym, ktorzy nie sa przekierowani na oddziat ge-
riatryczny, umozliwi wczesniejsze, skoordynowane
i catosciowe sprawowanie opieki.

Prof. Anna Skrzek: Aktywnos¢ fizyczna, stanowiac jeden z czynnikow silnie
determinujacych zdrowie psychofizyczne cztowieka, powinna by¢ statym elementem
zycia w kazdym okresie, rowniez w okresie starzenia sie.

Ruch jest najwiekszym biologicznym stymulato-
rem naszego organizmu. Systematyczna umiar-
kowana aktywnos¢ ruchowa to lekarstwo na
choroby cywilizacyjne, to warunek dobrego sa-
mopoczucia i skuteczna forma opdzniania inwo-
lucyjnych zmian organizmu prowadzacych do
niepetnosprawnosci. Ruch to sprawnosé¢, samo-
dzielnos¢, niezaleznosc.

Starzenie powoduje nieodwracalne zmiany na-
rzadowe, ktdre sprzyjaja powstawaniu wielu cho-
rob. Dzieki systematycznym ¢wiczeniom fizycznym
proces inwolucyjny moze zostac¢ spowolniony. Ak-
tywny styl zycia wraz z istotng rolg aktywnosci fi-
zycznej sg waznymi predykatorami jakosci zycia
0s06b starszych. Ze wzgledu na zrdznicowany prze-
bieg starzenia sie organizmu konieczne jest indy-
widualne planowanie aktywnosci fizycznej. Dobér
obciazen fizycznych zalezy przede wszystkim od
wnikliwej oceny stanu zdrowia i sprawnosci fizycz-
nej seniora.

Zalecenia w zakresie aktywnosci fizycznej dla
0s06b starszych:

1. Aktywnosc¢ fizyczna powinna by¢ wykorzysty-
wana w profilaktyce pierwotnej, kierowanej do
ludzi zdrowych zagrozonych przedwczesnym
starzeniem sig, oraz wtérnej - w zapobiega-
niu niedotestwu starczemu i przeciwdziataniu
utracie samodzielnosci zyciowe;.

2. Nalezy promowac aktywnosc¢ seniora w sferach:
psychicznej, fizycznej i spotecznej oraz umozli-
wi¢ samodzielny wybdr form aktywnosci.

3. Starzenie sie jest zréznicowane ze wzgledu na
stan funkcjonalny senioréw, dlatego koniecz-
ne jest stworzenie polskich norm w zakresie
funkcjonalnej sprawnosci fizycznej seniordw.

Realizacja wszystkich powyzszych zalecen umoz-
liwi sledzenie tempa indywidualnego spadku sta-
nu funkcjonalnego oséb w starszym wieku i pomo-
ze przygotowac skuteczna strategie interwencji
celem utrzymania ich mobilnosci i niezaleznosci.

Prof. Mirostaw Wysocki: Koncepcja ,Centrum Zdrowia 75 plus” oparta na
sieci oddziatdw geriatrycznych i sieci centréw zdrowia, w ktérych opieke znajda osoby
w wieku 75+, jest dobrym rozwigzaniem. Warto takze pomyslec o utworzeniu mniej-
szych, np. dzielnicowych centréw seniora, do ktérych starsi ludzie mieszkajacy na da-
nym terenie mogliby przychodzi¢ np. raz w tygodniu, aby rozmawiac, ogladac filmy.

Ludnos¢ Polski w szybkim tempie sie starzeje.
W roku 2030, przy spadajacej wcigz dzietnosci, be-

dziemy mieli ok. 4,5 mln osdb dozywajacych 75 lat
i ok. 1,5 mln oséb dozywajacych 85 lat. Sytuacja



ta stawia nowe zadania przed systemem opieki
zdrowotnej i spotecznej panistwa. Dlatego kon-
cepcja ,Centrum Zdrowia 75 plus”, oparta na sieci
oddziatdéw geriatrycznych i sieci centrow zdrowia,
w ktorych opieke znajda osoby w wieku 75+, jest
dobrym rozwiazaniem. Podstawowa dziatalnos-
ciag powinny by¢ state wizyty pracownikéw cen-
trow zdrowia 75 plus i jednostek opieki spotecznej
u samotnie mieszkajgcych senioréw. Warto takze
pomysle¢ o utworzeniu dzielnicowych lub obej-
mujacych mniejsze obszary centréw seniora, do
ktérych starsi ludzie mieszkajacy na danym tere-
nie mogliby przychodzi¢ raz w tygodniu, aby sie
spotykac, ogladac filmy, uczestniczy¢ w spotkania
Z interesujgcymi ludzmi, a rownoczesnie mogliby
uzyskac porade lekarska i pielegniarska.

Tego typu model, ktéry dzisiaj mozemy po-
traktowac jak pilotaz, funkcjonowat w latach 70.,
80. i 90. ubiegtego wieku w Klinice Psychiatrycz-
nej Warszawskiej Akademii Medycznej. Kierowata
nig wowczas prof. Halina Wardaszko-tyskowska.
W tamtym czasie grupy ok. 30-40 starszych pa-
cjentdéw psychogeriatrycznych spotykaty sie w Kli-
nice raz w tygodniu i miaty okazje do korzystania
Z wyzej wspomnianych mozliwosci spedzania czasu.
Wyniki tych dziatarh wsrdd seniordw z przewlektymi

chorobami i zaburzeniami psychiatrycznymi byty
spektakularne - czestos¢ hospitalizacji psychia-
trycznych spadta az o 80 proc. Autorami meto-
dyki klubow pacjentdow psychogeriatrycznych
i propagatorami tej formy postepowania byli sp.
dr Hanna Lewicka-Wysocka i dr Wrodzimierz Szysz-
kowski. Metoda ta, obok koncepcji ,Centrum Zdro-
wia 75 plus” proponowanej przez dr. M. Balickiego,
moze by¢ wykorzystana w stosunku do ogoétu zyja-
cych samotnie seniordw w naszym kraju.

Zdrowie w Polsce wymaga znacznie wyzszego
finansowania niz planowane na lata 2022-2023
6 proc. PKB, ktéore w dodatku szacowane jest
w mysl zasad tzw. kreatywnej ksiegowosci. Po-
wtarzany nieustannie w réznych gronach poglad,
ze stuzba zdrowia w kategoriach finansowych jest
studnig bez dna i pochtonie kazda sume pienie-
dzy, swiadczy tylko o nieznajomosci funkcjonowa-
nia stuzby zdrowia np. w Republice Czeskiej czy
innych krajach UE nieco tylko bogatszych od Pol-
ski. Finansowanie zdrowia w najblizszych latach
powinno wzrosnac¢ do 7-8 proc. PKB, czemu po-
winna towarzyszy¢ odbudowa podstawowe] opieki
zdrowotnej i nadanie jej odpowiedniej rangi, a takze

znaczne ograniczenie niepotrzebnych hospitalizacji,
wynikajacych ze wzgleddw spotecznych.

Dr hab. Krystyna Ksiezopolska-Ortowska, prof. NIGRiR: Ruch

jest wskazany do pdznych lat zycia. Zmniejsza m.in. zagrozenie osteoporozg, ktéra

obecnie jest uwazana za chorobe spoteczna.

Osteoporoza jest chorobg szkieletu, ktéra cha-
rakteryzuje sie obnizong wytrzymatoscia mecha-
niczna kosci, co zwieksza ryzyko wystapienia zta-
man. Maja one konsekwencje nie tylko dla samego
chorego (bol, obnizenie jakosci zycia, postepujace
ograniczenie samodzielnosci, niekiedy $mierd),
lecz takze dla spoteczenstwa (koszty zwigzane
z leczeniem farmakologicznym, ortopedycznym,
rehabilitacja, dostosowaniem mieszkania do ogra-
niczonych mozliwosci funkcjonalnych, niekiedy
potrzeba statej opieki).

Szczytowa masa kostna to maksymalna masa,
jaka osiaga tkanka kostna w ciagu pierwszych
20 lat zycia. W rozwoju szkieletu duze znacze-
nie ma osiagniecie jak najwyzszej szczytowej
masy kostnej, poniewaz jej niska wartosc to jeden
z najwazniejszych czynnikéw ryzyka rozwoju osteo-
porozy. Im wyzsza jest szczytowa masa kostna, tym

Z WyZSzego putapu rozpoczyna sie proces starzenia
w wieku podesztym. Kos¢ jest tkanka ustroju ludz-
kiego, w ktorej stale i w wielu miejscach zachodza
procesy resorpcji i tworzenia.

Utrzymanie prawidtowe] struktury kosci zalezy
od umiejetnego dawkowania ruchu i obcigzen. Te-
rapia ruchem ma wptyw na wytrzymatos¢ mecha-
niczna kosci poprzez stymulacje komorek kostnych.
Ruch zwieksza site i przywraca wspétprace miesni,
dzieki czemu poprawia stan funkcjonalny i w sposob
posredni dziata na zwiekszenie wytrzymatosci kosci.
Analiza opublikowanych badan nad wytrzymatoscia
mechaniczna kosci potwierdza skutecznos¢ ¢wiczen
fizycznych jako waznego elementu kompleksowego
postepowania. Obserwowano zmnigjszenie ryzyka
upadkdw i ztaman u osob, u ktérych obok lecze-
nia farmakologicznego stosowano terapie ruchem.
Codzienna aktywnos¢ fizyczna, od najmtodszych
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lat zycia nauka zachowania prawidtowej postawy
ciata i nauka prawidtowego wykonywania codzien-
nych czynnosci majg istotne dziatanie profilaktycz-
ne. Istnieje wiele dowoddw na to, ze brak ruchu (np.
w przypadku astronautéw, osob obtoznie chorych)
prowadzi do zmniejszenia masy kosci i ostabienia
miesni, czego konsekwencja jest obnizenie wytrzy-
matosci mechanicznej kosci.
Profilaktyka osteoporozy powinna uwzgledniac:
1. Witasciwa i indywidualnie dobrang aktywnos¢
fizyczna (sport, rekreacja). Ograniczenie czasu
spedzanego W pozycji siedzacej czy niedbatej
przed telewizorem, przy komputerze i innych
urzadzeniach elektronicznych.
2. Leczenie choréb powodujgcych obnizonag wy-
trzymato$¢ mechaniczng kosci (czyli bedacych

przyczyna osteoporozy wtérnej) - cukrzycy,
chorob nerek, tarczycy, zespotéw ztego wchta-
niania, chordb uktadowych tkanki tacznej, no-
wotworow, jadtowstretu psychicznego i in.

3. Zapobieganie wystapieniu osteoporozy jako
skutku leczenia niektérymi lekami, np. hormo-
nami tarczycy, glikokortykosteroidami, hepary-
na, lekami przeciwdrgawkowymi i moczoped-
nymi.

4. Wrtasciwie dobrang diete - zawierajaca biat-
ko i witaminy, z ograniczeniem ilosci spozy-
wanych ttuszczéw zwierzecych. Ograniczenie
spozywania produktow typu fast food, uzywek
(kawa, alkohol, papierosy) oraz napojow stod-
kich i gazowanych. Wyrdwnywanie niedobo-
row witaminy D i wapnia.

Prof. Grzegorz Juras: Przez ostatnie 3 lata pracujemy nad zastosowaniem
wirtualnej rzeczywistosci w programach usprawniajacych dla os6b starszych i pacjen-
téw z chorobami neurodegeneracyjnymi - projekt badawczy ,Wirtualna Klinika Réw-
nowagi”. Tematyke aktywnosci fizycznej w wieku senioralnym podejmujemy réwniez
w ramach Regionalnej Inicjatywy Doskonatosci w projekcie ,Zdrowe starzenie sie”.

W sktad konsorcjum realizujacego projekt badaw-
czy ,Wirtualna Klinika Réwnowagi” wchodza: War-
szawski Uniwersytet Medyczny, Politechnika War-
szawska, Instytut Biologii Doswiadczalnej im. M.
Nenckiego, szpital w Otwocku, Instytut ,Pomnik
- Centrum Zdrowia Dziecka”, firma RC, Akademia
Wychowania Fizycznego w Warszawie. Skupilismy
sie na rozwigzaniach, ktére takze osobom starszym
pozwolityby uzyskac satysfakcje z bycia aktywny-
mi w wirtualnej rzeczywistosci (VR). Opracowujac
wzorce ruchowe, wzorce zachowan, stworzylismy
gry oparte na prostych codziennych czynnosciach,
takich jak robienie zakupdw czy jazda na rowerze.
Gry te sg uznawane za bardzo atrakcyjne przez
wiele osob starszych przychodzacych na nasze
¢wiczenia. Jeden z pacjentéw po odbyciu cyklu tre-
ningowego przyjezdzat specjalnie z Czestochowy
do laboratorium w Katowicach po to, aby podtrzy-
mac swojg aktywnos¢ w wirtualnym swiecie.

Jak wygladata nasza praca od strony technicz-
nej? Modut diagnostyczny okresla deficyt, nastepnie
tak dobiera zadania, aby pacjent ¢wiczyt te strone
ciata, ktdra jest mniej sprawna. W ¢wiczeniach zo-
stata uwzgledniona muzyka, czynniki zewnetrzne,
balans catego ciata, a takze ruchy zaktocajace, kto-
re sg generowane poprzez koniecznosc wykonania

dodatkowych zadan, na przyktad sieganie po cos.
We wspomnianej grze istotna role odgrywa modut
uczacy sie, ktoéry decyduje o tym, czy grajacy jest
wystarczajaco dobry, aby przej$¢ na kolejny, wyz-
szy poziom, czy tez dalej powinien doskonali¢ swo-
je umiejetnosci.

Zwykle w grach komputerowych czesto zwiegk-
sza sie poziom trudnosci. W naszych grach tak nie
jest - poziom jest dopasowany do mozliwosci pa-
cjenta. Jesli w danym dniu pacjent jest stabszy,
otrzymuje tatwiejsze zadanie. Wykonalismy oce-
ne skutecznosci interwencji u 13 zdrowych star-
szych kobiet. Juz po szdstej sesji nastapit progres,
natomiast po 12 sesjach (12 razy po 30-35 minut
¢wiczen w nasze] wirtualnej klinice) byt on istot-
ny statystycznie.

Badania przeprowadzone na Uniwersytecie Ka-
lifornijskim wskazuja, ze u 0séb chorych na cho-
robe Parkinsona interwencja bardziej skuteczna
od VR jest tylko taniec. Monitorowanie aktywnosci
fizycznej wskazuje na to, ze wazne jest nie tylko
wspotzawodnictwo, lecz takze wspdtuczestnictwo.
W przypadku VR, nie wychodzac z domu, mozna
nawiazac kontakt z innymi ludzmi, ktérzy w tym
samym czasie rzeczywistym uczestnicza w danej

grze. Nie bez znaczenia jest fakt, ze ryzyko kontuzji



podczas opracowanych przez nas gier jest rela-

tywnie niskie. Czy VR moze zastagpi¢ aktywnosc na

Swiezym powietrzu? Nie, jest to jednak alternaty-

wa dla senioréw w tym okresie, kiedy na przyktad

powietrze jest okresowo zatrute smogiem.
Podsumowujac, najlepszymi rekomendacja-

mi dla zastosowania VR, oprocz jej efektywnosci
i atrakcyjnosci potwierdzonych badaniami, sa: ta-
twos¢ monitorowania aktywnosci fizycznej i standa-
ryzacja przebiegu treningu zdrowotnego, mozliwos¢
¢wiczenia w zdrowym powietrzu (w zamknietych
klimatyzowanych pomieszczeniach) i relatywnie
niskie ryzyko kontuzji. Jednoczesnie nalezy wysu-
nac postulaty majace na celu zwrécenie uwagi na
zagadnienie zdrowego starzenia sie:

1. Wprowadzenie programoéw spotecznych uak-
tywniajgcych osoby starsze w réznorodnych
obszarach funkcjonowania w spoteczenistwie.

2. Instytucjonalne zorganizowanie zaje¢ uspraw-
niajacych dla senioréw z wykorzystaniem ak-

tualnego stanu wiedzy o zalecanych formach
aktywnosci fizycznej oraz o ich intensywnosci
i objetosci.

3. Uruchomienie zamawianych programow ba-
dawczych ukierunkowanych na okreslenie
efektywnosci poszczegélnych form aktywnosci
fizycznej wraz z poznaniem fizjologicznych me-
chanizmoéw starzenia sie organizmu.

W odniesieniu do szeroko rozumianej profilakty-
ki warto wspomniec¢ o zasadzie trzech P - powie-
trze, pieniagdze i programy: dla oséb starszych,
ktére cierpia na choroby neurodegeneracyjne,
programy wspomagajace edukacje wczesnoszkol-
na, a takze programy spoteczne i badawcze. Bez
programow badawczych nie jestesmy w stanie
stwierdzi¢, ktére programy spoteczne sa najbar-
dziej rentowne. Rzetelnos$¢ badan ma duzy wptyw
na koszty dziatart podejmowanych przez Minister-
stwo Zdrowia.

Dr tukasz Jankowski: Wptywanie na rzeczywistosc, w ktorej funkcjonuija le-
karze, to jeden z priorytetdw warszawskiej Okregowej Izby Lekarskiej, ktéra prowa-
dzi kilka nowatorskich projektéw. Jednym z nich jest spoteczna kampania ,Wspdlne

Swieta”.

Okregowa lzba Lekarska (OIL) w Warszawie kie-
ruje sie zasada, ze aby cokolwiek zmieni¢ w sy-
stemie, trzeba nagtasnia¢ problemy i wychodzi¢
Z propozycjami rozwigzan. Taki jest sens organi-
zowanych przez OIL kampanii spotecznych. Z du-
zym odzewem spotkata sie juz trzecia odstona akcji
\Wspolne Swieta” - poéwieconej samotnoéci oséb
starszych i ich opiekunom. Podczas tej kampanii
mowimy gtosno o pozostawianiu na Swieta w szpi-
talach oséb starszych bez wskazan medycznych.
Niemal kazdy lekarz spotkat sie z taka sytuacja.
Jest to przykra rzeczywistos¢ obrazujaca proble-
my zwigzane z polityka senioralng w naszym kra-
ju. Akcja ,Wspélne Swieta” stata sie pretekstem do
szerszej dyskusji, ktéra z edycji na edycje ma coraz
wiekszy zasieg i ktéra juz wywotata pewne reakcje
i dziatania. Charakterystyczne dla kampanii spo-
tecznych jest to, ze ich efekt nie jest natychmiasto-
wy, to raczej proces, nad ktorym trzeba pracowac.

Podczas ubiegtorocznej akcji przedstawiciele
OIL w Warszawie odwiedzili Dzienny Dom Opie-
ki Medycznej - miejsce pomocy osobom star-
szym, ktérego celem jest odcigzenie opiekundw.

Wkrotce w stolicy ma powstac kolejna taka pla-
cowka. W kampanie wtaczyty sie wtadze samorza-
dowe m.st. Warszawy, tematem zainteresowali sie:
rzecznik praw obywatelskich, rzecznik praw pa-
cjenta i wojewodzki konsultant medyczny w dzie-
dzinie choréb wewnetrznych.

Okregowa lzba Lekarska w Warszawie podkre-
sla, ze nagtasniane w tej akcji tematy wymagaja
kompleksowych rozwigzan. Spoteczeristwo sie sta-
rzeje, a 0s6b wymagajacych dtugoterminowej opie-
Ki jest coraz wiecej. Wsparcia potrzebujg jednak
nie tylko seniorzy, lecz takze opiekunowie, ktorzy -
wyczerpani catodobowa opieka - czesto zaniedbu-
ja siebie i wtasne zdrowie. Akcja ,Wspdlne Swieta”
realizowana jest po to, aby uwrazliwiac¢ spoteczen-
stwo, podkresla¢ wage empatii, ale przede wszyst-
kim - wskazywac formy rozwigzan systemowych.
Organizatorzy akcji zaznaczaja, ze jej celem nie jest
ocena kogokolwiek i pietnowanie zachowania ro-
dzin. Powody porzucania bliskich moga by¢ rézne,
nie chcemy ich zgtebia¢. Pragniemy jedynie zwro-
ci¢ uwage na to, ze takie przykre postepowanie ma
miejsce, I naszym zamiarem jest przeciwdziatanie
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temu zjawisku. To przeciwdziatanie polega na mo-
wieniu o problemie i zwigkszaniu $wiadomosci spo-
tecznej na temat jego skutkow, a takze na tworzeniu
realnej alternatywy.

W wyniku wspdtpracy z wtadzami m.st. Warsza-
wy w srodkach komunikacji miejskiej wyswietlane
byty plakaty promujace kampanie. W akcje wtaczyty

sie réwniez inne izby lekarskie. Plakaty pojawity sie
takze w szpitalach i poradniach. OIL w Warszawie
przygotowata 3 filmy, w ktorych lekarze seniorzy,
mtodzi lekarze i dzieci dzielag sie emocjami i wspo-
mnieniami zwigzanymi ze swietami, opowiadaja
o roli babci i dziadka w rodzinie, o wiezi z bliskimi.



Ksztatcenie kadr

- szkolenie przed-
| podyplomowe
oraz zadania
uniwersytetow
medycznych i szkot
wyzszych



Problematyka ksztatcenia kadr w systemie ochrony zdrowia jest niezwy-
kle szeroka i wielowymiarowa i jako temat przewodni wielu debat do-
tyczacych ochrony zdrowia stanowi przedmiot dyskusji od wielu lat. Ze
wzgledu na wage problemu oraz implikacje dla systemu ochrony zdrowia
i w konsekwencji - catego spoteczenstwa podczas Kongresu ,Zdrowie
Polakow” 2019 odbyty sie dwie duze debaty plenarne, w ktérych wzieli
udziat rektorzy uniwersytetéw medycznych i szkét wyzszych oraz dzie-
kani wydziatow: lekarskich, lekarsko-stomatologicznych, nauk o zdrowiu
i pielegniarskich. Szeroko omawiane byty kwestie dotyczgce zwieksze-
nia limitow przyje¢ na studia medyczne oraz tworzenia nowych uczelni
medycznych czy kierunkdw lekarskich na publicznych i niepublicznych
uczelniach niemedycznych.

Zaproszeni specjalisci przedstawiali i komentowali takze m.in. sprawy zwiazane z ksztatceniem przed-
dyplomowym, zwtaszcza w zakresie interny, oraz podyplomowym, a takze ustawicznym i nauczaniem
modutowym, cyfryzacjg opieki medycznej (e-recepta, e-historia chorego i in.) w kontek$cie nauczania
i wprowadzania innowacyjnych technologii (systemy e-learningowe, centra symulacji). Dyskutowano
takze na temat: zapisow ustawy o szkolnictwie wyzszym, a zwtaszcza o konsekwencjach zmiany profilu
uczelni ksztatcacych lekarzy z praktycznego na ogélnoakademicki. Wiele wypowiedzi dotyczyto takze
nacisku na ksztatcenie wiekszej liczby lekarzy i zwigzanych z tym trudnosci finansowych i organizacyj-
nych. Podkreslano przy tym, ze niepokojacy jest przede wszystkim brak lekarzy takich specjalnosci jak:
neurologia dziecieca i otolaryngologia dziecieca, a takze medycyna rodzinna i geriatria. Debatowano
rowniez nad brakami finansowymi, m.in. w kontekscie przekazania srodkow na nowe wydziaty lekar-
skie powstajace na uczelniach niemedycznych i istniejacych rezerw migjsc na kierunkach lekarskich
w akademickich uczelniach medycznych. Podnoszono takze kwestie niedoboréw doswiadczonej kadry
nauczajacej.

Wiele zgtoszonych postulatow dotyczyto braku nauczania onkologii w polskich uniwersytetach medycz-
nych. - W Polsce przeddyplomowe szkolenie lekarzy w onkologii jest od lat zaniedbane - ubolewat prof.
Mieczystaw Rajmund Chorazy. A prof. Bolestaw Samolinski podkreslat: - Jezeli choroba jest powszechna
i Smiertelna, to nie moze by¢ rozpoznawana elitarnie, musi by¢ rozpoznawana w gabinetach lekarskich.
Dlatego, zdaniem prof. Krzysztofa Sktadowskiego, konieczne jest zwiekszenie wiedzy onkologicznej
wsréd specjalistéw nieonkologicznych.

Z ksztatceniem w zawodach medycznych nierozerwalnie wiaza sie zagadnienia po$wiecone nauczaniu
na poziomie akademickim i podyplomowym, przy czym wielu uczestnikow Kongresu byto zwolennikami

211



}ZDROWMEPDLAKUM/EDI9

KONGRES

nJ
=
nJ

wprowadzenia zintegrowanego systemu ksztatcenia. Ksztatcenie w tym systemie trwatoby od mo-
mentu przyjecia studenta na uczelnie medyczng az do chwili, kiedy bytby on w petni wyksztatconym,
doswiadczonym lekarzem. - Pewne tresci powinny by¢ zarezerwowane i nauczane w ramach systemu
przeddyplomowego i nie powinno sie juz do nich wracac¢ w systemie podyplomowym - tak istote syste-
mu zintegrowanego rozumiat prof. Ryszard Gellert. Czy jednak potrafimy zintegrowac ksztatcenie na
potrzeby sukcesu zdrowotnego chorego? - zastanawiat sie prof. B. Samolinski. By¢ moze odpowiedziag
na to pytanie stanie sie projekt prowadzony w Kolegium Wojskowo-Lekarskim ,Operacja - Integracja!
Zintegrowany Program Uniwersytetu Medycznego w todzi”, o ktorym mowit prof. Jurek Olszewski.

Wazne zagadnienie stanowi koniecznos¢ systematycznego aktualizowania programoéw nauczania
w uczelniach medycznych, zwigzana z dynamicznym rozwojem samej medycyny, ktdra ewoluuje w wielu
niezwykle szczegdtowych kierunkach, i galopujacego postepu w dziedzinie innowacyjnych technologii. -
Dzisiaj lekarz, ktory koriczy studia, ma zupetnie inng perspektywe wykonywania zawodu niz 30 lat temu:
musi umie¢ wystawic e-recepte i e-zwolnienie - zwracat uwage prof. B. Samolifiski. | podkreslat: - W ksztat-
ceniu akademickim trzeba znalez¢ miejsce na nauczanie tych narzedzi, tak by w momencie ukonczenia
studiéw absolwenci swobodnie sie nimi postugiwali. To samo dotyczy ksztatcenia podyplomowego.

Podczas obrad Kongresu ,Zdrowie Polakow” 2019 moderatorzy i panelisci byli zgodni, ze istnieje po-
trzeba zaangazowania w dydaktyke wiekszej liczby jednostek, poniewaz juz teraz ksztatcenie wyraznie
wychodzi poza kadre uniwersytecka, oraz wykorzystania w wiekszym stopniu symulatoréw medycznych,
z zachowaniem zaje¢ praktycznych z pacjentami, i mozliwosci w zakresie zdalnego nauczania (e-learning).

Choc¢ przed uczelniami ksztatcgcymi kadry medyczne stoi wiele wyzwan, a zmieniajaca sie rzeczywi-
stos¢ wcigz przynosi nowe, cho¢ wielkos¢ finansowania dydaktyki wcigz pozostawia wiele do zyczenia,
podobnie jak przepisy ustawy 2.0, na co zwracato uwage praktycznie cate gremium naukowe obecne na
Kongresie, pozytywny jest fakt, ze jak powiedziat prof. M. Kuch: ,Ksztatcenie merytoryczne studentow
w uniwersytetach medycznych jest na dobrym poziomie, o czym w wystarczajgcym stopniu swiadczy
tatwosc, z jaka absolwenci tych uczelni sg zatrudniani w zawodzie za granica, w tym réwniez w reno-
mowanych centrach medycznych/naukowych na $wiecie”.

Niezaleznie od uwarunkowan ekonomicznych, politycznych, kadrowych itp. ,podstawowym celem
uczelni, na ktérych ucza sie przyszli lekarze, jest prowadzenie ksztatcenia na najwyzszym mozliwym
poziomie”, podkreslit prof. M. Kuch w swoim wystapieniu. To oczywiste zatozenie implikuje jednak wiele
istotnych pytan i problemdéw. Jakie powinny by¢ limity przyje¢ na uczelnie ksztatcace przysztych lekarzy,
by z jednej strony uzupetni¢ braki kadrowe, z ktéorymi od dawna boryka sie system ochrony zdrowia, ale
z drugiej - zapewnic¢ studentom wysoki poziom nauczania, zwtaszcza podczas zaje¢ praktycznych w klini-
kach? Jaki powinien by¢ zakres wiedzy przekazywanej podczas studiow akademickich, a co powinno by¢
przedmiotem ksztatcenia podyplomowego? W jaki sposdb zapewni¢ wieksza liczbe dydaktykdw, zwtaszcza
w nowych specjalnosciach, ktore pojawiaja sie w zwigzku z dynamicznym rozwojem medycyny? Z tym
ostatnim zjawiskiem wiaza sie rowniez trudnosci w nauczaniu podstaw medycyny klinicznej. - Klinik
typowo internistycznych, w ktérych poszczegdlne kierunki interny bytyby proporcjonalnie reprezentowane,
praktycznie nie ma - zwracat uwage prof. Andrzej Lewiriski. - Zamiast nich funkcjonuja kliniki: kardiologii,
pulmonologii, diabetologii, nefrologii, hematologii i wiele innych. Stanowig one miejsce nauczania interny
od podstaw, cho¢ same reprezentuja wybitnie specjalistyczny profil diagnostyki i leczenia. Dlatego tez
coraz mniej mamy lekarzy z dobrze rozwinieta zdolnoscig myslenia syntetycznego.

Uczelnie medyczne stoja wiec przed trudnym zadaniem przygotowania nie tylko merytorycznego
i praktycznego przysztych lekarzy. W procesie tym nie mozna zapomnie¢ o takich aspektach, jak dobra
komunikacja lekarz - pacjent, lekarz - rodzina pacjenta.



5.1

Debata rektorow. Strategie
dziatan uczelni medycznych wobec
oczekiwan zdrowotnych Polakéw

Niezwykle interesujaca byta debata plenarna ,Strategie dziatar uczelni medycznych wobec oczekiwan
zdrowotnych Polakéw” przygotowana i prowadzona przez przewodniczacych - prof. Marka Krawczyka
i prof. Janusza Morysia, w ktorej wzieto udziat wielu naukowcdw, rektoroéw polskich uniwersytetow

i szkdt wyzszych.

Prof. Mirostaw Wielgoé: Czy potrzeba nam wiecej lekarzy? Tak, potrzeba nam
wiecej lekarzy - obecnie na tysiac 0s6b przypada statystycznie 2,42 lekarza. Jednak
czy potrzeba nam wiecej uczelni ksztatcacych lekarzy?

W zakresie szkolenia kadry medycznej dokonatbym
podziatu na uczelnie medyczne tradycyjne i nowe.
Tradycyjne, czyli od lat ksztatcace na kierunku le-
karskim/lekarsko-dentystycznym, dawniej nazywa-
ne akademiami medycznymi, obecnie dziataja jako
uniwersytety medyczne oraz collegia medica. Sa to:

Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku;

Gdanski Uniwersytet Medyczny;

Uniwersytet Medyczny w Lublinie;

Uniwersytet Medyczny w todzi;

Uniwersytet Medyczny w Poznaniu;

Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie;

Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach;

Warszawski Uniwersytet Medyczny;

Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu.

Collegia medica (CM):
CM Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie;
CM w Bydgoszczy Uniwersytetu Mikotaja Ko-
pernika w Toruniu.

Nowe uczelnie to uczelnie niemedyczne, publiczne
i niepubliczne, ksztatcace na kierunku lekarskim/
lekarsko-dentystycznym.

Publiczne:

Uniwersytet Warmirisko-Mazurski w Olsztynie;

Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach;
Uniwersytet Rzeszowski;

Uniwersytet Opolski;

Uniwersytet  Technologiczno-Humanistyczny
im. K. Putaskiego w Radomiu;

Uniwersytet Kardynata Stefana Wyszyniskiego
w Warszawie.

Niepubliczne:
Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Mo-
drzewskiego;
Uczelnia tazarskiego w Warszawie;
Wyzsza Szkota Techniczna w Katowicach.

Liczba nowych uczelni niemedycznych ciggle wzra-
sta. Istnieja jednak watpliwosci, czy ten wzrost jest
konieczny. Nalezatoby zastanowi¢ sig, czy w wielu
przypadkach wzrost ten nie zaspakaja jedynie lo-
kalnych aspiracji, checi posiadania uczelni, ktére
beda ksztatcity lekarzy, w coraz mniejszych osrod-
kach. Limit przyje¢ na uczelniach medycznych wy-
nosi tacznie niespetna 7 tys. miejsc, na uczelniach
niemedycznych - 965, a na uczelniach niepublicz-
nych - 410 miejsc. Jednak w opinii wielu 0séb to
uczelnie medyczne powinny by¢ preferowane, do-
finansowywane oraz rozwijane w ksztatceniu stu-
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dentéw na kierunkach lekarskich i lekarsko-denty-
stycznych, poniewaz gwarantuja one jakos¢, ktora
od lat jest utrwalana i rozwijana. Natomiast uczel-
nie niemedyczne nie majg doswiadczenia, a takze
odpowiedniej bazy naukowej i dydaktycznej oraz
nie dysponuja odpowiedniag kadra. Z kolei uczelnie
niepubliczne czesto nie sg w stanie spetni¢ wa-
runkoéw niezbednych do prowadzenia studiéw me-
dycznych. Swiadcza o tym m.in. wnioski z raportu
Konferencji Rektoréow Akademickich Uczelni Me-
dycznych (KRAUM) dotyczacego publicznych uczel-
ni niemedycznych oraz uczelni niepublicznych:
$redni wiek nauczycieli akademickich to 68-73
lata (emerytowani wyktadowcy innych uczelni);
przepisy dopuszczaty stosowanie wymiany
- specjalista z jednej dziedziny maogt by¢ wy-
kazywany do mozliwosci prowadzenia zajec
w przedmiotach zupetnie innych, czesto odle-
gtych od jego specjalnosci (dziedziny);
jako miejsce odbywania zaje¢ praktycznych
wskazywano gabinety prywatne, niemajace
mozliwosci organizacyjno-sprzetowych;
nauczanie anatomii z wykorzystaniem metod
wirtualnych, preparatow kadawerowych, bez
mozliwosci korzystania z prosektorium.

W zwiazku z powyzszym rodzi sie niezwykle istot-
ne pytanie: jakg wiedze, umiejetnosci i kwalifika-
cje bedzie miat absolwent kierunku lekarskiego
prowadzonego przez uczelnie niemedycznag, ktora
nie dysponuje wymagana kadra dydaktyczna, za-
pleczem naukowym, baza sprzetowa i kliniczna?
Raczej nieodpowiednie. Ustawodawstwo w tym
zakresie nie byto sprecyzowane, pozostawia-
to bardzo duza dowolnos$¢. Jednak dzieki stara-
niom KRAUM nastagpita modyfikacja wielu regu-
lacji, dzieki czemu takiej dowolnosci juz nie ma.
Pomimo tworzenia aktéw prawnych majacych
cel naprawczy (Ustawa z dnia 20 lipca 2018 r. -
Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce) Minister
Zdrowia nadal wydawat pozwolenia na szkolenie
na kierunku lekarskim uczelniom niespetniaja-
cym wymogoéw (niemedycznym), a odrzucane byty
wnioski o zwiekszenie limitdw przyje¢ na kieru-
nek lekarski i lekarsko-dentystyczny dla uczelni
medycznych.

Zatem czy potrzeba nam wiecej uczelni ksztatca-
cych lekarzy? Nie, lepiej jest zainwestowac w uczel-
nie juz istniejace, powiekszy¢ kadre dydaktyczna,
niz zaczynac¢ od zera w uczelniach, ktére w ogole
nie maja tego doswiadczenia.

Prof. Janusz Moryé: Zwiekszanie limitéw przyje¢ moze doprowadzi¢ do sy-
tuacji, kiedy na medycyne przyjmowane beda osoby, ktére nie powinny studiowac
tego kierunku. Oczywiscie, ze system potrzebuje lekarzy, ale musimy pamieta¢, ze
powinnismy ksztatcic lekarzy, do ktorych pacjent nie bedzie bat sie pdjs¢, do ktdrych

bedzie miat zaufanie.

Najprosciej jest powiedziec¢: ,zwiekszmy limity przy-
je¢”, ,otwdrzmy nowe uczelnie medyczne”. Warto sie
jednak nad tymi stwierdzeniami zastanowic, biorgc
pod uwage postawe krajéw znacznie od nas bogat-
szych. Przyktadowo w USA po wojnie otworzono jed-
na uczelnie medyczng, w Norwegii natomiast przez
dtugi czas zmniejszano limity przyje¢ na studia me-
dyczne. Problemem nie tylko jest liczba ksztatconych
0s0b. Musimy sobie zdawac sprawe, ze zwigkszenie
limitow przyje¢ wcale nie oznacza zwiekszenia jako-
sci ksztatcenia. Juz w tym roku zaobserwowalismy,
Ze w znacznym stopniu obnizyt sie limit punktow
przyjec¢ na studia medyczne. Co to oznacza? Oznacza
to, ze poziom kandydatéw bedzie nizszy. W Polsce
sg uczelnie, ktére w 2019 r. przyjmowaty na studia
medyczne kandydatéw z 30-procentowg zdawalnos-

cig matury z biologii i z chemii, czyli na 200 punktow
taki kandydat miat zaledwie 60 i zostat przyjety na
studia medyczne.

W wiekszosci krajow na studia medyczne wy-
biera sie z kandydatéw top of the top, czyli naj-
lepszych z najlepszych, dlatego w wielu krajach
bardzo trudno jest dostac sie na medycyne. Przy-
ktadowo w USA, aby moc aplikowac na studia
medyczne, nalezy najpierw skonczy¢ pre-medical
college. Dodatkowo kandydaci przechodza bardzo
szczegdtowa weryfikacje i ocene, czy nadaja sie
na studia medyczne. W Polsce przyjmowani sa
studenci niezaleznie od ich motywacji. Kandydaci
nie sg oceniani pod katem takich cech, jak empatia
czy stosunek do chorego. Dzieje sie to dopiero na
studiach, czesto za pdzno.



Kolejny problemem sa braki kadrowe. Nie ma
0s6b chetnych do pracy na uczelniach wyzszych.
Jezeli rezydent zarabia wiecej niz adiunkt ze spe-
cjalizacja i doktoratem, trudno sie temu dziwic¢. We-
dtug nowej ustawy o szkolnictwie wyzszym kazdy
pracownik naukowy oceniany jest pod katem nauko-
wym, przy czym system oceniania czesto jest niezro-
zumiaty. Ponadto oceniany jest przez przetozonych
i studentéw w anonimowych ankietach, w ktérych
coraz czesciej spotyka sie nawet grozby wobec wy-
ktadowcdw. Ocenie podlega takze dziatalnos¢ orga-
nizacyjna, ktéra prowadzi pracownik naukowy. Czyli
trzy obszary oceny, a wysokosc¢ jego wynagrodzenia
jest taka sama jak w Biedronce kasjerki, ktora nie
ma zadnej odpowiedzialnosci.

Kadra akademicka jest w tej chwili skrajnie
obcigzona. Norma staje sie wyrabianie 500-600
nadgodzin w ciagu roku. Jezeli doliczy¢ do tego
jeszcze obowigzkowe pensum, to s3g takie osoby,
ktére wyrabiaty niemal 1100 godzin rocznie zajec
dydaktycznych ze studentami. Trudno w takiej sy-
tuacji nie by¢ wypalonym.

Istotng kwestig jest takze spadek zaintereso-
wania madrych kandydatéw studiami medycznymi.

Nie bierzemy tego pod uwage, ale taki mtody czto-
wiek ma w perspektywie 6 lat ciezkich studidw,
rok stazu i potem 5-6 lat rezydentury, aby uzyskac
samodzielnosc, a pdzniej - olbrzymia odpowiedzial-
nosc oraz prace w systemie, ktéry nie zawsze jest
przyjazny dla pracujacego. Wtasnie ucigzliwosc
systemowa jest jednym z najczesciej podawanych
przez absolwentéw powodow szukania pracy za
granica. Mtody cztowiek, ktory widzi strajkujacych
rezydentéw i kolejne grupy pracownikdéw wykonu-
jacych zawody medyczne, widzi wypalenie zawodo-
we, styszy o przypadkach $mierci lekarzy w czasie
dyzuru, najpewniej wybierze inny zawdd - mniej
wymagajacy, z unormowanym czasem pracy i wyz-
szymi zarobkami.

Zwigkszanie limitéw przyje¢ moze doprowadzi¢
do sytuacji, kiedy na medycyne przyjmowane beda
osoby, ktére nie powinny studiowac tego kierun-
ku. Oczywiscie, ze system potrzebuje lekarzy, ale
musimy pamietac, ze powinnismy ksztatci¢ leka-
rzy, do ktérych pacjent nie bedzie bat sie pojsc,
do ktorych bedzie miat zaufanie. Czy na pewno
to osiggniemy, jesli zwiekszymy limity przyjec¢ na
studia medyczne?

Prof. Andrzej Gorski: Czy nauczanie etyki lekarskiej jest potrzebne studentom

medycyny?

Na tak postawione pytanie moja odpowiedz brzmi:
tak, ale... Etyka bowiem ewoluuje: tempora mu-
tantur and nos mutamur in illis. Pod koniec XIX
w. w niektérych klinikach Europy wykonywano za-
biegi, o ktorych dzi$ chciano by zapomniec. Pre-
zydent Clinton przepraszat za doswiadczenia na
Afroamerykanach zakazonych kita (prowadzone
do 1972 r.), ktérych nie leczono, aby obserwowac
postep choroby. Dzi$ natomiast, aby pobrac krew
zdrowemu ochotnikowi, trzeba dysponowac jego
zgoda na pismie, ubezpieczeniem oraz zgoda ko-
misji bioetycznej. ,| will keep pure and holy both
my life and my art” tak brzmi fragment przysie-
gi Hipokratesa wg Encyclopedia Brittanica - ale
czy dzis bytoby rozsadne, aby zaleca¢ studentom
bezwzgledne respektowanie tej skadinad pieknej
maksymy? Nie tak znowu dawno British Medical
Journal zamiescit list lekarza, ktory uwaza, ze na-
lezy da¢ sobie w ogole spokdj z przysiega Hipo-
kratesa w jakiejkolwiek jej formie, gdyz udawanie,

Ze sie jej przestrzega jest jakoby hipokryzja... Tak
czy inaczej nalezy sie zgodzi¢ z tym, ze powinno
sie przekazywac studentom nie tylko rozwiaza-
nia idealne czy slogany, lecz takze uczy¢ ich, jak
zgodnie z zasadami etyki rozwigzywac praktycz-
ne, czesto nowe problemy pojawiajgce sie w pracy
lekarza i naukowca. Innymi stowy - przekazywac
takze wiedze dotyczaca etycznych aspektdw opty-
malizacji medycyny. Dobrym tego przyktadem jest
tzw. shared decison making (SDM), a zatem takie
relacje chory - lekarz, ktore uwzgledniajg w istot-
nym stopniu wspotodpowiedzialnos¢ chorego
Za rozpoznanie, a zwtaszcza leczenie. W samym
Massachussets General Hospital przeszkolono
prawie 1000 lekarzy w zakresie SDM i opracowa-
no elektroniczne moduty utatwiajace chorym ko-
rzystanie z nich. Jak wykazuja analizy, SDM oferu-
je chorym optymalizacje wynikéw leczenia, lepszy
komfort psychiczny oraz - jak sie okazuje - obni-
zenie kosztéw leczenia.
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Prof. Tomasz Grodzicki: warto sie zastanowic, czy staz jest w ogole potrzeb-
ny. W odréznieniu od wiekszosci dziekanoéw czy rektordw uwazam, ze staz nie jest
potrzebny. Natomiast nalezatoby tak przeprowadzi¢ reforme, zeby ostatni rok byt

rokiem praktycznym - takim odpowiednikiem stazu.

W zwiazku z rozporzadzeniem z 2011 r., zgodnie
z ktérym studenci ostatniego roku studiow mieli od-
bywac staz, uczelnie medyczne zaczety przygotowy-
wac programy dydaktyczne do tych wytycznych. Po-
myst ten nie bytby catkiem pozbawiony sensu, gdyby
mozna byto ten 6. rok zorganizowac tak jak staz.
W CM Uniwersytetu Jagielloriskiego staralismy sie
dostosowac do rozporzadzenia i tak to zorganizo-
wac. Pomyst byt taki: studenci przychodza na 8.00
i do 14.00 pracuja z okreslonym lekarzem w grupach
dwuosobowych. Nie udato sie jednak tego zrealizo-
wac, bo na przyktad mogto to trwac tylko 30 tygodni,
a nie b6, jak kazdy normalny rok, zajecia zaczynaty
sie od pazdziernika, a nie od wrzesnia itd. Byto sporo
administracyjnych probleméw zwigzanych z wpro-
wadzeniem w zycie tej reformy.

W moim odczuciu mozna staz zlikwidowac, jed-
nak wymaga to reorganizacji catych studiéw i dania
mozliwosci studentom, zeby mogli pracowac nieco
dtuzej. Obecnie w CM UJ mamy staz. Trudno oce-
ni¢, czy to dobrze, czy Zle. Staz generuje koszty.
Srodki te mozna by wykorzysta¢ w sposéb bar-
dziej praktyczny, np. na wspotprace ze szpitalami
powiatowymi. Obecnie studenci CM UJ maja zaje-
cia w szpitalach powiatowych w rejonie i sg z nich
bardzo zadowoleni, a szpitale ich kochajg - méwia:
Wreszcie mamy ludzi, ktdrych mozemy w perspek-
tywie $ciagnac¢ do pracy”. Jest tylko problem, jak
wyegzekwowac, zeby studenci sie tam uczyli. Ale
jezeli przyjda do pracy na 7.00 i wyjda o0 17.00, to
sie naucza.

Prof. Andrzej Lewinski: Jaki model ksztatcenia i egzaminowania powinny
przyjac uczelnie medyczne, azeby zachowac wtasciwe proporcje miedzy ogélng wiedza

lekarska a wiedza wysokospecjalistyczna.

Problemem ostatnich czasow staje sie rozwdéj me-
dycyny w wielu niezwykle szczegdtowych kierun-
kach, co najlepiej mozna zaobserwowac, analizujac
rozwdj roznych gatezi interny. Staty sie one potez-
nymi dziedzinami wiedzy lekarskiej i funkcjonujg
niezaleznie od wspoélnego mianownika, z ktérego
wyrosty, czyli interny ogoélnej. Poszczegdlne uni-
wersytety medyczne oraz kolegia i wydziaty lekar-
skie innych uniwersytetéw borykaja sie z trudnos-
ciami w nauczaniu podstaw medycyny klinicznej,
bowiem klinik typowo internistycznych, w ktérych
poszczegolne kierunki interny bytyby proporcjonal-
nie reprezentowane, praktycznie nie ma. Zamiast
nich funkcjonuja kliniki: kardiologii, pulmonologii,
diabetologii, gastroenterologii, nefrologii, endokry-
nologii, hematologii, reumatologii i wiele wiele in-
nych, ktére stanowia miejsce nauczania interny od
podstaw, cho¢ same reprezentuja wybitnie specja-
listyczny profil diagnostyki i leczenia, a nie prope-
deutyke tegoz przedmiotu czy klasyczne sposoby
nauczania ,myslenia internistycznego”.

Obecny czas nie sprzyja specjalizacji o charak-
terze ogolnym, nazwatbym - klasycznym, jaka jest

interna, opartej o podstawowe metody postepowa-
nia lekarskiego, badanie podmiotowe, przedmio-
towe czy diagnostyke laboratoryjna. Postep pedzi
z taka szybkoscia, iz nie tylko szeroko rozumiana
interna, ale tez wszystkie inne zagadnienia me-
dyczne i pozamedyczne ulegaja przyspieszeniu,
rozdrobnieniu, uszczegotowieniu.

Mozna powiedzie¢, iz tor myslenia analitycz-
nego dominuje nad tym, co rozumie sie przez my-
$lenie syntetyczne, tzn. zdolnos¢, ktéra umozliwia
lekarzowi powigzanie czesci sktadowych rozumo-
wania w kompletng harmonijna catos¢, dostrzeze-
nie wszystkich aspektow rownoczesnie. Zdolnos¢
do myslenia syntetycznego jest przydana wszyst-
kim znakomitym internistom, zdolnosc¢ do analizy
wydaje sie czasami tatwiejsza i w tym aspekcie
mozna wrecz powiedzie¢, iz nowoczesnosc zabija
inteligencje.

Coraz rzadziej zdarzaja sie przypadki lekarzy,
osadzonych na swoich ,przyczétkach” pracy - czy
to w wiegjskich poradniach, czy w miejskich oddzia-
tach szpitalnych, czy w wysokospecjalistycznych
klinikach akademickich - ktérych wiedza lekarska,



intuicja diagnostyczna oraz zdolnos$¢ syntezy i ko-
jarzenia objawow upowazniajg do zaliczenia ich do
grona znakomitych internistow. Zaséb wiedzy, ktéra
zgodnie z obecnymi programami nauczania powinien
posiasc lekarz specjalista chordb wewnetrznych, jest
wrecz nieograniczony. Tylko najlepsi - po przyswo-
jeniu tak ogromnego zestawu danych - sg w stanie
myslec syntetycznie, powiazac logicznie dane, rozu-
mie¢ wszystkie aspekty jednoczesnie, eliminowac
,szumy” i ,slepe sciezki”, a w procesie diagnostycz-
nym wykorzystywac tylko dane najistotniejsze.

Nie mozna sie zatem dziwi¢, iz ewolucja roz-
nych specjalizacji lekarskich idzie w kierunku

specjalizacji modutowych, w przypadku ktorych
czes$¢ podstawowa materiatu, niezbedna mnie;j
wiece] w rownym stopniu w roznych specjal-
nosciach lekarskich powinna by¢ przyswojona
w trzech pierwszych latach szkolenia (modut pod-
stawowy). Jednak, zeby modut podstawowy mogt
funkcjonowac prawidtowo, powinien konczy¢ sie
weryfikacja zdobytej wiedzy w postaci egzaminu,
w innym przypadku, uwazam, ze nie funkcjonu-
je. Dlatego tez z wielka nadzieja i zadowoleniem
mozna przyjac plany wprowadzenia panstwowego
egzaminu modutowego.

Prof. Ryszard Gellert: Widze koniecznos¢ odejscia od obecnego systemu,
w ktorym sa studia, staz i specjalizacja. Ksztatcenie lekarzy powinno odbywac sie
ptynnie, jednym ciggiem - od momentu przyjecia na studia po egzamin specjalizacyjny.

Proces ksztattowania cztowieka, ktéry przycho-
dzi na specjalizacje, jest bardzo dtugi. Wtasciwie
zaczyna sie juz w domu rodzinnym, potem naste-
puje etap ksztattowania przez szkote, a nastepnie
studia. Ludzie w wiekszosci nie potrafig logicznie
mysle¢, maja tez ogromne braki w podstawowe;
wiedzy. Dobrze bytoby, zeby je nadrobili, zanim
przyjda ksztatci¢ sie juz jako dojrzali lekarze. Od-
nosnie studiéw to zasadniczym problemem jest to,
w jakich proporcjach podawa¢ studentom wiedze
naukowg | zawodowa. Ponadto trzeba takze pod-
kresli¢, ze wiedza medyczna podwaja sie mniej
wiecej co 100 dni. Cztowiek sie nie zmienia, jak
chorowat, tak choruje, to wiedza medyczna ros-
nie — pojawiaja sie nowe techniki, pojawia sie nowe
rozumienie pewnych procesow itd. Jezeli wiec
przyjmiemy, ze uptywa mniej wiecej 10-12 lat od
momentu rozpoczecia studiow przez studenta do
ukonczenia przez niego specjalizacji, to okazu-
je sie, ze nie jest on w stanie opanowac pewne-
go zakresu wiedzy. Musimy zatem dokonac wybo-
ru, czego na danym etapie ksztatcenia bedziemy
uczy¢. Uwazam na przyktad, ze podczas szkolenia
przeddyplomowego nalezatoby poszerzy¢ szkole-
nie studentdw w zakresie: kilku najczestszych cho-
réb, technik ,miekkich” (gtéwnie komunikacji z pa-
cjentem i z jego rodzing), krytycznej oceny zrédet
(zwtaszcza internetowych) oraz statystyki (trzeba
umied oceniac fakty).

Nalezatoby tez zada¢ podstawowe pytanie: czy
kazdy musi by¢ specjalistg? Kiedys$ byt | i Il stopien

specjalizacji i po | stopniu lekarz zostawat specjali-
stg, natomiast z Il stopniem miat uprawnienia ordy-
natorskie. W tej chwili kazdy, kto zostaje specjalistg,
ma uprawnienia ordynatorskie. To wydaje sie nad-
miernym wysitkiem w szkoleniu. Uwazam, ze nie
kazdy lekarz musi by¢ specjalista oraz nie kazdy
specjalista musi uzyskac¢ uprawnienia ordynator-
skie. Jednak aby wprowadzi¢ tego typu zmiany do
szkolenia specjalizacyjnego, musza zapas¢ decyzje
polityczne.

W czasie szkolenia specjalizacyjnego mamy do
czynienia z procesem odtwarzania umiejetnosci
nabytych wczesniej - lekarz uczy sie podstaw wielu
specjalnosci w czasie szkolenia przeddyplomowego
i stazu. Jednak czesto uczymy tego, czego kur-
sanci nauczyli sie na studiach i co powinni sobie
sami odtworzyc. Istnieja badania, z ktérych wynika,
ze gdy cztowiek przychodzi nieprzygotowany na
kursy specjalizacyjne, to w ogéle z tych kursow
nie korzysta. Uwazam, ze szkolenie specjalizacyj-
ne nalezatoby okroi¢, powinno sie minimalizowac
iteracje tresci nauczania. Cho¢ repetitio est mater
studiorum [powtarzanie jest matka wiedzy - przyp.
red.], ale jest to zadanie lekarza wynikajace z ko-
niecznosci ustawicznego ksztatcenia sie, a nie wy-
maog szkolenia specjalizacyjnego, ktére powinno
odwotywac sie do juz nabytej wiedzy i ograniczy¢
sie do tych szczegoélnych elementéw, ktore sa nie-
zbedne do uzyskania uprawnien przez lekarza, do
udzielania $wiadczen specjalistycznych. Problem
tkwi w tym, ze tych kursow jest za duzo, ze istnieje
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dysproporcja miedzy oczekiwaniami szkolacych sie
a liczba interwencji mozliwych do zrealizowania,
brak takze regulacji odnosnie czasu pracy oraz
wysokosci wynagrodzenia dla opiekunow specja-
lizacji. Ponadto lekarz pézno uzyskuje samodziel-
nos$¢ zawodowa.

Kazdy podejmujacy studia medyczne ma prawo
zostac specjalista. Proces zdobywania tych kwali-
fikacji nie moze jednak narazac zdrowia i zycia pa-
cjentéw, cho¢ uwazam, ze NFZ nie powinien a priori

wytaczac lekarza bedacego w trakcie specjalizacji

z samodzielnego udzielania swiadczen. Po stazu
lekarz powinien mie¢ stale petne prawo wykony-
wania zawodu, a w przypadku udzielania swiadczen
finansowanych ze srodkow publicznych - realizowac
je samodzielnie przy obligatoryjnej dostepnosci kon-
sultanta specjalisty. Widze koniecznos¢ odejscia od
obecnego systemu, w ktorym sa studia, staz i spe-
cjalizacja. Ksztatcenie lekarzy powinno odbywac sie
ptynnie, jednym ciggiem - od momentu przyjecia na
studia po egzamin specjalizacyjny.

Prof. Marian Klinger: Wspotczesny lekarz poddany jest intensywnym oddziaty-
waniom firm farmaceutycznych. Ksztatcenie przeddyplomowe powinno wyposazy¢ go
w umiejetnos¢ samodzielnej krytycznej weryfikacji badan klinicznych z randomizacja.

Badania kliniczne, uwazane za dowody najwyz-
szej jakosci, sg podstawa tworzenia wytycznych
przez towarzystwa naukowe. Maja jednak szereg
ograniczen, ktore nalezy przedstawi¢ studentowi
medycyny. Ograniczenia te zawieraja sie w zawe-
zeniu kohorty poddanej ostatecznie randomizacji
w stosunku do bioracej udziat we wstepnym prze-
siewie. Wazna jest szybka ocena, dlaczego pacjen-
ci rozpatrywani pod katem udziatu w badaniu nie
zostali do niego zakwalifikowani. Czes¢ odpowie-
dzi kryje sie w kryteriach wtaczenia i wytaczenia.
Trzeba uczy¢ szybkiego dostrzegania réznicy mie-
dzy liczba osdéb, ktore rozpoczety badanie, a licza
0s6b, ktdra je ukoniczyta i przez caty czas trwania
programu przyjmowata terapie zgodnie z proto-
kotem badania. W procesie dydaktycznym nalezy
wyjasniac roznice miedzy wzgledna a bezwzgled-
ng korzyscig odnoszonag przez chorych, ttumaczyc,
ze na podstawie informacji zawartych wytacznie
w streszczeniu wynikéw badania mozna tatwo ob-
liczy¢, ilu chorych musi by¢ leczonych i przez jaki
czas, zeby jeden odnidst korzysc.

[lustracja tych ogolnych uwag sa np. dane po-
chodzace ze zanonimizowanego badania klinicz-
nego. Pod katem udziatu w badaniu rozpatrywano
14,7 tys. chorych, do badania wtaczono 9,4 tys.
(64 proc.), a chorych podzielono na dwa ramiona
- testowana i standardowa terapie. Wyniki uznano
za tak pozytywne, ze badanie przerwano juz po
trzech latach, cho¢ planowano prowadzi¢ je przez
pie¢. W obu ramionach leczenia nie ukonczyto 10,5
proc. pacjentéw. Testowana terapia obnizyta rocz-
ne zagrozenie niepomyslnym punktem koricowym

0 25 proc., co byto efektem wysoko znamiennym
(p < 0,001). Ale déw niepomyslny punkt koncowy
wystapit w ciggu roku u 1,65 proc. chorych w przy-
padku testowanej terapii wobec 2,19 proc. u le-
czonych standardowo. Uzyskano wiec obnizenie
bezwzglednego ryzyka o 0,54 proc. Dzielac 100
przez 0,54 otrzymujemy liczbe 185 chorych, kto-
rych nalezy leczy¢ przez okres roku, zeby jeden
odnidst korzyse. Te korzystne wyniki trzeba umiec
potaczy¢ w przypadku swojego pojedynczego
pacjenta ze znamiennie czesciej wystepujacymi
powaznymi dziataniami niepozadanymi, tj. czest-
szymi wizytami w oddziale medycyny ratunkowej,
istotnie czestszymi omdleniami i ostrymi uszko-
dzeniami nerek.

W nauczaniu przeddyplomowym nalezy
uwzgledni¢ fakt, ze lekarz pracuje w warunkach sil-
nego promocyjnego oddziatywania firm farmaceu-
tycznych. Materiaty promocyjne z jednej strony daja
lekarzowi sposobnos$¢ zapoznania sie z nowymi
mozliwosciami terapeutycznymi, z drugiej - czesto
wyolbrzymiajg zalety nowych terapii i nie uwypu-
klaja dziatan niepozadanych. Tylkow USAw 2016 .
firmy farmaceutyczne wydaty 30 mld dolaréw na
promocje lekow. Przychodnie amerykariskich leka-
rzy rodzinnych odwiedzane byty w ciggu miesiaca
33 razy przez przedstawicieli firm farmaceutycz-
nych, na jednego lekarza przypadato miesiecznie
6 wizyt. Student powinien opuszcza¢ mury uczelni
medycznej uzbrojony w narzedzia krytycznej we-
ryfikacji materiatéw promocyjnych dostarczanych
przez przedstawicieli firm farmaceutycznych. Powi-
nien takze mie¢ Swiadomos¢ ograniczen, jakie niosa



sesje sponsorowane przez firmy farmaceutyczne
na konferencjach edukacyjnych.

Studentéw nalezy takze nauczac zasad wpro-
wadzania do refundacji nowych lekow, zaznajamiac
Z reguta, ze nowa metode, nowy lek mozna wpro-
wadzi¢ do stosowania, jesli przedtuza zycie o co
najmniej jeden rok dobrej jakosci w stosunku do
starszej metody za cene do trzykrotnej wartosci

produktu krajowego brutto na jednego mieszkanca.
W Polsce kwota ta wynosi aktualnie 36 tys. euro.

Powinnismy tez uczyc¢ rzetelnej, motywujacej
rozmowy z pacjentem, podkreslania, ze niezalez-
nie od tego, czy szanse uzyskania remisji wynosza
10 proc. czy 90 proc., lekarz wspolnie z pacjentem
zrobi wszystko, zeby leczony znalazt sie w odsetku
pomyslnego efektu.

Prof. Marek Krawczyk: Dane statystyczne opublikowane przez Unie Europej-
ska pokazujg, ze Polska z liczba 2,4 lekarza na 1000 mieszkancow jest krajem znajdu-
jacym sie na koncu listy krajéw europejskich. Dramatycznie niski wsrdd wszystkich
specjalistow jest w naszym kraju odsetek lekarzy rodzinnych, bowiem wynosi tylko
9 proc., mniej ma tylko Grecja. Powstaje wiec pytanie, jak poprawic¢ te wskazniki.

W uczelniach, ktére od zawsze ksztatcity na kie-
runku lekarskim, mamy rezerwy i mozemy zwiek-
szy¢ liczbe przyje¢. Juz w roku akademickim
2019/2020 limit przyje¢ na studia stacjonarne na
kierunek lekarski ogtoszony przez Ministerstwo
Zdrowia wyniost rekordowe 8170 miejsc. Czy to
wyczerpuje mozliwosci funkcjonujacych uczelni
medycznych? Otdz nie, na przyktad na wydziale
lekarskim English Division (studiéw stacjonar-
nych i niestacjonarnych) takich uczelni, jak Uni-
wersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie,
Gdanski Uniwersytet Medyczny, dostepna licz-
be miejsc zapetnia 30 proc. studentéw w ramach
ED. Z kolei na kierunkach niestacjonarnych nauke
rozpoczyna az 50 proc. studentéw. Wskazuje to,
ze jesli Ministerstwo Zdrowia zapewni finasowa-
nie, to w kolejnych latach liczba studentdw stacjo-

narnych na kierunku lekarskim w tych uczelniach
mogtaby jeszcze wzrosnac.

Istotny jest i drugi element zmian w Polsce.
W ostatnich latach w naszym kraju prawo ksztat-
cenia w dziedzinie medycyny otrzymato 10 nowych
uczelni, podczas gdy w uczelniach, ktore od zawsze
ksztatcity na kierunku lekarskim, mamy rezerwy.
Ministerstwo Zdrowia powinno znalez¢ pieniadze
dla studentéw stacjonarnych na uniwersytetach
medycznych, skoro wydziaty tych uczelni maja
moce przerobowe, a jednoczes$nie sa pienigdze dla
nowych uczelni otwierajacych kierunek lekarski.
Podsumowujac moja wypowiedz, warto podkre-
sli¢, ze kierunek zmian wprowadzanych w resor-
cie zdrowia jest dobry, ale nalezy jeszcze bardziej
wykorzystac potencjat tradycyjnych, istniejacych
czesto od wielu lat wydziatow lekarskich.

Prof. Piotr Matkowski: Czy musimy uczy¢ wszystkiego? Co jest naprawde
niezbedne? Czy nie mozemy na poziomie wiedzy ogélnej, czyli studidw, ograniczyc
sie do pewnego stopnia ogélnosci, a niektore informacje zostawi¢ do ksztatcenia

podyplomowego, do ksztatcenia specjalistéw?

W obliczu zmieniajacej sie rzeczywistosci debata
na temat szkolenia kadr medycznych nie jest ta-
twa. Zwtaszcza ze pewne niekorzystne zjawiska
sg poktosiem nowej ustawy, zwanej Konstytucja
dla Nauki, w ktérej praktycznie nie ma zapisow
dotyczacych dydaktyki. Najwazniejszymi tezami
w kwestii ksztatcenia kadr sa: problemy orga-
nizacyjne (liczba studentéw, oderwanie dydak-
tyki od nauki, problemy finansowe), nowe formy

ksztatcenia oraz nowe przedmioty i ksztatcenie
modutowe.

Liczba studentéw - azeby zwiekszy¢ liczbe
absolwentow niezbedne sa pieniadze, w duzej
ilosci, m.in. na zajecia w grupach 3-, 4-, 5-osobo-
wych, a nie 20-osobowych, na zakup pomocy na-
ukowych itd. Oderwanie dydaktyki od nauki - nie
ma mozliwosci nowoczesnego ksztatcenia przez
starych belfréw, ktorzy beda sie opierac na swoich
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notatkach sprzed 10 lat, a nie bedg mieli stycznosci
Z nowoczesng nauka, z tym, w czym normalnie
powinni funkcjonowac. Pamietam, jak przejmowali-
smy szkolnictwo pielegniarek w 2000 r., to miatem
do czynienia z niektérymi paniami nauczycielka-
mi z licedbw medycznych, ktore miaty cata wiedze
chirurgiczna zapisana w matym dzienniczku ucz-
nia i pani méwita, ze jest Swietnie przygotowana.
Nie chciatbym, zeby taka sytuacja sie powtorzyta.
To wymaga zmiany koncepcji, ktoéra byta zawarta
w ustawie, ze naczelnym zadaniem uczelni jest
dydaktyka. Ale pozniej caty czas juz pisano o tym,
ze musimy by¢ na listach szanghajskich [Academic
Ranking of World Universities prowadzony przez
organizacje ShanghaiRanking Consultancy - przyp.
red.] na pierwszym miejscu. Nie jest mozliwe, by to
wszystko pogodzic.

Nowe formy ksztatcenia - e-learning powinien
by¢ uwzgledniony w pewnym procencie. Natomiast
odnosnie centréw symulacji znana jest etiologia,
chodzito 0 zamiane stazu, jednak nie zorientowano
sie, ze bedzie to mogto dotyczy¢ 2 proc. studentow

czy 2 proc. zaje¢ objetych tymi procedurami. Po-
nadto widziatem w kilku miejscach za granica takie
centra symulacji, m.in. w Montrealu, Tel-Awiwie,
ale w zadnym z nich nie byli ksztatceni studenci,
tylko lekarze, pielegniarki i inne osoby pracujace
w zawodach medycznych. Ksztatcenie modutowe -
nalezatoby porozmawiac¢ na temat catego problemu
ksztatcenia modutoweqo, a nie konkretnych przed-
miotow, tj. interna, chirurgia. Nowe przedmioty - na
pewno komunikacja medyczna.

Niezaleznie od wspomnianych wyzej kwestii po-
zostaje wiele pytan: czy musimy uczy¢ wszystkiego?
Co jest naprawde niezbedne? Czy nie mozemy na
poziomie wiedzy ogoélnej, czyli studiow, ograniczy¢
sie do pewnego stopnia ogolnosci, a niektore in-
formacje zostawi¢ do ksztatcenia podyplomowego,
do ksztatcenia specjalistéw? To sg duze wyzwania,
zwtaszcza dla skostniatych, istniejacych od wielu lat
wydziatow lekarskich. W takich instytucjach niektore
zmiany moga by¢ trudne do przeprowadzenia. Duzo
tatwiej jest wprowadzi¢ nowe metody w szkotach
i wydziatach, ktére dziataja od niedawna.

Prof. Jacek Wysocki: Rok szo6sty - nauczanie praktyczne - to jest dobra idea,
ale ma sens, jezeli z lekarzem bedzie pracowat jeden, dwdch studentéw. Wtedy ten

rok jest wartoscia.

Chciatem zwroci¢ uwage na trzy problemy. Pierw-
szy to ksztatcenie lekarzy - jest nacisk na ksztatce-
nie wiekszej liczby lekarzy, a tego nie da sie zrobic¢
bez wiekszego finansowania. Prosty przyktad: rok
szosty - nauczanie praktyczne - ma sens, jezeli
z lekarzem bedzie pracowat jeden, dwdch studen-
téw. Wtedy ten rok jest wartoscia. Przy istniejacych
rozliczeniach w grupie szescioosobowe] realizo-
wanie roku nauczania klinicznego nie ma sensu.
Kwestia ta musi zostac rozwigzana. W duzych mia-
stach istnieje szeroka baza osrodkdéw nieklinicz-
nych, ktére mogtyby by¢ witaczone. Jako rektor
spedzatem godziny na dyskusjach z dyrektorami
takich szpitali, ktérzy pytali: A ile pan profesor za-
ptaci za te zajecia?". To juz nie chodzi o zysk szpi-
tali, po prostu zuzywa sie odziez ochronna, trzeba
dodatkowo zaptaci¢ za sprzatanie. Pierwszy moj
wniosek: za zwiekszeniem liczby ksztatconych le-
karzy musi is¢ wieksze finansowanie.

Druga kwestia to pielegniarki. Stuzba zdro-
wia za chwile przestanie istnie¢ z powodu braku
pielegniarek. Jest kilka powodow takiego stanu.

Siegnatem do wynikéw prac naukowych Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego i okazato sie, ze
ok. 30 proc. absolwentek wydziatu pielegniarstwa
nie wystepuje o prawo wykonywania zawodu. To
znaczy, ze one w ogole nie zamierzajg pracowac
w zawodzie pielegniarki ani w kraju, ani za grani-
ca. |dg pracowac do firm farmaceutycznych czy do
firm zywieniowych. Nie marnujmy wiec pienigdzy,
stworzmy tym absolwentkom mozliwosc lepiej ptat-
nej pracy. Zyjemy w czasach rosnacego dobrobytu,
ludzie nie chca pracowac w niedziele i w nocy. Do-
poki zawod pielegniarki nie bedzie lepiej optacany,
dopdty te absolwentki beda wybierac inne zawody.

Trzecia sprawa sa przyktady marnotrawstwa.
Troche marnotrawstwem jest ksztatcenie w dzisiej-
szych czasach absolwentéw zdrowia publicznego.
Oni mogliby wiele rzeczy robi¢, tylko ze system nie
daje im mozliwosci. Szkote rodzenia moze otworzy¢
kazdy jako dziatalnos¢ gospodarcza, nie majac naj-
mniejszego przygotowania medycznego. Takie szko-
ty nie maja programu, czyli mozna moéwic wszystko.
Cena spoteczna za to sa przyktadowo sytuacje, kiedy



matka - mowigac, ze zrobi to pozniej - nie zezwala na
pobranie kropli krwi z piety swojego noworodka na
testy metaboliczne, wykrywajgce wrodzone choroby
metaboliczne, na leczenie ktérych paristwo potem
wydaje miliony ztotych. | nawet nikt jej nie powie-
dziat, ze fenyloketonuria wykryta za miesiac to jest
dziecko stracone. A przeciez mamy dobra edukacje,

ksztatcimy do tego ludzi, ale system nie stworzyt dla
nich mozliwosci pracy.

Zatem modyfikujac ksztatcenie zawodow me-
dycznych, zadbajmy o dobre wykorzystanie naszych
absolwentow. W sytuacji niedoboru kadr medycz-
nych pomyslmy, jak wykorzystac inne zawody me-
dyczne, ktére oferujemy na naszych uczelniach.

Prof. Tomasz Kostka: Wedtug American Gerontologic Society szacuje sie, ze
30 proc. populacji w wieku 65+ wymaga opieki geriatrycznej. Kazdy specjalista moze
miec pod opieka 700 pacjentow, czyli tatwo policzy¢, ze w Polsce powinno by¢ 3 tys.
geriatrow, a jest 420, z czego tylko potowa pracuje w tej specjalizacji.

Potrzebna jest opieka nad seniorami i w wiekszo-
dci krajow rozwinietych zajmuje sie tym geriatria.
W Polsce niestety jest pod tym wzgledem wyjat-
kowo zle. Na dzien dzisiejszy mamy zaledwie 48
jednostek, ktére moga prowadzi¢ szkolenie z tej
dziedziny - 284 miejsca szkoleniowe i 427 lekarzy
ze specjalizacja. Nalezy jednak powiedziec, ze je-
dynie potowa pracuje w swojej specjalnosci jako
lekarze geriatrzy. Lepiej by¢ kardiologiem, diabe-
tologiem czy kimkolwiek innym, poniewaz z bycia
geriatra po prostu nie ma srodkéw finansowych.
Jest ogromna satysfakcja, ale nie wszystkich to
przekonuje. tézek geriatrycznych jest w Polsce
okoto 900. Konkretna liczba nie jest okreslona,
dlatego ze po wprowadzeniu sieci szpitali trudno
jest powiedzie¢, czy dana placdwka ma geriatrie
jeszcze tylko w nazwie czy rzeczywiscie realizuje
kontrakt geriatryczny. To wszystko powoduje, ze
tézek i lekarzy geriatréw mamy kilkanascie razy
mniej w poréwnaniu z danymi zachodnioeuropej-
skimi i determinuje to ograniczong dostepnosc do
Swiadczen. To takze przyczyna sytuacji, ze pacjent

w starszym wieku najczesciej jest hospitalizowa-
ny w innym oddziale niz geriatryczny. Budzet NFZ
rosnie, ale finansowanie opieki geriatrycznej sta-
nowi jedng tysieczng catego budzetu.

Wedtug American Gerontologic Society szacu-
je sie, ze 30 proc. populacji w wieku 65+ wymaga
opieki geriatrycznej. Kazdy specjalista moze mie¢
pod opieka 700 podopiecznych, czylitatwo policzyc,
ze w Polsce powinno by¢ 3 tys. geriatrow, a jest
420, z czego tylko potowa pracuje jako geriatrzy.
W najblizszej przysztosci w naszym kraju liczba
geriatrow powinna wzrosnac do 4,5 tys. Dysponu-
jemy wieloma badaniami zaréwno zagranicznymi,
jak i polskimi, ktérych wyniki wyraznie $wiadcza
0 tym, Ze u pacjenta, ktéry ma dostep do opieki ge-
riatrycznej, obserwuje sie lepsze rokowanie i mniej-
sze ryzyko ponownej hospitalizacji, pacjent ten ma
wiekszg szanse na poprawe stanu funkcjonalnego,
a prawdopodobienstwo, ze bedzie dalej mieszkat
w swoim domu, jest wieksze. Wszystko to wigze sie
réwniez z obnizonym catkowitym kosztem opieki, co
powinno by¢ mocnym argumentem dla decydentéw.

Ks. prof. Stanistaw Dziekonski: Nie jest tatwo utworzy¢ kierunek lekarski,
obecnie prawie niemozliwe jest utworzenie kierunku lekarskiego na uniwersytecie
szerokoprofilowym, a wiec takim, ktéry dotychczas nie miat do$wiadczenia w prowa-
dzeniu kierunku lekarskiego. W Uniwersytecie Kardynata Stefana Wyszyniskiego jest
wydziat psychologii, otworzyliémy Srodowiskowe Centrum Zdrowia Psychicznego dla
dzieci, mtodziezy i dorostych. MieliSmy doswiadczenie, jesli chodzi o biologie medyczna

czy prawo medyczne, nie mieliSmy medycyny.

Uniwersytet Kardynata Stefana Wyszynskiego
(UKSW) jest obecnie w trakcie tworzenia wydzia-
tu medycznego. W przypadku pielegniarstwa, kto-
re juz jest na UKSW, tatwiej jest uzyskac¢ upraw-

nienia. Wydziat lekarski musi spetni¢ okreslone
warunki i kryteria. Po zmianie ustawy z 2005 r.
kierunek lekarski przestat by¢ kierunkiem prak-
tycznym, a stat sie akademickim. Zmiana spowo-
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dowata, ze tylko uczelnie medyczne mogty sobie
pozwoli¢ na tworzenie kierunku lekarskiego. Zeby
utworzy¢ w naszym przypadku kierunek lekar-
ski, bylismy zmuszeni nawet do zmiany ustawy
0 utworzeniu Uniwersytetu Kardynata Stefana
Wyszynskiego. Jest to jeden z bardzo trudnych
elementéw - kwestia procedowania przez Sejm
czy Senat, wczesniej w réznych komisjach nauko-
wych, takze w Radzie Gtéwnej Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego i Konferencji Rektoréw Akademickich
Szkét Polskich (KRASP). To wymagato wiele cza-
su. Druga trudnos¢, ktéra sie pojawita, to kwe-
stia zaplecza - uczelnia cze$¢ wygenerowata jako
swoje: nowoczesne laboratoria z chemii, ktére
zostaty oddane do uzytku kilka lat temu. Jednym
z gtownych problemdéw byto nauczanie anatomii,
ale nawigzaliSmy wspdtprace z Warszawskim
Uniwersytetem Medycznym. Musielismy skorzy-
sta¢ z bazy obcej. W Warszawie mamy bogata
oferte kliniczna i bogate zaplecze, ktérym mozna
byto sie postuzy¢. Skorzystalismy gtéwnie z zaple-
cza Wojskowego Instytutu Medycznego (WIM), ale
tez podpisalismy umowe z Narodowym Instytu-
tem Lekoéw i Instytutem Matki i Dziecka. Dobiera-
lismy kliniki pod wzgledem doskonatych wynikow
leczenia, ale réwniez bralismy pod uwage jakos¢

publikacji i punktacje z publikacji w danej klinice.

Inaczej funkcjonuja wydziaty medyczne i kierun-
ki lekarskie na uniwersytetach szerokoprofilowych,
a inaczej na uniwersytetach medycznych o wez-
szym profilu. Ré6znica polega na dofinansowaniu,
np. Warszawski Uniwersytet Medyczny otrzymat
ok. 40 mln zt, a Uniwersytet Jagiellonski - ponad
60 mln zt. Jednak zgodnie z opinia zarzadzajacego
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego,
jesli te kwote sprawiedliwie rozdzieli¢ na wszystkie
wydziaty, to na medycyne pieniedzy nie wystarczy.
Kwestia ta dotyczy takze innych uniwersytetow
posiadajgcych wydziat medyczny. Pozostaje tez
sprawa podlegtosci uniwersytetéw medycznych czy
wydziatéw lekarskich na uniwersytetach medycz-
nych, jesli chodzi o zrodto finansowania, Ministro-
wi Zdrowia i finansowaniu gtdwnie z Ministerstwa
Zdrowia. UKSW i wszystkie inne uczelnie szero-
koprofilowe sg finansowane z Ministerstwa Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego.

Tworzac kierunek lekarski, chcielismy uniknac
bteddw i wykorzystac potencjat uniwersytetu, ktory
jest silny w naukach psychologiczno-spotecznych.
Konsekwentnie tez rozwijamy baze technologii
cyfrowej. Budujemy nowy kampus z mysla o tych
technologiach, jest w nim przewidziany duzy obszar
dla medycyny cyfrowe;.



5.2

Przygotowanie kadr medycznych
do realizacji zdrowotnych wyzwan

Polakow

Druga debata ,Przygotowanie kadr medycznych w realizacji zdrowotnych wyzwan Polakéw” z udziatem
naukowcow, praktykow i wybitnych dydaktykdw, ktorzy zajmowali lub zajmuja eksponowane stanowi-

ska na polskich uczelniach, byta kontynuacja debaty rektorow.

Prof. Bolestaw Samolinski: Dzisiaj lekarz, ktéry konczy studia, ma zupet-
nie inng perspektywe wykonywania zawodu niz 30 lat temu - musi umie¢ postugi-
wac sie narzedziami internetowymi: wystawi¢ e-recepte i e-zwolnienie, prowadzic¢
e-historie choroby. W ksztatceniu akademickim trzeba znalez¢ miejsce na nauczanie
tych narzedzi, tak by w momencie ukonczenia studiow absolwenci swobodnie sie nimi
postugiwali. To samo dotyczy ksztatcenia podyplomowego.

Problem ksztatcenia kadr w systemie ochrony
zdrowia dotyczy nie tylko kadry lekarskiej i pieleg-
niarskiej, lecz takze fizjoterapeutdw, dietetykdw,
psychologow. Istnieje zatem wiele wyzwan zwia-
zanych z nauczaniem. Zwraca uwage zwtaszcza
brak pielegniarek, dlatego trzeba postawi¢ wazne
pytania: czy ksztatcimy ich odpowiednia liczbe? Czy
w systemie ochrony zdrowia odnajdujg one swoje
miejsce? Czy zapewnione jest finansowanie tych
miejsc pracy? Jaka role powinna obecnie odgrywac
pielegniarka, ktéra ukonczyta studia licencjackie
lub magisterskie? Czy model pielegniarki sprzed
30 lat przystaje do wspdtczesnego systemu ochro-
ny zdrowia? Gdzie w zintegrowanej opiece nad
pacjentem jest miejsce fizjoterapeuty, psychologa,
dietetyka? Czy potrafimy zintegrowac ksztatcenie
na potrzeby sukcesu zdrowotnego chorego?
Profesor Ryszard Gellert jako dyrektor Centrum
Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego podkre-
slat, ze istnieje problem zintegrowanego systemu
ksztatcenia, ktdore powinno obejmowac okres od
momentu, kiedy wchodzi kto$ w mury uczelni me-
dycznej, az do chwili, kiedy jest w petni wyksztat-
conym, doswiadczonym lekarzem. Pod pojeciem

,Zintegrowany system” prof. R. Gellert rozumiat to,
ze pewnych tresci nalezy naucza¢ w ramach syste-
mu przeddyplomowego i nie wracac do nich w trak-
cie ksztatcenia podyplomowego. Ponadto zwracat
uwage, ze ksztatcenie przeddyplomowe w Polsce
realizujg zupetnie inne kadry nauczycielskie niz
ksztatcenie podyplomowe, ktére znajduje sie gtéw-
nie w rekach krajowych konsultantéw, krajowych
specjalistow. Brakuje wiec takiego gremium, ktére
integrowatoby caty system ksztatcenia dotyczacy
kadr na potrzeby ochrony zdrowia, nie tylko lekar-
skich, lecz takze pielegniarskich.

Dzisiaj lekarz, ktory kornczy studia, ma zupetnie
inng perspektywe wykonywania zawodu niz 30 lat
temu - musi umie¢ postugiwac sie narzedziami
internetowymi: wystawic e-recepte i e-zwolnienie,
prowadzi¢ e-historie choroby. W ksztatceniu akade-
mickim trzeba zatem znalez¢ miejsce na hauczanie
tych narzedzi, tak by w momencie ukonczenia stu-
diéw absolwenci swobodnie sie nimi postugiwali.
To samo dotyczy ksztatcenia podyplomowego - nie
zbudowalismy takich podstaw, zeby specjalista po-
trafit postugiwac sie nowoczesnymi narzedziami
tak, jak tego obecnie wymaga coraz bardziej prawo.
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Wiemy, ze od 1 stycznia 2020 r. bedzie ono obo-
wiazywato w sposob bezwzgledny, przynajmnie;

tam, gdzie ptatnikiem publicznym jest Narodowy
Fundusz Zdrowia.

Prof. Jurek Olszewski: Nie jest tajemnica, ze nasz proces nauczania jest
przestarzaty - o tym moéwig studenci i dydaktycy. Podejrzewam, ze w wielu uczelniach
funkcjonuje jeszcze system sprzed 30 lat. Nowoczesna dydaktyka to proces ksztatce-
nia polegajacy na wykorzystaniu nowoczesnych technologii komunikacyjnych, czyli

e-learningowych, w nauczaniu na odlegtosc.

W zwiazku z dotkliwymi niedoborami kadry lekar-
skiejw 2016 r. zwiekszono przyjecia na uczelniach
medycznych, uruchomiono tez kierunki lekarskie
na uczelniach niemedycznych. Jednoczes$nie, co
stanowi kuriozum, zmieniono profil uczelni ksztat-
cacych lekarzy z praktycznego na ogolnoakademi-
cki. Inaczej mowiac, pienigdze przekazano na ot-
warcie nowych kierunkdéw, a nie uczelniom, ktore
funkcjonuja od lat, mimo ze rektorzy deklarowali
che¢ zwiekszenia limitow przyje¢. W efekcie aka-
demickie uczelnie medyczne nadal nie maja wy-
starczajacych srodkow finansowych. Co sig z tym
wigze? Po prostu zajecia musza by¢ prowadzone
w duzych grupach, czyli praktyczne nauczanie kli-
niczne to fikcja.

Reprezentuje Wydziat Wojskowo-Lekarski, ktory
na mocy ustawy 2.0 zostat przeksztatcony w Kole-
gium Wojskowo-Lekarskie [dalej: Kolegium - przyp.
red]. Jego specyfika polega na tym, ze nie mozemy
zmienic standardoéw, to znaczy zmienic liczby stu-
dentow przypisanych na szes¢ lat studidw. Wpro-
wadzilisSmy pewne innowacje, do ktérych naleza
tzw. wyktady na odlegtos¢ - studenci nie musza
przychodzi¢ na niektore wyktady, tylko moga je
przestuchac czy obejrze¢ w dowolnej chwili. W Ko-
legium studiuja zaréwno studenci cywilni, jak i stu-
denci w mundurach, ktorzy ksztatcg sie dla potrzeb
Ministerstwa Obrony Narodowe] (MON). Obecnie
tych studentoéw jest juz prawie 600. W programie
nauczania majg oni dodatkowo tysigc godzin na
przedmioty wojskowe medyczne i wojskowe, co
stanowi 1/6 wszystkich godzin studenta cywilnego,
dlatego tez potrzebne byty innowacje w procesie
nauczania.

Nowoczesna dydaktyka to proces ksztatcenia po-
legajacy na wykorzystaniu nowoczesnych technologii
komunikacyjnych, czyli e-learningowych, w naucza-
niu na odlegtos¢ (tradycyjnie w formie szkdt kore-
spondencyjnych). Gtdwnym warunkiem tego rodzaju
ksztatcenia jest umozliwienie komunikacji miedzy

nauczycielami a studentami. Nowoczesna dydaktyka
w Kolegium realizowana jest w ramach projektu
,Operacja-Integracjal” (Zintegrowany Program Uni-
wersytetu Medycznego w t.odzi POWR.03.05.00-00-
-Z065/17, wspotiinansowany z Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego,
Priorytet Ill. Szkolnictwo dla gospodarki i rozwoju).
Wprowadzono modutowe nauczanie na |, I1'i 11l roku
studiow, zrezygnowano z dotychczas przeprowa-
dzanych egzaminéw na IV i V roku studiéw, a w ich
miejsce wprowadzono egzamin praktyczny OSCE
(Objective Structured Clinical Examination) w cen-
trum symulacji medycznej oraz zintegrowany eg-
zamin testowy po IV i V roku studiéw na kierunku
lekarskim z przedmiotow zabiegowych i niezabiego-
wych (etap | - rok akademicki 2018/2019 i etap Il -
2019/2020). W |1l etapie realizacji tego programu (rok
akademicki 2020/2021) egzaminy w dotychczasowej
formie na VI roku studiéw - z przedmiotéw: choroby
wewnetrzne, chirurgia, ginekologia i potoznictwo, pe-
diatria i medycyna rodzinna - zastapi w sesji letniej
zintegrowany test z medycyny klinicznej (tzw. pre-
-LEK) oraz egzamin OSCE, oceniajacy umiejetnosci
praktyczne studentow.

Mysla przewodnig tych zmian byta chec uczenia
studentdw leczenia chorego, a nie choroby oraz
uczenie pod egzamin lekarski (LEK). Dla studen-
téw, ktdérzy uczestnicza w tym grancie naukowym,
opracowalismy specjalny regulamin zajec, ktéry
studenci musza znac. Egzamin praktyczny OSCE
przeprowadzamy w centrum symulacji medyczne;.
Zaczelismy od szesciu stacji, a poniewaz w Kole-
gium mamy na roku 300 studentéw i jednego dnia
nie bylibysmy w stanie przeprowadzi¢ OSCE dla
catej grupy, roztozylismy egzamin na 2 dni. Dzieki
wsparciu finansowemu udato sie nam zrealizowac
| etap projektu w roku akademickim 2018/2019 dla
czwartego roku studiow. W tym roku akademickim
(2019/2020) przeprowadzamy |l etap. Na V roku stu-
denci maja mase egzaminow w semestrze letnim



i zimowym. Bedzie rowniez egzamin OSCE w cen-
trum symulacji medycznej, z tym ze na dziesieciu
stanowiskach, i dwa egzaminy testowe z przedmio-
toéw niezabiegowych i zabiegowych.

0d 2017 r. na VI roku studiéw kierunku lekar-
skiego wprowadzono praktyczne nauczanie klinicz-
ne. W zatozeniach miato by¢ prowadzone przez
jednego nauczyciela akademickiego z dwoma, trze-
ma studentami. W Kolegium Wojskowo-Lekarskim
takie zajecia mozna prowadzi¢ minimalnie z 6 stu-
dentami. Jest jeszcze inny problem - opracowano
dzienniczek pewnych zabiegéw i procedur, ktére
kazdy student powinien sam wykona¢, jednak 90
proc. zaden z nich nie wykonuje. Czym to jest spo-
wodowane? Po pierwsze studenci nie majg prawa
wykonywania zawodu, po drugie pacjent musi wie-
dziec¢ o tym, ze zabieg bedzie wykonywac student,
a pacjenci sie nie zgadzajg. W efekcie studenci
chodza i podpisujg dzienniczek u asystenta czy
adiunkta i maja zaliczone praktyczne nauczanie
kliniczne. Moim zdaniem rozwigzaniem tych prob-
lemow mogtoby byc¢ skrocenie studiow do pieciu lat,
ale studenci powinni uzyskac prawo wykonywania

zawodu. Szosty rok moégtby by¢ wtedy stazem czy
praktycznym nauczaniem klinicznym. Na to powin-
ny pdjsc pieniadze. Ale pienigdze z Unii poszty, bo
trzeba je byto wykorzystac, na centra symulacji
medycznej, a to byty pienigdze wtasnie na skroce-
nie studidw, zwtaszcza na uczelniach publicznych.
Kazda uczelnia ma porzadnie zrobione centrum.
Na szdstym roku studenci maja dwa tygodnie zaje¢
w centrum symulacji medycznej i tygodniami - tak
jak odbywat sie staz - zajecia z przedmiotdw kli-
nicznych i choréb wewnetrznych.

Chce rowniez zwrdéci¢ uwage na przedmiot
do wyboru. Co wybiera student? Wybiera przez
6 tygodni przedmioty niezabiegowe, wiec wkrotce
nie bedzie miat kto operowac. W Kolegium pewne
rzeczy narzucamy, ale jest tez pewna dobrowol-
nos¢: wyznaczamy szes¢ przedmiotéw zabiego-
wych i niezabiegowych, a w gestii starosty roku
lezy przydziat. Czes$¢ grup musi miec¢ przedmioty
zabiegowe, bo jesli oni nie beda mieli na studiach
tych przedmiotéw zabiegowych praktycznie, to nie
beda robic¢ specjalizacji z tych przedmiotow.

Prof. Marek Kuch: ideatem bytoby stworzenie systemu nauczania obejmujacego
ksztatcenie przed - i podyplomowe jako jednej wspdlnej catosci. Musimy tez zaha-
mowac ucieczke studentdw, pielegniarek i nauczycieli, ktérzy maja nauczac naszych

studentow, a pozniej - lekarzy.

Jestem nauczycielem akademickim pracuja-
cym w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym
i mam znacznie wieksze doswiadczenie w na-
uczaniu medycyny studentow niz lekarzy po uzy-
skaniu dyplomu. Tak wiec w swoim wystgpieniu
skupitem sie gtéwnie na ksztatceniu przeddyplo-
mowym medykow, jakkolwiek podzielam poglad,
ze ideatem bytoby stworzenie systemu nauczania
obejmujacego ksztatcenie przed - i podyplomowe
jako jednej wspolnej catosci. Catos¢ zagadnienia
przeddyplomowego przygotowania kadr medycz-
nych ujatem w 10 punktach, ktére w syntetyczne;
formie opisowej przedstawiam ponize.

1. Ksztatcenie przeddyplomowe kadry medycz-
nej jest na dobrym poziomie merytorycznym.
Ksztatcenie merytoryczne studentow, czyli przy-
sztej kadry medycznej, w uniwersytetach me-
dycznych (wczeéniej - akademiach medycznych)
jest na dobrym poziomie, 0 czym w wystarczaja-
cym stopniu $wiadczy tatwosc, z jaka absolwenci

tych uczelni sg zatrudniani w zawodzie za gra-
nica, w tym réwniez w renomowanych centrach
medycznych/naukowych na $wiecie.
Problemem uczelni sg zbyt duze, narzucone
ministerialnie, limity przyjmowanych studen-
téw, za ktérymi nie podazaja odpowiednio wyso-
Kie finanse pozwalajgce na stworzenie nowych
miejsc do nauczania wiekszej liczby przyjetych
studentow. W przypadku uczelni medycznych
trzeba ponadto wzia¢ pod uwage to, ze zajecia
kliniczne polegaja na leczeniu chorych i nie jest
mozliwe powiekszanie w nieskoriczonos¢ grup
¢wiczeniowych podczas tych bardzo wartos-
ciowych zaje¢ przy t6zku chorego. Powotanie
nowych uczelni mogtoby by¢ dobrym rozwia-
zaniem tego problemu, ale tylko w sytuacji
proporcjonalnego zwiekszenia budzetu prze-
znaczonego na ten cel.
2. Konieczne jest zwiekszenie finansowania na-
celowanego na ksztatcenie kadr medycznych.
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Narastajacy z roku na rok problem polega
na niedostatecznym finansowaniu dydaktyki
w uczelniach medycznych. Koszty dydaktyki
W sposOb oczywisty rosng wraz z rozwojem
metod nauczania, finanse zas nie tylko nie nada-
Zajq za wzrostem kosztow, lecz wrecz utrzymuja
sie na tym samym poziomie. To w sposéb jedno-
znaczny musi odbijac sie na jakosci nauczania.
Zmiany zarzadzen i planéw nauczania, bez zmia-
ny finansowania, nie moga zmienic tej sytuacji.
Ponadto finanse przeznaczane na wyksztatcenie
jednego studenta sa zbyt nisko skalkulowane.
Jest to problem znany od wielu lat i nie ulega
korzystnej zmianie. Co istotne, finanse prze-
znaczone na ksztatcenie powinny by¢ nakiero-
wane na ten konkretny cel, czyli oddzielone od
finanséw przeznaczonych na inne cele (przede
wszystkim nauke) realizowane w uczelniach.
Potaczenie finansowania na wszystkie cele w je-
den budzet uczelniany jest, moim zdaniem, po-
stepowaniem btednym.

. Wskazana jest modyfikacja ustawy o szkol-

nictwie wyzszym i nauce (tzw. Ustawy 2.0)
w czesci dotyczacej dydaktyki.

Niezbedna jest jak najszybsza modyfikacja usta-
wy W czesci dotyczacej ksztatcenia studentow.
Wprowadzenie ustawy w obecnym ksztatcie
spowodowato dysproporcje pomiedzy nauka
a dydaktyka na niekorzys¢ tej drugiej. Trzeba
obiektywnie stwierdzi¢, ze podstawowym ce-
lem uniwersytetow medycznych jest ksztatcenie
przysztych lekarzy i to ksztatcenie na najwyz-
szym mozliwym poziomie w kraju. W przy-
padku uczelni medycznych minimum 80 proc.
kosztow ich funkcjonowania przeznaczone jest
na szeroko pojeta czes$¢ dydaktyczng i nie ma
mozliwosci przesunie¢ finansowych pomiedzy
nauka a dydaktyka, poniewaz ksztatcenie jest
juz niedofinansowane.

. Potrzebne jest zwiekszenie i poszerzenie

spektrum dos$wiadczonej kadry nauczajace;.

Potrzebujemy szybkiego zwiekszenia liczby
doswiadczonej kadry i poszerzenia spektrum
- na nowe specjalnosci, bo medycyna idzie do
przodu. W celu utrzymania wysokie] jakosci na-
uczania i duzej liczby nauczanych studentéw
niezbedne jest poszerzenie bazy dydaktycznej,
zarowno klinicznej, jak i przedklinicznej. Po-
trzebna jest wieksza liczba dydaktykow, jak row-
niez wieksza liczba jednostek/klinik/oddziatow

zajmujacych sie nauczaniem. Przepis ustawowy
ograniczajacy mozliwos¢ nauczania przez leka-
rzy niezatrudnionych na etatach akademickich/
uniwersyteckich jest niekorzystny i powinien
by¢ jak najszybciej zmodyfikowany.

. Niezbedne jest zaangazowanie w dydaktyke

wiekszej liczby jednostek nie tylko uniwersy-
teckich.

Bardzo wazne jest uzupetnienie zbyt skrom-
nej liczbowo, jesli wzia¢ pod uwage aktualne
potrzeby dydaktyczne, kadry zatrudnionej
w strukturach akademickich/uniwersyteckich
o0 kadre doswiadczonych dydaktykdw ze szpitali
nieakademickich, a takie mozliwosci w miescie,
w ktorym pracuje, wystepuja. Rozszerzenie
oferty edukacyjnej na osrodki pozaakademickie
pozwala réwniez na prowadzenie zajec¢ z pod-
specjalnosci niereprezentowanych aktualnie
w uczelniach medycznych.

. Nalezy szerzej wprowadzi¢ nauczanie na sy-

mulatorach, zachowujac jednak zajecia prak-
tyczne z pacjentami.

Bardzo wazna forma uzupetniajacego naucza-
nia medycyny sa ¢wiczenia na tzw. symulato-
rach medycznych. Moga one stuzy¢ zaréwno
nauczaniu przedmiotow przedklinicznych, jak
i klinicznych. Symulatory wysokiej wiernosci
sg W stanie odwzorcowac cate scenariusze kli-
niczne pokazujace przebieg chorab, zabiegi ope-
racyjne czy okreslone stany chorobowe. Tego
rodzaju zajec¢ powinno by¢ coraz wiecej podczas
studidw, co oczywiscie wigze sie z konkretna
inwestycja w nowoczesne centra symulacji.
W perspektywie dtugofalowej sg to jednak zaje-
cia kosztowo-efektywne. Oczywistym pozostaje
jednak warunek, ze zajecia na symulatorach nie
moga zastapic zaje¢ praktycznych z pacjentami
niezbednych dla przysztego lekarza.

. Trzeba poszerzy¢ zakres zaje¢ z komunikacji

medycznej i je udoskonalié.

Druga forma dynamicznie rozwijajacych sie
zaje¢ sa réznorodne zajecia z komunikacji me-
dycznej. Staramy sie poszerzac ich zakres (trzy
gtéwne kierunki komunikacji to: lekarz - pa-
cjent, lekarz - lekarz, lekarz - rodzina pacjenta)
i udoskonalac¢ ich forme. Wszyscy zaintereso-
wani zgodnie moéwia: ,Komunikacji nigdy dosc¢”.
| w tym przypadku musza by¢ zachowane jed-
nak zajecia praktyczne z komunikacji medyczne;j
Z udziatem pacjentow.



8. Czesc zaje¢ mozna przeprowadzi¢ w systemie

e-learningowych, jednak nie kosztem zajec
praktycznych i seminaryjnych.
Inna forma zajec¢ uzupetniajacych dla studentow
kierunkéw medycznych sa zajecia przeprowa-
dzane w systemie e-learningowym. Nie maja one
zastepowac zajec praktycznych i seminaryjnych,
ale stuzy¢ wzbogaceniu, a czesciowo sprawdze-
niu zdobytej przez uczacych sie wiedzy.

9. Nalezy zwiekszy¢ upraktycznienie studiow
medycznych.

Reforma nauczania medycyny wprowadzona
w ostatniej dekadzie zaktadata upraktycznienie
studiéw medycznych. Znaczna czes¢ pracy stu-
z3ca temu celowi zostata w uczelniach medycz-
nych wykonana, cel jednak nie zostat osiggniety
ze wzgledu na catkowicie btedne skalkulowanie

budzetu majacego stuzyc takiemu przeksztatce-
niu programu nauczania. Wykonano wiec mo-
del posredni, ktéry jest niezadawalajacy. Warto
bytoby jednak wréci¢ do stusznej idei uprak-
tycznienia studiow medycznych i skorygowac
planowanie.

10.Program nauczania musi ulegaé¢ ewolucji
zgodnie z rozwojem medycyny.
Ten punkt nie wymaga szerszego omowienia.
Program merytoryczny nauczania studentéw
wszystkich kierunkéw medycznych wymaga
statego, a przynajmniej periodycznego modyfi-
kowania w zwigzku ze statym postepem medy-
cyny. Dotyczy to zaréwno programu i zakresu
nauczania w obrebie poszczegolnych przed-
miotéw, jak rowniez catosciowego programu
nauczania medycyny.

Dr hab. Pawet Olszewski: W trakcie procesu dydaktycznego musimy przy-
gotowac naszych poézniejszych absolwentéw do wykorzystywania wiedzy z zakresu
evidence-based medicine w procesie leczenia, wyksztatci¢ w nich umiejetnos¢ uczenia
sig, jak i poszukiwania informacji i danych. Wyzej wymienione kwestie stanowig dla
przysztych absolwentéw podstawe do rozwoju, ksztattowania umiejetnosci uczenia
sie przez cate zycie, zdolnosci wykorzystywania nowych technologii i przenoszenia
zdobytych umiejetnosci, wiedzy i kompetencji do pracy lekarza.

W ustawie prawo o szkolnictwie wyzszym istnie-
je wiele zapisow odnoszacych sie do badan na-
ukowych. Zawarto w niej takze przepis obligujacy
uczelnie ksztatcgce na kierunku lekarskim do po-
siadania kategorii naukowej B+, A lub A+, warunku-
jacej ich funkcjonowanie. Niepodwazalnym faktem
jest koniecznos¢ prowadzenia badan, jednakze nie
powinny by¢ one gtdbwnym zadaniem uczelni, a je-
dynie elementem wspomagajacym rozwoj i proces
doskonalenia dydaktyki. Tym samym petne wyko-
rzystanie evidence-based medicine (EBM) powinno
nastepowac¢ w ramach rozwoju procesu ksztatce-
nia, wzbogacania go i wzmacniania. Kolejnym za-
daniem jest przygotowanie pdzniejszych absol-
wentow w taki sposob, aby nabyli umigjetnosci
poszukiwania informacji, danych i korzystania z ba-
dan naukowych w pracy klinicznej. Wyzej wymie-
nione umiejetnosci i kompetencje powinny wynikac
takze z przekazywania wiedzy na temat nowych
technologii stosowanych w medycynie i wtasci-
wych sposobdw ich wykorzystywania.

Waznga kwestig jest takze standard ksztatce-
nia na kierunku lekarskim, ktory jest jednolity

i obowiazuje we wszystkich uczelniach. Tym samym
dydaktyka oparta jest o wspdlne i jasno okreslone
wytyczne, w trakcie realizacji ktérych czesto nie pa-
mietamy, ze student tego kierunku powinien takze
nabywac umiejetnosci i kompetencji miekkich, np.
w zakresie komunikowania sie z pacjentem i jego
rodzing (otoczeniem), bezpieczeristwa pacjenta czy
tez wiedzy o pacjencie wielokulturowym. Dzieki
temu absolwent bedzie nie tylko bardzo dobrze
przygotowanym lekarzem pod wzgledem meryto-
rycznym i praktycznym, lecz takze bedzie lekarzem
humanista.

W tym miejscu mozemy sie odnies¢ do rehabi-
litacji - jako przyktadu koniecznosci realizowania
dydaktyki w sposob kompleksowy. Nalezy posta-
wi¢ podstawowe dla dydaktyki pytania: czy nasze
ksztatcenie jest naprawde kompleksowe? Tak wiec
wywodzac dalsze przemyslenia z pytania o kom-
pleksowos¢ nauczania i analizujac je na tym przy-
ktadzie, zadajemy pytania: Czy przekazujac wiedze
w tym zakresie, mowimy, ze celem rehabilitacji jest
nie tylko powrét do zdrowia, lecz takze powrot do
edukacji u dzieci i mtodziezy, powrdt do pracy osob
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w wieku aktywnosci zawodowej oraz utrzymanie
samodzielnosci oséb w wieku senioralnym? Czy
nasze nauczanie jest zgodne z zapisem art. 2 pkt. 1
ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty stano-
wigcym, ze wykonywanie zawodu lekarza polega na
udzielaniu swiadczen zdrowotnych: w szczegoélno-
sci badaniu stanu zdrowia, rozpoznawaniu choréb
i zapobieganiu im, leczeniu i rehabilitacji chorych,
udzielaniu porad lekarskich, a takze wydawaniu
opinii i orzeczen lekarskich? Sprawowanie opieki
ukierunkowanej na pacjenta, podejscie wszech-
stronne, holistyczne, z orientacja na spotecznos¢
lokalng z takimi warunkami implementacji jak:
kontekst profesjonalny, osobista postawa i dowo-
dy naukowe, winno dotyczy¢ nade wszystko, cho¢
nie tylko, obszaru podstawowej opieki zdrowotnej
i lekarza rodzinnego.

Jednym z najwazniejszych aspektow realiza-
Cji procesu ksztatcenia jest m.in. indywidualizacja
procesu uczenia sig, ktéra umozLliwia petna realiza-
cje zaktadanych zadan dydaktycznych. Dlatego tez
Uczelnia tazarskiego, ktéra trzy lata temu rozpocze-
ta nauczanie na kierunku lekarskim, prowadzi zajecia
praktyczne w 4-osobowych grupach studenckich -
ma odpowiednio dobrane tematycznie zajecia fakul-
tatywne - wspétpracuje z bardzo dobrymi osrodkami
medycznymi, jak i bardzo dobrymi wyktadowcami
petnigcymi funkcje mentoréw i mistrzéw dla studen-
téw. Nalezy zatem skupic sie na procesie ksztatcenia
majgcym na celu przygotowanie lekarza dobrze wy-
ksztatconego, odpowiedzialnego promotora zdrowia
znajacego EBM, podstawy badari naukowych, jak
i szanujacego pacjentow oraz funkcjonujgcego zgod-

nie z zatozeniem relacji mistrz - uczen.



5.3

Potrzeby szkolenia specjalistow
roznych dziedzin medycyny

Interesujacym uzupetnieniem debat plenarnych byty kolejne panele dyskusyjne, w ktérych na temat
m.in. postepdw w leczeniu narzaddw zmystow, chordb serca i naczyn, choréb nowotworowych, wyzwan
wieku rozwojowego, a takze wyzwan w zakresie zdrowia publicznego i srodowiskowego wypowiadali

sie kolejni specjalisci z réznych dziedzin medycyny.

Prof. Grazyna Mielnik-Niedzielska: w Polsce pracuje okoto 300 specja-
listéw z zakresu otolaryngologii dzieciecej, a ich rozmieszczenie w kraju jest nieréw-
nomierne. Istniejg regiony nieposiadajgce zadnego specjalisty w tej dziedzinie, np.
wojewodztwo opolskie, lub jest ich tam niewystarczajaca liczba.

Otolaryngologia dziecieca jest specjalnoscia za-
biegowa $wiadczaca ustugi z zakresu chordb
gérnych drég oddechowych i uszu w populacji
dzieciecej. Choroby otolaryngologiczne w wieku
dzieciecym sg jedna z najczestszych przyczyn
wizyt pacjentdéw u lekarza pierwszego kontaktu.
Pomimo czestego zgtaszania sie chorych po po-
rade specjalistyczng, nie zawsze jest ona udzie-
lana przez specjaliste z zakresu otolaryngologii
dzieciecej. W Polsce pracuje okoto 300 specjali-
stow z zakresu otolaryngologii dzieciecej, a ich
rozmieszczenie w kraju jest nieréwnomierne. Ist-
nieja regiony nieposiadajace zadnego specjalisty

w tej dziedzinie, np. woj. opolskie, lub jest ich tam
niewystarczajaca liczba. Specjalisci sa rozmiesz-
czeni gtéwnie wokdt jednoimiennych klinik, ktére
posiadaja akredytacje na prowadzenie szkolenia
specjalistycznego, przewaznie w miastach aka-
demickich - Biatymstoku, Katowicach, Lublinie,
todzi, Poznaniu i Warszawie. Dazymy do tego, by
te sytuacje poprawic dzieki ustawicznemu prowa-
dzeniu specjalizacji w systemie modutowym. Za-
interesowanie absolwentow wydziatow lekarskich
specjalizowaniem sie w otolaryngologii dzieciecej
jest duze, o czym $wiadczy permanentny brak
miejsc rezydenckich.

Prof. Piotr Andziak: Program szkolenia w dziedzinie chirurgii naczyniowej
jest jak najbardziej zbiezny z programem szkolenia w tej dziedzinie obowigzujacym
w krajach Unii Europejskiej i zgodny z zaleceniami European Union of Medical Spe-

cialists (UEMS).

Szkolenie w dziedzinie chirurgii naczyniowe]
w Polsce jest prowadzone z wykorzystaniem
nowego, modutowego programu szkolenia spe-
cjalizacyjnego. Obejmuje ono dwuletni modut
szkolenia w chirurgii ogoélnej i czteroletni modut

szkolenia specjalistycznego w chirurgii naczynio-
wej. Przygotowujac nowa wersje programu szko-
lenia, wprowadzona w listopadzie 2018 r., starano
sie, aby byta ona jak najbardziej zbiezna z progra-
mem szkolenia w dziedzinie chirurgii naczynio-
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wej obowigzujgcym w krajach Unii Europejskiej
i zgodny z zaleceniami European Union of Medical
Specialists (UEMS). Szkolenie w zakresie chirur-
gii naczyniowej prowadzi w Polsce 60 akredyto-

wanych osrodkéw, ktore dysponujg 195 miejscami
szkoleniowymi. Od wielu lat liczba 0s6b realizu-
jacych program szkolenia specjalizacyjnego waha
sie w granicach 140-150.

Prof. Mieczys{aw Rajmund Choraiy: W Polsce choroby nowotworowe sg
druga, po chorobach serca i uktadu krazenia, przyczyng zgonéw. A onkologia nie jest
wyktadana jako przedmiot zintegrowany, tylko wspominana (przeznacza sie na nig
niewiele godzin) przy okazji omawiania réznych chordb narzadowych. Wzorem innych
panstw onkologia powinna by¢ nauczana w polskich uniwersytetach medycznych
jako osobny przedmiot, w duzym wymiarze godzin i powinna koriczy sie egzaminem.

Z powodu raka umiera w ciggu roku ponad 100 tys.
ludzi, a nowy proces nowotworowy rozpoznaje sie
u ponad 160 tys. ludzi. Zapadalnos$¢ na raka ma
statg tendencje wzrostowa. Przeszto 500 tys. lu-
dzi w Polsce aktualnie choruje na réznego rodza-
ju choroby nowotworowe. Tylko tych kilka danych
wskazuje, ze rak jest powaznym problemem spo-
tecznym. Szczegolnego znaczenia w tym kontek-
Scie nabiera fakt wyraznie gorszej skutecznosci
leczenia nowotworow ztosliwych w Polsce w po-
réwnaniu z innymi krajami Europy oraz USA. Wy-
soka umieralnos¢ na nowotwory ztosliwe w Pol-
sce ma z pewnoscia wiele przyczyn: niski poziom
powszechnej wiedzy o problemach zdrowotnych,
szczegolnie o chorobach nowotworowych, naduzy-
wanie czynnikow szkodliwych dla zdrowia, niepra-
widtowe nawyki zywieniowe, zta organizacja profi-
laktyki przeciwrakowej i niekorzystanie przez ogét
spoteczenstwa z tych nielicznie proponowanych
ofert profilaktycznych. Wielu lekarzy uwaza, ze
gorsze wyniki leczenia chorych na nowotwory wy-
nikaja z niedofinansowania tej dziedziny (zwtaszcza
ograniczenia w chemioterapii).

Jedna z waznych przyczyn jest z pewnoscia wy-
dtuzony okres od momentu zauwazenia pierwszych
niepokojacych pacjenta objawdw chorobowych do
postawienia prawidtowej diagnozy i rozpoczecia le-
czenia. W tym krytycznym okresie podstawowe zna-
czenie ma zachowanie chorego oraz wiedza lekarza
pierwszego kontaktu i jego postepowanie. Znane mi
sg przypadki zaniedbania ze strony chorego - lek-
cewazenie pozornie niegroznych zmian skérnych
lub réznego rodzaju nieprawidtowosci w funkcjono-
waniu narzadéow wewnetrznych, ktére poczatkowo
nieuciazliwe nie ustepuja i z uptywem czasu mani-
festuja sie jako zaawansowany nowotwér. Gdy taka
ograniczong wiedze o nowotworach posiada lekarz

prowadzacy chorego, sytuacja jeszcze sie pogarsza:
Zle zdiagnozowany pacjent jest zle leczony, traci sie
Czas, a wraz z jego utratg malejg szanse wyleczenia.
W Polsce przeddyplomowe szkolenie lekarzy
w onkologii jest od lat zaniedbane - tylko pare
uczelni medycznych prowadzi wyktady i zajecia
kliniczne z onkologii w nieco szerszym wymiarze
(np. Gdanski Uniwersytet Medyczny). Uniwersytet
Medyczny we Wroctawiu wystgpit z inicjatywa stwo-
rzenia Akademickiej Sieci Onkologicznej, ale ta idea
nie zostata zrealizowana. Onkologie wyktada sie
w uszczuplonym zakresie przy omawianiu innych
choréb narzadowych. Mtody lekarz ma nie tylko bar-
dzo ograniczona wiedze podstawowa o raku, o jego
biologii, genetyce, mechanizmach kancerogenezy,
czynnikach rakotwaérczych, prewencji, epidemiologii,
Znaczeniu spotecznym itp., lecz takze duze braki
w wiedzy klinicznej: naturalnym rozwoju raka, ob-
jawach, wspoétczesnych metodach diagnostycznych,
roli genetyki, metodach leczniczych, prewencji, opie-
ce paliatywnej, organizacji walki z rakiem itp.
Wzorem innych panstw onkologia powinna
by¢ nauczana w polskich uniwersytetach medycz-
nych jako osobny przedmiot, w duzym wymiarze
godzin i powinna koriczy¢ sie egzaminem (a nie
zaliczeniem). W czotowych szkotach medycznych
w Stanach Zjednoczonych, np. w Ohio, onkologia
jest wyktadana jako przedmiot w wymiarze 375
godzin, a nie 18 czy 40, i konczy sie egzaminem.
Na postulaty w zakresie nauczania onkologii Mini-
ster Zdrowia odpowiedziat, ze jest to sprawa szkot
wyzszych, bo maja one autonomie. Jak mozna
tak mdwi¢, majac do czynienia z chorobg, ktéra
jest druga po chorobach uktadu krazenia i serca
przyczyna zgonow? Tu nie ma miejsca na dysku-
sje o swobodach akademickich. Powinien zostac
stworzony wspolny program nauczania onkologii



dla wszystkich jednostek edukacyjnych i dziatania
w tym kierunku byty poczynione.

Kolejna istotng sprawa, ktdéra w Polsce prak-
tycznie nie istnieje, jest ksztatcenie zdrowotne na
poziomie szkét podstawowych. W ciggu ostatnich
10 lat prébowaliémy na Slasku prowadzi¢ szkolenia
dla nauczycieli biologii i przyrody w zakresie nauki
o raku. Takich nauczycieli w woj. slaskim jest ok.
1800. Wydawato sie nam, ze przeszkolilismy ok. 900.
Usitowalismy przekona¢ wtadze, zeby wprowadzic¢
takie 2-3 godziny w roku nauki o zdrowiu. Mielismy
tez w szkotach szereg wyktaddw na temat zwalcza-
nia raka i spotkato sie to z ogromnym zaintereso-
waniem ze strony mtodziezy. Wedtug mnie mtodziez

jest doskonatym przekaznikiem tego typu informacji
i potrafi zainteresowac kregi przyjaciét i rodzine.
Mysle, ze medycyna, w tym onkologia, w najblizszej
przysztosci bedzie miata dalej problemy teoretyczne,
poniewaz w ubiegtych dziesiecioleciach poswiecano
najwiecej uwagi DNA i genom. Niestety nie wszystko
tkwi w genach. Zjawisko zycia jest bardzo ztozone
i musimy zdawac sobie z tego sprawe.

Zwracam sie z apelem, aby zwtaszcza na choro-
by, ktére maja wielkie znaczenie spoteczne, ktas¢
wiekszy nacisk w procesie nauczania. Mysle, ze
w onkologicznych programach rzadowych powinny
znalez¢ sie sumy dla uczelni wyzszych na ksztat-
cenie w tych dziedzinach.

Prof. Krzysztof Sktadowski: W 2015 r. zostata ogtoszona strategia walki z ra-
kiem w Polsce, ale nie zostata ostatecznie przyjeta. Nie moéwita ona nic o koniecznosci

zwiekszenia wiedzy onkologicznej u specjalistéw nieonkologicznych. Mam nadzieje,

ze obecnie rozwazana narodowa strategia walki z rakiem bedzie obejmowata ten
punkt. Przeanalizowatem programy najpopularniejszych specjalizacji oraz podreczniki
akademickie i zauwazytem, ze onkologia zajmuje w nich niszowa pozycje.

Wszystko, czym dysponuje wspdtczesna onkolo-
gia, nie bedzie u nas w Polsce do zastosowania
optymalnego, jezeli ta dziedzina nie stanie na so-
lidnych fundamentach. Sytuacja epidemiologiczna
jest taka, ze w Polsce wciaz przewaza umieralnosc
wzgledna w stosunku do zapadalnosci. W przypad-
ku wiekszosci nowotwordw ztosliwych wskazniki
s zte, poniewaz chorobe nowotworowg rozpo-
Znaje sie w zaawansowanych stadiach, czyli duzo
pozniej niz w wiekszosci krajow UE. Uwazam, ze
odpowiada za to powszechnie nieobecna lub sta-
roswiecka edukacja onkologiczna stuzby zdrowia,
dotyczaca zwiaszcza lekarzy. Pomimo ogolnego
wzrostu prozdrowotnej $wiadomosci spoteczen-
stwa nie dziata w polskiej medycynie zorganizowa-
na edukacja onkologiczna. Ja sam podczas ponad
30 lat pracy nie zaobserwowatem istotnej poprawy
ksztatcenia i wzrostu wiedzy onkologicznej wsrdod
studentéw medycyny oraz specjalistéw dyscyplin
nieonkologicznych. Sytuacja ta nie ulegta poprawie
mimo powotania juz 13 lat temu Akademickiej Sieci
Onkologicznej. Tymczasem wtasnie w naszym kraju
to nie onkolodzy stawiajg diagnoze, tylko specjali-
Sci zabiegowcy i patomorfolodzy. W 2015 r. zostata
ogtoszona strategia walki z rakiem w Polsce, ale
nie zostata ostatecznie przyjeta. Nie mowita jed-
nak nic o koniecznosci zwiekszenia wiedzy onko-

logicznej u specjalistéw nieonkologicznych i mam
nadzieje, ze obecnie rozwazany projekt narodo-
wej strategii walki z rakiem bedzie obejmowat ten
punkt. Przeanalizowatem programy najpopular-
niejszych specjalizacji oraz podrecznikéw akademi-
ckich i zauwazytem, ze onkologia zajmuje w nich
niszowg pozycje. Modelowym przyktadem jest rak
ptuc w podrecznikach do interny. Przesledzitem
cztery podstawowe podreczniki z lat 1985-2005,
w jednym z nich rakowi ptuc poswigcono 6 stron, co
stanowito 12,5 proc. catego rozdziatu o chorobach
uktadu oddechowego.

Pomimo powszechnej wiedzy o niezadowala-
jacych wynikach leczenia chorych na nowotwory
ztosliwe w Polsce i coraz lepszej Swiadomosci on-
kologicznej pacjentow absolwenci medycyny i leka-
rze nieonkolodzy nie maja odruchu onkologicznego.
Wine za to ponosi system ksztatcenia wciaz traktu-
jacy nowotwory marginalnie w stosunku do pozo-
statych choroéb. Zatem opinia, ze jedynym panaceum
dla polskiej onkologii jest zwigkszenie naktadow
na inwestycje i nowoczesne terapie, jest nietrafna.
Wskazniki epidemiologiczne i wyniki leczenia nie
ulegna poprawie, jesli edukacja nie zmieni sie w spo-
sob radykalny. Postepu nie zrobimy przez wdrozenie
innowacji, jezeli nasz pacjent, w momencie kiedy
rozpoznamy u niego raka, bedzie stat nad grobem.
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Prof. Bolestaw Samolinski: co sie stato w polskiej onkologii przez ostatnie
30-40 lat? Zostata ona wyprowadzona z uczelni i skoncentrowana w osrodkach
onkologicznych. Uwazam, ze jest to systemowy btad, ktéry pojawit sie w ksztatceniu
kadr. Nie mozna elitarnie ksztatci¢ czegos, co wymaga egalitarnego podejscia.

Nowotwory sa druga przyczyna przedwczesnych
zgondw - 25 proc. przedwczesnych zgondw spo-
wodowanych jest chorobami nowotworowymi.
W Polsce zbyt p6zno rozpoznajemy nowotwory
w poréwnaniu do pozostatej czesci Europy. Je-
zeli choroba jest powszechna i $miertelna, to nie
moze by¢ rozpoznawana elitarnie, musi by¢ roz-
poznawana w gabinetach lekarskich. Co sie dziato
z polska onkologig przez ostatnie 30-40 lat? Zo-
stata wyprowadzona z uczelni i skoncentrowana
w osrodkach onkologicznych. W zwigzku z tym
Warszawski Uniwersytet Medyczny nie ma osrod-
ka onkologicznego, poniewaz nauczanie przeddy-

plomowe jest realizowane w Narodowym Instytu-
cie Onkologii. Uwazam, ze jest to systemowy btad,
ktéry pojawit sie w ksztatceniu kadr. Nie mozna
elitarnie ksztatci¢ czegos, co wymaga egalitarne-
go podejscia. Onkolodzy troche zawtaszczyli ten
temat i tym samym pozbawili nas szansy na to,
zebysmy mogli powszechnie ksztatci¢ w zakresie
diagnostyki i leczenia chordb nowotworowych.
Onkologia powinna by¢ przedmiotem w naucza-
niu akademickim. Tylko powstaje problem - nie
mamy na uczelniach onkologdw, co jest konse-
kwencjg dotychczas przyjetego systemu organi-
zacji i ksztatcenia w ochronie zdrowia.

Dr Witold Ciesla: Waznym problemem jest kwestia ksztatcenia ustawicznego
wszystkich lekarzy, w tym lekarzy POZ, ktére w Polsce praktycznie nie funkcjonuije.

Pomyst stworzenia specjalizacji lekarza rodzin-
nego na poczatku reformy byt dobry i taka spe-
cjalizacja jest potrzebna, ale czy wszyscy lekarze
rodzinni musza by¢ specjalistami? Biorac pod
uwage srednig wieku lekarza w Polsce, czy nie
lepszym rozwigzaniem bytoby stworzenie i egze-
kwowanie systemu egzaminéw weryfikujacych co

3-5 lat wiedze lekarza POZ? Postep w medycy-
nie i technologiach medycznych jest tak szybki, ze
wiedza nabyta na studiach, sprzed 15-20 lat, jest
juz zupetnie nieaktualna, a uzyskana podczas spe-
cjalizacji dezaktualizuje sie najdalej po 10 latach.
To jest wielkie wyzwanie dla wszystkich pracow-
nikdw ochrony zdrowia, nie tylko lekarzy.

Dr hab. Ewa Emich-Widera: w szeregach obecnie dziatajacych czynnie
lekarzy neurologéw dzieciecych jest wiele osob, ktore w niedtugim czasie osiggna
wiek emerytalny, i takich, ktore nadal pracuja, choc juz go osiagneli.

Liczba aktywnych neurologéw dzieciecych, opie-
kujacych sie dzie¢mi i mtodzieza ze schorzenia-
mi uktadu nerwowego, jest zbyt mata. Obecnie
w Polsce specjalizacje z neurologii dzieciecej ma
474 lekarzy, a swiadczen udziela 452. Wsrod tych
specjalistow najbardziej niepokojacy jest rozktad
wiekowy. Bardzo niewielu jest mtodych lekarzy,
do 35. roku zycia, przewazajg specjalisci powyzej
55. roku zycia. Niestety, w szeregach obecnie dzia-
tajacych czynnie lekarzy neurologéw dzieciecych
jest wiele osdb, ktére w niedtugim czasie osiag-
na wiek emerytalny, i takich, ktérzy nadal pracuja,
cho¢ juz go osiagneli (praktykuja nawet lekarze
powyzej 70. roku zycia).

Wedtug danych zawartych w systemie monito-
rowania ksztatcenia (SMK) w neurologii dzieciecej
specjalizuje sie w sumie nieco powyzej 100 osdb.
W ostatnich latach do panstwowego egzaminu
specjalizacyjnego przystepuje srednio 6-7 oséb
i w wiekszosci uzyskuja one tytut specjalisty. Zakta-
dajac, ze w niedtugim czasie czes¢ sposrod specjali-
zujacych sie stanie sie specjalistami, to i tak, biorac
pod uwage obecny niedostatek i ,zmiane warty”,
brak specjalistow w tej dziedzinie moze sie pogte-
bi¢. Obserwowana w ostatnich latach pewna po-
prawa dotyczaca liczby lekarzy rozpoczynajacych
szkolenie na razie jednak wydaje sie niewystarcza-
jaca dla rekompensaty luki pokoleniowej, co jest



bolaczka wielu specjalizacji roztaczajacych opieke
nad populacja wieku rozwojowego. Pozostaje to
zapewne w zwigzku z niska wyceng wiekszosci pro-
cedur z zakresu neurologii dzieciecej w szpitalach
pediatrycznych i poradniach specjalistycznych, co

nie pozwala na choc¢by nieduze zachety finansowe
(czyli zarobki co najmniej poréwnywalne z zarob-
kami w opiece podstawowe]) w tych placéwkach.
Mtodzi lekarze wybieraja chetniej lepiej ptatna pra-
ce w opiece podstawowej.

Dr hab. Anna Krakowiak: Priorytetem jest rozszerzenie specjalizacji toksy-
kologicznej na grupy zawodowe lekarzy, ktdrzy na co dzien stykaja sie z pacjentami

zatrutymi.

W Polsce pracuje aktualnie w bezposrednim kon-
takcie z pacjentem ostro zatrutym 46 toksykologoéw
klinicznych, a 108 posiada specjalizacje w tej dzie-
dzinie. Moim zdaniem priorytetem jest rozszerzenie
ksztatcenia w dziedzinie toksykologii klinicznej na
lekarzy, ktorzy na co dzien stykaja sie z pacjentami
zatrutymi - lekarze szpitalnych oddziatéw ratunko-
wych (SOR) - poniewaz w Polsce istnieje tylko 10
oddziatéw toksykologii, a pacjentéw zatrutych mamy
w catym kraju. Jest nadzieja, ze dzieki wspotpracy
z krajowym specjalista z dziedziny medycyny ratun-
kowej uda sie cos w tej kwestii zmienic. Idealnie by-
toby, zebysmy mieli bardzo dobrze dziatajace centra
informacji toksykologicznej, na wzor tych, jakie na
przyktad funkcjonuja w USA, gdzie powstajg corocz-
ne raporty dotyczace liczby zatru¢ w skali catego
kraju. Jest to bardzo wazne, jezeli chcemy $ledzi¢
zmiany i trendy w epidemiologii ostrych zatru¢, a za
tg wiedza idg konkretne programy profilaktyczne.
Centrum Informacji Toksykologicznej powinno
dziata¢ 24 godziny na dobe, kadre ww. placow-
ki powinni stanowi¢ lekarze posiadajacy wiedze

z dziedziny toksykologii klinicznej, ktérzy mieliby
dodatkowo wsparcie specjalistéw z dziedziny chemii
i biologii, poniewaz tematyka zagadnier dotycza-
cych ostrych zatru¢ jest bardzo szeroka. Idealnym
rozwigzaniem bytoby takze stworzenie centralnego
banku odtrutek. Ze wzgledu na obecne ktopoty fi-
nansowe wiele szpitali w Polsce, mimo ze powinno
dysponowac odtrutkami na rozne ostre zatrucia, ich
nie posiada. Z wtasnego doswiadczenia wiem, ze
zdarzaja sie sytuacje, kiedy w trybie pilnym scigga
sie odtrutki z réznych szpital i karetka jedzie kilka
godzin, zeby je dostarczy¢ na potrzeby ostro zatru-
tego pacjenta. Utworzenie w Polsce centralnej bazy
odtrutek usprawnitoby proces leczenia zatrutych pa-
cjentéw. W centralnej bazie powinny sie znajdowac
nie tylko odtrutki na srodki chemiczne, lecz takze na
jady réznych zwierzat. Musimy bowiem pamietac,
ze migruja nie tylko ludzie, ale takze zwierzeta - do
Polski przywozone sg niebezpieczne gatunki paja-
kdw, wezy. Bede zabiegata o stworzenie centralne;
bazy odtrutek i mam nadziejg, ze inne instytucje beda
wspieraty to przedsiewziecie.
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Gtos mtodego pokolenia pracownikow
naukowych i klinicznych

Dyskusja na temat ksztatcenia medycznego jest niezwykle wazna. Sposob i jakos$¢ ksztatcenia obecnych
studentéw oraz mtodych lekarzy sa kluczowe dla przysztego systemu ochrony zdrowia. Mtode kadry im
lepiej zostang przygotowane do pracy klinicznej i naukowej, tym sprawniej poradza sobie z wyzwaniami,
ktorych przy obecnym szybkim tempie rozwoju medycyny i technologii medycznych bedzie coraz wiece;.
Dlatego podczas | Kongresu ,Zdrowie Polakow” 2019 oddano gtos takze mtodemu pokoleniu - lekarzom
i specjalistom z niedtugim stazem pracy w ochronie zdrowia. Z mysla o nich zorganizowano odrebny
panel dyskusyjny ,Zdrowie Polakéw z perspektywy mtodego pokolenia pracownikéw naukowych i kli-
nicznych”, ktérego moderatorami byli prof. Piotr H. Skarzynski oraz dr hab. Maksymilian Opolski.

Panel podsumowat prof. Piotr H. Skarzynski:

Na temat mozliwosci, ktére maja w Polsce mto-
dzi specjalisci, jako pierwszy wypowiedziat sie
dr n. med. Robert Brawura-Biskupski-Samaha,
ginekolog, potoznik, perinatolog. Podkreslit on, ze
istnieja duze mozliwosci szkoleri zaréowno w kra-
ju, jak i za granicg pod katem doskonalenia sig,
wprowadzania nowych metod i rozwigzan. Efek-
tem takich dziatanl byta przeprowadzona w 2017 r.
operacja rozszczepu kregostupa u ptodu (mtodzi
polscy lekarze przeprowadzili te procedure jako
jedni z pierwszych na $wiecie).

Dr hab. Tomasz Zatonski, prof. UM we Wrocta-
wiu, prezentujac akcje prozdrowotne odbywajace
sie na terenie wojewodztwa dolnoslaskiego, zwrocit
uwage na akcje ,Uruchamiamy dzieciaki”- badania
ankietowe skierowane do 10 tys. uczniow wroc-
tawskich szkét. - W przeciagu 2 lat otrzymalismy
odpowiedzi od niemal 7 tys. rodzicow. Wyniki bada-
nia wykazaty, ze zte nawyki zywieniowe oraz brak
przyzwyczajenia dzieci do ruchu, wynikajacy z mato
aktywnego trybu zycia catej rodziny, przyczyniaja
sie nie tylko do powstawania chordéb kardiologicz-
nych i diabetologicznych, lecz takze wielu innych

problemoéw zdrowotnych, w tym laryngologicznych.
Na bazie przeprowadzonych badan udato sie zbu-
dowac populacyjne badanie kohortowe - projekt
PICTURE (Population Cohort Study of Wroclaw Ci-
tizens) skierowany do dzieci w wieku 7-14 lat oraz
ich rodzicow. Gtownym celem projektu jest pozna-
nie problemu zdrowotnego mieszkarncéw Dolnego
Slaska oraz proby zaradzenia tym problemom.
Ponadto prof. T. Zatonski podkreslat koniecznosc
oceny wynikéw dziatan podejmowanych przez spe-
cjalistow w kontekscie jakosci zycia pacjentow.
Prof. Piotr H. Skarzynski podzielit sie doswiad-
czeniami Instytutu Narzadéow Zmystow oraz Insty-
tutu Fizjologii i Patologii Stuchu w zakresie badan
przesiewowych prowadzonych nie tylko w Polsce,
lecz takze za granica - w Europie, Azji, Afryce i Ame-
ryce Potudniowe]. Byta to realizacja konkluzji Rady
Europy dotyczacych wczesnego wykrywania wad
stuchu przyjetych z inicjatywy Polski podczas pol-
skiej prezydencji w UE. Okazuje sie, ze na przyktad
w krajach afrykanskich problemy ze stuchem u dzie-
ci w wieku szkolnym wystepuja zdecydowanie czes-
ciej niz w Polsce. - Wykonanie badan przesiewowych



stuchu na czterech kontynentach to jeden ze sposo-

bow realizacji ustalen przyjetych przez europejskich

audiologow w Warszawie w 2011 r. - powiedziat prof.

Piotr H. Skarzynski. - Ciesze sie, ze pokazujemy

nasze polskie i zarazem europejskie doswiadczenia

w innych regionach swiata. Pozwolito to na przy-

gotowanie interesujacych publikacji i oryginalnych

programoéw diagnostycznych.

Dr n. med. Piotr Duchnowski, specjalista w za-
kresie wad nabytych serca oséb dorostych, podkre-
$la, ze zdrowie Polakow z perspektywy kardiologa
to nie tylko dziatania profilaktyczne i zapobieganie
chorobom uktadu sercowo-naczyniowego, lecz
przede wszystkim przedtuzenie zycia pacjentdw
z chorobg serca oraz poprawe jakosci ich zycia.

Kazda operacja kardiochirurgiczna wigze sie
z ryzykiem wystapienia powiktan. W celu oceny
ryzyka wykorzystywane sg kalkulatory ryzyka
zabiegu, dziatajace na podstawie algorytmow
opierajacych sie na réznego rodzaju czynnikach
(w warunkach europejskich najczesciej jest to
kalkulator EUROSCORE). W Instytucie Kardiologii
opracowano pierwszy w Polsce system oceny ry-
zyka kardiochirurgicznego dla pacjentéw z wadami
zastawkowymi serca - kalkulator IKARD SCORE.
Narzedzie to opiera sie na doswiadczeniu wielu
specjalistéw oraz, co najwazniejsze, prezentuje
holistyczne podejscie do pacjenta.

Niezaleznie od wyniku testu ryzyka kazda de-
cyzja dotyczaca leczenia powinna zostac podjeta
w porozumieniu z dobrze poinformowanym i $wia-
domym zaréwno korzysci, jak i zagrozen pacjentem
w celu najbardziej optymalnego wyboru terapii.

Ponadto dr hab. Maksymilian Opolski podkreslit
istotnos¢ coraz czesciej wykonywanych na gruncie
polskim nieinwazyjnych zabiegéw z matego dostepu
U pacjentéw z wadami zastawkowymi serca.

Dr tukasz Jankowski, prezes Okregowej Izby
Lekarskiej w Warszawie, zapytany o stanowisko
mtodego naukowca z punktu widzenia samorzadu
lekarskiego (Izby Lekarskiej), zwrdcit uwage na trzy
gtéwne (wedtug niego) problemy systemu stuzby
zdrowia:

1. Problem braku chetnych na specjalizacje zwia-
zane ze szpitalnictwem oraz generalnie braku
chetnych na specjalnoséci trudne (chirurgia, on-
kologia) pomimo zwiekszania limitéw przyjec.

2. Problem wejscia nowoczesnych technologii
stawia pod znakiem zapytania potrzebe wy-

konywania niektorych zawoddéw/specjalnosci
w przysztosci (np. radiologa).

3. Problem starzejacej sie kadry lekarskiej -
srednia wieku lekarza na Mazowszu to 53 lata
i srednia ta z roku na rok rosnie, srednia wie-
ku pediatry to 59 lat, specjalisty choréb we-
wnetrznych - 56 lat. Problem ten rodzi zatem
pytanie o zastepowalnos¢ pokolen.

W ocenie prezesa Okregowej lzby Lekarskiej
w Warszawie medycyna poszta do przodu, lecz sy-
stem opieki zdrowotnej za nig nie nadazyt. Jednak
najwazniejszym aspektem oraz problemem poru-
szonym przez dr. t. Jankowskiego jest wypalenie
zawodowe specjalistéw dotyczace 50 proc. z nich.

Dr Leszek Kraj, onkolog kliniczny oraz wykta-
dowca akademicki, podkreslat, ze oprécz inwe-
stycji w mury (odnawianie, rewitalizacja szpitali
i placowek medycznych) inwestowac powinno sie
réwniez, a moze przede wszystkim, w ludzi - kadry
medyczne. Jego zdaniem inwestycja w mtode poko-
lenie lekarzy decydowac bedzie o tym, jaka stuzbe
zdrowia bedziemy mieli w przysztosci.

Ponadto, podobnie jak przedmdwcy, dr L. Kraj
zwracat uwage na problemy kadrowe w stuzbie
zdrowia (brak lekarzy) oraz na spadek jakosci
ksztatcenia kadr medycznych - nadmiar obowiagz-
kéw naktadanych na dydaktykéw determinuje brak
wystarczajacej uwagi i czasu poswieconego mto-
dym adeptom sztuki medycznej, zanik relacji uczen
- mistrz.

Kolejny panelista - dr n. med. Maciej Kras-
nodebski - zwrdcit uwage na trudnosci zwigzane
z chirurgia transplantacyjng, takie jak: nienormo-
wane godziny pracy (czesto nocne), duze obcigze-
nie psychiczne i fizyczne, wielogodzinne operacje.
Jednak pomimo iz praca ta jest bardzo ciezka, to
praca ta ma sens. Okazuje sie bowiem, ze 75 proc.
pacjentow, ktorzy bez przeszczepu nie przezyliby
roku, ma szanse na dtuzsze zycie. Jest to ogromny
sukces dzisiejszej medycyny (Polska jest w czotow-
ce krajow europejskich), ktéry niestety zwigzany
jest z duzymi kosztami poniesionymi przez lekarzy.

Dr n. o zdr. Natalia Czajka zapytana o to, jak -
z punktu widzenia terapeuty pracujacego z dzie¢mi
- radzi sobie w kontaktach z rodzicami swoich pod-
opiecznych, podkreslita, ze jest to zawsze ogromne
wyzwanie. Oczekiwania rodzicéw wobec wtasnych
dzieci sq zawsze takie, zeby dziecko byto zdrowe
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oraz zeby funkcjonowato na najwyzszym poziomie,
na jaki pozwalaja mu mozliwosci. To w gabine-
cie rehabilitantéw oczekiwania rodzicéw zderzaja
sie z rzeczywistoscia. Rodzic musi byc¢ partnerem
w codziennej pracy z dzieckiem. Procedura me-
dyczna jest dopiero poczatkiem - to praca rehabi-
litantéw jest procesem najbardziej dtugotrwatym
i zmudnym - procesem, ktory czasem moze trwac
nawet cate zycie. Dodatkowo dr N. Czajka zwrdcita
uwage na to, ze wtasnie interdyscyplinarnosc jest
podstawa pracy pedagoga/psychologa/logopedy
i innych specjalistéw zajmujacych sie dzieckiem.

Dr n. farm. Magdalena B. Skarzynska przed-
stawita mozliwos¢ wprowadzenia ,opieki farma-
ceutycznej” na gruncie polskim. W wielu krajach
rozwigzanie to jest uzupetnieniem taricucha ochro-
ny zdrowia - odcigza lekarzy z ordynacji pewnych
lekdw, umozliwia poprawianie btedéw na receptach
- imoze przektadac sie na to, ze lekarze wiecej cza-
su spedzaliby na diagnostyce pacjentéw. Ponadto
pomaoc ze strony farmaceutdw, zaréwno lekarzom,
jak i pacjentom, w prawidtowym sekwencjonowaniu
lekdéw zmniejsza ryzyko interakcji (w szczegdlnosci
U pacjentow geriatrycznych, ktérzy przyjmuja wiele
réznych lekdw).

Na koniec panelu dyskusyjnego, na prosbe
prof. P.H. Skarzynskiego kazdy z jego uczestnikow

przedstawit jeden, najwazniejszy jego zdaniem, po-

stulat do ministra zdrowia:

1. Wiecej uprawnien dla farmaceutow - dr n. farm.
M.B. Skarzyniska.

2. Zapobieganie dezinformacji na forach interne-
towych - dr n. med. R. Brawura-Biskupski-Sa-
maha.

3. Profilaktyka, poniewaz zapobiegamy zamiast
leczy¢, oraz medycyna oparta na faktach (EBM)
- dr hab. T. Zatonski.

4. Profilaktyka oraz zdrowy tryb zycia w kontekscie
choréb uktadu krazenia - dr n. med. P. Duchnow-
ski.

5. Wzrost finansowania i zwiekszenie opieki nad
osobami starszymi: geriatrycznej i dtugotermi-
nowej - dr t. Jankowski.

6. Inwestycja w os$rodki akademickie, inwestycja
finansowa oraz wymaganie coraz wyzszej ja-
kosci nauczania, inwestycja w osrodki onkolo-
giczne akademickie - dr L. Kraj.

7. Zwiekszone finansowanie osrodkow klinicz-
nych, edukacja i proby dotarcia do pacjentow
w celu przywrocenia szacunku do zawodu le-
karza - dr n. med. M. Krasnodebski.

8. Dziatania profilaktyczne, badania przesiewowe
oraz edukacja rodzicéow - drn. o zdr. N. Czajka.



Zadania instytutow
badawczych
w obszarze medycyny




Na liscie Rady Gtownej Instytutow Badawczych znajduje sie ponad 100 in-
stytutow badawczych, a w tym 15 dziatajgcych w obszarze medycyny i pod-
legtych Ministerstwu Zdrowia. W ogromnej wiekszosci instytuty medyczne
posiadajg kategorie naukowa A lub A+. Realizuja nie tylko dziatalnos¢
naukowa, lecz takze wysokospecjalistyczng dziatalnosc kliniczng i leczni-
cza, edukacyjng, a w niektorych przypadkach - ustugowa. Sg osrodkami
referencyjnymi, dysponujg najbardziej aktualnymi, unikatowymi danymi
oraz specjalistyczng wiedzg i jako takie petnig funkcje doradcze, czesto tez
sg proszone o przygotowanie ekspertyz dla réznych instytucji i organéw
panstwowych.

Zdecydowana wigkszos¢ polskich instytutow badawczych dziatajacych w obszarze zdrowia nie ustepuje po-
dobnym instytucjom europejskim i swiatowym zaréwno pod wzgledem wysokiego poziomu kadry naukowej,
jak i w zakresie opracowywania i wdrazania innowacyjnych technologii (zastosowanie narzedzi e-zdrowia,
nowoczesnego sprzetu specjalistycznego, osiggnied telemedycyny i in.). - Bardzo czesto polscy pacjenci jako
pierwsi na $wiecie dostaja oferte nowoczesnych technologii. Swiadczy o tym chociazby przyktad Instytutu
Fizjologii i Patologii Stuchu, ktérego wysokospecjalistyczna kadra gwarantuje odpowiedni i szybki transfer
najnowoczesniejszych technologii do praktyki klinicznej - moéwit prof. Krzysztof Kochanek. Stowa te mozna
odnies¢ takze do innych polskich instytutow badawczych. Wiele z nich jest uznawanych nie bez powodu za
wiodace w Europie i na swiecie. W Narodowym Instytucie Kardiologii Stefana kardynata Wyszyriskiego - jed-
nym z niewielu na $wiecie - wykonuje sie skomplikowane transplantacje wielonarzadowe (serce - watroba,
serce - nerki). Z kolei Instytut ,Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka” jest przodujacym osrodkiem w Euro-
pie i na $wiecie w zakresie transplantologii dzieciecej, a takze leczenia mukowiscydozy w tej czesci Europy.
W Instytucie Matki i Dziecka opracowano unikalng metode jednoetapowego leczenia wad rozszczepowych
twarzoczaszki, wdrozono leczenie oszczedzajgce guzow litych w onkologii dzieciecej, implementowane s3
obecnie najnowoczesniejsze osiggniecia proteomiki, metabolomiki i genomiki. Zespét Instytutu Biotechno-
logii i Antybiotykdw opracowat i wdrozyt do produkcji technologie rekombinowanej insuliny ludzkiej. Takie
przyktady mozna by mnozyc.

Nalezy podkresli¢, ze instytuty nie tylko czerpig z dorobku Swiatowego i z sukcesem implementuja na
gruncie krajowym najlepsze dokonania. Ich doskonatos¢ badawcza przejawia sie takze w tym, ze polska mysl
naukowa, w postaci nowoczesnych rozwigzan w dziedzinie medycyny - konkretnych metod i terapii - jest
rozpowszechniana i wdrazana w osrodkach medycznych za granica. Przyktadem moze by¢ metoda leczenia
czesciowe] gtuchoty za pomoca implantdw Slimakowych opracowana przez prof. Henryka Skarzyriskiego
w Instytucie Fizjologii i Patologii Stuchu. Instytut odgrywa ponadto istotna role w ksztattowaniu europejskiej

239



(W 2019

CWIE POLA

KOMGRES

240

polityki zdrowotnej. - W ramach polskiej prezydencji w Unii Europejskiej udato sie nawigzac¢ bardzo dobre
kontakty z organizacjami audiologéw, foniatréw, okulistow, logopeddw oraz terapeutéw mowy i przekonac
do zawarcia konsensusu naukowego dotyczacego powszechnych badan przesiewowych stuchu u dzieci
w wieku przedszkolnym i szkolnym oraz do wykorzystania narzedzi e-zdrowia we wczesnym wykrywaniu
wad stuchu, wzroku i mowy - podkreslat podczas Kongresu prof. K. Kochanek. Konsensus zostat podpisany
przez przedstawicieli 27 krajow cztonkowskich UE. Wynikiem tej inicjatywy IFPS byto przyjecie konkluzji Rady
Europy (2011/C 361/04) dotyczacych weczesnego wykrywania i leczenia zaburzer komunikacyjnych u dzieci,
z uwzglednieniem narzedzi e-zdrowia i innowacyjnych rozwiazan. Konkluzje zachecaja przedstawicieli rzaddw
w krajach cztonkowskich do podejmowania dziatan na rzecz wczesnego wykrywania i leczenia zaburzen stu-
chu, wzroku i mowy u dzieci, m.in. poprzez wdrazanie programow badan przesiewowych oraz wykorzystanie
mozliwosci, jakie daja nowoczesne technologie.

Instytuty badawcze w Polsce odpowiadaja na potrzeby nie tylko osrodkdéw medycznych i instytucji zajmu-
jacych sie ochrona zdrowia, lecz takze samych pacjentdw. Znamienny jest fakt, ze ciesza sie duzym zaufaniem
spotecznym. - Pacjenci chca leczy¢ sie w instytutach, poniewaz uwazaja, ze tam beda miec najlepsza opieke
pod réznymi wzgledami - podkresla prof. Stefan Wesotowski. Zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego
Polakéw jest nadrzednym celem wielu instytutéw. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego kontroluje i nad-
zoruje wszystkie duze zagrozenia dla zdrowia publicznego oraz intensywnie dziata w obszarze zapobiegania
chorobom przewlektym. Z sukcesem zakonczyt program ,EpiBaza - udostepnienie zasobdw Ogolnopolskiego
Systemu Nadzoru Epidemiologicznego i Srodowiskowego nad Bezpieczeristwem Ludnosci”, ktéry umozliwia
tatwa transmisje danych do Europejskiego Urzedu ds. Bezpieczerstwa Zywnosci (EFSA).

Instytuty uczestnicza w krajowych i swiatowych programach badawczych w zakresie potrzeb zdrowot-
nych i stanu zdrowia dotyczacych réznych grup wiekowych - zaréwno noworodkéw, dzieci i mtodziezy (np.
IMiD - program EURO-PERISTAT, program WHO - COSI), jak i 0s6b w wieku podesztym (Instytut Medycyny
Doéwiadczalnej i Klinicznej PAN). Problematyka zdrowia 0s6b pracujacych lezy z kolei w centrum zaintereso-
wania i dziatalnosci Instytutu Medycyny Pracy w todzi, ktéry zajmuje sie szeroko pojetymi aspektami wptywu
srodowiska pracy i srodowiska, w ktérym zyjemy, na zdrowie oséb dorostych, cho¢ - zgodnie ze stowami
Jolanty Walusiak-Skorupy - w Polsce monitorowanie zdrowia pracownikéw nie jest obowigzkowe.

Dziatalnos¢ instytutdw medycznych aktywnie wspierajg instytuty badawcze funkcjonujace. W kwietniu
2019 r. 38 instytutow badawczych potaczyto sie w Sie¢ Badawcza tukasiewicz i tym samym stworzyto trzecig
co do wielkosci sie¢ badawcza w Europie. Jedng z najwazniejszych - z perspektywy Kongresu ,Zdrowie Po-
lakéw” - grup nalezacych do tej sieci jest grupa biomedyczna, do ktorej weszty: Instytut Biotechnologii i An-
tybiotykow, Instytut Farmaceutyczny w Warszawie, Instytut Technologii i Aparatury Medycznej w Zabrzu oraz
Instytutu PORT z Wroctawia. - Staramy sie stworzy¢ razem taka platforme, abysmy stanowili pewne zaplecze
i mogli panstwu wychodzi¢ naprzeciw - moéwit dr n. biol. Piotr Zaleski. - Nie majac tak naprawde bezposrednio
kontaktu z pacjentami, staramy sie bardzo uwaznie wstucha¢ w $rodowiska medyczne i odpowiadac na ich
potrzeby. A prof. Leszek Rafalski dodat: - Wiekszos¢ instytutéw technicznych wspétpracuje z instytutami me-
dycznymi w zakresie tworzenia nowoczesnych wyrobdw, materiatdw i technologii stosowanych w medycynie.
Wiele z tych rozwiazan znalazto praktyczne zastosowanie w diagnostyce, leczeniu i rehabilitacji pacjentow.

Instytuty realizuja wiele waznych zadan - konkludowat prof. Janusz Heitzman. - Niemal codziennie dyrek-
torzy instytutow otrzymuja prosby z Sejmu i Senatu, aby przygotowac ekspertyzy. Ministrowie nie dzwonia
do uczelni medycznych ani do rektoréw, ale dzwonig do instytutdw. Oznacza to, ze instytuty sa niezbedne
i potrzebne.

W zgodnej opinii uczestnikéw debaty plenarnej ,Dziatania instytutéw medycznych wspierajace zdrowie
Polakow”, ktéra prowadzili prof. H. Skarzynski i prof. J. Heitzman, obecne instytuty podlegte resortowi zdrowia
oraz inne prowadzace dziatalnos¢ naukowa w zakresie medycyny to wybijajace sie szpitale, ktdrych obecnos¢
nie jest kwestionowana. Wypetniaja wazne zadania zlecone, jak np. Instytut Medycyny Pracy w todzi, czy s
po prostu znakomitymi szpitalami, bez ktérych trudno bytoby sobie wyobrazi¢ polska medycyne. Przyktadem
moze by¢ Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu, w ktérym od 17 lat wykonywanych jest najwiecej na Swiecie
operacji poprawiajacych stuch i wdrazanych wiele pionierskich technologii. Podobne opinie mozna przytoczy¢
na temat prawie kazdego instytutu medycznego.



Prof. Leszek Rafalski: wiekszos¢ instytutow badawczych prowadzi bada-
nia w zakresie szeroko rozumianego bezpieczenstwa kraju, takze zwigzanego ze

zdrowiem spoteczenstwa.

Przewodnicze Radzie Gtéwnej Instytutéw Badaw-
czych, ktéra stanowi demokratycznie wybrang re-
prezentacje srodowiska instytutéw badawczych.
Rada Gtdwna Instytutéw Badawczych jest wspot-
organizatorem Kongresu ,Zdrowie Polakéw” 2019,
inicjatywy niezwykle waznej dla naszego spote-
czenstwa.

Obecnie w Polsce dziata ogdétem 105 instytutow
badawczych, a w tym - 15 instytutéw medycznych.
Wigkszos¢ instytutow badawczych prowadzi ba-
dania w zakresie szeroko rozumianego bezpie-
czenstwa kraju, takze zwigzanego ze zdrowiem
spoteczenstwa. W tym roku wydalismy publika-
cje prezentujaca dorobek instytutéw badawczych
w obszarze bezpieczenstwa kraju. Okazato sie, ze
wiekszosc¢ instytutow technicznych wspotpracuje
z instytutami medycznymi w zakresie tworzenia

nowoczesnych wyrobow, materiatéw i technologii
stosowanych w medycynie. Wiele z tych rozwigzan
znalazto praktyczne zastosowanie w diagnostyce,
leczeniu i rehabilitacji pacjentéw.

Istotnym warunkiem tworzenia innowacyjnych
rozwigzan jest doskonatos¢ naukowa instytutdw
badawczych, ale wazna jest takze umiejetnosc
praktycznego wdrozenia wynikdéw badan nauko-
wych. W biezacym roku Rada Gtowna Instytutow
Badawczych opracowata dokument Doskonatosc
wdrozeniowa, w ktorym zostata przedstawiona kon-
cepcja systemu skutecznego wdrazania nowych
technologii. Uwazam, ze doskonato$¢ naukowa
i doskonatos¢ wdrozeniowa powinny by¢ réwno-
waznymi warunkami rozwoju nauki, gospodarki
i spoteczenstwa w Polsce.

Prof. Andrzej Kawecki: centrum Onkologii, obecnie Narodowy Instytut On-
kologii im. Marii Sktodowskiej-Curie - Panstwowy Instytut Badawczy, jako o$rodek
0 najwyzszym stopniu referencyjnosci, realizuje petny zakres $wiadczen onkologicz-
nych, w tym réwniez specyficzne procedury chirurgii narzadowe;j i rekonstrukcyjne;.

Centrum Onkologii, czyli obecnie Narodowy In-
stytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie -
Paristwowy Instytut Badawczy z siedziba w War-
szawie i oddziatami w Gliwicach i Krakowie, jest
najwiekszym szpitalem onkologicznym w Pol-
sce i jednym z najwiekszych w Europie. Instytut
jako os$rodek o najwyzszym stopniu referencyj-
nosci realizuje petny zakres $wiadczer onkolo-
gicznych, w tym réwniez specyficzne procedury
chirurgii narzadowej i rekonstrukcyjnej. Liczba
tézek szpitalnych wynosi ok. 1400, rocznie ho-
spitalizowanych jest ok. 150 tys. pacjentdw, a ok.
120 tys. leczonych jest ambulatoryjnie, przy czym
ok. 50 tys. stanowiag chorzy nowo przyjeci. Licz-
ba wizyt kontrolnych to ok. 620 tys. rocznie. Le-
czeniem objeci sa pacjenci z catego kraju. NIO
prowadzi aktywna dziatalnos¢ naukowa, czego
wyrazem jest m.in. biezaca realizacja 220 kontro-
lowanych badan klinicznych. Ponadto Instytut od
poczatku swojej dziatalnosci realizuje caty szereg
zadan ogdélnokrajowych, co stanowito podstawe
do przeksztatcenia jednostki w instytut narodo-

wy, z finansowaniem zadan krajowych z budzetu
centralnego.

Do zasadniczych zadan Instytutu nalezy: ko-
ordynacja realizacji i monitorowanie wdrazania
Narodowej Strategii Onkologicznej, tworzenie
standarddw i wytycznych postepowania diag-
nostyczno-terapeutycznego we wspoétdziataniu
z towarzystwami naukowymi i osrodkami akade-
mickimi, wsp&tpraca z Centrum Medycznym Ksztat-
cenia Podyplomowego (CMKP) oraz towarzystwami
naukowymi i konsultantami krajowymi w zakresie
optymalizacji szkolenia podyplomowego i specja-
lizacji, wraz z nadzorowaniem efektow szkolenia,
a takze wspotpraca analityczna z Agencja Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji w zakresie wy-
ceny $wiadczen onkologicznych. Do podstawowych
zadan NIO nalezy réwniez: kontynuacja i rozwijanie
zadan z zakresu epidemiologii, w tym inicjowanie
i prowadzenie programdéw profilaktyki pierwotne;
nowotworoéw, inicjowanie i realizacja programow
profilaktyki wtdrnej oraz prowadzenie centralne-
go osrodka koordynujacego badania przesiewowe
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w onkologii, a takze - krytycznie wazne - prowa-
dzenie Krajowego Rejestru Nowotworéw (KRN).
Istotng sktadowa tego ostatniego zadania jest bu-
dowa nowoczesnej platformy gromadzenia i ana-
lizy danych z KRN oraz onkologicznych rejestrow
narzadowych, zintegrowanej z bazami swiadcze-
niodawcow leczacych chorych na nowotwory, czyli
e-KRN+. Zadaniem Instytutu jest takze inicjowanie
i rozwijanie dziatalnosci oraz wspétpracy naukowej

w dziedzinie onkologii, w tym w wymiarze miedzy-
narodowym.

Nadrzednym celem koricowym wymienionych
dziatan realizowanych obecnie przez NIO jest zmniej-
szenie umieralnosci z powodu choréb nowotworo-
wych oraz zapewnienie osobom wyleczonym jak
najlepsze] jakosci zycia. Uwzgledniajac prognozy epi-
demiologiczne, dziatania te nalezy uznac za krytycz-
nie wazne dla szeroko pojetego zdrowia Polakdw.

Dr n. biol. Piotr Zaleski: Pracujemy nad innowacyjnymi technologiami.
W Instytucie Biotechnologii i Antybiotykdw opracowano technologie rekombinowane;j
insuliny ludzkiej, ktora jest w tej chwili dostepna na rynku. Instytut jest rowniez

wytworcg w swietle prawa farmaceutycznego leku hematoonkologicznego. Jako
polscy naukowcy odpowiadamy na potrzeby polskich pacjentow.

Instytut Biotechnologii i Antybiotykéw w Warsza-
wie nalezy obecnie do Sieci Badawczej tukasie-
wicz. W kwietniu 2019 r. 38 instytutow badaw-
czych potaczyto sie w Sie¢ Badawcza tukasiewicz,
co stanowi duza zmiane na mapie instytutéw ba-
dawczych w Polsce. W tej sieci badawczej zgru-
powalismy sie w 6 grup roboczych, poniewaz
chcielibysmy stworzy¢ jak najlepsze mozliwosci
prezentowania naszych zdolnosci i potencjatu. Sa
to grupy od inzynierii materiatowej poprzez tele-
informatyke po jedna z najwazniejszych - z per-
spektywy tego Kongresu - grupe biomedyczna.
Biomedycyna skupita cztery instytuty: Instytut
Biotechnologii i Antybiotykdw, Instytut Farmaceu-
tyczny w Warszawie, Instytut Technologii i Apa-
ratury Medycznej w Zabrzu oraz Instytut PORT
z Wroctawia. Staramy sie stworzy¢ razem taka
platforme, abysmy stanowili pewne zaplecze i mo-
gli panstwu wychodzi¢ naprzeciw. Nie majac tak
naprawde bezposrednio kontaktu z pacjentami,

staramy sie bardzo uwaznie wstuchac¢ w $rodowi-
ska medyczne. Staramy sie odpowiada¢ na pan-
stwa potrzeby. | tak na przyktad Sie¢ Badawcza
tukasiewicz - Instytut Biotechnologii i Antybioty-
kéw, w zasadzie od wielu lat wpisuje sie w taka
mape medycyny w Polsce w ten sposéb, ze pro-
wadzi bardzo wiele oznaczern analitycznych dla
lekow. Staramy sie prowadzi¢ badania, ktére maja
na celu wskazanie bezpieczeristwa lekdw i ich
stabilnosci. Wspétpracujemy bardzo scisle z prze-
mystem farmaceutycznym, ale réwniez warto
powiedzie¢, ze staramy sie rozwija¢ innowacyj-
ne technologie. Pracujemy nad innowacyjnymi
technologiami - w naszym Instytucie opracowa-
no technologie rekombinowanej insuliny ludzkiej,
ktéra jest w tej chwili dostepna na rynku. Instytut
jest réwniez wytwaorca w swietle prawa farmaceu-
tycznego leku hematoonkologicznego. Jako pol-
scy naukowcy odpowiadamy na potrzeby polskich
pacjentow.

Prof. Tomasz Hryniewiecki: 0d lat jestesmy jednym z najwazniejszych
osrodkéw w zakresie kardiologii i kardiochirurgii w Polsce. Instytut Kardiologii
jest doceniany i jesteSmy w dobrej sytuacji finansowe;.

Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysiaclecia Stefa-
na Kardynata Wyszyniskiego to obecnie Narodowy
Instytut Kardiologii Stefana kardynata Wyszyn-
skiego - Panstwowy Instytut Badawczy. Instytut
jest doceniany i jestesmy w dobrej sytuacji finan-
sowej. Nie jestesmy zadtuzeni pomimo sporych
inwestycji, ktére prowadzimy od paru lat w roz-

nych obszarach. Od lat jestesmy jednym z najwaz-
niejszych osrodkéw w zakresie kardiologii i kar-
diochirurgii w Polsce. Swiadczymy petny zakres
leczenia dla pacjentdw z chorobami uktadu kra-
zenia, poczawszy od leczenia farmakologiczne-
go, innowacyjnego, po leczenie kardiochirurgicz-
ne, z transplantacja serca wtacznie. Wykonujemy



rowniez od paru lat nowosc, jaka jest transplanta-
cja wielonarzadowa, a wiec serce - watroba i ser-
ce - nerki. Podsumowujac, Instytut spetnia swoja
funkcje w zakresie lecznictwa.

Jestesmy rowniez instytutem badawczym. W tej
chwili mamy najwyzsza kategorie A+. Utrzymu-
jemy kontakt z najlepszymi osrodkami na swie-
cie. Przyktadem jest porozumienie z narodowymi
instytutami zdrowia w Stanach Zjednoczonych,
m.in. z Narodowym Instytutem Serca, Ptuc i Krwi
(NHLBI), z ktérym prowadzimy wspolne badania.

Jestesmy przyktadem dobrze funkcjonujacego i do-
cenianego instytutu.

Najczestszymi przyczynami zgonow w Polsce
sg schorzenia kardiologiczne i onkologiczne. Pra-
wie 50 proc. zgonow jest na tle kardiologicznym,
wiec te przyczyny w dalszym ciggu znajduja sie na
pierwszym migjscu. W zwigzku z tym priorytet jest
okreslany réwniez na poziomie rzadowym. Efek-
tem potozonych akcentdw ze strony rzadowe;j jest
przeksztatcenie Instytutu w panstwowy instytut
badawczy.

Dr hab. Anna Fija{kowska: W Instytucie Matki i Dziecka badamy wszystkie
noworodki urodzone w Polsce w kierunku 29 wrodzonych choréb. Pozwala to na
przyktad, aby dzieci z fenyloketonurig byty na odpowiedniej diecie i aby w zwigzku
z tym nie tylko nie chorowaty, lecz takze nie stanowity zdrowotnego i finansowego

obcigzenia dla systemu.

Instytut Matki i Dziecka wdraza wyniki badan na-
ukowych - 80 proc. badan prenatalnych wykony-
wanych w zaktadzie genetyki medycznej IMiD jest
przyktadem praktycznego wykorzystania wynikow
badan przeprowadzonych kilkanascie lat temu
w tym zaktadzie. Do programu badan przesiewo-
wych noworodkéow wykonywanych w  Instytucie
Matki i Dziecka wdrazane sa najnowoczesnigjsze
osiggniecia w zakresie proteomiki, metabolomiki,
genomiki. U ponad 350 tys. noworodkéw urodzo-
nych w Polsce przeprowadza sie badania z kropli
krwi w kierunku choréb wrodzonych. Obecnie, po
30 latach rozwoju tego programu w Instytucie Mat-
ki i Dziecka, badamy wszystkie noworodki w kierun-
ku 29 wrodzonych choréb. Umozliwia to wyodreb-
nienie noworodkdw na przyktad z fenyloketonuria,
w przypadku ktorej zastosowanie odpowiednie]
diety zapobiega chorobom i tym samym sprawia,
Ze pacjenci z tym schorzeniem nie sg zdrowotnym
i finansowym obcigzeniem dla systemu. W ubie-
gtym roku u ponad 430 dzieci zidentyfikowano jakis
defekt, najczesciej genetyczny, ktory prowadzi do
jednej z tych 29 chorab.

W obszarze zdrowia publicznego prowadzimy
badania i obserwacje dotyczace juz praktycznie
catej perinatologii w ramach europejskiego pro-
gramu EURO-PERISTAT. Dzieki temu wiemy na
przyktad, ile cie¢ cesarskich wykonuje sie w Pol-
sce. Jednym z najwazniejszych obszaréw naszych
dziatan sa badania dotyczace otytosci i zachowan
zdrowotnych dzieci i mtodziezy. Uczestniczymy tez

w dwaéch duzych programach Swiatowe]j Organiza-
cji Zdrowia dotyczacych dzieci w wieku szkolnym
(mtodszych i nastolatkéw). COSI jest najwiekszym
projektem WHO prowadzonym u dzieci w pierw-
szych latach szkoty podstawowej. Polska uczestni-
czy w drugiej edycji tego programu, prowadzonego
co 2 lata gtéwnie w Europie. Obecnie uczestniczy
w nim ponad 40 krajow. Z badan z 2016 r. wiemy,
ze jestesmy niechlubnym liderem naszego regionu
europejskiego. W 2018 r. wzrosta czestos¢ wystepo-
wania nadwagi i otytosci u osmiolatkow, zwtaszcza
wsrod chtopcdw. W ramach projektu COSI w Insty-
tucie jako jedyni na $wiecie mierzymy u dzieci takze
cisnienie tetnicze i dane sa niepokojace.

Drugi projekt WHO dotyczy nastolatkéw (11-,
13- i 15-latkow) - badania sg prowadzone co 4 lata
w prawie 50 krajach na catym swiecie. W IMiD
program ten jest prowadzony juz od ponad 30 lat.
Oceniamy czestos$¢ nadwagi i otytosci, a takze za-
chowania zdrowotne dzieci. Z badan tych wynika,
ze u polskich nastolatkow, a zwtaszcza nastola-
tek, nie ma problemu nadwagi i otytosci. Nalezy to
podkresli¢: mamy nadwage i otytos¢ u dorostych
i U matych dzieci, ale nie u 15-letnich dziewczat
- mniej niz 10 proc. z nich ma nadwage i otytosc.
Jezeli wiec podajemy informacje, ze nastolatki sa
otyte, to powodujemy, ze ponad 60 proc. z nich
postrzega siebie jako osoby otyte. W efekcie potowa
dziewczat z niedowaga podejmuje préby odchudza-
nia. Dlatego zwracam sie z apelem - pamietajmy,
zeby réznicowac przekaz w zaleznosci od grupy
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wiekowej. W IMiD staramy sie wyciggac wnioski
z projektéw i obserwacji, by w ramach Narodowego

Programu Zdrowia prowadzi¢ programy, ktére by-
tyby jednoczesnie i edukacyjne, i interwencyjne.

Prof. Krzysztof Kochanek: Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu jest
unikalng placéwka zaréwno w kraju, jak i za granica. JesteSmy w czotéwce tych
Swiatowych osrodkow, ktore w sposéb kompleksowy zajmujg sie pacjentami z za-
burzeniami gtosu, stuchu i komunikacji oraz prowadza szeroka dziatalno$¢ nauko-
wa, dydaktyczng i wysokospecjalistyczna kliniczng, a takze wdrozeniowa w tych

wszystkich obszarach.

Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu jest najmtod-
szym instytutem medycznym. Powstat 24 lata
temu jako odpowiedZ na zapotrzebowanie spo-
teczne i w ramach realizacji polityki zdrowotnej.
Instytut obejmuje kompleksowa opieka pacjentéw
z zaburzeniami stuchu, gtosu i komunikacji jezy-
kowej. Obszary dziatalnosci Instytutu Fizjologii
i Patologii Stuchu sa nakreslone w statucie. Jest
to kontynuacja pewnej misji, ktorg przed 25 laty
nakreslit nam pomystodawca i organizator In-
stytutu - prof. H. Skarzynski. Nasza dziatalnos¢
naukowa, dydaktyczna, kliniczna i wdrozeniowa
obejmuje wszystkie dziatania, ktére sa niezbedne,
aby zaopatrzy¢ pacjenta w sposéb kompleksowy.
Instytut jest unikalng placowka zaréwno w kraju,
jak i za granica. Jestesmy w czotéwce swiatowych
osrodkow, ktdre w sposéb kompleksowy zajmuja
sie pacjentami z zaburzeniami gtosu, stuchu i ko-
munikacji oraz prowadza szeroka dziatalnos¢ na-
ukowa, dydaktyczng i wysokospecjalistyczng kli-
niczna, a takze wdrozeniowa w tych wszystkich
obszarach. W Instytucie jest zatrudnionych ponad
500 0s0b, co plasuje IFPS w gronie najwiekszych
tego typu placowek na swiecie. Wykonujemy rocz-
nie okoto 20 tys. procedur chirurgicznych, ambu-
latoryjnie leczonych jest ponad 200 tys. pacjentow
rocznie. JesteSmy jednym z trzech najwazniej-
szych osrodkéw na $wiecie w dziedzinie implan-
tologii.

Od wielu lat we wspodtpracy z instytutami za-
granicznymi prowadzimy szereg specjalistycznych
programoéw klinicznych, dzieki czemu wdrazamy naj-
nowoczesniejsze technologie. Bardzo czesto polscy
pacjenci jako pierwsi na swiecie otrzymuja oferte
leczenia uwzgledniajacego nowoczesne technologie.
Stanowi to $wiadectwo, ze w Instytucie zatrudniona
jest kadra wysokospecjalistyczna, ktdora gwarantuje
odpowiedni transfer technologii do praktyki klinicz-
nej. W kazdym z obszardw dziatalnosci rozwijamy

witasne procedury skriningowe, terapeutyczne, diag-
nostyczne i nastepnie je wdrazamy do praktyki kli-
nicznej. Mamy pewne produkty sztandarowe, m.in.
leczenie pacjentdw z czesciowa gtuchotg za pomoca
implantéw slimakowych. To jest produkt polski, wizy-
towka polskiej medycyny. Nalezy podkresli¢, ze IFPS
jest pionierskim osrodkiem, w ktérym te metode
opracowano i wdrozono do praktyki klinicznej, a na-
stepnie zaczeto upowszechniac na catym $wiecie.

W IFPS byty tworzone podwaliny polskiego
programu badan przesiewowych noworodkow
w zakresie skriningu stuchowego. Dzieki stara-
niom Instytutu doszto do podpisania konsensusu
europejskiego w 1998 r. dotyczacego badan prze-
siewowych stuchu noworodkoéw. Nalezy podkreslic,
ze to byta m.in. polska inicjatywa, inicjatywa IFPS.
Z kolei w ramach polskiej prezydencji w UE uda-
to sie nam namowi¢ naszych kolegdw z Europy
do zawarcia konsensusu naukowego, ktory zostat
podpisany w Warszawie, dotyczgcego wczesnego
wykrywania zaburzen stuchu i gtosu oraz zaburzen
komunikacyjnych u dzieci w wieku przedszkolnym
i szkolnym roéwniez za pomoca metod e-zdrowia.
Wynikiem inicjatywy i dziatan Instytutu byto takze
podpisanie konkluzji Rady Europy, ktére zachecaja
kraje europejskie do wdrazania tego typu progra-
mow do praktyki klinicznej. W Instytucie te dziata-
nia sg codziennoscia, mimo ze nie s finansowane
ze srodkow Narodowego Funduszu Zdrowia. Misje
te realizujemy podczas realizacji naszych wtasnych
programow. W ciggu ostatnich 10 lat przesiewowy-
mi badaniami stuchu objelismy prawie 1,5 mln dzieci
w wieku szkolnym, wiec to jest konkretny efekt
naszej dziatalnosci upowszechniajace] profilaktyke
wad stuchu.

Dziatalnos$¢ naukowa IFPS koncentruje sie
przede wszystkim na projektach utylitarnych, kto-
re koncza sie wdrozeniem konkretnych procedur
terapeutycznych, diagnostycznych i skriningowych.



Niezwykle waznym aspektem dziatalnosci Insty-
tutu jest edukacja. Realizujemy okreslone programy
edukacyjne i prowadzimy dziatalnos¢ edukacyjna na
poziomie przeddyplomowym i podyplomowym. Po-
nadto mamy wtasna szkote audiologii, ktéra ksztatci
protetykdw stuchu. Oprocz tego wspolnie z Uniwer-
sytetem Marii Curie-Sktodowskiej utworzylismy

unikalny kierunek studiéw ,Logopedia i audiologia”.
Absolwenci szkoty oraz tego kierunku zasilajg kadry
Instytutu. IFPS realizuje wiele kursow ksztatcenia
ustawicznego, ksztatcenia specjalistycznego, pody-
plomowego, podczas ktérych upowszechniane sa
naukowe i kliniczne osiagniecia Instytutu. W ciagu
roku w kursach tych uczestniczy kilkaset osdb.

Prof. Jolanta Walusiak-Skorupa: instytut Medycyny Pracy (IMP) im.
prof. Jerzego Nofera w todzi jest jedyng w kraju i jedna z niewielu w Europie pla-
cowka naukowo-badawcza zajmujaca sie problematyka zdrowia oséb pracujacych,
rowniez w szerokim ujeciu srodowiskowym. Misjg Instytutu Medycyny Pracy jest
systematyczna poprawa warunkow pracy, zycia i nauki w celu rozwijania i wzmac-
niania potencjatu zdrowia spoteczenstwa, a w szczegdlnosci oséb pracujacych,
oraz ograniczanie negatywnych skutkéw zdrowotnych wynikajgcych z ekspozycji

na czynniki szkodliwe i ucigzliwe.

Swoje zadania na rzecz zdrowia Polakéw IMP re-

alizuje poprzez:

1. Prowadzenie wysokiej jakosci badan nauko-
wych identyfikujgcych zagrozenia dla zdrowia
pracujacych, zdrowia populacyjnego i funkcjo-
nowania w kluczowych sferach zycia cztowie-
ka oraz czynniki sprzyjajace zachowaniu zdro-
wia i zdolnosci do pracy.

2. Podejmowanie  dziatart  ukierunkowanych
na poprawe stanu zdrowia spoteczenstwa,
w szczegoélnosci w odniesieniu do osdb pracu-
jacych, edukacje na rzecz zdrowia oraz dzia-
talnos¢ lecznicza i ustugowa. Realizujac swoje
dziatania, IMP aktywnie przyczynia sie do roz-
woju zdrowia publicznego oraz do inteligentne-
go i zrdwnowazonego rozwoju gospodarczego.
Uwzgledniajac ciagty postep i rozwdj nauki,
technologii, proceséw produkcyjnych, zmian
$rodowiskowych, Instytut podaza za nowymi
wyzwaniami w obszarze zdrowia pracujacych
i zdrowia srodowiskowego oraz tworzy stan-
dardy dla ochrony zdrowia.

3. Tworzenie platformy miedzy nauka i polity-
ka zdrowotna obejmujacej aktualne problemy
w zakresie oceny ryzyka wystapienia skutkow
zdrowotnych zwigzanych z narazeniem na
szkodliwe czynniki srodowiskowe i zawodowe,
co pozwala na podejmowanie odpowiednich
decyzji dotyczacych ochrony zdrowia.

Instytut stanowi zaplecze naukowo-badawcze
Ministra Zdrowia, a takze sprawuje funkcje do-

radcze oraz przygotowuje ekspertyzy zaroéwno
dla Ministerstwa Zdrowia, Gtéwnego Inspekto-
ratu Sanitarnego, jak i innych jednostek admini-
stracji panistwowej, zwigzkow zawodowych oraz
przedsiebiorstw na terenie catego kraju. Instytut
wspotpracuje z wieloma osrodkami i instytucjami
naukowymi w kraju i za granica, jest osrodkiem
wspotpracujacym ze Swiatowa Organizacja Zdro-
wia oraz posiada kategorie naukowa A+ nadana
przez Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego na
podstawie kompleksowe] oceny dziatalnosci na-
ukowej.

Do najwazniejszych wyzwan w obszarze ochro-
ny zdrowia srodowiskowego i zawodowego nalezy
zaliczy¢:

1. Zjawisko starzenia sie spoteczenstwa, co wigze
sie z koniecznoscig wydtuzenia okresu aktyw-
nosci zawodowej i pozazawodowe], przektada-
jace sie na potencjalne wyzwania postawione
przed systemami ochrony zdrowia, w tym row-
niez ochrony zdrowia pracujacych. W tym ob-
szarze konieczne jest ustanowienie wspolnie
z Ministerstwem Zdrowia oraz Ministerstwem
Pracy i Rodziny programu celowego zmie-
rzajacego do reorganizacji sytemu ochrony
zdrowia pracujacych w kierunku wzmocnie-
nia dziatan profilaktycznych nastawionych nie
tylko na ograniczenie ryzyka wystepowania
choréb zawodowych, lecz takze chordéb zwia-
zanych z praca oraz chordéb cywilizacyjnych,
z uwzglednieniem dziatan na rzecz ochrony
zdrowia psychicznego.
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2. Zmiany na rynku pracy wynikajace z postepu
technologicznego przyczyniaja sie do powsta-
wania nowych zawoddéw i nowych form za-
trudnienia, ktore w swej charakterystyce wy-
kraczajg poza klasycznie rozumiane stosunki
pracy, organizacje i srodowisko pracy, a co za
tym idzie - redefiniuja odpowiedzialnos¢ pra-
codawcy za zdrowe i higieniczne warunki pra-
cy. Taka sytuacja wymaga tworzenia nowych
rozwigzan w zakresie ochrony zdrowia pracu-
jacych i opisania nieznanych dotad czynnikéw
ryzyka wynikajgcych z wykonywanej pracy.

3. Zmieniajgce sie $rodowiskowe i spoteczno-
-kulturowe determinanty zdrowia, z uwzgled-
nieniem zdrowia 0séb pracujacych (w tym die-
ta niesprzyjajaca zdrowiu, brakiem aktywnosci
fizycznej, natogiem palenia tytoniu, nadmier-
nym spozywaniem alkoholu i nowymi formami
ekspozycji zawodowej i $rodowiskowej), wy-
magaja W tym zakresie statej analizy i badan
wptywu zmieniajacego sie srodowiska, stylu
zycia i warunkoéw pracy na zdrowie cztowie-
ka, zarowno w badaniach in vitro, na zwierze-
tach i badaniach populacyjnych. Konieczne jest
wykorzystywanie uzyskiwanych wynikéw do
opracowywania dziatan profilaktycznych maja-
cych na celu poprawe zdrowia populacji.

4. Utrzymanie dobrego zdrowia psychicznego
przy wzrastajacej ilosci uzaleznierd, m.in. od
substancji psychoaktywnych, nowych techno-
logii czy pracy. Poniewaz stan psychiczny ma
znaczacy wptyw na zdolnos¢ do wykonywa-
nia pracy i wypadkowos¢, celem Instytutu jest
promowanie wsrdd pracujgcych i pracodaw-
cow dziatan ograniczajacych wptyw psycho-
spotecznych warunkoéw pracy na zdrowie psy-
chiczne poprzez szkolenia, akcje edukacyjne
i realizacje programoéw promocji zdrowia psy-
chicznego w miejscu pracy.

5. Kluczowe znaczenie ma rowniez rownowaga
miedzy zyciem osobistym i zawodowym oraz
wypracowywanie zasad polityki ochrony zdro-
wia pracownikow, ktére uwzgledniatyby sy-
stematyczne wdrazanie idei promocji zdrowia
w miejscu pracy i obejmowatyby nowe formy
pracy (np. telemarketing) oraz zagrozenia
(tj. stres w pracy, prezentyzm, nielimitowane
godziny pracy czy automatyzacja).

Zakres dziatan Instytutu obejmuije:
identyfikacje czynnikéw zawodowych i sSrodowi-
skowych wptywajacych na zdrowie, z uwzgled-
nieniem indywidualnej wrazliwosci;
opracowywanie i wdrazanie opartych na faktach
programoéw profilaktycznych oraz wzmacnianie
roli i znaczenia tych programéw jako istotnego
narzedzia ochrony zdrowia populacyjnego;
wzmacnianie swiadomosci zdrowotnej poprzez
promocje zdrowego i aktywnego stylu zycia
i popularyzacje wiedzy o czynnikach zwigza-
nych ze zdrowiem;
opracowywanie strategii umozliwiajacej lepsze
wykorzystanie potencjatu pracy osob z ograni-
czeniami zdrowotnymi i/lub niepetnospraw-
noscig;
diagnostyke, leczenie i rehabilitacje schorzen
zwigzanych z ekspozycja srodowiskowa i za-
wodowa;
wysokospecjalistyczne szkolenia kadry stuzby
medycyny pracy;
rozwijanie zaangazowania kadry menadzerskiej
przedsiebiorstw w dziatania na rzecz podtrzy-
mania zdrowia i zdolnosci do pracy w ramach
filozofii spotecznie odpowiedzialnego biznesu.

Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera jest
takze wiodacym w kraju osrodkiem szkolenia
kadr specjalistéw zdrowia publicznego, zdrowia
$rodowiskowego oraz medycyny pracy. Angazu-
je sie w dziatalnos¢ szkoleniowa dla wszystkich
pracujacych profesjonalistow ochrony zdrowia, do
ktérych naleza: lekarze medycyny pracy, pieleg-
niarki, psychologowie, pracownicy PIP, PIS, WSSE
i laboratoriow zaktadowych, a takze pracownicy
BHP i pracodawcy.

Organizowane w IMP szkolenia, warsztaty i pro-
gramy edukacyjne obejmuja upowszechnianie wie-
dzy na temat zagrozen zdrowotnych zwigzanych
z narazeniem na czynniki szkodliwe i ucigzliwe
wystepujace w srodowisku zycia i pracy cztowieka.
Gtéwna tematyka szkolen zwigzana jest z: szeroko
pojeta promocja zdrowia, wtasciwa ocena ryzyka
po wprowadzeniu standardéw Unii Europejskiej, re-
dukcja stresu w miejscu pracy, profilaktyka choréb
skory, chorob alergicznych uktadu oddechowego,
zaburzen stuchu i gtosu, choréb zakaznych i ukta-
du krazenia oraz zagrozen psychospotecznych.
Prowadzona jest takze promocja zdrowia wsrod



pracownikéw celem eliminacji potencjalnych za-
grozen.

IMP prowadzi dziatalnosc kliniczng, ktéra obej-
muje swiadczenia w zakresie orzecznictwa doty-
czacego choréb zawodowych, zdolnosci do pracy,
zdolnosci do kierowania pojazdami oraz postugi-
wania sie bronia, diagnostyki i leczenia ostrych
zatruc¢ oraz diagnostyki i rehabilitacji zaburzen
stuchu i gtosu. Jednym z najistotniejszych zadan

klinicznych IMP jest realizacja nowoczesnej opieki

profilaktycznej dla pracujgcych i wspétdziatanie
z Polskim Towarzystwem Medycyny Pracy i kon-
sultantem krajowym w dziedzinie medycyny pra-
Ccy W ramach tworzenia nowoczesnego systemu
ochrony zdrowia pracujgcych oraz aktualizacji
aktéw prawnych. Ponadto nie mniej istotne jest
state doskonalenie nowoczesnej diagnostyki chorob
zZwigzanych z praca i prowadzenie badan nauko-
wych w obszarze zdrowia pracujacych i chordb

zwigzanych z praca.

Dr hab. Stefan Wesotowski, prof. IGiChP: wiele choréb ptuc wyma-
ga bardzo specjalistycznego podejscia i doswiadczenia w zakresie diagnostyki i le-
czenia. Ustalenie wtasciwego, precyzyjnego rozpoznania jest mozliwe w osrodku
majgcym duze doswiadczenie w wykonywaniu badan radiologicznych klatki pier-
siowej, badan czynnosciowych ptuc i badan patomorfologicznych. Nieodzowny jest
interdyscyplinarny zespot specjalistow radiologéw, patofizjologéw, patomorfolo-
goéw i klinicystow potrafigcy wtasciwie zinterpretowaé przeprowadzone badania
i podjac¢ decyzje terapeutyczne. Takich osrodkow w Polsce jest niewiele. Instytut
Gruzlicy i Chordb Ptuc jest przodujagcym osrodkiem w zakresie diagnostyki i le-
czenia chorob ptuc, zwtaszcza choréb srodmigzszowych ptuc. IGiIChP opiekuje sie
najwieksza w Polsce grupa chorych objetych programem leczenia samoistnego
wtdknienia ptuc. Pacjenci nie chca leczy¢ sie w innych osrodkach, bo wiedza, ze

wtasnie IGiIChP zapewni im najbardziej profesjonalng opieke.

Zajmujemy sie zadaniami, do ktérych Instytut zo-
stat powotany, czyli chorobami ptuc trudnymi do
zdiagnozowania i leczenia. Taka grupa chordb sa
choroby $rédmiazszowe ptuc, ktére od wielu lat
stanowia specjalny zakres dziatalnosci Instytutu.
Nie ma w Polsce drugiego osrodka z kadra lekar-
ska o takiej wiedzy i doswiadczeniu w dziedzinie
choréb $rédmiazszowych ptuc, zwtaszcza samo-
istnego wtoknienia ptuc, sarkoidozy czy rzadkich
chordéb ptuc. Z epidemiologicznego punktu widze-
nia nie sa to choroby czeste, ale sg bardzo waz-
ne dla pacjentow, ktdrzy zapadajg na te choroby.
W osrodkach o mniejszym doswiadczeniu pacjen-
ci natrafiaja na duze trudnosci z ustaleniem wtas-
ciwego rozpoznania i leczenia. Wizytowka Insty-
tutu jest program lekowy leczenia samoistnego
witdknienia ptuc. Instytut ma najwieksza w Polsce
grupe chorych objetych tym programem. Nadal
przybywaja nowi pacjenci, ktérzy nie chca leczyc
sie w innych osrodkach, tylko wtasnie w Instytu-
cie, bo wiedzga, ze tu zapewni sie im najbardziej
profesjonalng opieke. Lekarze Instytutu nie tylko
diagnozuja i lecza pacjentow z chorobami $réd-

migzszowymi, lecz takze prowadza szeroka dzia-
talnos¢ edukacyjna w tym zakresie na licznych
kursach i konferencjach naukowych.

Drugim istotnym elementem naszej dziatalno-
Sci jest onkologia. Rak ptuca jest jednym z naj-
czestszych w Polsce nowotwordw o bardzo ztym
rokowaniu. Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej w In-
stytucie jest najwiekszym osrodkiem torakochirur-
gicznym w Polsce, gdzie wykonuje sie najwieksza
liczbe operacji u chorych na raka ptuca. Mimo
pojawienia sie nowych lekéw do leczenia raka
ptuca to zabieg operacyjny pozostaje najlepsza
opcja terapeutyczna, dajaca pacjentom najwiek-
sze szanse na trwate wyleczenie. Duze nadzieje
wigzemy z planowanym powstaniem Lung Cancer
Unit, czyli specjalistycznej jednostki zajmujacej
sie kompleksowo diagnostyka i leczeniem raka
ptuca. Wydaje sie to bardzo dobra koncepcja, zeby
powstaty osrodki specjalizujace sie w poszczegol-
nych rodzajach nowotworéw narzadowych, w na-
szym przypadku - raka ptuca.

W powszechnej opinii Instytut jest postrzegany
jako szpital o najwyzszym poziomie referencyjnosci
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w zakresie chorob ptuc, podobnie jak inne instytuty
w swoich zakresach dziatalnosci. Nie ma jednak
przepiséw prawnych przyznajacych instytutom wy-
soki stopien referencyjnosci, a bytoby to bardzo
wskazane dla petnienia przez nie przypisanej im
funkcji wysokospecjalistycznych osrodkéw diagno-
stycznych, leczniczych, edukacyjnych i naukowych.

Dziatalnos¢ naukowa jest trzecim bardzo waz-
nym obszarem aktywnosci Instytutu. W Instytu-
cie prowadzone sa badania dotyczace naszego

gtéwnego obszaru zainteresowan, jakim sg choroby
$rodmigzszowe ptuc, ale takze chorob obturacyj-
nych ptuc, onkologii, epidemiologii i mikrobiologii
gruzlicy. W Instytucie znajduje sie centralne la-
boratorium pratka, gtéwne laboratorium mikro-
biologiczne zajmujace sie gruzlica, chorobami
wywotanymi przez pratki niegruzlicze i diagnostyka
mikrobiologiczng w tym zakresie, a w Zaktadzie
Epidemiologii prowadzony jest krajowy rejestr za-
chorowan na gruzlice w Polsce.

Prof. Leonora Buzanska: Instytut Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej im.
M. Mossakowskiego PAN taczy interdyscyplinarne badania podstawowe z badaniami

klinicznymi w dziedzinie medycyny regeneracyjnej, onkologii oraz leczeniu schorzen

zwigzanych ze starzeniem i wystepowaniem choréb rzadkich.

Pracownicy Instytutu Medycyny Doswiadczalne;

i Klinicznej im. M. Mossakowskiego PAN (IMDiK

PAN) szukajg odpowiedzi na kluczowe pytania

stojace przed wspotczesng medycyng w zakre-

sie leczenia chorob cywilizacyjnych i genetycznie
uwarunkowanych choréb rzadkich. IMDIK taczy in-
terdyscyplinarne badania podstawowe z badaniami
klinicznymi i w tym kontekscie jest unikatowym in-
stytutem wsréd instytutéw Polskiej Akademii Nauk.
Badania prowadzone w IMDiK obejmuja rézne po-
ziomy zaawansowania technologicznego: badania
podstawowe, prowadzone w laboratoriach, przy
uzyciu modeli komoérkowych i zwierzecych, oraz
badania translacyjne, wykorzystujace wyniki ba-
dan podstawowych prowadzone przez zespoty kli-
niczno-badawcze oraz platformy: Platforme Badan

Translacyjnych w zakresie medycyny regenera-

cyjnej i nowo utworzong Platforme Badarh Choréb

Rzadkich. Wsréd badan realizowanych w Instytu-

cie znajduja sie najwazniejsze aspekty zdrowotne,

z ktérymi zmaga sie polskie spoteczenstwo, miedzy

innymi:

1. Zdrowe starzenie i dtugowieczno$¢. Obszar
ten obejmuje badania nad dtugowiecznos-
Cig oraz prewencja otytosci i cukrzycy typu 2.
W Biobanku (banku materiatu biologicznego)
IMDIK PAN zostat zebrany i zdeponowany ma-
teriat genetyczny pobrany od seniordw i 0s6b
z cukrzyca w ramach kilku projektow realizo-
wanych we wspétpracy z innymi jednostkami.
Umozliwi to lepsze poznanie réznych aspektéw
starzenia sie i otytosci, co ma istotne znacze-
nie dla poprawy jakosci zycia spoteczenstwa.

2. Aktywnos¢ ruchowa w prewencji i rehabilitacji
choréb zwigzanych z wiekiem. Badania w tym
obszarze to miedzy innymi regulacja réznych
proceséw fizjologicznych poprawiajacych kon-
dycje fizyczna osob obcigzonych chorobami cy-
wilizacyjnymi oraz w podesztym wieku.

3. Diagnostyka nowotwordw w obszarze badan
neuropatologicznych i neurogenetycznych
oraz opracowywanie terapii przeciwnowo-
tworowych. W Instytucie powstaty ostatnio
dwie nowe pracownie realizujgce projekty ba-
dawcze w tym obszarze, m.in. ,Proteasom in
cancer” finansowany w ramach Programu Ho-
ryzont 2020. IMDiK PAN posiada takze akredy-
tacje do prowadzenia specjalizacji w dziedzinie
neuropatologii i stazy kierunkowych dla leka-
rzy odbywajacych szkolenie specjalizacyjne.

4. Medycyna regeneracyjna z zastosowaniem

komadrek macierzystych. Badania w tym ob-
szarze prowadzone s3 na poziomie badan
podstawowych, przedklinicznych i klinicznych.
Celem tych badan jest poznanie patogenezy
roznych chordéb, a nastepnie opracowanie me-
tod terapeutycznych z wykorzystaniem ludz-
kich komdrek macierzystych. Bezpieczenstwo
i skutecznos¢ opracowanych terapii weryfiko-
wana jest w warunkach badan przedklinicz-
nych i klinicznych.

5. Badania w obszarze choréb rzadkich: nerwowo-
-miesniowych oraz zespotéw otepiennych s3
prowadzone w celu lepszego poznania patome-
chanizmu i korelacji genotypowo-fenotypowej
nieuleczalnych schorzen genetycznych. Obecnie



badania te sa koordynowane przez Platforme Ba-
dan Chordb Rzadkich, ktora dzieki wieloletniemu
doswiadczeniu i ekspertyzie lekarzy i badaczy
IMDiK PAN jest unikatowa i referencyjna jednost-
ka w skali kraju. Dzieki tej inicjatywie mozliwe
bedzie opracowanie standardéw i wykonywanie
badarl diagnostycznych w tym obszarze.

Lepsze poznanie podtoza réznych chorob i moz-
liwos¢ wykorzystania wynikéw badan podstawo-
wych w praktyce klinicznej powoduje, ze IMDIK
jest niekwestionowanym liderem przyczyniaja-
cym sie do poprawy zdrowia Polakow.

Dr n. med. Marek Migdat: W niektérych obszarach jestesmy jedynym
szpitalem w Polsce, ktéry prowadzi okreslone $wiadczenia medyczne. Dobrym
przyktadem jest transplantologia w zakresie przeszczepdw watroby i nerek - na-
sze do$wiadczenie w transplantologii dzieciecej jest jedno z najwiekszych nie tylko

w Europie, lecz takze na Swiecie.

Rola Instytutu - Pomnik Centrum Zdrowia Dzie-
cka w systemie ochrony zdrowia w Polsce jest
niezwykle wazna. Zgodnie z ustawa instytuty maja
prowadzi¢ dziatalno$¢ naukowa - to jest nasza
dziatalnos¢ statutowa. IPCZD, obok Instytutu Kar-
diologii, jest drugim instytutem w Polsce posia-
dajacym najwyzsza kategorie naukowa A+. A jak
to sie przektada na budzet? Subwencja Minister-
stwa Nauki dla najwyzej ocenianych instytutow
w Polsce stanowi mniej niz 5 proc. naszego rocz-
nego budzetu. Jestesmy wysokospecjalistycznym
szpitalem, rocznie leczymy stacjonarnie przeszto
80 tys. dzieci, a w poradniach - 250 tys. dzieci.
Przeszto 50 proc. pacjentéw to osoby spoza Ma-
zowsza. Jestesmy szpitalem trzeciego poziomu
referencyjnego, w niektérych obszarach jestesmy
jedynym szpitalem w Polsce, ktory oferuje okre-
$lone $wiadczenia medyczne. Dobrym przykta-
dem jest transplantologia w zakresie przeszcze-
péw watroby i nerek. Dzieki temu, ze leczymy
pacjentdw z catej polskiej populacji pediatrycznej,
nasze doswiadczenie w transplantologii dziecie-

cej jest jedno z najwiekszych nie tylko w Europie,
lecz takze na Swiecie. Przeszczepy nerek zostaty
zapoczatkowane w 1986 r., od tego czasu mamy
ponad 1 tys. pacjentow z przeszczepem zopero-
wanych w jednym osrodku. Nasz zespot uczyt sie
transplantologii w Los Angeles. W tej chwili pa-
cjentow zarejestrowanych w Instytucie jest wiece;j
niz w Los Angeles. Pierwszy przeszczep watroby
w Polsce odbyt sie w naszym szpitaluw 1991 r., do
tej pory wykonalismy zabiegi u ponad 850 dzieci.
To jest ta wiedza i doswiadczenie, ktére powoduja,
ze Swiadczymy ustugi na najwyzszym poziomie.
Niestety stoi to w sprzecznosci z zasada finan-
sowania instytutow. Finansowani jestesmy tak,
jak kazdy szpital w Polsce, zgodnie z jednorodng
grupa pacjentéw. Z jednej strony mamy olbrzymie
zadania lecznicze, prowadzimy nauke i edukacje,
ale w przeciwienstwie do innych, poniewaz po-
krywamy peten obszar pediatrii, z wyjatkiem he-
matologii i ortopedii, to nasze zadtuzenie niestety
caty czas rosnie, bo $rodki przeznaczone na wyso-
kospecjalistyczng pediatrie sg niewystarczajace.

Dr n. farm. Anna Kowalczuk: Narodowy Instytut Lekéw jest narodowym
laboratorium kontroli jakosci produktéw leczniczych, wyrobdéw medycznych i pro-
duktdw biobdjczych. Misjg NIL jest troska o najlepsza jakosc¢ lekow.

Naszym podstawowym zadaniem jest dziatalnosc
kontrolna. NIL to Narodowe Laboratorium Kontro-
li Jakosci Produktow Leczniczych, Wyrobdw Me-
dycznych i Produktéow Biobdjczych. W Unii Euro-
pejskiej i poza nig kazde panstwo ma co najmnie;
jedno takie laboratorium, do ktérego sptywaja leki
bedace w obrocie w danym kraju i ktére odpowia-

da za sprawdzenie jakosci tych produktow lecz-
niczych. Dotyczy to zaréwno sprzedazy apteczne;j,
jak i lekéw kierowanych do NIL przez prokurature
i policje. Wspieramy ekspercko organy scigania
i stuzby celne, sprawdzajac, czy nadestane pro-
dukty lecznicze sg odpowiedniej jakosci, czy sa
substandardowe.
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Wykraczamy czasem poza obszar podstawowy
i we wspbtpracy z Gtownym Inspektorem Sanitar-
nym zajmujemy sie kontrola suplementéw diety,
w ramach subwencji i na mata skale. Wprowadzenie
na rynek suplementu diety jest prostsze niz leku,
dlatego wyroby medyczne, ktére czesto zastepu-
ja leki, sa umieszczane w kategorii suplementéw
diety. Niedtugo opublikujemy raport z naszego pro-
jektu, w ramach ktérego zbadalismy 50 najlepigj
sprzedajacych sie suplementow diety.

Prowadzimy réwniez dziatalnos¢ referencyjna,
ktéra dotyczy zakazen szpitalnych. W strukturze
NIL znajduja sie dwa osrodki mikrobiologiczne re-
ferencyjne. W jednym przeprowadza sie badania
w zakresie zakazen osrodkowego uktadu nerwo-
wego, w drugim - badania lekowrazliwosci drobno-
ustrojow. Prowadzimy Narodowy Program Ochrony
Antybiotykdw we wspotpracy z réznymi instytucja-
mi, w tym Paristwowa Inspekcja Sanitarna i szpita-
lami. Nasza grupa badawcza poznaje mechanizmy

opornosci najtrudniejszych szczepow. Zajmujemy
sie konkretnymi problemami epidemiologicznym,
konkretnymi ogniskami epidemicznymi.

Prowadzimy dziatalnos¢ naukowa zgodnie ze
statutem NIL. W obszarze produktéw leczniczych
badania prowadzone sa od pomystu na nowe cza-
steczki az po prace w ramach nowych wskazan.
Pozostajemy w obszarze badan przedklinicznych,
nie prowadzimy badan klinicznych, poniewaz nie
mamy swoich pacjentow.

Instytut jest jednym z najlepiej wyposazonych
laboratoriéow analitycznym dla produktow lecz-
niczych. Zgromadzony potencjat aparaturowy
umozliwia nam wspieranie naukowcéw w zakre-
sie komercjalizacji ich dokonan. Pomagamy im do-
pracowywac¢ nowa czasteczke, nowe rozwigzanie
lub formulacje zgodnie z wytycznymi Europejskiej
Agencji Lekéw lub Urzedu Rejestracji Produktéw
Leczniczych.

Dr n. med. Tomasz Maciejewski: Instytut Matki i Dziecka to wysokospe-
cjalistyczny osrodek kliniczny i instytut naukowo-badawczy. Mozna powiedzie¢, ze
jest to rowniez profesjonalne centrum diagnostyczne, specjalizujace sie w biologii
molekularnej i chorobach genetycznie uwarunkowanych, gdzie na biezaco wdra-
Zane sa najnowoczesniejsze rozwigzania $wiatowe i europejskie. Mocng stro-
ng prowadzonej przez nas dziatalnosci jest edukacja. Prowadzonymi przez nas
szkoleniami i kursami obejmujemy lekarzy, diagnostéw oraz biostatystykow. We

wspotpracy z Wydziatem Matematyki Uniwersytetu Warszawskiego organizujemy

pierwszy kurs dla biostatystykdw, podczas ktérego uczestnicy bedg poznawali
metody oraz techniki opracowywania i przetwarzania danych, tzw. big data, oraz

wyciggania wnioskdw istotnych statystycznie.

Instytut Matki i Dziecka (IMiD) jest jednym z naj-
starszych instytutéw w Polsce. Za nami juz 68 lat
pracy na rzecz zdrowia dzieci i mtodziezy oraz ko-
biet w wieku prokreacyjnym. Instytut wprowadzit
wiele programow wspierajgcych zdrowie Polek
i Polakéw, miedzy innymi program suplementa-
cji kwasem foliowym w celu zapobiegania wadom
cewy nerwowej oraz badania przesiewowe Nnowo-
rodkéw. Jestesmy osrodkiem, ktory wdrozyt lecze-
nie oszczedzajace guzéw litych w onkologii dziecie-
cej. Obecnie w Instytucie Matki i Dziecka leczonych
jest ponad 90 proc. pacjentow z guzami litymi kosci,
rowniez z tego wzgledu, ze Instytut jest gtéwnym
osrodkiem w Polsce wykorzystujacym metode tzw.
oszczedzajaca. Ponadto opracowalismy unikalng

metode jednoetapowego leczenia wad rozszczepo-
wych twarzoczaszki i tu podobnie az 90 proc. pa-
cjentéw z tym problemem leczy sie w Instytucie
Matki i Dziecka. Mamy Zaktad Genetyki Medycznej,
w ktérym realizujemy praktycznie 80 proc. gene-
tycznych badan prenatalnych w Polsce. Na bieza-
co wdrazamy technologie opracowane w o0srod-
kach europejskich w zakresie biologii molekularnej
i chordb genetycznie uwarunkowanych. Jednoczes-
nie edukujemy personel medyczny: lekarzy, diag-
nostow oraz biostatystykéw. We wspétpracy z Wy-
dziatem Matematyki Uniwersytetu Warszawskiego
organizujemy pierwszy kurs naukowo-szkoleniowy
dla tej grupy specjalistow. Pozwoli on opracowac
programy z zakresu tzw. big data.



Nasza dziatalnosc¢ kliniczna jest wysokospe-
cjalistyczna i obejmuje ponad 120 tys. pacjentow
rocznie. Wsrod nich znajduje sie duza grupa pa-
cjentow chorujacych na tzw. choroby rzadkie, do
ktérej zaliczane sa rowniez dzieci z wadami meta-
bolicznymi. To w Instytucie przed wielu laty rozpo-
czeto leczenie fenyloketonurii, wdrozono leczenie
mukowiscydozy - obecnie jestesmy wiodacym

osrodkiem zajmujacym sie kompleksowo tg cho-
roba w tej czesci Europy. Prowadzimy wysokospe-
cjalistyczna dziatalnos¢ kliniczna oraz naukowa we
wspomnianych zakresach. Podobnie jak inne insty-
tuty, np. Centrum Zdrowia Dziecka, mamy prob-
lem z wycena $wiadczonych przez nas procedur
medycznych i kosztami wyzszymi niz systemowa
wycena ptatnika.

Dr hab. Janusz Heitzman, prof. IPiN: Do misji Instytutu Psychiatrii

i Neurologii w Warszawie nalezy:

1. Rozwijanie nowych metod leczenia i rehabilitacji zaburzen psychicznych i neu-

rologicznych.

2. Unikalna baza chorych, zwtaszcza tzw. chorob rzadkich z mozliwosciami ade-
kwatnego nowoczesnego leczenia (programy lekowe, programy pilotazowe).

3. 0srodek badawczo-rozwojowy w zakresie teoretycznych podstaw diagnostyki
neurologicznej i psychiatrycznej, nowych metod leczenia (zaktady: Radiologii,
Neurofizjologii Klinicznej, Genetyki, Neuropatologii, Neurochemii, Farmakologii
i Fizjologii Uktadu Nerwowego, Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien, Badan nad
Alkoholizmem i Toksykomaniami, Zaktad Zdrowia Publicznego).

Priorytetowe kierunki badan

1. W zakresie neurologii:
choroby naczyniowe oraz zaburzenia ote-
pienne;
czynniki ryzyka;
epidemiologia;
metody terapii i rehabilitacji;
aspekty immunologiczne choréb osrodko-
wego uktadu nerwowego;
analiza DNA i inne badania molekularne
w chorobach uktadu nerwowego;
ultrarzadkie choroby neurologiczne.

2. W zakresie psychiatrii:

+ wdrazanie Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego (NPOZP) - program
pilotazowy, biuro pilotazu NPOZP;
psychiatria $rodowiskowa (Mokotowskie
Centrum Zdrowia Psychicznego);
zaburzenia psychiczne niepsychotyczne
epidemiologia;
uwarunkowania psychospoteczne;
nowe metody terapii i rehabilitacji;
choroby afektywne i zaburzenia schizofre-
niczne,
etiopatogeneza;
promocja zdrowia psychicznego - progra-
my promocyjne i ocena ich efektywnosci;

$rodki zabezpieczajace w psychiatrii (dtu-
goterminowa opieka psychiatryczna).

3. Whnioski:
Instytut nie jest szpitalem.
Instytut jest osrodkiem referencyjnym.
Instytut wymaga odpowiedniego zabezpie-
czenia kadrowego i technologicznego.
Instytut, cho¢ nie jest mianowany narodo-
wym, spetnia wszelkie kryteria waznej mi-
sji ponadregionalne;.

Dziatalnos¢ ustugowa Instytutu
1. W catodobowych i dziennych oddziatach kli-
nik psychiatrycznych - leczenie zaburzen psy-
chicznych, uzaleznienia od alkoholu i innych
substancji psychoaktywnych:
diagnostyka, terapia i rehabilitacja zabu-
rzen schizofrenicznych (terapia, rehabilita-
cja, psychoedukacja, terapia rodzin);
zaburzen afektywnych, w szczegélnosci de-
presji;
zaburzen psychicznych wieku podesztego
(choroba Alzheimera i inne);
zaburzen nerwicowych i zaburzen osobo-
wosci (psychoterapia);
0s6b uzaleznionych od alkoholu lub innych
substancji psychoaktywnych (lekow);
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zaburzen wieku dzieciecego i mtodziencze-
go, szczegolnie schizofrenii i zaburzen od-
zywiania (anoreksja);
detencja sadowa (projekty: COST, EU-VIRO-
MED, standardy EPA).

2. W catodobowych i dziennych oddziatach klinik
neurologicznych - diagnostyka, leczenie i reha-
bilitacja zaburzen neurologicznych, z uwzgled-
nieniem:

choréb naczyniowych mézgu - Pracownia
Leczenia Chordb Naczyniowych Mézgu: le-
czenie trombolityczne, trombektomia me-

chaniczna (program pilotazowy od czerwca
2019 r.), Pracownia Radiologii Zabiegowej;
padaczki;

choréb zapalnych osrodkowego uktadu
nerwowego;

choréb zwyrodnieniowych;

chorob ultrarzadkich;

stwardnienia rozsianego;

chorob genetycznie uwarunkowanych (po-
radnia genetyczna);

choroby Wilsona, choroby Huntingtona;
programow lekowych - zadanie priorytetowe.

Dr n. med. Grzegorz Juszczyk: W Narodowym Instytucie Zdrowia Pub-
licznego prowadzimy centralny monitoring podejrzen zachorowan na choroby
zakazne oraz laboratorium referencyjne bezpieczenstwa zywnosci. Kontrolujemy
i nadzorujemy wszystkie duze zagrozenia dla zdrowia publicznego. Od kilkunastu
lat réwniez do naszej dziatalnosci bardzo intensywnie wigczyliSmy obszar wspie-
rania zapobiegania chorobom przewlektym. Chcieliby$my w najblizszym czasie
zaangazowac sie w zagospodarowanie obszaru uniwersalnych czynnikéw ryzyka
nadwagi i otytosci zwigzanych z nieprawidtowym odzywianiem.

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Pan-
stwowy Zaktad Higieny rozpoczat swoja histo-
rie kilka dni po ogtoszeniu niepodlegtosci Polski,
dnia 21 listopada 1918 r. W 1918 r. Rzad Polski
utworzyt w Warszawie Panstwowy Centralny Za-
ktad Epidemiologiczny, przemianowany 7 wrzes-
nia 1923 r. przez Rade Ministréw Rzeczypospoli-
tej Polskiej na Panstwowy Zaktad Higieny. Wraz
ze zmieniajacy sie sytuacja zdrowotna i polityczng
kraju oraz rozwojem nauk medycznych zmienia-
ty sie tez funkcje Instytutu, zawsze jednak pro-
wadzona byta dziatalnos¢ w kilku podstawowych
dziedzinach zdrowia publicznego. Byta to dziatal-
nos¢ zaréwno o charakterze praktycznym, inter-
wencyjnym, jak i naukowym oraz szkoleniowym.
Obecnie w obszarze zainteresowan naukowych
Instytutu znajduja sie: problematyka zapobiegania
chorobom zakaznym i waznym spotecznie choro-
bom niezakaznym, monitoring sytuacji zdrowotnej,
poprawa warunkéw sanitarnych i higienicznych,
bezpieczenstwo srodowiska naturalnego. NIZP-PZH
jest réwniez waznym osrodkiem dbajacym o bez-
pieczenstwo zywnosci. Ponadto istotna czescia
aktywnosci NIZP-PZH sa: szeroko pojeta promocja
zdrowia oraz ksztatcenie specjalistow w zakresie
zdrowia publicznego. Instytut wspétpracuje z wielo-
ma pokrewnymi organizacjami zaréwno krajowymi,

jak i miedzynarodowymi (WHO, DG Sanco, ECDC).
Instytut przygotowuje rowniez ekspertyzy z dzie-
dziny szeroko pojetego zdrowia publicznego dla
instytucji rzadowych i samorzadowych oraz uczest-
niczy w procesie tworzenia istotnych programow
dotyczacych zdrowia publicznego w Polsce, szcze-
goélnie Narodowego Programu Zdrowia.

W 2020 r. do NIZP-PZH na wniosek Ministra
Zdrowia zostanie wtaczony Instytut Zywnoéci i Zy-
wienia. Potaczenie dwdch instytutow zwiekszy zdol-
nos$¢ do realizacji najbardziej aktualnych potrzeb
w zakresie badawczo-rozwojowym oraz spetniania
potrzeb instytucji publicznych, rynku oraz spote-
czenstwa w zakresie ustug, dziatalnosci leczniczej
i edukacji, w zakresie badania stanu zdrowia Po-
lakdw i proponowania rozwiazan umozliwiajacych
jego zachowanie lub poprawe, bezpieczenstwa
zywnosci, zdrowego zywienia i stylu zycia, a tak-
Ze oceny wartosci merytorycznej realizowanych
dotychczas dziatan. Dzieki potaczeniu potencjatu
dwoch instytutdw zostanie wskazany, na potrzeby
Ministra Zdrowia i Gtdwnego Inspektora Sanitarne-
go, osrodek ekspercki zajmujacy sie problematyka
bezpieczenstwa zywnosci oraz zywienia, wspotpra-
cujacy z Komisja Europejska, w ramach ktérego
funkcjonowac bedzie wiodace Krajowe Labora-
torium Referencyjne Bezpieczerstwa Zywnoéci,



prowadzace badania nad zanieczyszczeniami
chemicznymi, materiatami do kontaktu z zywnos-
cig i mikrobiologia zywnosci. Stworzone zostanie
Krajowe Laboratorium Referencyjne, ktore bedzie
prowadzi¢ badania nad zanieczyszczeniami che-
micznymi, materiatami do kontaktu z zywnoscia
i mikrobiologig zywnosci.

Mozliwa takze stanie sie realizacja programéw
kompleksowej oceny stanu zdrowia i sposobu
odzywiania - na wzor prowadzonego w Stanach
Zjednoczonych ,National Health and Nutrition Exa-
mination Survey” - dajacych petna ocene stanu
zdrowia populacji w Polsce. Ocena ta bedzie wy-
korzystywana do planowania polityki zdrowotnej
i rozwoju systemu ochrony zdrowia. Na terenie Eu-
ropy inicjatywy w zakresie populacyjnych badan
stanu zdrowia (health examination surveys, HES)
datuja sie podobnie jak w Stanach Zjednoczonych
na przetom lat 50. i 60. XX wieku i dotycza gtow-
nie krajowych, terenowych, przekrojowych badan
epidemiologicznych przeprowadzanych na repre-
zentatywnych probach. Celem tych inicjatyw byto
zbadanie w sposob wielodyscyplinarny sytuacji
zdrowotnej ludnosci oraz zbadanie czestosci wyste-
powania czynnikow ryzyka chorob cywilizacyjnych.
Finskie badania HES z péznych lat 60. pozwolity na
opracowanie wzorcowego programu profilaktyki

pierwotnej ,North Karelia”. Warto wspomniec¢ tez
projekt WHO z lat 70., ktérego celem byta walka
Z epidemia chorob uktadu krazenia. Efekty progra-
mu byty spektakularne, a Swiatowa Organizacja
Zdrowia uznata program za wzorcowy dla innych
krajow swiata.

W 2009 r. w ramach Unii Europejskiej podjeto
dziatania stuzace harmonizacji metodyki badawczej
badar HES w Europie. Powotano biuro koordynacyj-
ne European Health Examination Survey, a badanie
pilotazowe/przegladowe, przeprowadzone w 14 pan-
stwach europejskich, w tym w Polsce (prowadzit je
Instytut Kardiologii), wskazato na duza roznorod-
nos¢ podejmowanych badan HES. Zauwazono rézni-
ce zaréwno w doborze uczestnikdw, charakterystyce
demograficznej badanych préb, jak i w doborze ba-
dan fizykalnych przeprowadzanych na uczestnikach
wyzej wymienionych badarl. Pomimo tych wnioskow
wcigz wiele krajow Europy przeprowadza przekro-
jowe badania epidemiologiczne wedtug wtasnej me-
todyki i zgodnie z wkasnymi doswiadczeniami w tym
zakresie, co utrudnia poréwnania miedzynarodowe.
Warto rowniez zaznaczyc, ze amerykanskie badanie
NHANES silniej niz inne badania HES z Europy ak-
centuje kwestie odzywiania i problemoéw zdrowot-
nych zwiazanych z niewtasciwa dieta.

Debate plenarna ,Dziatania instytutow medycznych wspieraja-
ce zdrowie Polakéw” podsumowali moderatorzy prof. Henryk

Skarzynski i prof. Janusz Heitzman:

Przeglad wypowiedzi przedstawicieli instytu-
téw podlegtych Ministrowi Zdrowia, dotycza-
cych dziatalnosci poszczegélnych instytutéw
badawczych, potwierdza, ze placowki te odgry-
waja ogromna role w polskim systemie nauki
i opieki zdrowotnej. Wigkszos¢ instytutow posia-
da obecnie bardzo nowoczesng infrastrukture
naukowa i kliniczna, ktérej utrzymanie wyma-
ga duzych naktaddéw finansowych, nie wspomi-
najac o kadrze specjalistéw najwyzszej klasy.
Powszechnie wiadomo, ze poziom finansowania
ustug medycznych przez NFZ nie zapewnia moz-
liwosci systematycznego unowoczesniania bazy
klinicznej. Dlatego panstwowym instytutom me-
dycznym, ktére maja najwyzszy poziom referen-
cyjnosci, nalezy zapewnic¢ $rodki finansowe nie

tylko na utrzymanie infrastruktury, lecz takze
na inne zadania, ktére w opinii srodowiska me-
dycznego instytuty te powinny realizowa¢ (nad-
z0r specjalistyczny, opracowywanie standarddw,
wytycznych itp.). Medyczne instytuty badawcze
to w wiekszosci wysokospecjalistyczne osrodki
naukowe i kliniczne, w ktérych prowadzone sa
zaawansowane, czesto unikalne badania nauko-
we, a ich wyniki znajduja bezposrednie zastoso-
wanie w praktyce klinicznej. W wielu instytutach
wykonywane sa procedury lecznicze niedostep-
ne w polskich szpitalach uniwersyteckich, a in-
stytuty te sa liderami w medycynie $wiatowe;j
w okreslonej specjalnosci. Wazna rola instytu-
tow medycznych jest rowniez dziatalnos¢ szko-
leniowa. Lekarze odbywajacy zajecia dydaktycz-
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ne czy szkoleniowe w instytutach otrzymuja
wiedze o najnowszych osiggnieciach medycyny
polskiej i Swiatowej.

Biorac pod uwage stan infrastruktury klinicz-
nej wielu instytutéw badawczych, powinny one
zajmowac najwyzsze miejsce w systemie ochrony

zdrowia w danej specjalnosci, przynajmniej na
rowni z placéwkami akademickimi. Natomiast ze
wzgledu na skale dziatalnosci klinicznej prowa-
dzonej w instytutach medycznych wiele z nich
powinno zosta¢ przemianowanych na narodowe
instytuty zdrowia.
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kierownik Katedry Chordb Wewnetrznych i Gerontologii UJ CM, cztonek korespondent PAU i PAN, byty
konsultant krajowy w dziedzinie geriatrii

Jan Grzybowski, dyrektor generalny Przedsiebiorstwa Innowacyjnego MAJAX, wspdtzatozyciel Polskiego
Komitetu Inzynierii Biomedycznej SEP

prof. dr hab. n. med. Wojciech Hanke, konsultant krajowy w dziedzinie zdrowia srodowiskowego, zastep-
ca dyrektora ds. naukowych Instytutu Medycyny Pracy, kierownik Zaktadu Epidemiologii Srodowiskowej
w Instytucie Medycyny Pracy w todzi, odpowiedzialny za kontakty z WHO w dziedzinie zdrowia srodowi-
skowego (National Contact Point)

dr hab. n. med. Janusz Heitzman, prof. IPiN, dyrektor naczelny i kierownik Kliniki Psychiatrii Sadowej
Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

prof. dr hab. n. med. Ewa Helwich, kierownik Kliniki Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka - In-
stytut Matki i Dziecka w Warszawie, konsultant krajowy w dziedzinie neonatologii

prof. dr hab. n. med. Tomasz Hryniewiecki, dyrektor Narodowego Instytutu Kardiologii Stefana kardynata
Wyszyniskiego - Panstwowego Instytutu Badawczego
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dr hab. n. spot. Bernadetta lzydorczyk, prof. UJ, dyrektor Instytutu Psychologii Stosowanej, Wydziat
Zarzadzania i Komunikacji Spotecznej Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie, konsultant krajowy
w dziedzinie psychologii klinicznej

prof. dr hab. n. med. Karina Jahnz-Rézyk, konsultant krajowy w dziedzinie alergologii, kierownik Kliniki
Choréb Wewnetrznych, Pneumonologii, Alergologii i Immunologii Klinicznej, Wojskowy Instytut Medyczny
w Warszawie

red. Krzysztof Jakubiak, redaktor naczelny Portalu mZdrowie.pl

dr inz. Mitosz Jamrozy, prezes EFM Sp. z 0.0.

dr tukasz Jankowski, prezes Okregowej Rady Lekarskiej w Warszawie, cztonek Naczelnej Rady Lekarskiej
prof. dr hab. n. med. Piotr Jankowski, cztonek zarzadu Towarzystwa Lekarskiego Krakowskiego, prze-
wodniczacy Rady Fundacji Zdrowia Publicznego, byty przewodniczacy Polskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego, | Klinika Kardiologii i Elektrokardiologii Interwencyjnej oraz Nadcisnienia Tetniczego Instytutu
Kardiologii UJ - Collegium Medicum w Krakowie

prof. dr hab. n. med. Barbara Jarzab, kierownik Zaktadu Medycyny Nuklearnej i Endokrynologii Onko-
logicznej w Narodowym Instytucie Onkologii im. M. Sktodowskiej-Curie - Oddziat w Gliwicach, cztonek
korespondent PAN i PAU

red. Anna Jasinska, rzecznik Polskiej Unii Onkologii, rzecznik Medycznej Racji Stanu

Urszula Jaworska, prezes Fundacji Urszuli Jaworskiej

prof. dr hab. n. o kult. fiz. Grzegorz Juras, prorektor ds. rozwoju i sportu, kierownik Katedry Motorycz-

% nosci Cztowieka w Akademii Wychowania Fizycznego w Katowicach

; dr n. med. Grzegorz Juszczyk, dyrektor Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Panstwowego

g Zaktadu Higieny oraz Instytutu Zywnosci i Zywienia

§ dr n. med. Agnieszka Kalinska-Bienias, Klinika Dermatologii i Wenerologii WUM

§ prof. dr hab. n. med. Andrzej Kawecki, zastepca dyrektora ds. klinicznych w Narodowym Instytucie On-

g kologii im. M. Sktodowskiej-Curie

it prof. dr hab. n. tech. dr h.c. multi Michat Kleiber, wiceprezydent Europejskiej Akademii Nauk i Sztuk,

N przewodniczacy Rady Fundacji ,Teraz Polska”, przewodniczacy Rady Fundacji ,Akademii Polskiego Suk-

; cesu”, prezydent ECCOMAS (Eurpean Community of Computational Methods in Applied Sciences) oraz

=4 EMF (European Materials Forum), byty minister nauki i informatyzacji, byty spoteczny doradca Prezydenta
260 RP ds. badan i rozwoju, byty cztonek Rady ds. Edukacji i Badart Naukowych przy Prezydencie RP, byty

wieloletni prezes Polskiej Akademii Nauk, byty Ambasador ds. Nowej Narracji dla Europy przy Komisji
Europejskie, byty wiceprzewodniczacy Spotecznej Rady ds. Rozwoju Gospodarki Niskoemisyjnej (organ
doradczy Ministra Gospodarki)

prof. dr hab. n. med. Marian Klinger, cztonek Centralnej Komisji ds. Stopni i Tytutow, cztonek Komitetu
Nauk Klinicznych PAN, kierownik Kliniki Choréb Wewnetrznych i Nefrologii Instytutu Medycyny Uniwersy-
tetu Opolskiego i Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Opolu, byty prorektor ds. nauki Uniwersytetu
Medycznego we Wroctawiu

prof. dr hab. n. med. inz. Krzysztof Kochanek, sekretarz naukowy Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu,
sekretarz Komitetu Nauk Klinicznych PAN, cztonek Rady Gtownej MNiSW

prof. dr hab. n. med. Tomasz Konopka, cztonek Centralnej Komisji ds. Stopni i Tytutdw, wiceprezes za-
rzadu Polskiego Towarzystwa Periodontologicznego, Wydziat Lekarsko-Stomatologiczny, Katedra i Zaktad
Periodontologii, Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich we Wroctawiu

prof. dr hab. n. med. Tomasz Kostka, prorektor ds. ksztatcenia Uniwersytetu Medycznego w t.odzi, kierow-
nik Kliniki Geriatrii UM w todzi, Centrum Badan nad Zdrowym Starzeniem (CBZS) UM w todzi, Centralny
Szpital Weteranow - ,Na Stokach”

prof. dr hab. n. med. Tomasz Kotwicki, kierownik Kliniki Choréb Kregostupa i Ortopedii Dzieciecej, Uni-
wersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, Komitet Rehabilitacji, Kultury Fizycznej i Integracji
Spotecznej PAN

dr n. farm. MBA Anna Kowalczuk, dyrektor Narodowego Instytutu Lekow, cztonek grupy doradczej EDQM
Advisory Group CAP oraz grupy roboczej EDGM Communication Working Group



dr hab. med. Anna Krakowiak, prof. IMP, konsultant krajowy w dziedzinie toksykologii klinicznej, kierownik
Oddziatu Toksykologii Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w todzi

prof. dr hab. n. med. dr h.c. multi Marek Krawczyk, cztonek rzeczywisty PAN i PAU, przewodniczacy Komisji
ds. Nauki Konferencji Rektorow Akademickich Szkét Polskich, byty wieloletni dziekan i rektor WUM, byty
przewodniczacy Rektorow Uczelni Warszawskich, byty Prezes Towarzystwa Chirurgdw Polskich, honorowy
cztonek Towarzystwa Chirurgéow Amerykanskich, wiceprzewodniczacy Rady Fundacji Akademii Polskiego
Sukcesu, cztonek rady Polskiego Komitetu Olimpijskiego, kanclerz elekt Kapituty Medalu Gloria Medicine
prof. dr hab. n. med. Leszek Krolicki, kierownik Zaktadu Medycyny Nuklearnej WUM, Samodzielny Pub-
liczny Centralny Szpital Kliniczny WUM

Marek Krupinski, dyrektor UNICEF Polska

prof. dr hab. n. med. Maciej Krzakowski, cztonek Centralnej Komisji ds. Stopni i Tytutdw, konsultant krajo-
wy w dziedzinie onkologii klinicznej, kierownik Kliniki Nowotworéw Ptuca i Klatki Piersiowej Narodowego
Instytutu Onkologii im. M. Sktodowskiej-Curie, przewodniczacy Krajowej Rady ds. Onkologii przy Ministrze
Zdrowia, cztonek zarzadu Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej, byty dyrektor Narodowego Instytutu
Onkologii im. M. Sktodowskiej-Curie

dr hab. n. med. Pawet Krzesinski, prof. WIM, kierownik Kliniki Kardiologii i Choréb Wewnetrznych Woj-
skowego Instytutu Medycznego CSK MON

dr hab. n. med. Krystyna Ksiezopolska-Ortowska, prof. NIGRiR, Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii
i Rehabilitacji w Warszawie, cztonek Komitetu Rehabilitacji, Kultury Fizycznej i Integracji Spotecznej PAN,
cztonek zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Rehabilitacji, cztonek Rady Programowej czasopisma
,Niepetnosprawnos¢” (PFRON), cztonek Komitetu NT-FSNT-NOT Ergonomii, Ochrony Pracy oraz Techniki
w Medycynie

prof. dr hab. n. med. Marek Kuch, byty dziekan Il Wydziatu Lekarskiego z Oddziatem Nauczania w Jezyku
Angielskim oraz Oddziatem Fizjoterapii WUM, kierownik Katedry i Kliniki Kardiologii, Nadcisnienia Tetni-
czego i Chordb Wewnetrznych Il Wydziatu Lekarskiego WUM

prof. dr hab. n. med. Zbigniew Lew-Starowicz, konsultant krajowy w dziedzinie seksuologii

prof. dr hab. n. med. dr h.c. Andrzej Lewinski, cztonek Centralnej Komisji ds. Stopni i Tytutdw, byty
rektor Uniwersytetu Medycznego w t.odzi, kierownik Kliniki Endokrynologii i Choréb Metabolicznych UM
w todzi, konsultant krajowy w dziedzinie endokrynologii, prezes Polskiego Towarzystwa Endokrynologii
Onkologicznej, przewodniczacy Rady Naukowej Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w t.odzi

dr Matgorzata Lipowska, naczelny lekarz ZUS

dr n. med. Tomasz Maciejewski, dyrektor naczelny Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie

Stanistaw Mackowiak, prezes Federacji Pacjentéw Polskich

prof. dr hab. n. med. Stawomir Majewski, kierownik Katedry i Kliniki Dermatologii i Wenerologii Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego, sekretarz Rady Naukowej przy Ministrze Zdrowia, cztonek rzeczywisty
Polskiej Akademii Nauk

prof. dr hab. n. med. Piotr Matkowski, prorektor ds. personalnych i organizacyjnych WUM, byty dziekan
Wydziatu Nauki o Zdrowiu WUM, prezes Polskiego Towarzystwa Hepatologicznego

prof. dr hab. n. med. Andrzej Marszatek, konsultant krajowy w dziedzinie patomorfologii, prezes Polskiego
Towarzystwa Patologow

dr n. przyr. Andrzej Kazimierz Madrala, wiceprezydent Pracodawcéw RP, wiceprzewodniczacy Rady
Nadzorczej Centrum Medycznego MAVIT Sp. z 0.0.

dr n. med. Janusz Meder, Narodowy Instytut Onkologii im. M. Sktodowskiej-Curie, prezes Polskiej Unii
Onkologii

prof. dr hab. n. med. Grazyna Mielnik-Niedzielska, konsultant krajowy w dziedzinie otorynolaryngologii
dzieciecej, kierownik Katedry i Kliniki Otolaryngologii Dzieciecej, Foniatrii i Audiologii Uniwersytetu Me-
dycznego w Lublinie, cztonek Rady Naukowej IFPS, cztonek Komitetu Nauk Klinicznych PAN

Piotr Mierzejewski, dyrektor Zespotu Prawa Administracyjnego i Gospodarczego, Biuro Rzecznika Praw
Obywatelskich, wspétprzewodniczacy Komisji Ekspertdw ds. Zdrowia przy Rzeczniku Praw Obywatelskich
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dr n. med. Marek Migdat, dyrektor Instytutu ,Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka”, cztonek Rady Gtowne;
Instytutow Badawczych, wieloletni pracownik Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii IPCZD, cztonek
European Society of Paediatric and Neonatal Intensive Care (ESPNIC), wiceprzewodniczacy sekcji etyki tego
towarzystwa, cztonek Rady Naukowej Gianni Benzi Research Pharmacological Foundation we Wtoszech
dr n. med. Marcin Mikos, sekretarz Polskiego Towarzystwa Prawa Medycznego

Barbara Misiewicz-Jagielak, dyrektor ds. relacji zewnetrznych Polpharma, wiceprezes zarzadu Polskiego
Zwiazku Pracodawcédw Przemystu Farmaceutycznego

prof. dr hab. n. med. Janusz Morys, cztonek Centralnej Komisji ds. Stopni i Tytutow, byty rektor Gdariskiego
Uniwersytetu Medycznego, kierownik Katedry Anatomii i Zaktadu Anatomii i Neurobiologii na Wydziale
Lekarskim GUM

prof. dr hab. n. med. Iwona Niedzielska, kierownik Oddziatu Chirurgii Szczekowo-Twarzowej Samodziel-
nego Publicznego Szpitala Klinicznego Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, konsultant
wojewddzki ds. chirurgii szczekowo-twarzowej

dr n. ekon. Adam Niedzielski, prezes Narodowego Funduszu Zdrowia

prof. dr hab. n. ekon. Ewelina Nojszewska, Katedra Ekonomii Stosowanej Kolegium Zarzadzania i Finan-
sow Szkoty Gtownej Handlowej w Warszawie, cztonek organu nadzoru Rady Naukowej Fundacji , Instytut
Innowacji i Odpowiedzialnego Rozwoju”, byty cztonek Rady Narodowego Funduszu Zdrowia, byta przewod-
niczaca Zespotu ds. Reformy Systemu Ochrony Zdrowia przy Rzeczniku Praw Obywatelskich

ks. dr Arkadiusz Nowak, prezes Instytutu Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej

dr n. med. Maciej Nowak, specjalista periodontologii oraz stomatologii ogoélnej, wyktadowca Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego, mazowiecki konsultant wojewddzki w dziedzinie periodontologii, se-
kretarz generalny Polskiego Towarzystwa Periodontologicznego oraz Sekcji Periodontologii Polskiego
Towarzystwa Stomatologicznego

prof. dr hab. inz. Wiestaw Nowinski, dyrektor Centrum Anatomii Wirtualnej i Symulacji Chirurgiczne;j
im. Jana Pawta Il Uniwersytetu Kardynata Stefana Wyszyriskiego, wyktadowca Szkoty Nauk Scistych UKSW
prof. dr hab. n. med. Jurek Olszewski, kierownik Kliniki Otolaryngologii, Onkologii Laryngologicznej,
Audiologii i Foniatrii, Oddziat Audiologii i Foniatrii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Wojskowe]
Akademii Medycznej w todzi - Centralny Szpital Weterandw, dziekan Wydziatu Wojskowo-Lekarskiego
Uniwersytetu Medycznego w todzi

dr hab. Pawet Olszewski, dziekan Wydziatu Medycznego Uczelni tazarskiego

prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opala, minister zdrowia (2000-2001), kierownik Katedry i Kliniki Neu-
rologii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, profesor honorowy Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego

prof. dr hab. n. med. Grzegorz Opolski, kierownik | Katedry i Kliniki Kardiologii WUM, cztonek korespon-
dent PAN oraz PAU, cztonek Centralnej Komisji ds. Stopni i Tytutow Naukowych, cztonek Prezydium Rady
Naukowej przy Ministrze Zdrowia, cztonek Rady Naukowej Narodowego Instytutu Kardiologii, byty wielo-
letni konsultant krajowy w dziedzinie kardiologii, byty wieloletni prorektor WUM, cztonek rady Fundacji
.Po Pierwsze Zdrowie"

prof. dr hab. n. ekon. Krzysztof Opolski, kierownik Katedry Bankowosci, Finansow i Rachunkowosci na
Wydziale Nauk Ekonomicznych Uniwersytetu Warszawskiego, przewodniczacy Kapituty Nagrody Gospo-
darczej Prezydenta RP

dr hab. n. med. Maksymilian Opolski, pracownik naukowy w Klinice Kardiologii i Angiologii Interwencyjnej
Narodowego Instytutu Kardiologii im. Prymasa Tysiaclecia Stefana kardynata Wyszyriskiego

prof. dr hab. n. o kult. fiz. dr h.c. multi Wiestaw Osinski, cztonek Centralnej Komisji ds. Stopni i Tytutow,
kierownik Katedry i Zaktadu Nauk o Aktywnosci Fizycznej i Promocji Zdrowia AWF w Poznaniu
Matgorzata Pacholec, dyrektor Instytutu Tyflologicznego Polskiego Zwiazku Niewidomych, prezes Retina
AMD Polska

prof. dr hab. inz. Tadeusz Patko, konsultant krajowy w dziedzinie inzynierii medycznej, przewodniczacy Ko-
mitetu Inzynierii Biomedycznej SEP, Instytut Metrologii i Inzynierii Biomedycznej, Politechnika Warszawska
Mirella Panek-Owsianska, ekspert CSR



prof. dr hab. n. med. Dariusz Patkowski, kierownik Kliniki Chirurgii i Urologii Dzieciecej Uniwersyteckiego
Szpitala Klinicznego we Wroctawiu

Marta Pawtowska, dyrektor Biura Profilaktyki Zdrowotnej NFZ

dr hab. n. artyst. Patrycja Piekutowska, prezes fundacji K.I.D.S.

prof. dr hab. n. med. Ewa Pilarska, kierownik Kliniki Neurologii Rozwojowej, Wydziat Nauk Medycznych,
Gdanski Uniwersytet Medyczny, cztonek Prezydium Komitetu Nauk Neurologicznych PAN, cztonek zarzadu
Polskiego Towarzystwa Neurologéw Dzieciecych, cztonek zarzadu Polskiego Towarzystwa Udaru Mézgu
dr hab. n. med. Jarostaw Pinkas, prof. CMKP, gtowny inspektor sanitarny, dyrektor Szkoty Zdrowia
Publicznego CMKP, konsultant krajowy w dziedzinie zdrowia publicznego, byty podsekretarz i sekretarz
stanu w Ministerstwie Zdrowia, byty zastepca dyrektora Instytutu Kardiologii im. Prymasa Tysiaclecia
Kardynata Stefana Wyszynskiego

prof. dr hab. n. med. Ryszard Piotrowicz, kierownik Kliniki Rehabilitacji Kardiologicznej i Elektrokardio-
logii Narodowego Instytutu Kardiologii w Aninie, wiceprzewodniczgcy Komitetu Nauk Klinicznych PAN
dr n. med. Maciej Pirdg, dyrektor Kliniki ,Budzik” w Warszawie, doradca zarzadu Konfederacji Pracodaw-
cow Lewiatan, byty sekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia, byty dyrektor Instytutu ,Pomnik - Centrum
Zdrowia Dziecka"

dr n. med. Lidia Popek, certyfikowany psychoterapeuta i superwizor Polskiego Towarzystwa Psychiatrycz-
nego, konsultant wojewddzki w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy na Mazowszu, kierownik Oddziatu
Psychiatrycznego dla Dzieci Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii, cztonek zarzadu gtéwnego Sekcji
Naukowej Psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego

dr hab. n. med. Robert Pudlo, Katedra Psychiatrii Wydziatu Nauk Medycznych Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach, konsultant psychiatra Slaskiego Centrum Choréb Serca w Zabrzu, cztonek
zarzadu Polskiego Towarzystwa Psychiatrii Sagdowej, konsultant wojewodzki w dziedzinie psychiatrii
Pawet Rabiej, zastepca Prezydenta m.st. Warszawy

dr n. med. Konstanty Radziwitt, minister zdrowia (2015-2018), senator RP, pracownik naukowy WUM, byty
wieloletni prezes, wiceprezes i sekretarz Naczelnej Rady Lekarskiej, wojewoda mazowiecki

prof. dr hab. inz. Leszek Rafalski, przewodniczacy Rady Gtdwnej Instytutéw Badawczych, dyrektor In-
stytutu Badawczego Drég i Mostow

Beata Rabinska, senior consultant, Kantar Millward Brown Polska

prof. dr hab. n. med. Jarostaw Reguta, konsultant krajowy w dziedzinie gastroenterologii, kierownik
Kliniki Gastroenterologii, Hepatologii i Onkologii Klinicznej CMKP, byty cztonek Centralnej Komisji ds.
Stopni i Tytutéw

prof. dr hab. n. med. Konrad Rejdak, cztonek Instytutu Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej PAN, prezes
elekt Polskiego Towarzystwa Neurologicznego, konsultant wojewddzki w dziedzinie neurologii, kierownik
Katedry i Kliniki Neurologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

dr hab. n. med. Barbara Remberk, kierownik Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy Instytutu Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie, cztonek zespotu roboczego ds. zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy przy
Departamencie Zdrowia Publicznego Ministerstwa Zdrowia, konsultant krajowy w dziedzinie psychiatrii
dzieci i mtodziezy

ptk prof. dr hab. n. med. Marek Rekas, kierownik Kliniki Okulistyki Wojskowego Instytutu Medycznego,
konsultant krajowy w dziedzinie okulistyki

prof. dr hab. n. med. Bolestaw Samoliniski, kierownik Katedry Zdrowia Publicznego i Srodowiskowego
Zaktadu Profilaktyki Zagrozer Srodowiskowych i Alergologii WUM oraz Zaktadu Alergologii i Immunologii
SP CSK, wiceprzewodniczacy Rady Uczelni WUM, cztonek Rady Naukowej MZ, wiceprzewodniczacy Kapi-
tuty Narodowej Rady Seniora, wiceprzewodniczacy Narodowej Rady Geriatrii i Gerontologii, byty dziekan
Centrum Ksztatcenia Podyplomowego WUM, byty dyrektor generalny w Ministerstwie Zdrowia

prof. dr hab. n. med. Wtodzimierz Sawicki, Katedra i Klinika Potoznictwa, Chordb Kobiecych i Ginekologii
Onkologicznej Il Wydziatu Lekarskiego WUM, byty prodziekan Il Wydziatu Lekarskiego i obecny prodziekan
Wydziatu Lekarskiego WUM, prezes elekt Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologiczne;j
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dr hab. n. med. Teresa Sierpinska, kierownik Zaktadu Protetyki Stomatologicznej Uniwersytetu Medycz-
nego w Biatymstoku, konsultant krajowy w dziedzinie protetyki stomatologicznej

dr n. med. Leszek Sikorski, minister zdrowia (2003-2004), Zaktad Organizacji i Zarzadzania w Opiece
Zdrowotnej w Katedrze Prawa Medycznego, Organizacji i Zarzadzania w Opiece Zdrowotnej na Wydziale
Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

dr n. farm. Magdalena Beata Skarzynska, Centrum Stuchu i Mowy MEDINCUS, wicedyrektor ds. badan
klinicznych Instytutu Narzadu Zmystéw

prof. dr hab. n. med. dr h.c. multi Henryk Skarzynski, przewodniczacy Komitetu Nauk Klinicznych PAN,
wiceprzewodniczacy Rady Gtownej Instytutdw Badawczych, cztonek Rady Naukowej przy Ministrze Zdro-
wia, cztonek Centralnej Komisji ds. Stopni i Tytutdw, konsultant krajowy w dziedzinie otorynolaryngologii,
dyrektor Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu, cztonek Rady Naukowej Narodowego Instytutu Geriatrii,
Reumatologii i Rehabilitacji, prezydent Fundacji ,Akademii Polskiego Sukcesu”, cztonek korespondent
PAN, cztonek Europejskiej Akademii Nauk i Sztuk, cztonek zatozyciel Swiatowego Forum Stuchu przy
WHO, cztonek Rady Naukowe] Gtownej Biblioteki Lekarskiej, cztonek Rady ds. Polityki Senioralnej przy
Ministrze Pracy, Rodziny i Spraw Spotecznych, cztonek zatozyciel $wiatowej sieci osrodkow doskonato-
éci - Hearring Group, cztonek zatozyciel Europejskiej Akademii Otologii i Neurootologii, prezes Polskiego
Towarzystwa Otolaryngologii Dziecigcej, redaktor naczelny ,Journal of Hearing Science”, cztonek Kapituty
Medalu Gloria Medicine

prof. dr hab. n. med. i n. o zdr. mgr zarz. Piotr Henryk Skarzynski, wiceprezydent Miedzynarodowego

g Towarzystwa Telemedycyny i e-Zdrowia (ISfTeH), ekspert WHO ds. zdrowia cyfrowego, cztonek zatozyciel
; Swiatowego Forum Stuchu przy WHO, cztonek Rady Naukowej Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu,
2 cztonek Komitetu Stuchu Amerykanskiej Akademii Otolaryngologii - Chirurgii Gtowy i Szyi, wiceprezydent
§ Swiatowe] sieci osrodkéw doskonatosci - Hearring Group, audytor Europejskiej Federacji Towarzystw
§ Audiologicznych (EFAS), dyrektor naukowy Instytutu Narzadéw Zmystow, pracownik naukowy WUM

g prof. dr hab. n. med. Krzysztof Sktadowski, dyrektor gliwickiego oddziatu Narodowego Instytutu Onkologii
i im. M. Sktodowskiej-Curie, kierownik | Kliniki Radioterapii i Chemioterapii w Narodowym Instytucie Onko-
N logii im. M. Sktodowskiej-Curie, wiceprezes Polskiego Towarzystwa Radioterapii Onkologicznej, konsultant
; krajowy w dziedzinie radioterapii onkologicznej

=4 prof. dr hab. n. o kult. fiz. Anna Skrzek, byta prorektor ds. nauczania Akademii Wychowania Fizycznego

264 we Wroctawiu, dziekan Wydziatu Fizjoterapii AWF we Wroctawiu

prof. dr hab. n. med. Ryszard Stomski, przewodniczacy Komitetu Genetyki i Patologii Molekularnej PAN,
Instytut Genetyki Cztowieka PAN, kierownik Katedry Biochemii i Biotechnologii Uniwersytetu Przyrodni-
czego w Poznaniu

prof. dr hab. n. med. Agnieszka Stowik, kierownik Oddziatu Klinicznego Neurologii Szpitala Uniwersyte-
ckiego w Krakowie, konsultant krajowy w dziedzinie neurologii

dr Janusz Sobolewski, zastepca dyrektora Departamentu Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Marszat-
kowskiego Wojewddztwa Mazowieckiego

prof. dr hab. n. med. Krzysztof Strojek, cztonek Centralnej Komisji ds. Stopni i Tytutdw, konsultant krajowy
w dziedzinie diabetologii, kierownik oddziatu Klinicznego Chordb Wewnetrznych, Diabetologii i Schorzen
Metabolicznych Slaskiego Uniwersytetu Medycznego, Oddziat Choréb Wewnetrznych i Diabetologii w Sla-
skim Centrum Chorob Serca w Zabrzu

Krzysztof Suszek, przewodniczacy Rady Fundacji ,Misja Medyczna”

dr n. med. Michat Sutkowski, prezes Warszawskich Lekarzy Rodzinnych KLRwP, rzecznik prasowy Ko-
legium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, dyrektor NZ0Z Medycyna Rodzinna

dr hab. n. med. Jolanta Sykut-Cegielska, prof. IMiD, konsultant krajowy w dziedzinie pediatrii metabo-
licznej, przewodniczaca Polskiego Towarzystwa Wrodzonych Wad Metabolizmu, kierownik Kliniki Wrodzo-
nych Wad Metabolizmu i Pediatrii Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie, redaktor naczelny czasopisma
,Developmental Period Medicine”



dr n. hum. Matgorzata Synowiec-Pitat, Zaktad Humanistycznych Nauk Lekarskich Uniwersytetu Medycz-
nego we Wroctawiu, prezes Fundacji ,Kreatywnie dla Zdrowia"” we Wroctawiu, przewodniczaca zarzadu
Sekcji Socjologii Zdrowia i Medycyny Polskiego Towarzystwa Socjologicznego

prof. dr hab. n. med. Jerzy Szaflik, cztonek Komitetu Nauk Klinicznych PAN, dyrektor Centrum Mikro-
chirurgii Oka LASER, byty wieloletni konsultant krajowy w dziedzinie okulistyki, byty dyrektor Szpitala
Okulistycznego w Warszawie, kierownik Katedry i Kliniki Okulistyki Il Wydziatu Lekarskiego WUM, cztonek
Kapituty Medalu Gloria Medicine

Dorota Szattys, dyrektor Departamentu Badan Demograficznych, Gtéwny Urzad Statystyczny

prof. dr hab. n. med. Tomasz Szczepanski, kierownik Katedry i Kliniki Pediatrii, Hematologii i Onkologii
Dzieciecej, Slaski Uniwersytet Medyczny, konsultant do spraw onkologii i hematologii dzieciecej w wo-
jewodztwie slaskim, prorektor ds. nauki, kierownik Katedry i Kliniki Pediatrii, Hematologii i Onkologii
Dzieciecej, ordynator Oddziatu Hematologii i Onkologii Dzieciecej SP SK1 SUM im. S. Szyszki w Zabrzu,
przewodniczacy zarzadu gtéwnego Polskiego Towarzystwa Onkologii i Hematologii Dzieciece;

dr hab. n. med. Agata Szkietkowska, prof. IFPS, konsultant wojewddzki na Mazowsze w dziedzinie audio-
logii i foniatrii, kierownik Kliniki Audiologii i Foniatrii IFPS, zastepca przewodniczacego Rady Naukowej IFPS
prof. dr hab. inz. dr h.c. Jan Szmidt, przewodniczacy Konferencji Rektoréow Akademickich Szkét Polskich,
rektor Politechniki Warszawskiej

prof. dr hab. n. med. Maciej Szmitkowski, petnomocnik rektora ds. specjalizacji dla diagnostéw labora-
toryjnych, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku, Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku, konsul-
tant krajowy w dziedzinie diagnostyki laboratoryjnej, cztonek zarzadu gtéwnego Polskiego Towarzystwa
Diagnostyki Laboratoryjnej, cztonek Rady Zarzadu Kolegium Medycyny Laboratoryjnej w Polsce, redaktor
dziatu ,Biochemia kliniczna” w czasopismie ,Diagnostyka Laboratoryjna”, cztonek komitetu naukowego
czasopism ,Badanie i Diagnoza” i ,Laboratorium Medyczne”

prof. dr hab. n. med. tukasz Szumowski, minister zdrowia

prof. dr hab. n. med. dr h.c. Tomasz Trojanowski, przewodniczacy Sekcji Medycznej Centralnej Komisji
ds. Stopni i Tytutow, cztonek rzeczywisty PAN i cztonek korespondent PAU, honorowy przewodniczacy
Komitetu Nauk Neurologicznych PAN, konsultant krajowy w dziedzinie neurochirurgii, cztonek Rady Na-
ukowej przy Ministrze Zdrowia, byty wieloletni rektor Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, sekretarz
elekt Kapituty Medalu Gloria Medicine

prof. dr hab. n. med. Mieczystaw Walczak, kierownik Kliniki Pediatrii, Endokrynologii, Diabetologii, Choréb
Metabolicznych Kardiologii Wieku Rozwojowego Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie,
konsultant krajowy w dziedzinie endokrynologii i diabetologii dzieciecej, przewodniczacy zarzadu gtéwnego
Polskiego Towarzystwa Endokrynologii i Diabetologii Dzieciecej, przewodniczacy Zespotu Koordynacyj-
nego ds. Stosowania Hormonu Wzrostu w NFZ, przewodniczacy Zespotu Koordynacyjnego ds. Chorob
Ultrarzadkich w NFZ, cztonek Zespotu Chordb Rzadkich przy Ministrze Zdrowia

prof. dr hab. n. med. Grzegorz Wallner, cztonek Centralnej Komisji ds. Stopni i Tytutow, kierownik I
Katedry i Kliniki Chirurgii Ogélnej, Gastroenterologicznej i Nowotworéw Uktadu Pokarmowego Uniwersy-
tetu Medycznego w Lublinie, konsultant krajowy w dziedzinie chirurgii ogélnej, byty prezes Towarzystwa
Chirurgow Polskich

prof. dr hab. n. med. Jolanta Walusiak-Skorupa, dyrektor Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera
w todzi, kierownik Kliniki Choréb Zawodowych i Zdrowia Srodowiskowego MP, prezes Polskiego Towa-
rzystwa Medycyny Pracy, konsultant dla wojewddztwa tdédzkiego w dziedzinie medycyny pracy, przedsta-
wiciel Polski w Sekcji Medycyny Pracy w European Union of Medical Specialists (UEMS), cztonek zarzadu
gtéwnego (Executive Committee) Europejskiej Akademii Alergologii i Immunologii Klinicznej oraz cztonek
zarzadu Occupational and Environmental Allergy Interest Group

Krystyna Wechmann, prezes Federacji Stowarzyszeri ,Amazonki”, prezes Polskiej Koalicji Pacjentow
Onkologicznych

dr hab. n. med. Stefan Wesotowski, prof. IGiICHP, dyrektor Instytutu Gruzlicy i Choréb Ptuc

prof. dr hab. n. med. Mirostaw Wielgos, rektor Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, kierownik | Ka-
tedry i Kliniki Potoznictwa i Ginekologii WUM, konsultant krajowy w dziedzinie perinatologii, byty dziekan
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| Wydziatu Lekarskiego WUM, byty prezes Polskiego Towarzystwa Ginekologéw i Potoznikéw, dyrektor
regionalny lan Donald School for Eastern Europe, wiceprezes World Association of Perinatal Medicine oraz
sekretarz generalny European Association of Perinatal Medicine, cztonek zarzadu International Society
of The Fetus as a Patient oraz International Academy of Perinatal Medicine

prof. dr hab. n. med. Jacek M. Witkowski, kierownik Katedry i Zaktadu Fizjopatologii, Gdanski Uniwersytet
Medyczny, przewodniczacy Komitetu Immunologii i Etiologii Zakazen Cztowieka PAN, prezes Polskiego
Towarzystwa Immunologii Doswiadczalnej i Klinicznej

dr hab. n. med. Andrzej Wojtyta, prof. PWSZ, minister zdrowia (1992-1993), wiceminister zdrowia (2005-
-2006), rektor Paristwowej Wyzszej Szkoty Zawodowej im. Prezydenta S. Wojciechowskiego w Kaliszu
prof. dr hab. n. med. Jerzy Woy-Wojciechowski, honorowy prezes Polskiego Towarzystwa Lekarskiego,
prezes Fundacji im. Jakuba hr. Potockiego, kanclerz Kapituty Medalu Gloria Medicine

prof. dr hab. n. med. Tadeusz Wrdblewski, Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej, Transplantacyjnej i Wa-
troby WUM

prof. dr hab. n. med. Jacek Wysocki, cztonek Centralnej Komisji ds. Stopni i Tytutdw, byty prodziekan
Wydziatu Nauk o Zdrowiu, prorektor oraz rektor Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego
w Poznaniu, kierownik Katedry Profilaktyki Zdrowotnej na Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcin-
kowskiego w Poznaniu

prof. dr hab. n. med. Mirostaw Wysocki, byty wieloletni dyrektor Narodowego Instytutu Zdrowia Publicz-
nego - Panstwowego Zaktadu Higieny, kierownik Zaktadu Promocji Zdrowia i Prewencji Choréb Przewle-

g ktych NIZP-PZH, cztonek Komitetu Ekspertéw NIZP-PZH, zastepca przewodniczacego Komitetu Zdrowia

; Publicznego PAN, cztonek Rady Wykonawczej EuroHealthNet (Bruksela)

%’ Piotr Zakrzewski, prezes zarzadu CTTM Bionic Network

§ dr n. biol. Piotr Zaleski, Sie¢ Badawcza tukasiewicz - Instytut Biotechnologii i Antybiotykow w Warszawie

§ dr hab. n. med. Tomasz Zatonski, prof. UM we Wroctawiu, konsultant w dziedzinie otorynolaryngologii

g dla wojewddztwa dolnoslaskiego, Wydziat Lekarski Ksztatcenia Podyplomowego, Katedra i Klinika Otola-

i ryngologii, Chirurgii Gtowy i Szyi, Akademia Medyczna we Wroctawiu, prezes Fundacji ,Biegaj dla Zdrowia”

N dr hab. n. med. Mirostaw Zabek, prof. CMKP, kierownik Kliniki Neurochirurgii Urazéw Uktadu Nerwowego

; Mazowieckiego Szpitala Brodnowskiego CMKP

=4 prof. dr hab. n. med. Tomasz Zdrojewski, przewodniczacy Komitetu Zdrowia Publicznego PAN, kierownik
266 Katedry Nadcisnienia Tetniczego i Diabetologii, Gdanski Uniwersytet Medyczny, byty doradca Prezydenta

RP ds. zdrowia

prof. dr hab. n. med. dr h.c. Marian Zembala, minister zdrowia (2015), cztonek PAU, dyrektor naczelny
Slaskiego Centrum Chorob Serca w Zabrzu, Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiochirurgii, Transplantologii,
Chirurgii Naczyniowej i Endowaskularnej SUM, byty poset na Sejm RP i przewodniczacy Rady Naukowej
przy Ministrze Zdrowia, cztonek Kapituty Medalu Gloria Medicine

Grzegorz Ziemniak, ekspert ochrony zdrowia, rynku farmaceutycznego i wyrobdéw medycznych

Marek Zuber, ekonomista i analityk rynkéw finansowych

dr hab. n. med. Zbigniew Zuber, prof. KA AFM, kierownik Katedry Pediatrii Krakowskiej Akademii im.
Frycza Modrzewskiego, kierownik Il Oddziatu Klinicznego Dzieci Starszych z pododdziatami Neurologii
i Reumatologii Szpitala Dzieciecego sw. Ludwika w Krakowie, przewodniczacy Rady Ekspertow ds. Chorob

Rzadkich przy ,Medycznej Racji Stanu”



Kongres
,Zdrowie Polakow” 2019.
Galeria zdjec



Otwarcie | Kongresu ,Zdrowie Polakow” 2019
w Centrum Nauki Kopernik w Warszawie
przez prof. Henryka Skarzynskiego.

Kongres ,Zdrowie Polakéw” 2019. Galeria zdjec
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zdrowia, prof. tukasza Szumowskiego. - 9
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Wystapienie prezesa NFZ,
dr. Adama Niedzielskiego.

Barttomiej Chmielowiec, rzecznik praw pacjenta.

Wystapienie dr. hab. Jarostawa
Pinkasa, prof. CMKP, gtéwnego
inspektora sanitarnego.
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Prof. Leszek Rafalski, przewodniczacy

Prof. Michat Kleiber, wiceprezydent
Europejskiej Akademii Nauk i Sztuk.

Rady Gtownej Instytutéw Badawczych.



Prof. Jan Szmidt, przewodniczacy Konferencji
Rektoréw Akademickich Szkét Polskich, rektor
Politechniki Warszawskiej.
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Dr Artur Drobniak, zastepca sekretarza Naczelnej
Rady Lekarskiej.
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Uroczystos¢ otwarcia | Kongresu ,Zdrowie Polakow”
2019 w Centrum Nauki Kopernik.

Kongres ,Zdrowie Polakéw” 2019. Galeria zdje¢
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Dr Marek Balicki, minister zdrowia
w 2003 r. oraz w latach 2004-2005,
udziela wywiadu radiowej Jedynce.

Minister tukasz Szumowski
podczas wywiadu dla TVP2.
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Debata plenarna ministréow zdrowia RP.

5

Wystgpienie prof. Mariana Zembali, ministra zdrowia
w2015
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Debata plenarna ministréw zdrowia RP.
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Dr Konstanty Radziwitt, minister - I Prof. Grzegorz Opala, minister
zdrowia w latach 2015-2018. i zdrowia w latach 2000-2001.

Sala audytoryjna Centrum Nauki Kopernik
podczas debaty plenarnej ministréow zdrowia.




Panel dyskusyjny ,Aktualne mozliwosci
telemedycyny”. Wystapienie prof. Jerzego Szaflika.
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Prof. Piotr Henryk Skarzynski. - — | Prof. Ryszard Piotrowicz.




Debata plenarna ekspertéw zarzadzania i ekonomiki
stuzby zdrowia pt. ,Wptyw ekonomii i gospodarki
na zdrowie Polakow”.

Kongres ,Zdrowie Polakéw” 2019. Galeria zdje¢
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Prof. Piotr Czauderna, prof. Krzysztof Opolski
(moderatorzy debaty) stuchaja wystapienia
dr. Michata Chojnackiego.
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Prof. Mirostaw Wielgos.

Debata plenarna rektoréw uniwersytetow medycznych
i szkot wyzszych pt. ,Strategie dziatan uczelni
medycznych wobec oczekiwan zdrowotnych Polakow”.

® I
T-__

Prof. Marian Klinger.




Wystapienie prof. Mariana Zembali podczas debaty
rektoréw uniwersytetéw medycznych i szkét
wyzszych.
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Prof. Tomasz Grodzicki. Prof. Andrzej Lewinski.




Panel dyskusyjny pt. ,Nauka i inicjatywy
samorzadowe w budowaniu $wiadomosci
prozdrowotnej mtodego pokolenia Polakow”.
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Panel dyskusyjny pt. ,Nowe technologie w réznych
obszarach medycyny”.

Uczestnicy Kongresu - sala audytoryjna Centrum
Nauki Kopernik.




Moderatorzy panelu o strategiach naukowych:
dr Marek Balicki, dr Grzegorz Juszczyk,
prof. Tomasz Zdrojewski.

Panel dyskusyjny pt. ,Strategie naukowe wspierajace
zdrowie Polakow”.
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Panel dyskusyjny pt. ,Nowe technologie

_. i osiggniecia w specjalnosciach chirurgicznych”.
o Udziat w nim wzieli m.in. prof. Tadeusz Wréblewski,
_, prof. Henryk Skarzynski, prof. Dariusz Patkowski.
o
g
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Prof. Marian Zembala.




Wystapienia prof. Iwony Niedzielskiej stuchaja:
prof. Tomasz Trojanowski i prof. Grzegorz Wallner.

rimkerwin B
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Prof. Bolestaw Samoliriski
podczas wywiadu dla TVP Info.

Wystapienie prof. Mirostawa
Zabka.

Kongres ,Zdrowie Polakéw” 2019. Galeria zdjec
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Ks. Arkadiusz Nowak, Ewa Btaszczyk,
Marek Krupinski, dyrektor UNICEF Polska.
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Panel dyskusyjny pt. ,Skutecznos$¢ organizacj
pozarzadowych w dziataniach na rzecz zdrowia
Polakow”.




AR
Dr hab. Dariusz Czaprowski, prof. Anna
Skrzek, prof. Krzysztof Klukowski.

Prof. Grzegorz Opala, minister | ﬁ
zdrowia w latach 2000-2001. E‘I'

Kongres ,Zdrowie Polakéw” 2019. Galeria zdjec
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Panel dyskusyjny pt. ,Aktywnosc fizyczna
w profilaktyce chorob cywilizacyjnych na réznych
etapach zycia cztowieka”.

Uczestnicy panelu dyskusyjnego
.Rozwdj nowych terapii w wybranych
dziedzinach medycyny”: prof. Agnieszka
Stowik i prof. Jarostaw Reguta.

Prof. Ryszard Gellert.




Panel dyskusyjny ,Promocja zachowan
prozdrowotnych Polakéw”. Dr Katarzyna Becker,
prof. Jerzy Woy-Wojciechowski, prof. Piotr Jankowski.
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Prof. Maria Borawska, dr Matgorzata Synowiec-Pitat
i Krzysztof Suszek.




Prof. Konrad Rejdak. Prof. Anna Cztonkowska.

Kongres ,Zdrowie Polakéw” 2019. Galeria zdjec
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Panel dyskusyjny pt. ,Choroby cywilizacyjne i inne
wyzwania w neurologii i neurochirurgii”.




y bt
Prof. Andrzej Horban i prof. Kazimierz
Roszkowski-Sliz.

Dr hab. Jarostaw Pinkas,
prof. CMKP, gtéwny inspektor
sanitarny. ==

1 ZDROWIE POLAKOW 2019

KONGRES

28 Panel dyskusyjny pt. Wyzwania w zakresie zdrowia

[e0]

publicznego i $srodowiskowego”. Dr Pawet Wdowik,
dr hab. Agata Szkietkowska, prof. IFPS,
i dr hab. Piotr Majcher.

FER

Prof. Anna Krakowiak. Prof. Ewa Helwich podczas wywiadu. m .




Panel dyskusyjny pt. ,Zdrowie Polakow -
oczekiwania pacjentow”.

Kongres ,Zdrowie Polakéw” 2019. Galeria zdjec
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Dr Grzegorz Juszczyk, dyrektor
Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego.

Dr Witold Ciesla, zastepca dyrektora

Instytutu Fizjologii i Patologii Stuchu.
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‘?'_, Panel dyskusyjny pt. ,Wyzwania medycyny wieku
r_lm' rozwojowego”. Prof. Mieczystaw Walczak, dr
- hab. Ewa Emich-Widera i prof. Grazyna Mielnik-
8 Niedzielska.
=
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Prof. Teresa Jackowska, dr Marek Migdat
i prof. Karina Jahnz-Rozyk.




Debata plenarna ,Medyczna Racja Stanu - co sie
udato, co przed nami”.

Ks. Wradystaw Duda, Grzegorz Btazewicz, zastepca

rzecznika praw dziecka, Krystyna Wechmann, prezes ‘____
Polskiej Koalicji Pacjentéw Onkologicznych.

Kongres ,Zdrowie Polakéw” 2019. Galeria zdje¢
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Panel dyskusyjny pt. ,Postepy i wyzwania
w diagnostyce i leczeniu nowotworow”.
Prof. Wiestawa Grajkowska, dr Bozena Budziszewska,
prof. Mieczystaw Rajmund Chorazy.

Prowadzacy panel: prof. Jerzy Walecki
i prof. Maciej Krzakowski.
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Prof. Tomasz Szczepanski, prof. Krzysztof
Sktadowski i prof. Wojciech Golusinski.



Panel dyskusyjny pt. ,Postepy i wyzwania w leczeniu
choréb serca i naczyn”. Prof. Grzegorz Opolski,
prof. Piotr Andziak, prof. Andrzej Wigcek.
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Prof. Marek Kuch. Prof. Zbigniew Gaciong.
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—If Prof. Marek Kuch, prof. Jurek Olszewski,
& dr hab. Pawet Olszewski, prof. Jacek Wysocki.
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Moderatorzy debaty: prof. Piotr Matkowski
i prof. Bolestaw Samolinski,
oraz ks. prof. Stanistaw Dziekonski.




Debata rektoréw, dziekanow wydziatow lekarskich,
lekarsko-stomatologicznych, nauk o zdrowiu

i pielegniarskich pt. ,Przygotowanie kadr
medycznych” w realizacji wyzwan zdrowotnych
Polakow.
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Ks. prof. Stanistaw Dziekonski. Prof. Mieczystaw Rajmund Chorazy.
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Panel dyskusyjny pt. ,Postepy w leczeniu narzadéw
zmystéw”. Prof. Tadeusz Patko, prof. Grazyna
Mielnik-Niedzielska, prof. Leonora Buzanska

i prof. Andrzej Czyzewski.

E

Ptk prof. Marek Rekas. Prof. Henryk Skarzynski.



Dr hab. Robert Pudlo.
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Panel dyskusyjny pt. ,Badanie dobrostanu
Polakéw - stan obecny, wyzwania”. Dr Lidia Popek,
dr hab. Michat Lew-Starowicz, dr hab. Bernadetta
lzydorczyk, prof. Zbigniew Lew-Starowicz.
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Panel dyskusyjny ,Diagnoza doswiadczen pacjentow
w kontakcie z placowka medyczna, studium
przypadku na przyktadzie Instytutu »Pomnik -
Centrum Zdrowia Dziecka«”. Beata Rabiriska

i Piotr Cigc¢ka z Kantar Polska.

Prof. Henryk Skarzynski
podczas wywiadu dla RMF FM.




Panel dyskusyjny pt. ,Stomatologia zachowawcza
i operacyjna”. Wystapienie dr. Macieja Nowaka.
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Prof. Renata Gorska, prowadzaca
Prof. lwona Niedzielska. panel poswiecony stomatologii.




Panel ,Postepy i osiaggniecia
w potoznictwie, ginekologii

i neonatologii”. Moderatorzy:
prof. Andrzej Lewinski

Prof. Krzysztof Czajkowski. 1 i prof. Mirostaw Wielgos.
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Prof. Wtodzimierz Sawicki,
prof. Przemystaw Oszukowski i prof. Ewa Helwich.




{OW 2019

E POLA

ROW

KOMGRES

300

Debata plenarna dyrektoréw instytutéw medycznych
- Dziatania instytutdow medycznych wspirajacych
zdrowie Polakdéw”.

Prof. Andrzej Kawecki, dr hab. Anna Fijatkowska
i dr Grzegorz Juszczyk.




Moderatorzy debaty plenarnej dyrektoréow
instytutow medycznych: prof. Henryk Skarzynski,
dr hab. Janusz Heitzman, prof. Grzegorz Opolski,
oraz prof. Leonora Buzanska.

Y.l

Dr Anna Kowalczuk. Prof. Krzysztof Kochanek.
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Panel dyskusyjny pt. ,Zdrowie Polakéw
z perspektywy mtodego pokolenia pracownikow
naukowych i klinicznych”.
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Dr Robert Brawura-Biskupski-Samaha
oraz moderatorzy tego panelu: dr hab. Maksymilian
Opolski i prof. Piotr H. Skarzynski.




Dr Natalia Czajka.

Dr tukasz Jankowski, dr Piotr Duchnowski
i dr hab. prof. UM Tomasz Zatoriski.

Dr Magdalena Beata Skarzynska.
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—' Wystgpienie dr Agnieszki Kalinskiej-Bienias w debacie plenarne;
= pt. ,Najwieksze zagrozenia zdrowotne dla naszego spoteczenstwa.
=] Podsumowanie programu »Po Pierwsze Zdrowie«".
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Barbara Misiewicz-Jagielak, dr hab. Barbara Remberk, Dorota Szattys.




Dr Matgorzata Synowiec-Pitat,
Grzegorz Ziemniak.

Panel dyskusyjny pt. ,Rola dziennikarza w ksztattowaniu postaw
prozdrowotnych”. Moderatorzy: red. Bartosz Kwiatek i red. lwona
Schymalla, oraz red. Matgorzata Konaszczuk, red. Pawet Krus,
red. Katarzyna Pinkosz i red. Aleksandra Kurowska.

- Redaktorzy Pawet Walewski
Dr Andrzej Madrala. I i Justyna Wojteczek.

Dr hab. Adam Bodnar,

prof. lwona Hus,
prof. Janusz Heitzman.
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