Raport: Adaptacja polityki zdrowotnej Unii Europejskie;
do rozwijajgcej sie Europy

Publikujemy gorgcy jeszcze raport Grupy Roboczej do spraw

Zdrowia think-tanku Friends of Europe (FoE) ,, Adapting EU he-

e alth policy to an evolving Europe” — , Adaptacja polityki zdro-

%5 wotnej Unii Europejskiej do rozwijajacej sie Europy”. Gdzie sa

' J’ szanse, gdzie zagrozenia, co kontynuowac, czego zaprzestac
i jakie sg nasze — europejskie, nie tylko polskie — grzechy za-
niechania: na te pytania odpowiada raport.
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Przedmowa
do wydania polskiego

Przyjaciele Europy (Friends of Europe — FoE) sa nie-
zalezng organizacjg pozarzadows dziatajaca na fo-
rum unijnym. Celem think-tanku jest stymulowanie
nowego sposobu my$lenia w wymiarze europejskim
i globalnym. Nalezy on do Eurgpe’s World Group, poza-
partyjnego stowarzyszenia wydajacego wplywowe cza-
sopismo ,,Europe’s World Policy” oraz prowadzacego
bardzo popularna platforme internetowg Debating Eu-
rope. Friends of Europe, znany tez pod francuska nazwa
Les amis de 'Europe, powstal w 1999 r. Pierwszy ra-
port, o przelomowym charakterze, dotyczacy poprawy
funkcjonowania UE zostal opublikowany z inicjatywy
bytej wiceprzewodniczacej Komisji Europejskiej Etien-
ne Davignon. Dalsze dziatania FoE obejmowaly m.in.
pierwszg 28-narodowsa debate satelitarng na temat
przyszlego traktatu europejskiego, raporty na temat
zabezpieczenia socjalnego w UE, mozliwosci przylacze-
nia Turcji do UE oraz walki z kryzysem finansowym.
Obecne dziatania FoE obejmujg sze$¢ kluczowych pro-
graméw: przyszla Europa, globalna Europa, madrzej-
sza Buropa, zielona Europa, Europa o wysokiej jakosci
oraz bezpieczna Europa.

Grupa Robocza do spraw Zdrowia FoE, w ktorej
miatem zaszczyt aktywnie uczestniczy¢ jako jedy-
ny przedstawiciel Polski, zostata powotana do zycia
w 2013 r. w Brukseli. W jej sktadzie znalezli si¢ przed-
stawiciele wszystkich §rodowisk zwigzanych z ochrong
zdrowia. Warto podkresli¢ fakt wspétpracy przedsta-
wicieli Komisji Europejskiej i Parlamentu Europejskie-
go z pozostalymi interesariuszami systemu, takimi jak
organizacje pacjentéw, pracodawcow, kadry medycznej
oraz przemyshu. Efektem prac grupy jest opublikowa-
ny na wiosng 2015 r. raport ,,Adaptacja polityki zdro-
wotnej Unii Europejskiej do rozwijajacej sie Europy”,
ktéry dzieki uprzejmosci i staraniom poznafnskiego
Wydawnictwa Termedia z satysfakcja przedstawiam
szanownym czytelnikom do krytycznej lektury. Wiele
rekomendacji oméwionych w raporcie ma zastosowanie
takze na poziomie krajowym. Mam zatem nadzieje, ze
interesariusze polskiej ochrony zdrowia, a szczegdlnie
politycy i decydenci, przyjma raport z nalezng mu uwa-
ga i refleksja.

- FEois BTt ; 2 Jarostaw J. Fedorowski,
prof. nadzw., MD, PhD, MBA, FACP, FESC
redaktor naukowy wydania polskiego,
prezes Polskiej Federacji Szpitali, gubernator i cztonek
Prezydium Europejskiej Federacji Szpitali HOPE
Afiliacje akademickie: University of Vermont Health
Network, Uniwersytet Warminsko-Mazurski,
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
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Przedmowa do wydania angielskiego

Europejskie systemy ochrony zdrowia stoja przed
koniecznoscig pilnej reformy. Niniejszy raport stano-
wi efekt prac Grupy Roboczej ds. Zdrowia dzialajacej
w latach 2013-2014 przy niezaleznym o$rodku anali-
tycznym Friends of Europe z siedziba w Brukseli. Raport
wnosi wktad w proces formutowania strategicznych
koncepcji przez nowych czlonkéw Parlamentu Europej-
skiego i Komisji Europejskiej, okre$lajac priorytetowe
obszary dziatania w trakcie ich kadencji. Jest to szcze-
goélnie istotne w kontekscie niekorzystnego wplywu,
jaki na poziom wydatkéw na opieke zdrowotng maja
przedluzajace sie spowolnienie gospodarcze w Europie
oraz polityka cie¢ budzetowych.

W sktad Grupy weszli przedstawiciele r6znych $ro-
dowisk z terenu calej Europy: decydentéw politycznych
na szczeblach krajowym i Unii Europejskiej, organi-
zacji miedzynarodowych, srodowisk akademickich,
branz zwigzanych z ochrong zdrowia i organizacji po-
zarzadowych. Spotkania Grupy odbywaly sie wedtug
reguly Chatham House, ktéra uczestnikom zapewnita
mozliwos$¢ otwartej dyskusji o zglaszanych pomystach,
a ich celem byla préba okreslenia spdjnego przekazu ze
strony specjalistow do spraw zdrowia.

W efekcie powstala lista 72 potencjalnych zaleceni
na okres kolejnej kadencji, obejmujaca dziatania, kt6-
re Unia Europejska winna podja¢ (,,Co zaczgé robic”),
ktérych winna zaprzestac (,Czego nie robi¢”) i ktére
nalezy wykonywac¢ inaczej (,,Co robi¢ inaczej”). W kon-
cowej wersji liste okrojono do 21 zalecen, a jej ksztalt
ustalono w procesie budowania konsensusu, dzieki
ktéremu decydenci polityczni moga stwierdzi¢, ktére
z dzialaf bedg realizowane przy szerokim poparciu.
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Kryzys gospodarczy wzmocnit przekonanie o ko-
nieczno$ci pilnych dziatan zogniskowanych wokét re-
formy systeméw ochrony zdrowia. Pafistwa cztonkow-
skie dotychczas w zdecydowany sposéb opowiadaly sie
za wylacznoscia decyzyjna w zarzadzaniu systemami
opieki zdrowotnej, wykazujac w zwiazku z tym niecheé
do aktywnego angazowania siec w szerzej pojete kwestie
zdrowotne na szczeblu unijnym. Wskutek tego proble-
matyka zdrowia nie byta odpowiednio wyeksponowana
w strukturach Komisji Europejskiej, a Dyrekcji Ge-
neralnej do spraw Zdrowia i Ochrony Konsumentow
nie postrzegano jako istotnego gracza w rozmowach
o ksztalcie polityki. Kwestia dziatan UE w obszarze
zdrowia uzyskala silniejsze wsparcie w Parlamencie
Europejskim, by¢ moze ze wzgledu na intensywne
kontakty pomiedzy europarlamentarzystami a zainte-
resowanymi srodowiskami, w tym choéby stowarzy-
szeniami pacjentéw. Zdaniem Grupy Roboczej obecnie
mamy do czynienia ze zblizeniem stanowiska instytu-
¢ji unijnych, a sytuacja dojrzata do podjecia bardziej
skoordynowanych wysitkéw i wykorzystania potencja-
tu Unii Europejskiej do wsparcia dziatan dotyczacych
zdrowia i systemdéw opieki zdrowotnej. Poczatek ka-
dencji Komisji oraz prowadzone wlasnie prace nad sze-
roko zakre§lonymi priorytetami polityki, ktdra zastapi
strategie ,,Europa 2020”, to moment, kiedy zdrowie na-
lezy uznaé za najwazniejszy czynnik dla rozwoju dobro-
bytu spoleczno-ekonomicznego. W niniejszym raporcie
koncentrujemy sie na roli UE w kontekscie najwazniej-
szych uwarunkowan zdrowotnych oraz na tym, w jaki
spos6b decydenci polityczni na szczeblu unijnym mogg
zwickszy¢ swoj udzial w wysitkach na rzecz sprostania
wyzwaniom spolecznym w obszarze zdrowia.
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STRESZCZENIE RAPORTU
Uwagi ogoblne

W latach 2013 i 2014 niezalezny o$rodek analitycz-
ny Friends of Europe z siedziba w Brukseli powotal do
zycia Grupe Robocza do spraw Zdrowia. Przedmiotem
prac Grupy byly naglace kwestie w sferze polityki, kt6-
rymi powinny zaja¢ sie nowo ukonstytuowany Parla-
ment Europejski i nowa Komisja Europejska.

Grupa Robocza, w ktérej sktad weszli decydenci po-
lityczni na szczeblu unijnym i krajowym, organizacje
miedzynarodowe, uczelnie, branze zwigzane ze zdro-
wiem oraz organizacje pozarzadowe, za najwazniejsze
wyzwania spoleczne w obszarze zdrowia stojace przed
UE uznali nastepujace kwestie:

— zmiany demograficzne, w tym starzenie si¢ spole-
czefistw i wzrost oczekiwanej dhugosci zycia;

— rosnacy popyt na opieke zdrowotng oraz wysoki
koszt nowych technik i sposobéw leczenia;

— nieréwnosci zdrowotne oraz utrzymujace si¢ skutki
niedawnego kryzysu finansowego;

— rosngce obciazenia zwigzane z chorobami przewle-
klymi i niezdrowym stylem zycia;

— niedob6r wykwalifikowanych pracownikéw ochrony
zdrowia.

Wizja

Grupa uznala, ze nowa wizja dziatani zdrowotnych
oznacza odejscie od paradygmatu, w ktérym zdro-
wie stanowi domene specjalistéw, a pacjenci w bierny
sposOb korzystaja z opieki. Jednostkom nalezy zapew-
ni¢ mozliwo$¢ podejmowania samodzielnych decyzji
w sprawach zdrowia, czemu winny sprzyja¢ srodowiska
spoleczne i zawodowe poprzez skuteczne wykorzysta-
nie odpowiednich $rodkéw technicznych. Celowi temu
sprzyjalyby zintegrowane systemy opieki zdrowotne;j
i spofecznej, podejmujac dziatania profilaktyczne i pro-
mocyjne i w razie potrzeby zapewniajac dostep do opie-
ki specjalistycznej. Mimo ze w $rodowiskach politycz-
nych konieczno$¢ zmiany paradygmatu uznano wiele lat
temu, jej przeprowadzenie napotyka na wiele trudnosci.

Grupa odnotowala kluczowe znaczenie podstawo-
wych uwarunkowan zdrowia, jakimi sa odzywianie,
spozycie alkoholu, palenie tytoniu i poziom aktywnosci
fizycznej. Uwarunkowania te juz teraz stanowia gtow-
ne obszary zainteresowania UE w ramach programéw
zdrowia publicznego (pierwszego, drugiego i trzeciego).
Zauwazajac podejmowane starania w tym obszarze,
Grupa podjeta decyzje o poszukiwaniu innych sposo-
béw dziatania UE, ktére moglyby sie przyczyni¢ do
poprawy sytuacji zdrowotne;j.

Zasoby

Zdrowie ma zasadnicze znaczenie dla spofeczefistwa
Europy, jej gospodarki oraz spotecznosci. Jego brak od-
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biera Europejczykom poczucie dobrostanu, uniemoz-
liwia udziat w gospodarce i wktad w rozwéj kapitatu
spolecznego. Powszechno$¢ systeméw ochrony zdrowia
we wszystkich krajach UE jest unikatowa dla obszaru
Europy. W latach 90. XX wieku i w pierwszej deka-
dzie XXI wieku odnotowano staty wzrost inwestycji
w europejskich systemach ochrony zdrowia powyzej
poziomu inflacji. W sektorze nastapil réwniez silny
wzrost zatrudnienia. W $lad za poprawa warunkéw
zycia i pracy istotnie zwiekszyla si¢ oczekiwana dtugos¢
zycia: wiekszo$¢ obywateli moze przez dtugi czas zy¢
w dobrym zdrowiu, w razie konieczno$ci korzystajac
z opieki zdrowotnej. Istnieje zas6b dobrze wyksztal-
conych pracownikéw, a takze wyodrebnione fundusze
celowe na badania w dziedzinie zdrowia, ktdre przyczy-
niajg sie do wzrostu kapitatu wiedzy naukowej. W Eu-
ropie pomySlnie rozwija sie dziedzina nauk o zyciu:
dziatajace w tej branzy firmy zajmuja przewodnie pozy-
¢je na Swiecie, wytwarzajac nowe leki, szczepionki, wy-
roby medyczne i narzedzia diagnostyczne. R6znorod-
n0$¢ systeméw ochrony zdrowia w krajach europejskich
stwarza mozliwo$¢ wzajemnego uczenia si¢ i wymiany
dos$wiadczen. Dane gromadzone na poziomie UE po-
zwalajg oceni¢ efektywnos¢ funkcjonowania réznych
systemdéw ochrony zdrowia, dzieki czemu mozliwe
jest prowadzenie analiz poréwnawczych (benchmarking)
i wyznaczenie realistycznych celéw. Nowe rozwigza-
nia techniczne w postaci platform eHealth i mHealth
moga radykalnie wplynaé na efektywnos¢ §wiadczen
zdrowotnych. Z kolei systemy stuzace do przetwarzania
duzych ilo$ci danych moga stanowi¢ pomoc przy roz-
wigzywaniu najbardziej ztozonych wyzwad, jakie stoja
przed badaniami naukowymi w dziedzinie zdrowia.

Dobry stan zdrowia jest wynikiem sytuacji spotecz-
no-ekonomicznej, uwarunkowan genetycznych, doste-
pu do wysokiej jako$ci opieki zdrowotnej i programdéw
profilaktyki, sprzyjajacych warunkéw otoczenia oraz
indywidualnych wyboréw jednostki. W tej mierze
zdrowie $cisle wiaze si¢ z podejmowanymi decyzjami
politycznymi, ktére wplywaja na powyzsze czynniki
w korzystny lub niekorzystny sposéb. Stan zdrowia
ludnosci odzwierciedla zatem og6lny poziom sprawie-
dliwosci spotecznej, réwnosci gospodarczej, odpowie-
dzialnosci decydentéw politycznych i efektywnosci
opieki zdrowotnej. Tym samym dziatania na rzecz
poprawy zdrowia musza stanowi¢ wsp6lny cel decy-
dentéw, zainteresowanych $rodowisk, podmiotéw sfe-
ry gospodarczej i indywidualnych oséb. Aby osiagnaé
poprawe sytuacji zdrowotnej, Unia Europejska moze
i powinna w wiekszym stopniu zaangazowad posiadane
zasoby zdrowotne.

Bariery

Grupa Robocza oméwita bariery na drodze do re-
formy, w tym silne interesy partykularne i brak row-
nowagi sil w systemie, zlozono$¢ i r6znorodnosé syste-
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méw ochrony zdrowia i opieki, asymetrie informacyjng
pomiedzy §wiadczeniobiorcami a §wiadczeniodawcami
opieki, obecny w sektorze ochrony zdrowia spos6b my-
$lenia (i dzialania) ,silosowego”, zakorzenione przeko-
nania kulturowe, zarzadzanie sytuacjami kryzysowymi
w perspektywie krétkoterminowej bez dtugotermino-
wych planéw strategicznych, a takze zastane instytu-
cje opieki zdrowotnej, ktére nie sa przystosowane do
wykonywania §wiadczefi wedlug aktualnych modeli.
Zwickszeniu liczby $wiadczen opieki zdrowotnej w spo-
tecznosciach lokalnych poza §rodowiskiem szpitalnym
sprzyjalby silniejszy system podstawowej opieki zdro-
wotnej, umozliwiajacy realizacje calego spektrum dzia-
taf profilaktycznych i $cisle zintegrowany z systemami
pomocy spolecznej i ustug rehabilitacyjnych.

Opis zalecen

Uznajac potrzebe zmiany oraz uwzgledniajgc istnie-
jace mozliwosci i bariery, Grupa Robocza przygotowa-
ta 4 grupy zalecen, ktérych celem jest wzmocnienie
pozycji decydentéw politycznych, podmiotéw sektora
ochrony zdrowia oraz pacjentdw.

Zaleceniem nadrzednym jest sformutowanie
przekonujacego i jasnego komunikatu o charak-
terze prozdrowotnym, z ktérego wynikatoby, ze
Unia Europejska ceni i wspiera dzialania zdrowotne
we wszystkich obszarach prowadzonej przez siebie po-
lityki. Zdrowie nalezy uzna¢ za priorytetowy obszar
polityki, pozostajacy w zwiazku z dobrobytem gospo-
darczym Europy i jej spojnoscia spoteczna.

1. Efektywniejsze wykorzystanie informacji w pro-
cesach decyzyjnych. W celu poprawy zdrowia lud-
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no$ci i unikniecia w p6zniejszym czasie kosztownych
dziatari interwencyjnych uwage i zasoby nalezy prze-
nie$¢ na obszar profilaktyki. Jednocze$nie nalezy
gromadzi¢ wysokiej jakosci dane dla celéw poréw-
nawczych. Proces ich zbierania wymaga usprawnie-
nia i racjonalizacji, nalezy takze doprowadzi¢ do
$cislejszego powigzania procesu tworzenia polityki

z dostepnymi danymi.

2. Rozw0j 1 wsparcie wiekszej innowacyjnoSci.
Z funduszy UE nalezy korzysta¢ w sposéb stra-
tegiczny, sprzyjajac wszelkim formom innowacji
w obszarze zdrowia, nie tylko w zakresie badan nad
nowymi lekami i sposobami leczenia, lecz takze —
w réwnym stopniu — innowacji dotyczacych $wiad-
czenia opieki zdrowotne;j.

3. Lepsze zarzadzanie zdrowiem i zarzadzanie dla
zdrowia. Nalezy zapewnic¢ wieksza spdjnos¢ i przy-
datno$¢ dziatan UE w obszarze zdrowia.

4. Ograniczenie politycznego ryzyka wprowadza-
nej zmiany. Nalezy wspiera¢ wysitki na rzecz re-
witalizacji oraz zmiany systeméw ochrony zdrowia
na szczeblu krajowym lub regionalnym poprzez
upowszechnianie zweryfikowanych informacji, wy-
miane do§wiadczen i innowacyjne programy pilo-
tazowe.

Powyzsze zalecenia doprecyzowano, wskazujac kon-
kretne dzialania w sferze polityki, ktore nalezy podjac
(,Co zaczac robi¢”), ktérych nalezy zaprzestad (,Czego
nie robi¢”) lub ktére nalezy wykonywac inaczej (,,Co ro-
bi¢ inaczej”). Celem jest wprowadzenie reform na szyb-
ka Sciezke poprzez wykazanie szerokiego wsparcia dla
ich realizacji w kregach zainteresowanych srodowisk.

Reszta lezy w rekach decydentéw politycznych.
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ZALECENIA

1. Efektywniejsze wykorzystanie informacji
w procesach decyzyjnych

CO ZACZAC ROBIC
— Nalezy poprawi¢ jako$¢ procesu gromadzenia da-

nych, w tym informacji o skutecznie realizowanych

programach profilaktycznych. Gromadzac dane, na-
lezy korzystaé z publicznych sondazy i transgranicz-
nej wymiany informacji.

— Nalezy skutecznie wdrozy¢ proces oceny funkcjono-
wania systeméw opieki zdrowotnej (HSPA), w tym
w szczegblnosci efektywnosci nowych technologii.

— Nalezy propagowaé wykorzystanie danych przy for-
mulowaniu strategii politycznych i planéw dziatania.
Nalezy zachecaé do korzystania z zasobdw istnieja-
cej wiedzy o zdrowiu publicznym oraz wspiera¢ kon-
kretne projekty badawcze w pafistwach cztonkow-
skich.

CZEGO NIE ROBIC
— Nalezy zaprzestaé tworzenia nowych wskaznikéw

bez uwzgledniania ich warto$ci dodanej lub uzy-

tecznosci. Nalezy poprawié efektywno$¢ istniejacych
wskaznikdow.

CO ROBIC INACZE]

— W innych kluczowych obszarach polityki nalezy
powieli¢ model wspétpracy transgranicznej, ktére-
go przyktadem jest europejska sie¢ do spraw oceny
technologii medycznych (EUnetHTA).

Dane zdrowotne nalezy gromadzi¢ z uzyciem odpo-
wiednich $rodkéw, jednocze$nie zapewniajac podjecie
stosownych dzialan nastepczych. Zebrane dane nalezy
udostepniac zainteresowanym srodowiskom.

2. Rozwéj i wsparcie wiekszej innowacyjnosci

CO ZACZAC ROBIC
— Nalezy w bardziej wyrazny i sp6jny sposob powigzac

innowacje w obszarze zdrowia z inwestycjami finan-

sowanymi z funduszy strukturalnych UE.

— Projekty innowacyjne nalezy promowa¢ na podstawie
ich wartosci, a nie kosztéw. Innowacje powinny doty-
czy¢ nie tylko nauk medycznych, lecz takze zdrowia
publicznego.

CO ROBIC INACZE]

Nalezy oceni¢ wplyw nowych technologii i innowa-
¢ji na sytuacje zdrowotna, spoleczng i ekonomiczna.

Innowacje nalezy réwniez stosowaé w obszarze po-
lityki i w rzeczywistych warunkach, poréwnujac je
z najlepszymi praktykami na calym $wiecie. Nalezy
sprzyjac rozpowszechnianiu nowych pomystéw i na-
rzedzi na rynku.

Nalezy okresli¢ i zbadaé przeszkody hamujace in-
nowacyjno$¢ w nauce. Mogloby to obejmowa¢ kwestie
etyki w badaniach naukowych, dziatalnosci bioban-
kéw, prywatnosci itp.
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3. Lepsze zarzadzanie zdrowiem i zarzadzanie dla
zdrowia

CO ZACZAC ROBIC

— Nalezy dazy¢ do opracowania kompleksowej strategii
na rzecz wzmocnienia pozycji pacjentéw — ich efek-
tywnego zaangazowania w sprawy dotyczace zdrowia
na szczeblu krajowym i unijnym.

— Nalezy oszacowaé poziom marnotrawstwa i nieefek-
tywnosci w systemach ochrony zdrowia, a nastepnie
zaangazowac si¢ w ich usuniecie. Szczegdlng uwage
nalezy po$wieci¢ eliminacji nieskutecznych interwenciji.
CZEGO NIE ROBIC

— Nalezy zaprzestaé tworzenia raportéw i zalecen,
ktérym nie towarzysza pozniejsze dziatania w sferze
polityki.

— Nalezy odejs¢ od doraznej optyki dziatan i oceny poli-
tyki zdrowotnej wyltacznie z perspektywy finansowej.

— Nalezy odej$¢ od zalecent wydawanych na szczeblu
unijnym, ktére nie uwzgledniaja tego, w jaki spo-
s6b beda one stosowane w przecigzonych systemach
krajowych.

CO ROBIC INACZE]

— W tworzeniu modelu dobrego zarzadzania nalezy

skuteczniej korzysta¢ z wynikéw badan.

4. Ograniczenie politycznego ryzyka
wprowadzanej zmiany

CO ZACZAC ROBIC

— Nalezy okresli¢ cele zdrowotne i dtugofalowe cele
strategiczne, ktére wykraczaja poza kadencyjna per-
spektywe polityczng.

— Zdrowie musi stanowi¢ kluczowy rezultat dziatan
rzadowych na szczeblu UE.

CZEGO NIE ROBIC

— Nalezy odej$¢ od pogladu, jakoby osiagniecie wy-
miernych skutkéw interwencji w sferze zdrowia pu-
blicznego wymagalo dlugiego czasu.

CO ROBIC INACZE]

— Jesli wysitki na rzecz zmian lub reformy systeméw
ochrony zdrowia zostana zablokowane w sferze po-
lityki przez grupy interesu na szczeblu krajowym,
impuls do zmian nalezy podtrzymaé przy wsparciu
ze strony UE.

OBECNA SYTUACJA | WYZWANIA

Za pozytywne zjawisko nalezy uznad fake, ze Eu-
ropejczycy zyja dluzej. W krajach Unii Europejskiej
wzrosta oczekiwana dlugo$¢ zycia w chwili urodzenia,
za czym stoja przede wszystkim poprawa standardéw
zycia (odzywianie, warunki sanitarne i warunki miesz-
kaniowe), zdrowszy styl zycia, lepsze wyksztalcenie
i szerszy dostep do wysokiej jakosci opieki zdrowotne;j.
W 2012 r. $rednia oczekiwana dtugos¢ zycia na obsza-
rze UE wyniosta 76,1 roku dla mezczyzn i 82,2 roku
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dla kobiet!. Oznacza to wzrost o ponad 5 lat w stosun-
ku do 1990 r.

Wedtug prognoz Eurostatu do 2060 r. wielko$¢ po-
pulacji 0s6b dorostych w wieku produkcyjnym zmniej-
szy sie 0 15%. W tym czasie w wiekszo$ci krajow UE
na kazdg niesamodzielna osobe starsza bedg przypadac
dwie osoby doroste w wieku produkcyjnym — jest to
wskaznik, ktérego nigdy wczesniej nie zaobserwowa-
no’. Oznacza to zmniejszenie liczby 0s6b aktywnych
zawodowo, ktére moga zasila¢ budzet niezbednymi
wplywami podatkowymi na utrzymanie systeméw
ochrony zdrowia i opieki dla wigkszej grupy niesamo-
dzielnych os6b starszego pokolenia.

Ogodlna poprawa stanu zdrowia i oczekiwanej dtugo-
$ci zycia, z jaka mamy do czynienia w ostatnich dzie-
siecioleciach, nie jest jednak odczuwalna w réwnym
stopniu w calej Europie. Pomiedzy poszczegélnymi
spoleczefistwami, a takze wewnatrz spoleczefistw wy-
stepuja powszechne nieréwnosci zdrowotne odzwier-
ciedlajace réznice w warunkach zycia. We wszystkich
krajach UE na czesto$¢ wystepowania choréb oraz
wiek, w ktérym ludzie umieraja, wplywaja silnie takie
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czynniki, jak zatrudnienie (bezrobocie), dochody, dtu-
go$¢ edukacji i pochodzenie etniczne. Wedlug ustalen
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) czynnikiem
o najwickszym wplywie na stan zdrowia jest ubdstwo.
Zachodza réwniez zwiazki miedzy uwarunkowaniami
spoleczno-ekonomicznymi a takimi czynnikami ryzyka
dla zdrowia, jak uzywanie tytoniu, spozywanie alko-
holu i otytosé. W wydanym w 2009 r. komunikacie
»Solidarno$¢ w zdrowiu” Komisja Europejska zauwaza,
ze pomiedzy poszczegblnymi padistwami UE wystepu-
je pieciokrotna réznica w umieralno$ci dzieci ponizej
pierwszego roku zycia, a zréznicowanie oczekiwanej
dhugosci zycia w chwili urodzenia wynosi 8 lat dla ko-
biet i 14 lat dla mezczyzn. Grupy ludnosci, ktére sg
narazone na wykluczenie spoteczne i dyskryminacije,
np. Romowie i imigranci, do$§wiadczaja gorszego ogdl-
nego stanu zdrowia fizycznego i psychicznego i maja
najmniejszy dostep do wysokiej jakosci opieki.

Najwazniejsze wyzwania w obszarze zdrowia

Wsréd priorytetéw Komisji Europejskiej nakreslo-
nych przez jej przewodniczacego Jeana-Claude’a Jun-

czerwiec-lipiec 4-5/2015



ckera znalazly sie podniesienie poziomu zatrudnienia
i inwestycji, lepsze funkcjonowanie jednolitego rynku
cyfrowego i sprawiedliwszy rynek wewnetrzny. W kaz-
dym z tych obszaréw istotng role odgrywa zdrowie,
ktoére zapewnia zrédlo nowych miejsc pracy, wydajnos¢
pracownikéw oraz konkurencyjnos¢. Zdrowie stanowi
réwniez nowy i ekscytujacy obszar najwazniejszych
inwestycji w infrastrukture informatyczna i rozwoéj
oprogramowania. Ogloszony pod koniec listopada
2014 r. przez wiceprzewodniczacego Jyrki Kataine-
na nowy program inwestycyjny UE opiewa na kwote
315 mld euro, a jego celem jest wykorzystanie istotnej
cze$ci nowych srodkéw na finansowanie strategicznych
przedsiewzie¢ o duzym wplywie na gospodarke, m.in.
w sektorach edukacji, badan i innowacji. Sektory te
sa newralgiczne réwniez w kontekscie modernizacji
i transformacji europejskich systeméw ochrony zdro-
wia: edukacja w celu likwidacji szacowanego na milion
0s6b niedoboru pracownikéw ochrony zdrowia, bada-
nia w celu opracowania nowych narzedzi profilakeyki
choréb lub zarzadzania chorobami, innowacja w celu
poprawy efektywnosci systeméw ochrony zdrowia.

Co najistotniejsze, w czasie gdy postawe obywateli
w kwestii przyszlosci europejskiego projektu cechujg
apatia i brak zainteresowania, zdrowie stanowi obszar
polityki o pierwszorzednym znaczeniu dla ogétu spote-
czefistwa i nieodmiennie lokuje sie na czele osobistych
priorytetéw ludzi. Proaktywna postawa UE w zakresie
wykorzystania srodkéw polityki oraz srodkéw finan-
sowych na cele zwiazane ze zdrowiem publicznym
moglaby pomdc w zasypaniu coraz wiekszej przepasci
pomiedzy obywatelami Unii Europejskiej a instytucja-
mi. Nowy przewodniczacy Komisji Europejskiej ztozyt
juz obietnice wiekszych inwestycji w Europe o bardziej
socjalnym charakterze, co wyznacza odejécie od sto-
sowania §rodkéw oszczednosciowych zorientowanych
na wzrost gospodarczy. To wazna zmiana, jesli wziaé
pod uwage bliskie powiazania miedzy ubdstwem,
wykluczeniem spolecznym, bezrobociem i zdrowiem.
Kwestia zdrowia powinna zajaé nalezne jej centralne
miejsce w przyszlych inicjatywach budowania Europy
socjalnej oraz towarzyszacym im przekazie informacyj-
nym. Istnieje potrzeba, by komisarz do spraw zdrowia
przekonat pozostaltych cztonkéw Komisji do wizji zdro-
wia jako kluczowego rezultatu dziatan podejmowanych
przez UE.

We wszystkich panstwach czlonkowskich UE dzia-
tajg od lat systemy ochrony zdrowia zapewniajace po-
wszechny dostep do leczenia, a prawo do zdrowia jest
zagwarantowane Europejska Konwencja Praw Czlowie-
ka i Podstawowych Wolno$ci. Ponadto zgodnie z za-
pisami Traktatu UE wszystkie §rodki unijnej polityki
powinny zapewnia¢ wysoki poziom ochrony zdrowia
ludzkiego. Znaczenie zdrowia dla Europy przejawia sig
réwniez tym, ze sektor ochrony zdrowia odpowiada
za 8% zatrudnienia i uznaje si¢ go za jedng z najwaz-
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niejszych branz z wysokim potencjatem wzrostu pod
wzgledem liczby nowych miejsc pracy’.

Zdrowie stanowi wazny element europejskich sys-
teméw opieki socjalnej, przyczyniajac sie do spdjnosci
spolecznej i wzrostu gospodarczego. Srednio wydatki
na zdrowie stanowia 9% produktu krajowego brutto
(PKB), a ich poziom waha si¢ od 6% w Bulgarii do
ponad 11% w Danii, Niemczech, Francji, Holandii
oraz Austrii. W wiekszo$ci panstw czlonkowskich po-
nad 70% S$rodkéw na finansowanie ochrony zdrowia
pochodzi ze zrédel publicznych. Przed kryzysem go-
spodarczym z 2008 r. wydatki na zdrowie stanowity
jedng z najwiekszych i najszybciej rosnacych pozycji
w budzetach panstw. Gleboka recesja, ktéra ogarne-
ta Europe, kazata postawi¢ fundamentalne pytania
0 sposoby utrzymania stabilno$ci finansowej w syste-
mach ochrony zdrowia. Jest to tym bardziej naglace, ze
zgodnie z przewidywaniami Organizacji Wspotpracy
Gospodarczej i Rozwoju (OECD) przyszte naklady na
zdrowie bedg w kazdej dekadzie rosna¢ o 1% PKB
oraz dodatkowe 0,5% PKB na opieke dtugotermino-
wa, o ile nie zostang wdrozone $rodki ograniczania
kosztow™.
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Kryzys i dziatania dostosowawcze

Unijny mandat na lata 2009-2014 wigzal sie z ko-
nieczno$cig przezwyciezenia najglebszego i najdhuz-
szego od 70 lat kryzysu gospodarczego w Europie.
Wynikajgce zefi powazne ciecia budzetowe i $rodki
oszczedno$ciowe nie pozostaly bez wplywu na poziom
wydatkéw na zdrowie, opieke i cele socjalne na calym
kontynencie. W wielu krajach zamrozono lub obnizono
pensje pracownikéw ochrony zdrowia, co doprowadzi-
to do masowych odejs¢ z kluczowych zawodéw oraz
»drenazu mézgéw”>. W niektorych systemach ochrony
zdrowia wystapily niedobory lekarstw, sprzetu medycz-
nego i pracownikéw. Wsrdd innych sposobéw redukeji
kosztéw nalezy wymieni¢ wyzsze kwoty wspétplatno-
$ci lub doplaty ze strony pacjentdéw, ktérym niekiedy
towarzyszyly dziatania majgce na celu ochrone najbar-
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dziej narazonych grup ludnosci, a takze racjonalizacje
oraz limity w koszyku dostepnych $wiadczefi®.
Zlozony charakter interakcji miedzy czynnikami
wplywajacymi na zdrowie sprawia, ze trudno o kom-
pleksowg ocene wplywu, jaki kryzysy wywieraja na
zdrowie ludzi. Zmiany w $wiadczeniach zdrowot-
nych spowodowane polityka oszczednosci sa zaréw-
no widoczne, jak i mierzalne, a tym samym tatwiej je
kwantyfikowaé. Z drugiej strony istnieje o wiele mniej
badan na temat wplywu tej sytuacji na stan zdrowia
ludnosci. Jest tak po czesci dlatego, ze skutki cieé
w ochronie zdrowia lub ograniczenia dostepu do §wiad-
czef zdrowotnych wyjda daleko poza obecny kryzys,
przez co ich odzwierciedlenie w zbiorze gromadzonych
danych nastapi po uptywie pewnego czasu. Okreslo-
ne informacje o wplywie na zdrowie mozemy uzyska¢
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juz teraz dzieki $cistemu zwigzkowi pomiedzy zatrud-
nieniem a stanem zdrowia. Obfite zniwo zbiera stres
zwigzany z niepewno$cia zawieranych umoéw o prace
lub brakiem zatrudnienia. Bezrobocie w Unii Euro-
pejskiej wzrosto z 7,5% w 2007 r. do 12% w 2013 .,
osiagajac wéréd mlodych ludzi poziom 22,8%. Pro-
blemy zwigzane ze zdrowiem psychicznym wystepuja
dwukrotnie cze$ciej wiréd bezrobotnych (34%) niz
wsréd oséb majacych prace (16%). Wzrost bezrobocia
o 1% wiaze si¢ ze wzrostem samobéjstw i zabdjstw;
wzrost 0 3% lub wiecej prowadzi do wiekszej liczby
zgondw zwiazanych z alkoholem. W ostatnim czasie
odwrécil sie trend malejacej liczby samobdjstw w gru-
pie 0s6b ponizej 65. roku zycia, co skutkowalo gwal-
townym wzrostem liczby zgonéw. W czasie kryzysu
gospodarczego zmianie ulegaja takze schematy za-
chorowan na choroby zakaZne: recesja wigze si¢ z po-
gorszeniem sytuacji zdrowotnej w obszarze choréb za-
kaznych w najbardziej podatnych grupach (imigranci,
bezdomni, wiezniowie), a takze wérdd os6b najbardziej
narazonych na ryzyko na obu kranicach spektrum wie-
kowego, tj. niemowlat i 0s6b starszych. W Grecji za-
obserwowano wzrost liczby nowych zakazen ludzkim
wirusem niedoboru odporno$ci (HIV), wynikajacy po
czesci z cie¢ w ustugach profilaktycznych w rodzaju
programéw wymiany igiel’.

W czerwcu 2014 r. Rada Europejska w przyjetych
konkluzjach w sprawie kryzysu gospodarczego i ochro-
ny zdrowia dala wyraz wspélnym obawom ministréw
zdrowia, zauwazajac, ze Rada: ,uznaje, ze wyzwania,
wobec ktorych staja systemy opieki zdrowotnej, takie
jak starzenie si¢ populacji wiazace sie ze wzrostem
wystepowania choréb przewlektych oraz wspétwyste-
powania wielu choréb, szybkie rozprzestrzenianie sie
technologii, niedostateczna liczba oraz nieréwnomierne
rozmieszczenie pracownikéw stuzby zdrowia, rosnace
oczekiwania obywateli oraz rosnace koszty opieki zdro-
wotnej w kontekscie ograniczefi budzetowych wynika-
jacych w szczegdlnosci z kryzysu gospodarczego wy-
magaja wdrozenia polityk i srodkéw, ktére bedg miaty
na celu podniesienie optacalnosci oraz poprawe ogra-
niczania kosztéw, przy jednoczesnym zapewnieniu sta-
bilnosci systeméw opieki zdrowotnej, bezpieczefistwa
pacjentéw i rownego dostepu do opieki zdrowotnej
wysokiej jako$ci”.

Najwazniejszg kwestig pozostaje przebudowa sys-
teméw ochrony zdrowia w sposéb, ktéry sprawi, ze
beda one do§¢ wytrzymale, aby sprosta¢ powyzszym
wyzwaniom, a jednoczesnie, dzigki swojej innowacyj-
nosci, bardziej efektywne i rentowne. Potrzeba reformy
jest oczywista, a szanse na wdrozenie innowacji ogrom-
ne. Rozwiazan nie da sie jednak znalez¢ wytacznie na
szczeblu krajowym — niezbedna jest koordynacja na
poziomie UE. W konkluzjach Rady podkreslono dwa
przykladowe obszary, w ktérych Komisja Europejska
mogtaby wspiera¢ panstwa czlonkowskie: sa to plano-
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wanie zatrudnienia, aby ograniczy¢ skale ,,drenazu mé-
zgow” wsrdéd wykwalifikowanych pracownikéw stuzby
zdrowia, a takZze wymiana informacji na potrzeby poli-
tyki ksztaltowania cen produktéw leczniczych, zwlasz-
cza w mniejszych krajach.

Kryzys to réwniez okazja do wdrozenia koniecznych
reform: Austria, Lotwa, Polska i Stowenia zaostrzyly
stanowisko w negocjacjach cenowych z branzg farma-
ceutyczna, a w Danii, Gregji, Portugalii, Stowenii oraz
na Lotwie przyspieszono restrukturyzacje sektora szpi-
talnego. Inne rzady krajowe podjely decyzje o wydzie-
leniu lub ochronie wydatkéw na cele zdrowotne.

Walka z chorobami przewlektymi

Grupa Robocza akcentuje potrzebe polozenia wiek-
szego nacisku oraz podwyzszenia inwestycji w obszarze
profilaktyki i promocji zdrowia. Choroby przewlekle sa
ze soba powigzane, w istotnej mierze mozna im zapo-
biegal, a faczg je wspélne czynniki ryzyka: tyton, nie-
odpowiednie odzywianie, brak aktywnosci fizycznej,
spozycie alkoholu i czynniki $rodowiskowe. Sposréd
szeciu regionéw Swiatowej Organizacji Zdrowia Eu-
ropa jest najbardziej dotknieta wystepowaniem choréb
niezakaznych lub przewleklych. W Europie jest najwie-
cej na $wiecie 0s6b palacych zaréwno wsréd mezczyzn
(38%), jak i kobiet (19%). W Europie spozywa si¢ wie-
cej alkoholu (12,5 litra czystego alkoholu rocznie) niz
gdziekolwiek indziej na §wiecie — o prawie dwa razy
wiecej niz wynosi §rednia §wiatowa. Pod wzgledem
odsetka 0s6éb z otyloscia Europa (22%) ustepuje jedy-
nie Ameryce P6inocnej (26%), a ponadto polowa mez-
czyzn i kobiet w Europie ma nadwage. W kategoriach
aktywnosci fizycznej 35% Europejczykéw jest aktywna
ruchowo w niewystarczajacym stopniu.

Wplyw wskazanych wyzej czynnikéw wysokiego ry-
zyka na zdrowie nie moze zatem zaskakiwaé. Choroby
przewlekle dotykaja ponad 80% o0s6b powyzej 65. roku
zycia (ponad 100 mln obywateli) i stanowia przyczy-
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ne dziewieciu na dziesie¢ zgonéw w Europie. Choroby
przewlekle niosg ze soba wysokie koszty w wymiarze
spolecznym (ludzkie cierpienie, mniejsze zasoby sily ro-
boczej, wykluczenie spoleczne, nieréwno$ci zdrowotne
itp.). W efekcie choroby o charakterze przewleklym
pochtaniaja od 70 do 80% kosztéw ochrony zdrowia
w UE, co odpowiada kwocie 700 mld euro. Zgodnie
z przewidywaniami kwota ta w nadchodzacych latach
wzros$nie w zwiazku z wzorcami niezdrowego stylu
zycia, powodujac dalszy wzrost obciazen zwigzanych
z leczeniem choréb przewlektych®.

Pilna potrzeba szerszej i skuteczniejszej
profilaktyki

Dziatania Unii Europejskiej w obszarze profilakty-
ki pierwotnej dotycza najwazniejszych uwarunkowan
zdrowotnych choréb przewleklych i sg realizowane
w formie strategii (odzywianie i aktywnos¢ fizyczna,
spozycie alkoholu), planéw dziatania (rak) i kampanii
informacyjnych (palenie). Kazde ze wspomnianych
dzialafi ma jednak wlasng metodologie okreslania za-
réwno skali problemu, jak i srodkéw w sferze polityki.
Podejscie do profilaktyki zdrowotnej musi by¢ bardziej
spdjne, musi integrowad dziatania podejmowane w ra-
mach profilaktyki pierwotnej, wtérnej i trzeciorzedo-
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wej. Od 2007 r. w tym kierunku zmierzaja wspierane
przez Komisje Europejska prace dotyczace metod pro-
filaktyki.

W $lad za ONZ-owska akcja walki z chorobami
przewlekltymi UE stworzyta system zintegrowanych
dzialaf obejmujacy koordynacje akcji ograniczajacych
czynniki ryzyka w ramach poszczegélnych sektoréw
i obszaréw polityki, intensyfikacje dziatan profilak-
tycznych, wzmocnienie systeméw ochrony zdrowia,
a takze usprawnienie procesu zarzadzania chorobami
z naciskiem na wzmocnienie pozycji pacjentéw. Ko-
misja Europejska finansuje realizowane z pafstwami
czlonkowskimi programy wsp6lnych dziatan na rzecz
walki z chorobami przewlektymi (CHRODIS) i rakiem
(,Europejskie partnerstwo na rzecz walki z rakiem” —
EPAAC, ,Kompleksowa strategia walki z nowotwora-
mi” — CCC). Dziata takze , Europejskie partnerstwo in-
nowacyjne na rzecz aktywnej i zdrowej staro$ci” (EIP).
Ta wielosektorowa platforma zrzesza szeroki krag réz-
nych zainteresowanych stron z sektoréw prywatnego,
publicznego i akademickiego, a jej celem jest osiagnie-
cie trojakiej korzys$ci w postaci rozwoju zatrudnienia
i przemystu, poprawy zdrowia ludzi oraz wickszej
stabilno$ci systeméw ochrony zdrowia. Program EIP
zapewnia mechanizm wymiany informacji, tworzenia
nowych pomystéw oraz mozliwosci testowania i oceny
innowacyjnych rozwiazan.

Mimo pozytywnej zmiany w postaci odejscia od
wertykalnych programéw walki z poszczegélnymi cho-
robami na rzecz zintegrowanego podejscia do choréb
przewlektych, nie udalo sie rozwiaza¢ istotnego pro-
blemu, jakim jest brak réwnowagi finansowania w wy-
datkach na zdrowie. Az 97% $rodkéw dotyczy ustug
leczniczych, a jedynie 3% przeznacza sie na dzialania
w obszarze profilaktyki i promocji zdrowia’. Dzieje sie
tak pomimo silnych dowodéw na skuteczno$¢ i efek-
tywno$¢ kosztowa profilaktyki (pierwotnej, wtérnej
i trzeciorzedowej). Istnieje zatem pilna potrzeba zmia-
ny w sferze polityki.

Grupa Robocza zaleca zmiane polityki na szczeblu
unijnym i krajowym i przeznaczenie wigckszych $rod-
kéw na potrzeby profilakeyki.

Transformacja systemoéw ochrony zdrowia

Europejskie systemy ochrony zdrowia wciaz w glow-
nej mierze koncentrujg sie na leczeniu choréb, realizu-
jac $wiadczenia lecznicze w ramach intensywnej opieki
instytucjonalnej, np. w szpitalach. Instytucje te sa dro-
gie, cierpig na niedobér pracownikéw ochrony zdrowia
i zdarza sie, ze poziom oferowanej w nich opieki jest
na niedopuszczalnie niskim poziomie. Szacuje sie, ze
8—12% pacjentéw przyjmowanych do szpitali w UE
cierpi z powodu zdarzen niepozadanych wyniklych
podczas korzystania z opieki zdrowotnej. Jedna czwar-
ta (25%) z tych zdarzef stanowia zakazenia zwigzane
z opieka zdrowotna, ale wsrdd przyczyn sa takze bledy
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w stosowaniu lekéw, bledy chirurgiczne, awarie sprze-
tu medycznego, bledy diagnostyczne lub niepodjecie
dziatan zgodnie z wynikami badan.

Gdyby udalo sie¢ nam zapobiec ich wystapieniu lub
ograniczy¢ liczbe ponad 750 tys. szkodliwych bledéw
medycznych rocznie, w ciagu roku liczba dni hospita-
lizacji zmniejszytaby sie o 3,2 mln, liczba przypadkéw
trwalej niepelnosprawnosci o 260 tys., a liczba zgo-
néw o 95 tys. Co roku $rednio jeden na dwudziestu
pacjentéw szpitalnych (4,1 mln oséb) ulega zakazeniu
w zwiazku z opieka zdrowotna, co zwieksza koszty
szpitalne o 5,4 mld euro. Z przygotowanego przez
Komisje Europejska w 2014 r. , Pakietu bezpieczefi-
stwa pacjentéw” wynika, ze od 2009 r. odnotowano
postep zwigzany z dzialaniem krajowych programéw
bezpieczefistwa pacjentdw i mechanizméw umozliwia-
jacych pacjentom zglaszanie zdarzen niepozadanych.
Niemniej jednak do wyzwan wciaz naleza kwestie
edukacji i szkolen dla pracownikéw ochrony zdrowia
oraz brak wdrozenia narzedzi stuzacych wzmocnieniu
pozycji pacjent6w'®.

Przetamanie struktury silosowej

Grupa Robocza uznaje tzw. mentalnos¢ silosowa
w systemach ochrony zdrowia i na styku pomiedzy
systemami ochrony zdrowia a systemami opieki spo-
tecznej za bariere, ktora nalezy przezwyciezy¢. Granice
pomiedzy $wiadczeniami zdrowotnymi a §wiadczenia-
mi opieki spotecznej nalezy zlikwidowaé, aby zapew-
ni¢ zintegrowana opieke nad pacjentami, zwlaszcza
w przypadku chorych przewlekle lub oséb starszych.
Udzial §wiadczen opieki zdrowotnej realizowanych
w domu lub spoteczno$ciach lokalnych mozna wydat-
nie zwiekszy¢, jesli w odpowiedni spos6b potaczy sie je
z rehabilitacja i wsparciem socjalnym. Liczne grupy pa-
¢jentéw z chorobami, ktére mozna kontrolowad, skazu-
je sie na niepotrzebny pobyt w szpitalu dlatego, ze po
zakoniczeniu jednego etapu leczenia w taficuchu opieki
zdrowotnej (szpital) czekajg na przyjecie do leczenia
w ramach kolejnego etapu (placéwka pielegnacyjna
lub dom opieki). Op6znienia w wypisach pacjentdéw
(opisywane czesto jako ,blokowanie t6zek”) stanowig
powazny problem w Szwecji, Wielkiej Brytanii oraz
Austrii. W samej tylko Wielkiej Brytanii ich koszt sza-
cuje sie na 200 mln funtéw rocznie.

Scisle okreslone ciezki przebiegu opieki nad pacjen-
tem, stale wsparcie przed podjeciem leczenia, w jego
trakcie oraz po jego zakoficzeniu moga uwolni¢ ogra-
niczone zasoby zaréwno w systemach ochrony zdrowia,
jak i systemach opieki spotecznej. Opieka zdrowotna
nad pacjentem w coraz wiekszym stopniu realizowana
bedzie w $rodowiskach lokalnych lub w domu pacjen-
ta. Jest to element procesu rekonfiguracji systeméw
ochrony zdrowia prowadzacej do ich przeorientowania
na pacjentdéw oraz wickszego nacisku na profilaktyke
i oddanie kontroli nad leczeniem w rece pacjenta.
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Nowa Komisja oredownikiem dziatan
na rzecz zdrowia

W ciezkich dla gospodarki czasach kwestie zdro-
wia postrzega si¢ jako obciazenie szczuplych budzetéw
publicznych, z pominieciem korzysci, jakie niesie ono
dla ludzi, spolecznosci i krajéw. Dokumenty polityki
UE musza w wyrazny sposob uznaé znaczenie zdrowia
dla dobrego funkcjonowania gospodarki i spéjnosci
spolecznej. Dzieki temu mozliwe bedzie przetamanie
schematu doraznego myslenia kryzysowego i traktowa-
nia zdrowia wylacznie w kategoriach obciazen zwig-
zanych z kosztami opieki zdrowotnej. Grupa Robocza
podkreslita pozytywny wktad zdrowia w obszarze ka-
pitatu spotecznego, konkurencyjnosci oraz dynamiki
europejskiej gospodarki.

Wsparciem dla komisarza do spraw zdrowia w za-
biegach o wprowadzenie zmian moga by¢ pozytywne
wydarzenia zachodzace w sferze polityki. Kwestio-
nowana jest uzyteczno$¢ wskaznika PKB jako miary
postepu spotecznego, OECD pracuje nad stworzeniem
wskaznika BLI (Better Life Index) bedacego koszykiem
11 szczegblowych kryteridw oceny jakos$ci zycia — od
wysokosci dochodu i warunkéw mieszkaniowych po
zdrowie i rbwnowage miedzy pracg a zyciem prywat-
nym. W kontekscie systeméw ochrony zdrowia rewi-
zji wymaga réwniez koncepcja ,zwrotu z inwestycji”.
Nadrzednym celem systeméw ochrony zdrowia jest
poprawa stanu zdrowia i jako$ci zycia. Tym samym
dokonujac oceny ,,zwrotu z inwestycji”, nalezaloby ra-
czej skupié sie na wskazanych wyzej zagadnieniach niz
dokonywaé pomiaru $wiadczen zdrowotnych jako efek-
téw dzialania system6éw ochrony zdrowia.
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CO UNIA MOGtABY ZROBIC LEPIEJ? ZALECENIA DOTYCZACE ZMIAN

Grupa Robocza opracowata szereg propozycji zmian w sferze polityki zdrowotnej, ktére oddaje
pod rozwage aktualnego kierownictwa UE. Propozycje te nie maja wyczerpujacego charakteru,
wytyczajg jednak gtéwne kierunki zmian i cieszg sie poparciem duzej czesci zainteresowanych
Srodowisk wchodzgcych w sktad Grupy. Ponizej zamieszczamy petna liste zalecen z podziatem
na to, ,,Co zaczac robic¢”, ,,Czego nie robi¢” i ,,Co robic¢ inaczej”.

Pierwsza grupa zalecen:

Efektywniejsze wykorzystanie informacji w procesach decyzyjnych
i jednoczesne gromadzenie wysokiej jakosci danych dla celéw poréwnawczych

Efektywniejsze wykorzystanie informacji
w procesach decyzyjnych

Zasoby danych na temat zdrowia, cho¢ coraz wiek-
sze, wciaz zawierajg luki. Przyktadem jest gromadzenie
danych o poszczegoélnych chorobach i zwigzanych z nimi
kosztach i obcigzeniach dla zdrowia, ktére odbywa sie
przy uzyciu réznych metodologii i Zzrédet danych. Juz
teraz liczne wskazniki sa gromadzone w ramach sys-
temu Podstawowych Wskaznikéw Zdrowotnych Wsp6l-
noty Europejskiej (ECHI) i Eurostatu; wyzwanie polega
na tym, w jaki sposéb przetozy¢ zebrane informacje na
ramy polityki.

Potrzebujemy lepszych narzedzi pozwalajacych de-
cydentom oceni¢, ktore srodki lub strategie polityczne
sg skuteczne i przynosza najlepszy zwrot z inwestycji.
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Nalezy opracowac kompleksowy i naukowo uzasadnio-
ny model poréwnujacy wielkosci przysztych obciazen
zwigzanych z chorobami i urazami. Model ten musiatby
tez uwzgledniac czynniki ryzyka o charakterze srodowi-
skowym, biologicznym i behawioralnym oraz czynniki
socjoekonomiczne wptywajace na wielkos¢ wspomnia-
nych obcigzen. Podkreslajac wage uzytecznych infor-
macji, Grupa Robocza jednoczesnie przestrzega przed
wprowadzaniem kolejnych wskaznikéw bez wczesniej-
szej oceny mozliwosci zebrania stosownych danych
oraz ich jakosci. Zgodnie z zaleceniami Grupy infor-
macje nalezy Scislej powigzac z instrumentami polity-
ki, udostepniajac je na uzytek zainteresowanych stron
zgodnie z ich potrzebami.
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Gromadzenie wysokiej jakosci danych
poréwnawczych

Informacje stanowia kluczowy element kazdego
etapu formutowania polityki, zaczynajac od ustalenia
priorytetow poprzez okreslenie celow i zatozeh az do
opracowania dziatah i monitorowania ich przebiegu.
Unia Europejska uczestniczy w procesie gromadzenia
wysokiej jakosci danych poréwnawczych, ktérego celem
jest uzyskanie petnego obrazu trendéw zdrowotnych
w obrebie populacji oraz wiedzy na temat efektywno-
Sci systemow ochrony zdrowia. Rzetelne dane stanowia
zrodto informacji o obszarach wymagajacych wiekszej
uwagi i pozwalaja oceni¢ funkcjonowanie systemow
ochrony zdrowia, dzieki czemu mozna nimi skuteczniej
zarzadzac. Przyktadem s3g dane, z ktérych wynika, ze
Europa jako region nie zrealizowata dwoch kluczowych
celow dotyczacych gruzlicy i odry. Europa jest regionem,
w ktérym najszybciej na Swiecie rozwija sie gruZzlica le-
kooporna. Mimo Zze ogélna zachorowalnosé na gruzlice
w UE spada (0 6% w 2012 r.), to zaledwie jeden na trzech
pacjentéw z gruzlica wielolekooporng (MDR-TB) pomysl-
nie konczy kuracje — zdecydowanie ponizej 70% stano-
wigcych cel w planie dziatania UE dotyczgcego walki
z gruzlica. Jedynie w 10 krajach UE rejestruje sie zacho-
rowalnos¢ na odre wsrdd dzieci na poziomie nizszym niz
jeden przypadek na milion, co stanowi wartos¢ progowg
przyjetego na 2015 r. celu dotyczacego eliminacji odry.
Dane na temat odry i gruzlicy lekoopornej stanowig sy-
gnat o stabym stanie zdrowia publicznego i systeméw
opieki zdrowotnej. Przypadki wystepowania odry Swiad-
€z3 0 nieosiggnieciu poziomu zaszczepienia wsrod 0go-

tu populacji, ktory skutkowatby powstaniem odporno-
sci zbiorowej i stanowit ochrone dla podgrup, ktérych
nie mozna zaszczepic. Jako ze ryzyko zachorowania na
gruzlice scisle wiaze sie z ubdstwem i wykluczeniem
spotecznym, rozwoj gruzlicy opornej na leki wynika ze
stabej integracji systeméw ochrony zdrowia i opieki spo-
tecznej, niewystarczajacych mozliwosci diagnostyki i le-
czenia oraz niekonsekwentnej kontroli pacjentow.

Grupa Robocza zauwaza fakt, iz Komisja Europejska,
Biuro Regionalne WHO dla Europy i OECD gromadza
duze ilosci danych. Cho¢ podjeto istotne wysitki, aby
proces ich zbierania skoordynowac i unikna¢ sytuacji,
w ktérej te same dane gromadzi sie wiele razy, row-
nie wazne jest to, aby pozyskane dane miaty skutecz-
ne przetozenie na proces formutowania polityki. Nawet
w strukturze samej Komisji zdarza sie, ze w pracach
nad politykg z informacji dotyczacych zdrowia korzy-
sta niezaleznie kilka dyrekcji generalnych. Na przyktad
panstwa cztonkowskie omawiaja nowa ocene funkcjo-
nowania systemoéw opieki zdrowotnej (HSPA) w ramach
trzech réznych proceséw Komisji: Dyrekcji Generalnej do
spraw Gospodarczych i Finansowych/Komitetu Polityki
Gospodarczej, Dyrekcji Generalnej do spraw Zatrudnie-
nia, Spraw Spotecznych i Réwnosci/Komitetu Ochrony
Socjalnej oraz procesu refleksyjnego Dyrekcji General-
nej do spraw Zdrowia i Bezpieczefistwa Zywnosci.

Bioragc pod uwage nacisk, jaki Grupa Robocza kta-
dzie na kwestie profilaktyki zdrowotnej, nalezy takze
gromadzi¢ dane na temat skutecznych inicjatyw w tym
obszarze, ktérymi mozna by sie dzieli¢ z zainteresowa-
nymi stronami, aby zapewni¢ wiekszg efektywnos¢ po-
dejmowanych przez nie dziatan.

Co UE powinna zacza¢ robic

1. Nalezy poprawi¢ jakoS¢ procesu gromadzenia danych, w tym
informacji o skutecznie realizowanych programach profilaktycznych.
Gromadzac dane, nalezy korzysta¢ z publicznych sondazy
i transgranicznej wymiany informacji.

2. Nalezy skutecznie wdrozy¢ proces oceny funkcjonowania systemoéw
opieki zdrowotnej (HSPA), w tym w szczegélnosci efektywnosci
nowych technologii.

3. Nalezy propagowac wykorzystanie danych w formutowaniu strategii
politycznych i planéw dziatania. Nalezy zacheca¢ do korzystania
z zasobow istniejgcej wiedzy o zdrowiu publicznym oraz wspierac
konkretne projekty badawcze w panstwach cztonkowskich.

Czego UE nie powinna robic 4. Nalezy zaprzesta¢ tworzenia nowych wskaznikéw bez
uwzgledniania ich wartosci dodanej lub uzytecznosci.
Nalezy poprawi¢ efektywnos¢ istniejgcych wskaznikow.

Co UE powinna robi¢ inaczej 5. W innych kluczowych obszarach polityki nalezy powieli¢ model
wspobtpracy transgranicznej, ktérego przyktadem jest europejska
sie¢ ds. oceny technologii medycznych (EUnetHTA).
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Druga grupa zalecen:
Rozwadj i wsparcie wiekszej innowacyjnosci

Unia Europejska stawia sobie za cel budowe naj-
bardziej dynamicznej i opartej na wiedzy gospodarki
na Swiecie. Kluczem do jego osiggniecia jest innowa-
cyjnos¢é. W obszarze zdrowia innowacyjnos¢ definiu-
je sie zwykle jako tworzenie nowych lekéw lub wyro-
bow, wynagradzajac finansowo podmioty uprawnione
do powstatej w ten sposob wtasnosci intelektualne;.
W tak waskim pojeciu innowacji nie miesci sie potrze-
ba wsparcia dla zmian o charakterze organizacyjnym,
nowych form partnerstwa i narzedzi podejmowania de-
cyzji. Zmianie koncepcji innowacyjnosci stuzytoby opar-
cie procesu zakupu lekarstw na osigganych wynikach,
a nie na czynniku cenowym. Poprawe wynikéw zdro-
wotnych mozna osiggnac poprzez partnerstwo i wspot-
prace w ramach poszczegélnych sektoréw. Przyktad
stanowig transport i zagospodarowanie przestrzenne.
Instytucje ochrony zdrowia nalezy zacheca¢ do tego, by
szans na innowacje szukaty gdzie indziej — poza gra-
nicami systeméw ochrony zdrowia. W zwiazku z tym
oceniajac innowacje, nalezy uwzgledni¢ skutki spo-
teczne oraz wyniki testow prowadzonych w rzeczywi-
stych warunkach. Za rozczarowanie nalezy uznac fakt
nieuwzglednienia wydzielonej linii finansowania zdro-
wia publicznego w programie Horizon 2020. Sytuacja
ta zwieksza ryzyko, ze unijne finansowanie innowacji
w obszarze zdrowia zostanie ograniczone do spraw
zwigzanych z systemami opieki zdrowotnej, a w szcze-
goélnosci do nowych lekarstw. Istniejgce modele nalezy
uznac za niewystarczajace. Potrzebne sg nowe narze-
dzia i inicjatywy na szczeblu UE, ktére beda stymulowac
innowacyjnos¢ w sektorze zdrowia publicznego i mode-
lach Swiadczenia opieki zdrowotnej.

Niezawodnym i przewidywalnym Zzrédtem finanso-
wania, z ktérego moga korzysta¢ wtadze publiczne,
sa fundusze strukturalne UE. Nalezy jednak korzystac
z nich w efektywny sposéb, aby wdrozenie zmian byto
mozliwe. Najwieksza czes¢ funduszy strukturalnych
przypada na panstwa cztonkowskie, ktére dysponuja
ograniczonymi zasobami finansowymi. W ich wypad-
ku stosowane sg rowniez najnizsze wymogi w zakre-
sie wspotfinansowania. Jest to doskonata okazja, aby
dodatkowe srodki pieniezne wykorzystaé¢ na cele mo-
dernizacji i reorganizacji systeméw ochrony zdrowia
i w ten spos6b podnies¢ ich efektywnosé oraz poprawic
uzyskiwane wyniki zdrowotne. Fundusze te mozna by
rowniez spozytkowaé na badanie nowych sposobow
dziatania i wprowadzenie innowacyjnych rozwigzan,
np. w zakresie wzmocnienia opieki podstawowe;j i pro-
filaktyki Srodowiskowe;.

Proces oceny nowych osiggniec¢ techniki w dziedzinie
zdrowia ma ztozony charakter, jest czasochtonny i drogi.
Unia Europejska wnosi wyrazng warto$¢ dodang w po-
staci korzysci skali i niedublowania podejmowanych
dziatan. Komisja Europejska finansuje wspélne dzia-
tanie w zakresie oceny technologii medycznych (HTA)
w panstwach cztonkowskich. Jego celem jest wymiana
specjalistycznej wiedzy i metodologii oraz stworzenie
zasobow obiektywnej wiedzy na temat technologii me-
dycznych w kontekscie zwigzanych z nimi kwestii leczni-
czych, spotecznych, gospodarczych i etycznych. Komisja
organizuje takze w poszczegblnych panstwach czton-
kowskich sie¢ specjalistycznych osrodkéw HTA, ktoére
dziatajgc na zasadzie dobrowolnosci, wzajemnie weryfi-
kuja swoje dziatania i dzielg sie posiadang wiedza.

Co UE powinna zacza¢ robic 1.

Nalezy w bardziej wyrazny i spojny spos6b powigzac innowacje
w obszarze zdrowia z inwestycjami finansowanymi z funduszy
strukturalnych UE.

2. Projekty innowacyjne nalezy promowac na podstawie ich wartosci,
a nie kosztéw. Innowacje powinny dotyczyé nie tylko nauk
medycznych, lecz takze zdrowia publicznego.

Co UE powinna robi¢ inaczej 3.

Nalezy oceni¢ wptyw nowych technologii i innowacji na sytuacje
zdrowotng, spoteczng i ekonomiczna.

4. Innowacje nalezy réwniez stosowac w obszarze polityki
i w rzeczywistych warunkach, poréwnujac je z najlepszymi
praktykami na catym swiecie. Nalezy sprzyjac¢ rozpowszechnianiu
nowych pomystéw i narzedzi na rynku.

5. Nalezy okresli¢ i zbadaé przeszkody hamujace innowacyjnosé
w nauce. Mogtoby to obejmowac kwestie etyki w badaniach
naukowych, dziatalnosci biobankéw, prywatnosci itp.
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Trzecia grupa zalecen:
Lepsze zarzadzanie zdrowiem i zarzadzanie dla zdrowia

Celem tej grupy zalecen jest wzmocnienie przejrzy-
stosci proceséw decyzyjnych w systemach ochrony
zdrowia i stworzenie sprzyjajacych warunkow dla wiek-
szego zaangazowania pacjentéw w dziatania samoopie-
kuncze. Komisja Europejska realizuje juz nowe projekty,
w ktorych bada stosowane w Europie programy i narze-
dzia wiedzy o zagadnieniach zdrowotnych, aby znalez¢
w nich wspblne elementy mogace stuzyé monitorowa-
niu zmian. Grupa Robocza przyjeta te dziatania z zado-
woleniem, odnotowujac, ze zmiana systeméw ochrony
zdrowia z systemow leczenia choréb na systemy stuzace
poprawie dobrostanu ludzi wymaga udziatu pacjentow
i zainteresowanych 0séb spoza sektora ochrony zdro-
wia oraz stworzenia im realnych mozliwosci dziatania.

Role Unii Europejskiej w obszarze zdrowia wyzna-
czaja ograniczone kompetencje, okreslone w aktualnie
obowigzujacych traktatach unijnych. Zdaniem czesci
ekspertéw ds. zdrowia mandat UE w kwestiach zdro-
wotnych nalezatoby wzmocnié¢, m.in. poprzez zwiek-
szenie zakresu uprawnien Europejskiego Centrum ds.
Zapobiegania i Kontroli Choréb (ECDC) i skierowanie
wiekszej uwagi na kwestie zdrowia publicznego. Grupa
Robocza oméwita wage istnienia koncepcji zdrowotne;j
w ramach Komisji Europejskiej oraz wartos¢ efektyw-
nego przywodztwa w dziataniach na rzecz uwolnienia
polityki zdrowotnej z jej wtasnych ograniczef. Podejmo-
wane wczesniej na szczeblu unijnym starania na rzecz
obecnosci kwestii zdrowia we wszystkich obszarach
polityki (Health In All Policies) w wiekszosci zawiodty,
po czesci za sprawa trudnosci z zapewnieniem realne-
go wptywu zainteresowanych stron w sferach polityki,
ktore dotycza zdrowia, w sytuacji gdy strony te nie s3
zaangazowane w ich tworzenie ani nie ponoszg za nie
odpowiedzialnosci. Dotyczy to m.in. rolnictwa, handlu,
edukacji, transportu i srodowiska. W rezultacie brakuje
koordynacji polityki zarowno w Komisji Europejskiej, jak

i w sposobie zaangazowania sie panstw cztonkowskich
w obszarach polityki, ktére dotycza zdrowia. Przyktad
stanowig proby wzmocnienia unijnych dziatan na rzecz
ograniczenia spozycia alkoholu, takich jak minimalne
stawki akcyzy czy ograniczenia reklamowe. Dziatania te
sg nierzadko podwazane przez panstwa cztonkowskie
w celu ochrony intereséw gospodarczych krajowych
wytworcow alkoholu.

Przedtuzajacy sie kryzys gospodarczy w Europie do-
prowadzit do powstania nowego procesu koordynacji
polityki gospodarczej, znanego pod nazwa ,semestru
europejskiego”. Pod kierownictwem Dyrekcji Generalnej
ds. Gospodarczych i Finansowych Komisja Europejska
opracowuje zalecenia dla poszczegélnych krajéow (CSR),
w ktérych drobiazgowo analizuje sie krajowe plany in-
westycji i wydatkow o charakterze publicznym. Zalece-
niom podlegaja wszystkie panstwa cztonkowskie z wy-
jatkiem tych, ktére otrzymuja fundusze ratunkowe UE.
W 2013 r. dokumenty CSR otrzymato 16 krajow. W ich
tresci w coraz bardziej szczegétowy sposéb omoéwiono
kwestie zdrowia, w tym takie aspekty funkcjonowania
systemoéw ochrony zdrowia, jak systemy skierowan na
leczenie, wspbtptatnosci, ograniczenie opieki instytucjo-
nalnej i wydatkow na srodki farmaceutyczne, rozliczenia
w ramach jednorodnych grup pacjentéw (DRG), reforma
systemow opieki dtugoterminowej, profilaktyka i reha-
bilitacja, dostep do opieki zdrowotnej itp. Dokumenty
CSR ujmuja ochrone zdrowia przez pryzmat czynnikéw
makroekonomicznych, traktujac ja jako koszt, ktérym
nalezy zarzadzac. Coraz szczegbtowiej odnosza sie tak-
ze do tresci polityki zdrowotnej, wtgcznie z okresleniem
potencjalnych sankcji za nieprzestrzeganie zalecen. Tym
samym dyskusje na temat finansowania i organizacji
ochrony zdrowia zostaja przeniesione ze sfery kompe-
tencji ministrow zdrowia do obszaru podlegtego mini-
strom finanséw i doradcéw ekonomicznych.

Co UE powinna
zaczac robié
krajowym i unijnym.

1. Nalezy dazy¢ do opracowania kompleksowej strategii na rzecz wzmocnienia pozycji
pacjentéw — ich efektywnego zaangazowania w sprawy dotyczace zdrowia na szczeblu

2. Nalezy oszacowac poziom marnotrawstwa i nieefektywnosci w systemach ochrony
zdrowia, a nastepnie zaangazowac sie w ich usuniecie. Szczegblng uwage nalezy
poswiecic¢ eliminacji nieskutecznych interwencji.

Czego UE 3. Nalezy zaprzesta¢ tworzenia raportéw i zalecen, ktérym nie towarzysza pézniejsze
nie powinna dziatania w sferze polityki.
robi¢

z perspektywy finansowej.

4. Nalezy odejs¢ od doraznej optyki dziatan i oceny polityki zdrowotnej wytacznie

5. Nalezy odejs¢ od zalecerh wydawanych na szczeblu unijnym, ktére nie uwzgledniaja
tego, w jaki sposéb beda one stosowane w przecigzonych systemach krajowych.

Co UE powinna

robic inaczej badan.

6. W tworzeniu modelu dobrego zarzadzania nalezy skuteczniej korzysta¢ z wynikéw
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Czwarta grupa zalecen:
Ograniczenie politycznego ryzyka wprowadzanej zmiany

W Swietle umocowania traktatowego UE dysponuje
ograniczonym mandatem w sprawach ochrony zdro-
wia publicznego, rowniez w zakresie mozliwosci pra-
wodawczych. Istnieje za to spora grupa instrumentéw
»,miekkiego prawa”, takich jak zalecenia lub komunika-
ty Komisji albo konkluzje Rady zwigzane z prioryteta-
mi prezydencji. Wiele z nich konczy swoj zywot jako
inicjatywy ,jednorazowe” bez zadnej lub z niewielkg
kontynuacja w sferze polityki. Gwarancja powiazania
wydawanych raportéw lub zalecef z dziataniami w sfe-
rze polityki bytoby okreslenie dtugofalowych celow stra-
tegicznych na szczeblu unijnym.

UE mogtaby wzig¢ na siebie wieksza role przywodcza
we wspieraniu dziatan stuzgcych zmianie systemoéw
ochrony zdrowia. Dla ministrow zdrowia, ktérzy swoja
kadencje petnia przez krétki czas, wyjscie z inicjatywa
zmiany oznacza koniecznos¢ zmierzenia sie z partyku-
larnymi interesami Srodowisk o ugruntowanych przeko-
naniach, a takze ryzyko utraty kapitatu politycznego na
rzecz potencjalnych korzysci, ktére powstana w dtuz-
szej perspektywie czasowej. Sytuacja ta nie zacheca

ministrow do podejmowania ryzyka i godzenia sie na
mozliwos¢ porazki. Unia Europejska mogtaby wspierac
ministréow bezposrednio, informujac ich o doswiadcze-
niach innych krajow i modelach oceny skutkéw zmian
w sferze polityki, a takze dofinansowujac akcje pilotazo-
we. Wprowadzenie zmiany bedzie wymagato wsparcia
ze strony pacjentow/obywateli oraz budowania nowych
sojuszy poza kregiem tradycyjnych partneréw w obsza-
rze ochrony zdrowia. W zamian za to interesariusze
beda wymagac wiekszej przejrzystosci i odpowiedzial-
nosci w systemach ochrony zdrowia — kolejnego obsza-
ru mozliwego zaangazowania ze strony UE.

Dziatania te oznaczaja réwniez koniecznos¢ zmie-
rzenia sie z przekonaniem, ze interwencje w obszarze
ochrony zdrowia sa kosztowne, ztozone i przynosza
wymierne skutki po dtugim czasie. Wiele dziataf w sfe-
rze ochrony zdrowia, np. zakazy palenia w miejscach
publicznych, odnosi skutek w ciggu 12 miesiecy, wyra-
zajacy sie mniejsza liczba przypadkéw zachorowan na
astme, niewydolnosci oddechowej i epizodéw sercowo-
-naczyniowych.

Co UE powinna zacza¢ robié

1. Nalezy okresli¢ cele zdrowotne i dtugofalowe cele strategiczne,
ktére wykraczaja poza kadencyjna perspektywe polityczna.

2. Zdrowie musi stanowi¢ kluczowy rezultat dziatan rzgdowych na szczeblu UE.

Czego UE nie powinna robié

3. Nalezy odejs¢ od pogladu, jakoby osiagniecie wymiernych skutkéw
interwencji w sferze zdrowia publicznego wymagato dtugiego czasu.

Co UE powinna robi¢ inaczej

4. Jesli wysitki na rzecz zmian lub reformy systeméw ochrony zdrowia zostang
zablokowane w sferze polityki przez grupy interesu na szczeblu krajowym,
impuls do zmian nalezy podtrzymac¢ przy wsparciu ze strony UE.
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PILOTAZOWE WDROZENIE ZALECEN
(,CO ZACZAC ROBIC”, ,CZEGO NIE ROBIC” |,,CO ROBIC INACZE)”)
W RAMACH NOWEGO PODEJSCIA
DO KWESTII INNOWACYJNOSCI | PROFILAKTYK]

Nowy mandat to nowe twarze i nowe myslenie o polityce unijnej w Komisji Europejskiej i Parla-
mencie Europejskim. Otwiera sie szansa, aby kwestie zdrowia uczyni¢ wyraznym celem dziatan
politycznych, a jednoczednie wesprzec pilne wysitki na rzecz przebudowy systemodw ochrony
zdrowia w sposob, ktory sprawi, ze bedg one wystarczajgco odporne, by sprosta¢ oczekiwaniom
obywateli, a jednoczesnie stabilne pod wzgledem finansowym.

Grupa Robocza przygotowata dwa studia przypadku, aby na ich podstawie w praktyczny sposéb
przetestowac opracowane zalecenia. W sferze zdrowia publicznego nacisk potozono na dziatania
profilaktyczne i zakonczenie nieskutecznych interwencji. Jesli chodzi o systemy ochrony zdrowia,
tematem przewodnim jest poszukiwanie nowych podejs¢ do kwestii innowacyjnosci, ze szcze-
golnym uwzglednieniem sytuacji, w ktorych aktualnie stosowane modele zawodzg, takich jak

zachorowania na rzadkie choroby i antybiotykoopornosé.

Aneks I: INNOWACJE — studium przypadku

W procesie odkrywania konieczne jest nowe podej-
Scie do dziatalnosci innowacyjnej w zakresie produktéw
farmaceutycznych, aby zapewnié sprawiedliwy dostep
do leczenia i lepiej zaspokaja¢ potrzeby pacjenta. Ta-
kie podejscie powinno objgé w szczegb6lnosci obszary,
w ktérych obecne modele sie nie sprawdzaja, na przy-
ktad kwestie odpornosci na srodki przeciwdrobnoustro-
jowe oraz zagadnienie choréb rzadkich.

Europa dysponuje znaczacym sektorem nauk o zy-
ciu, ktéry generuje nowag wiedze, daje zatrudnienie
wykwalifikowanym pracownikom, jest Zzrodtem docho-
dow panstw i stanowi duzy odsetek Swiatowego rynku
farmaceutycznego. Jednak istniejacy model innowacyj-
nosci w przemysle farmaceutycznym ma swoje ograni-
czenia, zwtaszcza jesli chodzi o obszary leczenia, ktére
nie majg wystarczajagcego uzasadnienia ekonomiczne-
go dla znacznych inwestycji w badania i rozwéj, a wie-
le przedsiebiorstw nie dysponuje duza liczbg nowych
lekéw w portfelu innowacji. Dotyczy to na przyktad
rzadkich choréb, co dostrzezono na szczeblu UE w Roz-
porzadzeniu w sprawie Sierocych Produktéw Leczni-
czych, ktére zapewnito bodzce motywujace firmy far-
maceutyczne do inwestycji. Skutki wprowadzenia tych
przepisOw s3 pozytywne — doprowadzito to do duzego
wzrostu finansowania badan nad sierocymi produktami
leczniczymi, czego skutkiem byto zatwierdzenie w Eu-
ropie prawie 100 nowych lekéw sierocych od 2000 r.
Ztozony charakter badan nad nowymi lekami dla ma-
tych grup pacjentéw pozostaje nadal wyzwaniem i cia-
gle konieczne sg nowe metody zaspokajania potrzeb
pacjentow cierpigcych na wiele rzadkich choréb. Urzedy
do spraw zdrowia w catej Europie, rozdzielajac ograni-
czone przeciez srodki finansowe, muszg znalez¢ ztoty

czerwiec-lipiec 4-5/2015

srodek miedzy potrzebami zdrowotnymi ogétu spote-
czehstwa a koniecznoscig zapewnienia odpowiedniego
wsparcia wzglednie matej liczbie pacjentéw cierpigcych
na choroby rzadkie, ktére czasem wymagaja drogiego
leczenia. Staty problem zdrowia publicznego zwigzany
z gruzlica w Europie takze obnaza stabe strony obec-
nego modelu innowacyjnosci. Od 40 lat nie pojawity
sie nowe narzedzia diagnostyczne ani nowe leki na te
chorobe. Problem ten wymaga pilnego rozwigzania. Dla
wypetnienia tej luki powstaty organizacje oparte na
modelu partnerstwa publiczno-prywatnego (PPP), takie
jak inicjatywa ,,Szczepienia przeciw gruzlicy”.
Odpornosé drobnoustrojéw na antybiotyki stanowi
duzy problem, ktéry zagraza efektywnosci wspétczes-
nych systemoéw opieki zdrowotnej. Ocenia sie, ze 70%
bakterii wystepujacych na Swiecie osiggneto odpornosé
na antybiotyki. Wykorzystalismy — lub wykorzystujemy
— leki ostatniej szansy. Odporne szczepy bakterii juz te-
raz odpowiadajg za Smier¢ ponad 25 tys. 0séb rocznie
w samej Europie. Problem ten jest bardzo ztoZzony i wia-
ze sie z wykorzystaniem antybiotykéw w intensywnej
hodowli zwierzat, nadmiernym przepisywaniem an-
tybiotykéw i ich sprzedazg bez recepty, turystyka me-
dyczng i globalizacja, jak rowniez brakiem inwestycji ze
strony przemystu farmaceutycznego z powodu niskiego
potencjatu zyskownosci. W ciggu ostatnich 45 lat na
rynku pojawito sie zaledwie pie¢ nowych antybiotykow,
a od 1987 r. nie opracowano zadnych nowych klas an-
tybiotykéw. Przed wprowadzeniem antybiotykéw infek-
cje byty przyczyna 43% wszystkich zgonow w Wielkiej
Brytanii. Obecnie odsetek ten wynosi 7%, ale w ciggu
najblizszych dwéch dziesiecioleci mozemy byé¢ Swiad-
kami poczatku ery poantybiotykowej. Oznaczatoby to,
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ze rutynowe zabiegi chirurgiczne i nowoczesne kuracje
medyczne statyby sie niemozliwe.

Unia Europejska jest juz zaangazowana w walke
z odpornoscig na srodki przeciwdrobnoustrojowe po-
przez wzmozong obserwacje prowadzong przez ECDC
oraz finansowanie badah za posrednictwem progra-
méw ramowych UE. Niezbedne s3 jednak wieksze
wysitki zmierzajgce do opracowania nowych i alterna-
tywnych modeli. W tej chwili testowane sg pewne no-
watorskie rozwiazania. Rzad Wielkiej Brytanii finansuje
nowg jednostke prowadzgcg badania nad odpornoscia
na Srodki przeciwdrobnoustrojowe w Narodowym Insty-
tucie Badan nad Zdrowiem (National Institute of Health
Research). Po raz pierwszy Rady Badah Medycznych
(Medical Research Councils) potaczyty sity w celu pro-
mowania bardziej zoptymalizowanych badan poprzez
koordynowanie swoich wnioskéw o finansowanie. Aby
zacheci¢ zespoty badawcze na catym Swiecie do rywa-
lizacji w celu odkrycia nowych lekéw, zaproponowano
przyznawanie nagrody Horizon (the Horizon Prize) za
lepsze wykorzystanie antybiotykéw. Proponuje sie row-
niez nowe formy partnerstwa prywatno-publicznego,
aby stymulowaé finansowanie badah nad odkryciem
nowych lekéw! oraz wiekszg wspbétprace wewnatrz

branzy. Na szczeblu europejskim Inicjatywa Lekéw In-
nowacyjnych (Innovative Medicines Initiative — IMI),
ktéra sama w sobie stanowi przetomowe porozumienie
miedzy UE, krajami cztonkowskimi a przemystem far-
maceutycznym, zawiera program majacy na celu opra-
cowanie nowych antybiotykow.

Chociaz brak nowych antybiotykéw jest krytycznym
problemem, stanowi on tylko czesé ztozonego i wielo-
aspektowego zagadnienia. Musimy takze rozwigzac
problem tego, jak i gdzie wykorzystywane sg antybio-
tyki, co bedzie wymagato duzych zmian w zachowaniu
pacjentow, przedstawicieli zawoddéw medycznych, oséb
zarzadzajacych stuzba zdrowia i decydentéw. Koniecz-
na jest zmiana myslenia na duzg skale, wymagajaca
wsp6tpracy miedzy zainteresowanymi stronami w wie-
lu branzach i sektorach. Stuzy¢ temu bedzie plan dzia-
tania UE przeciwko rosngcemu zagrozeniu ze strony od-
pornosci na srodki przeciwdrobnoustrojowe™.

Szczegblnie korzystny wptyw na te kwestie bedzie
miat nowy mechanizm zarzadzania w Kolegium Komi-
sarzy, stuzacy skuteczniejszej koordynacji dziatanh w po-
szczegblnych obszarach polityki, takich jak rolnictwo,
przepisy dotyczgce zdrowia zwierzat i zdrowia ludzi
w celu poprawienia skutkéw zdrowotnych.

CO zZAczAC ROBIC

Zalecenie

Wdrozenie

Nalezy poprawi¢ jakos¢ procesu gromadzenia
danych, w tym informacji o skutecznie realizowanych
programach profilaktycznych. Gromadzac

dane, nalezy korzystac z publicznych sondazy

i transgranicznej wymiany informacji.

Istnieja przyktady dobrej praktyki, ktére zmniejszyty
odpornos¢ na srodki przeciwdrobnoustrojowe, takie
jak walka z odpornym na metycyline gronkowcem
ztocistym (MRSA) w szpitalach i poprawa zachowan
w zakresie przepisywania antybiotykéw. Wazne
jest, aby dane zebrane na szczeblu UE oddawaty to
i stuzyty celowi, jakim jest zmniejszenie odpornosci
na Srodki przeciwdrobnoustrojowe.

Jesli chodzi o rzadkie choroby, wazne jest
inwestowanie w rejestry pacjentéw cierpigcych na
rzadkie choroby oraz infrastrukture, ktéra pozwoli
na gromadzenie i wymiane danych w catej Europie.
Zadaniem Komisji Europejskiej bedzie zapewnienie
finansowania i ustanowienie odpowiednich ram dla
takich rejestréw, jak wskazano w konkluzjach Rady
w 2009 r.5.

Nalezy skutecznie wdrozy¢ proces oceny
funkcjonowania systeméw opieki zdrowotnej (HSPA),
w szczegblnosci efektywnosci nowych technologii.

Skutecznos¢ nowych technologii dla potrzeb
zdrowia musi podlegaé¢ ocenie. Na szczeblu UE
dostepnych jest szereg proceséw, ktére moga

to umozliwi¢ — EUnetHTA, sie¢ HTA zatozona na
podstawie Dyrektywy w sprawie praw pacjentéw
w transgranicznej opiece zdrowotnej lub HSPA.
Wtgczenie kosztéw nowych procedur i technologii
do DRG poprawi poréwnywalnos¢ wynikow.
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CO zACzZAC ROBIC

Zalecenie

Wdrozenie

Jesli chodzi o choroby rzadkie, krytyczne znaczenie
ma dostosowanie istniejacych metodologii HTA

w sposéb, ktory umozliwi rzetelng ocene lekéw
sierocych, wymagajacych duzo szerszego zestawu
kryteriow oceny niz tylko optacalnos¢.

Nalezy propagowac wykorzystanie danych przy
formutowaniu strategii politycznych i planéw
dziatania. Nalezy zacheca¢ do korzystania z zasobéw
istniejacej wiedzy o zdrowiu publicznym oraz
wspiera¢ konkretne projekty badawcze w panstwach
cztonkowskich.

Istnieja duze r6znice w schematach spozycia
antybiotykéw w UE, co pokazuje mozliwosci
poprawy. Unia powinna zdefiniowac cele w walce

z odpornoscig na srodki przeciwdrobnoustrojowe,

w tym edukacje pacjentéw i lekarzy, poprawe
dostepu do istotnych informacji, promocje rozwoju
wytycznych klinicznych i wytycznych dostepnosci na
szczeblu UE i szkolenie dla personelu medycznego.
Biorac pod uwage Swiatowe znaczenie tej kwestii,
UE musi odegrac aktywng role w miedzynarodowych
dziataniach.

Jesli chodzi o choroby rzadkie, wazne jest
zapewnienie odpowiedniego wsparcia dla
europejskich sieci referencyjnych (ERN), ktére sg
kluczowymi czynnikami napedzajacymi badania
transgraniczne i proaktywng wymiane kliniczng

w Europie.

Nalezy okresli¢ cele zdrowotne i dtugofalowe cele
strategiczne, ktére wykraczajg poza kadencyjng
perspektywe polityczna.

Kryzys spowodowany odpornoscig na antybiotyki
powinien sprowokowac szerokg dyskusje na szczeblu
unijnym, dotyczaca rodzaju innowacji potrzebnych
do realizacji dtugoterminowych strategicznych
celéw zdrowotnych. Gdy okreslona zostanie wyrazna
wizja zdrowotna, mozna bedzie wysuna¢ bardziej
konkretne propozycje w celu powiazania programu
badanh UE i finansowania z niezaspokojonymi
potrzebami i lukami w innowacyjnosci ujawnionymi
w analizie rzeczywistych danych. Inicjatywa ,Joint
Programming Initiative on Antimicrobial Resistance”
(JPIAMR) opracowata juz taki strategiczny program
badan®.

Inne obszary potencjalnej wartosci dodanej UE
zachecatyby do dalszej wspétpracy miedzy organami
regulacyjnymi, agencjami HTA i przemystem w kwestii
parametrow i wartosci innowacji. Unia mogtaby
rowniez inwestowac we wsparcie dla przeptywu
wykwalifikowanych pracownikéw i specjalistow

do sektora rozwoju i badan nad zagadnieniem
odpornosci na srodki przeciwdrobnoustrojowe.
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€O zAczAC ROBIC

Zalecenie

Wdrozenie

Nalezy dazy¢ do opracowania kompleksowej strategii
na rzecz wzmocnienia pozycji pacjentéw —ich
efektywnego zaangazowania w sprawy dotyczace
zdrowia na szczeblu krajowym i unijnym.

Ogoblne podejscie do innowacji w farmaceutykach
powinno sie skupi¢ na skutkach zdrowotnych

i skutkach zgtaszanych przez pacjentéw, nie tylko

z perspektywy technologii, wzrostu gospodarczego
lub nowatorstwa naukowego. Innowacje przetozg sie
na lepsze skutki zdrowotne tylko wtedy, gdy pacjenci
beda w centrum tego procesu — zwtaszcza jesli
chodzi o choroby rzadkie.

W kwestii choréb rzadkich juz jest to realizowane
poprzez udziat pacjentéw w réznych komisjach
Europejskiej Agencji Lekow (EMA). To samo nalezy
wprowadzi¢ w zakresie HTA.

Nalezy oszacowac poziom marnotrawstwa

i nieefektywnosci w systemach ochrony zdrowia,
a nastepnie zaangazowac sie w ich usuniecie.
Szczegblna uwage nalezy poswieci¢ eliminacji
nieskutecznych interwencji.

Odpornos¢ na antybiotyki podnosza nieefektywne
praktyki zdrowotne, takie jak zbyt czeste
przepisywanie antybiotykéw i nieprzestrzeganie
zalecen dotyczacych stosowania lekéw. Istnieje wiec
duzy potencjat dla zaprzestania nieskutecznych

i niewydajnych praktyk w zakresie stosowania
antybiotykéw w systemach opieki zdrowotnej.
Skupienie uwagi na edukacji medycznej i na
uaktualnieniu programéw nauczania zawodéw
medycznych poprawitoby zrozumienie zagadnienia
odpornosci na antybiotyki wsréd personelu
medycznego.

Nalezy w bardziej wyrazny i spojny spos6b powigzac
innowacje w obszarze zdrowia z inwestycjami
finansowanymi z funduszy strukturalnych UE.

Fundusze strukturalne zapewniaja ograniczone

srodki na zdrowie publiczne, natomiast wieksze
strumienie inwestycyjne zasilajg badania. Jest to
okazja do wykorzystania funduszy strukturalnych na
zwiekszenie mozliwosci innowacji farmaceutycznej
krajow cztonkowskich. W kilku z nich znajdujg sie
regiony dysponujace silnymi osrodkami akademickimi
w dziedzinie nauk biomedycznych, przemystem
lekéw generycznych lub zdolnoscig produkcyjna,
ktére mogtyby byc¢ lepiej potaczone i wzmocnione.

Projekty innowacyjne nalezy promowacé na podstawie
ich wartosci, a nie kosztéw. Innowacje powinny
dotyczy¢ nie tylko nauk medycznych, lecz takze
zdrowia publicznego.

Dalsza praca nad programem badah UE, na przyktad
rozszerzenie raportu na temat najwazniejszych
lekéw i objecie nim nie tylko innowacji w przemysle
farmaceutycznym, lecz takze wyrobéw medycznych
i terapii.

Z perspektywy zdrowia publicznego w systemach
opieki zdrowotnej mozna bardziej systematycznie

i skuteczniej wykorzystywac leki generyczne

i produkty biopodobne. Import réwnolegty srodkéw
farmaceutycznych to wrazliwy temat na szczeblu
unijnym, ale nalezy omoéwic jego potencjalna
wartosc.
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CZEGO NIE ROBIC

Zalecenie

Wdrozenie

Nalezy zaprzestac tworzenia nowych wskaznikéw bez
uwzgledniania ich wartosci dodanej lub uzytecznosci.
Nalezy poprawi¢ efektywnos¢ istniejacych
wskaznikow.

Biorac pod uwage ztozonos¢ problemu odpornosci
na antybiotyki, mozna lepiej wykorzysta¢ wskazniki
z innych obszaréw polityki (opieka zdrowotna,
rolnictwo, turystyka i ochrona Srodowiska) w celu
lepszego monitorowania tego zagadnienia.

CO ROBIC INACZE)

Zalecenie

Wdrozenie

Dane zdrowotne nalezy gromadzi¢ z uzyciem
odpowiednich srodkéw, jednoczesnie zapewniajac
podjecie stosownych dziatah nastepczych. Zebrane
dane nalezy udostepnia¢ zainteresowanym
Srodowiskom.

Odpornos¢ na srodki przeciwdrobnoustrojowe nie jest
kwestig o wysokiej rozpoznawalnosci w Swiadomosci
spotecznej lub wsrod decydentéw i praktykow

w sektorze opieki zdrowotnej. Zebrane dane, ktére
zwracaja uwage na aspekty tego problemu (schematy
spozycia antybiotykéw, infekcje szpitalne, wskazniki
chorobowosci i $miertelnosci zwigzane z infekcjami)
powinny zosta¢ szeroko opublikowane, tak aby
zainteresowane strony mogty sie zaangazowac.
Europejski Dzieri Wiedzy o Antybiotykach, po raz
pierwszy obchodzony w 2008 r., ustanowiono wtasnie
z mysl3 o tej sprawie.

W innych kluczowych obszarach polityki nalezy
powieli¢ model wspotpracy transgranicznej, ktérego
przyktadem jest EUnetHTA™.

*EUnetHTA stanowi sie¢ organizacji (z panstw cztonkowskich

UE, Europejskiego Obszaru Gospodarczego oraz krajéow
przystepujacych) i wtasciwych agencji regionalnych

oraz organizacji o charakterze niezarobkowym, ktére wydaja
oceny technologii medycznych na terenie Europy lub maja wktad
w ich przygotowanie. Sie¢ EUnetHTA jest wspétfinansowana przez
Komisje Europejska i umozliwia wspotprace naukowa pomiedzy
instytucjami HTA, ktére wydaja zalecenia dotyczace lekarstw
optacanych lub refundowanych przez systemy ochrony zdrowia

w poszczegblnych panstwach cztonkowskich.

Korzystajac z osiaggniec pilotazowych projektow
wspotpracy transgranicznej, takich jak EUnetHTA,
mozna doprowadzi¢ do zblizenia agencji
cenowych i wiekszej przejrzystosci pomiedzy
krajami cztonkowskimi w zakresie cen i wskazan
medycznych. Lepszy nadzér nad bezpieczenstwem
farmaceutykoéw (tymczasowe licencje) i wymiana
najlepszych praktyk w zakresie instrukcji na
opakowaniach lekow réwniez bytyby cenne. Nalezy
zwréci€ uwage, ze z czasem niektére leki uwazane
za skuteczne moga sie okazac nie tak bardzo
przydatne w leczeniu, dlatego konieczna jest
regularna ponowna ocena.
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CO ROBIC INACZE)

Zalecenie Wdrozenie
Przy tworzeniu modelu dobrego zarzadzania nalezy Przedstawiciele zawod6éw medycznych i UE powinni
skuteczniej korzysta¢ z wynikéw badan. nie tylko skupic sie na aspektach bezpieczefstwa

uméw o refundacji warunkowej (managed entry
agreement — MEA), lecz takze przyjrzec sie korzysciom
dla jak najwiekszej populacji z progresywna

oceng. Wszedzie tam, gdzie wystepuje prawdziwa
medyczna potrzeba, podejscie do ryzyka musi by¢
uwzglednione w inny sposéb i powinno obejmowac
zainteresowanych pacjentéw. Obecnie inicjuje sie
to nowe podejscie w MEA, co pozwoli na wieksza
elastycznosé z perspektywy regulacyjnej. Nowe
modele innowacji musza bra¢ pod uwage zaréwno
wartos¢ dodang produktu, jak i wielkosé rynku,

a takze obejmowac dane wygenerowane po
wprowadzeniu na rynek.

Nalezy oceni¢ wptyw nowych technologii i innowacji | W celu wsparcia funkcjonowania rynku unijnego
na sytuacje zdrowotna, spoteczng i ekonomiczna. nowych lekéw i technologii, ktére mogtyby
zmniejszy€ nierbwnosci zdrowotne, UE mogtaby
koordynowac oceny skutecznosci z wykorzystaniem
skutkéw zdrowotnych i spotecznych oraz utatwié
wymiane informacji o stosowanych cenach miedzy
krajami cztonkowskimi.

Nalezy okresli¢ i zbada¢ przeszkody hamujace Koncepcja innowacji w opiece zdrowotnej musi
innowacyjnos¢ w nauce. Mogtoby to obejmowac by¢ szersza i bardziej zintegrowana z potrzebami
kwestie etyki w badaniach naukowych, dziatalnosci zdrowotnymi niz z mozliwosciami rynkowymi.
biobankéw, prywatnosci itp. Oznacza to odejscie od modelu ,tylko leki”

i poznanie nowych proceséw i form wspotpracy
dla zdrowia. Innowacje w opiece zdrowotnej
muszg objac zagadnienia przydatnosci produktéw
i dostepnosci, co moze stanowic problem, jesli
chodzi o sprawiedliwos¢. Nalezy réwniez pokonaé
przeszkody regulacyjne, a takze przeszkody
wynikajace z braku wspétpracy miedzy krajami
cztonkowskimi.

Innowacje w opiece zdrowotnej wymagaja nowych
modeli biznesowych, zwtaszcza w zakresie

choréb rzadkich i antybiotykéw. Biorgc pod
uwage pojawienie sie nowych modeli, takich jak
PPP majacych na celu zmniejszenie przepasci
innowacyjnej, przewiduje sie wczesniejsze
prowadzenie dialogu na temat ustalania cen

i refundacji w procesie innowacji niz na etapie
zatwierdzenia leku.
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Aneks II: PROFILAKTYKA — studium przypadku

Lepiej zapobiegac niz leczy¢, ale trudno tego dokonac. Jak miatoby wygladaé petne zaangazo-
wanie Unii Europejskiej w kwestie profilaktyki? Sektor ochrony zdrowia uczy sie wolno i zmiany
nastepujg w nim powoli: w jaki spos6b mozemy zaprzesta¢ prowadzenia nieskutecznych lub
nieodpowiednich dziatah zdrowotnych? Jaka jest rola Unii Europejskiej?

Dla systemoéw opieki zdrowotnej profilaktyka powin-
na by¢ priorytetem, a jednak mniej niz 3% budzetow
stuzb zdrowia w Europie przeznaczane jest na dziatania
promocyjne i profilaktyczne. W grudniu 2014 r. wnioski
Rady dotyczace szczepieh podkreslity zarowno sukces
programéw szczepieh w redukcji choréb i przedwczes-
nych zgondw, jak i ich optacalnos$¢®. Rada wezwata
Komisje Europejska oraz kraje cztonkowskie do wzmo-
zenia wysitkdw zmierzajagcych do realizacji zatozo-
nych celéw w zakresie szczepieh poprzez komunikacje
i wieksze inwestycje w badania nad szczepieniami wy-
konywanymi w ciggu catego zycia. Jest to szczegblnie
wazne w kontekscie zachodzgcych zmian demograficz-
nych, poniewaz profilaktyka moze przynies¢ rezultaty
w postaci lepszego stanu zdrowia, wyzszej jakosci zycia
i wolniejszego spadku sprawnosci funkcjonalnej u 0séb
starszych'e. Ogélnie rzecz biorgc, wiele dziatan profilak-
tycznych mozna przeprowadzi¢ i finansowac poza sek-
torem ochrony zdrowia, co podkresla krytyczne znacze-
nie skoordynowanej polityki publicznej.

Przewlekte zapalne choroby uktadu oddechowego
sg przyczyng smierci ponad 150 tys. 0s6b rocznie i od-
powiadajg za ponad 1,3 mln przypadkéw hospitalizacji
rocznie w Europie. Dwdém czestym schorzeniom, ast-
mie i przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc (POChP),
mozna w duzym stopniu zapobiega¢, wiec zmniejszenie
narazenia na czynniki ryzyka, wczesna diagnoza i spo-
wolnienie postepu choroby sa krytyczne w leczeniu tych
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schorzen, ktére kosztujg Europe ponad 200 mld euro
rocznie. Unia Europejska zainwestowata w srodki pod-
stawowej profilaktyki, aby zmniejszyé obcigzenie astma
i POChP. Jednak wtérna profilaktyka skupia sie na dzia-
taniach, ktére maja miejsce po zdiagnozowaniu astmy
lub POChP i prébuje zatrzyma¢ lub spowolni¢ postepy
choroby w jej najwczesniejszych stadiach. Takie dzia-
tania moga obejmowac testy przesiewowe dla 0s6b,
u ktérych wystepuja znane czynniki ryzyka oraz eduka-
cje pacjentéw w celu lepszego leczenia chorob. Jednak
diagnoza POChP jest czesto opdzniona, u wielu pacjen-
tow choroba nie jest zdiagnozowana, a powszechnie
wiadomo, ze przestrzeganie zasad leczenia przez pa-
cjentéw pozostaje na niskim poziomie. Otwiera to moz-
liwosci wiekszego wsparcia ze strony UE dla dziatan
profilaktyki wtérnej i trzeciorzedowej, aby zmotywowac
osoby zdrowe, osoby narazone na chorobe i juz na nia
cierpiace do przyjecia zdrowych nawykoéw i zdrowego
trybu zycia. Na przyktad programy wykonywania badan
spirometrycznych w ramach podstawowej opieki zdro-
wotnej pozwalajag na rutynowe badania przesiewowe
pacjentdéw i sprzyjaja postawieniu wczesnej diagnozy.
W rezultacie dunskiej inicjatywy, w ktérej bierze udziat
10% lekarzy rodzinnych, stwierdzono, ze 35% pacjen-
tow poddanych badaniom przesiewowym miato POChR
wiekszos¢ w tagodnym lub umiarkowanym stadium.
Taka wczesna diagnoza i leczenie doprowadzity do
oszczednosci w wysokosci 180 mln euro rocznie. Nalezy
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rowniez skierowaé wysitki na poprawe wyksztatcenia
personelu medycznego, zwtaszcza takie podniesienie
kwalifikacji os6b pracujacych w podstawowe] opiece
zdrowotnej, aby mogty interpretowaé wyniki badan
funkcjonalnych ptuc. Dziesiecioletni program prze-
ciwdziatania astmie prowadzony w Finlandii, ktérego
celem byto wprowadzenie nowej wiedzy w podstawo-
wej opiece zdrowotnej, spowodowat znaczacy spadek
kosztéw opieki, zmniejszenie liczby hospitalizacji, rent
chorobowych i zgonéw. Jesli chodzi o trzeciorzedowa
profilaktyke, mozna poprawi¢ stan zdrowia pacjentow
poprzez zapewnienie wsparcia pracownikom stuzby
zdrowia, aby umieli skutecznie przeszkoli¢ pacjentow
w zakresie prawidtowego postugiwania sie inhalatora-
mi. Przesuwajac wieksze zasoby na cate spektrum dzia-
tan profilaktycznych, a takze skupiajac na nich wieksza
uwage, UE mogtaby zmniejszy¢ czes¢ istotnych obcia-
zehn zwigzanych z chorobami przewlektymi.

Udane dziatania w zakresie promocji zdrowia ozna-
czaja takze zaprzestanie prowadzenia nieskutecznych
lub niewtasciwych dziatan medycznych. Medycyna opar-
ta na dowodach zostata wprowadzona w 1992 r,, gdy ba-
dania wykazaty, ze nowa wiedza wchodzi do praktyki
klinicznej z 10-letnim opdznieniem. W ciagu ostatnich
20 lat dokonano znacznego wysitku w celu wytworze-
nia, syntezy i dostarczenia dowodéw, aby wspiera¢ decy-
dentéw i przedstawicieli zawodéw medycznych. Jednak
nieskuteczne praktyki w systemach opieki zdrowotnej
i nieracjonalne stosowanie lekéw ostabiaja rezultaty
leczenia. Aby utatwi¢ skierowanie skapych zasobow
opieki zdrowotnej na skuteczniejsza i wysokiej jakosci
opieke, wzrasta zainteresowanie sposobami identyfi-
kacji nieskutecznych, przestarzatych, niepotrzebnych
dziatan i technologii. Jest to wzglednie nowy element
w polityce zdrowotnej i nie dysponujemy obecnie uni-
wersalnymi ramami lub narzedziami, ktére mozna
wykorzysta¢. Sposrod krajow europejskich Hiszpania,
Wielka Brytania, Szwecja i Niemcy opracowaty strategie
majace na celu rozwigzanie problemu ,dezinwestycji”,
tj. rezygnacji z nieskutecznych dziatan zdrowotnych.
Niektore kraje wybraty strategie partycypacyjne, ktore
angazuja zainteresowane strony, natomiast inne po-
stuguja sie narzedziami oceny technologii medycznych
(HTA). Nacisk ktadzie sie rowniez na rézne zagadnienia
— od zmniejszenia liczby fatszywie dodatnich diagnoz
i leczenia do zastgpienia przestarzatych technologii lep-
szymi alternatywami. Kwestie, ktoére rozwigzywane sa
najczesciej, to techniki obrazowania, stosowanie anty-
biotykéw i techniki przesiewowe. Przyktadowo Austria
plasuje sie powyzej sredniej UE zarbwno pod wzgledem
liczby urzadzen do rezonansu magnetycznego (MRI), jak
i liczby wykonanych badan rezonansem magnetycznym.
Badanie dotyczace programéw wychodzenia z inwesty-
cji realizowanych w réznych krajach wytonito 200 za-
lecen, ktére — po ich zastosowaniu w austriackim sys-
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temie ochrony zdrowia — pozwolityby zmniejszy¢ liczbe
skanéw MRI w leczeniu niektérych schorzen, jako ze nie
s one juz konieczne w procesie terapeutycznym. Dzia-
tanie to, nie wptywajac ujemnie na wyniki leczenia, przy-
niostoby znaczne oszczednosci personalne i sprzetowe.
Jednakze wymaga ono zmiany dotychczasowej praktyki
pracownikow i instytucji ochrony zdrowiaV.

Nowe podejscia do profilaktyki majg bardziej cato-
Sciowy, multidyscyplinarny i multisektorowy charakter
i prébuja poprawi¢ stan zdrowia ludnosci, zwalcza-
jac czynniki ryzyka na poziomie jednostek, srodowisk
i spoteczenstw.

Na szczeblu unijnym znaczenie polityczne przesunie-
cia funduszy i skupienia uwagi w ochronie zdrowia na
profilaktyke zostato dostrzezone w raportach Komisji
Europejskiej, w tym Dyrekcji Generalnej ds. Gospodar-
czych i Finansowych (DG ECFIN)®. Jest roéwniez wia-
czone do trzeciego programu UE w dziedzinie zdrowia
(3 Public Health Programme, 2014-2020) oraz ujete
w réznych wnioskach Rady ds. Zatrudnienia, Polityki
Spotecznej, Zdrowia i Ochrony Konsumentéw (EPSCO
Council). Réwniez Swiatowa Organizacja Zdrowia oraz
OECD zalecaja ponowne zrébwnowazenie budzetéw sys-
temoéw zdrowotnych oraz wieksze inwestycje w profi-
laktyke i promocje. Stad konsensus miedzynarodowych
i narodowych decydentéw co do koniecznosci prze-
orientowania polityki zdrowotnej na skutki zdrowotne
zamiast na naktady. Pozwoli to na bardziej zréznicowa-
ny pomiar optacalnosci inwestycji w opieke zdrowotng
i wzmocni koniecznos¢ profilaktyki. Otwiera to przed
Komisja Europejska szanse pokazania swojej przywod-
czej roli i zaangazowania sie we wtgczenie profilaktyki
zdrowotnej we wszystkich dyrekcjach generalnych. Ma
to kluczowe znaczenie, poniewaz wiele skutecznych me-
chanizméw profilaktyki nalezy wprowadzi¢ poza sekto-
rem ochrony zdrowia. W tym nowym zadaniu nowy me-
chanizm zarzadzania w kolegium prowadzonym przez
komisarza ds. zdrowia moze skoordynowa¢ najlepsze
wykorzystanie inicjatyw politycznych w Unii Europej-
skiej, legislacji i mechanizméw finansowania w celu
uzyskania lepszych skutkéw zdrowotnych w populacji.

Opierajac sie na podejsciu polegajacym na mierzeniu
skutkéw zdrowotnych, nalezy okresli¢ wspoélne dla catej
UE wskazniki, ktore sg istotne dla procesu ksztattowa-
nia polityki oraz moga by¢ wykorzystywane w ocenie
skutecznosci dziatah podstawowej, wtornej i trzecio-
rzedowej profilaktyki. Dla utatwienia nauki w Unii Ko-
misja Europejska moze wspiera¢ transgraniczne Srodki
stuzace pomiarowi i monitorowaniu skutecznosci inwe-
stycji zdrowotnych.

Wraz z poprawg powigzania miedzy oceng danych
a polityka na szczeblu unijnym zostang podjete szybsze
dziatania w rozwigzywaniu takich kwestii, jak opdznie-
nia w dostepie do danych, brak spdjnosci oraz powiela-
nie danych.
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Zalecenie

Wdrozenie

Nalezy poprawié jakos¢ procesu
gromadzenia danych, w tym
informacji o skutecznie realizowanych
programach profilaktycznych.

Juz teraz dysponujemy znaczacymi zasobami danych na temat
profilaktyki i marnotrawstwa w systemach ochrony zdrowia.

Dane te nalezy jednak prezentowa¢ w postaci i terminach
umozliwiajacych ich wykorzystanie w procesie formutowania polityki.

Gromadzac dane, nalezy
korzystac z publicznych sondazy
i transgranicznej wymiany informacji.

Oproécz wymiany informacji na temat dobrych praktyk uzytecznym
dziataniem bytaby analiza przypadkéw niepowodzefn w ramach
swoistego ,rejestru potknie¢”. Dziataniem tym zapobieglibysmy
lekcewazeniu dowodéw na temat wystepujacych btedow. Wiele
strategii w obszarze najlepszych praktyk profilaktycznych powstaje
na szczeblu lokalnym; potrzebujemy mechanizméw pozwalajacych
na ich rejestrowanie oraz dalszg wymiane. Przyktadem sa fifiskie
programy dotyczace astmy i uczulen, ktére moga stanowi¢ model
dla innych choréb.

Dyrektywa w sprawie transgranicznej opieki zdrowotnej zacheca
kraje do publikowania danych na temat jakosci i bezpieczenstwa
swoich system6w ochrony zdrowia.

Mogtyby one stanowi¢ ramy dla dyskusji nad procesami
gromadzenia danych i wsp6lnymi wskaznikami.

Potrzebujemy wspélnych metod analizy i pomiaru skutkéw
zdrowotnych oraz wspélnych wskaznikow we wszystkich krajach UE.
Nalezy uznac¢ i rozwing¢ proces gromadzenia rzeczywistych danych
(np. na temat astmy i POChP) na szczeblu UE i na tej podstawie
opracowac przejrzystg i opartg na dowodach dokumentacje z opisem
korzysci réznych metod leczenia.

Nalezy skutecznie wdrozy¢ proces
oceny funkcjonowania systemoéw
opieki zdrowotnej (HSPA),

w szczegblnosci efektywnosci nowych
technologii.

Proces HSPA musi tworzy¢ wiecej niz wytacznie system rankingu
systeméw ochrony zdrowia w krajach cztonkowskich i przy uzyciu
metod opartych na dowodach okreslaé obszary nieefektywnych
interwencji, z ktérych nalezy zrezygnowa¢, a takze uwzgledniac
wszelkie aspekty profilaktyki (np. przygotowanie pracownikéw
stuzby zdrowia do przeszkolenia pacjentéw z astma w zakresie
prawidtowego stosowania inhalatoréw).

Korzystajac z szerokiej definicji pojecia profilaktyki (obejmujacej
wczesng diagnoze oraz nadzé6r nad chorobg w ramach profilaktyki
wtornej i trzeciorzedowej), nalezy opracowac informacje na temat
efektywnosci kosztowej dziatan profilaktycznych.

Nalezy dziata¢ na rzecz wymiany doswiadczen krajow UE
dotyczacych strategii dezinwestycji, czyli rezygnacji z przestarzatych
lub nieefektywnych rozwigzan technicznych w obszarze zdrowia.
Koncepcje te nalezy zintegrowaé¢ z metodami HSPA.

Nalezy propagowac wykorzystanie
danych przy formutowaniu strategii
politycznych i planéw dziatania.
Nalezy zachecac do korzystania

z zasobow istniejacej wiedzy

0 zdrowiu publicznym oraz wspieraé
konkretne projekty badawcze

w panstwach cztonkowskich.

Nalezy przeanalizowa¢ uprawnienia EMA oraz ECDC, tak by mogty
one skuteczniej dziataé na rzecz korzystania z zasobéw istniejacej
wiedzy o zdrowiu publicznym, a takze wspiera¢ konkretne projekty
badawcze na szczeblu panstw cztonkowskich.

Nalezy opracowac wspélne dla catej UE wskazniki pomiaru skutkéw
zdrowotnych oraz wspélne metody analizy danych. Pafstwa
cztonkowskie nalezy zobowigza¢ do zbierania i wymiany danych

o wskaznikach zdrowotnych UE (ECHI). Nalezy takze podja¢ dziatania
stuzace identyfikacji i wymianie najlepszych praktyk w obszarze
strategii dziatan profilaktycznych na szczeblu lokalnym.
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Zalecenie

Wdrozenie

Co do zasady plany dziatah UE na rzecz zdrowia sg zakrojone na
szeroka skale i nie majg wigzacego charakteru. Plany te muszg

by¢ bardziej konkretne i realne, mniej skoncentrowane na tym, co
powinny robi¢ panstwa cztonkowskie, a bardziej na potencjalnych
dziataniach szerszego kregu podmiotéw sektora ochrony zdrowia,
w tym zwtaszcza pracownikéw stuzby zdrowia. Dzieki temu

w §rodowiskach medycznych i naukowych powstanie ruch na rzecz
zmian, co jest niezbedne, aby odejs¢ od nieefektywnych interwencji
i uksztattowaé proaktywna postawe w kwestiach profilaktyki.

Nalezy okresli¢ cele zdrowotne

i dtugofalowe cele strategiczne,
ktére wykraczaja poza kadencyjna
perspektywe polityczna.

Aktualnie formutowane cele UE dotyczace systeméw ochrony
zdrowia — jak choéby ,,stabilnos¢, sprawiedliwosé i solidarnos¢”
—s3 zbyt ogoblnikowe. Cele te nalezy doprecyzowaé, wtaczajac do
nich narzedzia statego i systematycznego monitorowania spraw
zwigzanych z profilaktyka i ograniczeniem skali opieki nieefektywnej.
Mozna na przyktad rozwazy¢ stworzenie sieci referencyjnych

lub centréw doskonatosci w obszarze zarzadzania chorobami
przewlektymi.

W zapewnieniu wspotpracy we wszystkich obszarach polityki

i okresleniu precyzyjnych celéw, wskaznikéw i srodkéw finansowych
wspieranych przez wszystkie podmioty sektora ochrony zdrowia
pomogtaby strategia dziatan UE w sferze profilaktyki zdrowotnej

(EU 2020 health prevention strategy). Dtugofalowym celem w walce

z astma i POChP mogtoby by¢ np. zmniejszenie chorobowosci

o okreslony procent do roku 2025. Innym celem dtugofalowym
mogtoby by¢ utworzenie europejskiego centrum doskonatosci

w obszarze zarzadzania chorobami przewlektymi. Ogélne cele UE

w sferze zdrowia nie powinny sie koncentrowac na zarzadzaniu
kosztami finansowymi, lecz na poprawie efektéw zdrowotnych.

Na tej samej zasadzie cele zdrowotne nalezy okresla¢ w perspektywie
dtugoterminowej bez szkodliwego wptywu doraznego myslenia
politycznego. Zrédto inspiracji dla formutowania dtugoterminowych
plandw i strategii w obszarze zdrowia lezy byé moze poza granicami UE.

Nalezy dazyé do opracowania
kompleksowej strategii na rzecz
wzmochienia pozycji pacjentow —
ich efektywnego zaangazowania
w sprawy dotyczgce zdrowia na
szczeblu krajowym i unijnym.

Na koncepcje wzmocnienia pozycji pacjenta sktada sie szereg
kluczowych elementéw, takich jak edukacja, wiedza, dostep do
informacji, motywacja czy stosowanie zaleconych form leczenia.
Wzmocnienie pozycji pacjentow zaczyna sie od podkreslenia roli ich
zaangazowania w sprawy zdrowia, zaréwno dla poprawy wtasnej
sytuacji zdrowotnej, jak i po to, by wesprzeé proces formutowania
polityki poprzez wskazanie odpowiednich skutkéw zdrowotnych.
Pomiedzy krajami UE zachodz3 istotne réznice w podejsciu do kwestii
wzmochnienia pozycji pacjenta. Wyeliminowanie istniejgcych luk
oznacza koniecznos¢ okreslenia przeszkod w dziataniach na rzecz
wzmocnienia pozycji pacjenta oraz wsparcie procesu wzajemnego
uczenia sie organizacji pacjentéw i zwiekszania ich mozliwosci.

Do przyktadéw dziatan na rzecz pacjentow z astma i POChP nalezy
zapewnienie tatwego dostepu do informacji na temat czynnikéw
ryzyka, profilaktyki oraz znaczenia wczesnej diagnostyki, edukacja
pacjentéw, programy szkolen swiadomosciowych i szkolen z zakresu
wiedzy o obowigzujacych uregulowaniach, a takze wspieranie dialogu
pomiedzy pacjentami a lekarzami w celu lepszego zarzadzania choroba.
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Nalezy oszacowac poziom Nalezy usprawni¢ wspétprace transgraniczng, aby przy uzyciu
marnotrawstwa i nieefektywnosci solidnego systemu gromadzenia i oceny danych oraz wymiany
w systemach ochrony zdrowia, informacji o najlepszych praktykach ograniczy¢ przypadki

a nastepnie zaangazowac sie w ich marnotrawstwa i nieefektywnosci. Pole do zmian jest olbrzymie:
usuniecie. Szczegblng uwage nalezy szacuje sie, ze 30% interwencji w systemach ochrony zdrowia to
poswiecic¢ eliminacji nieskutecznych interwencje nieefektywne.

interwencji. Pomiedzy lokalnymi strukturami ochrony zdrowia a osrodkami

formutowania polityki musza istnie¢ dobre kanaty informacyjne:
nieefektywne praktyki moga by¢ wykrywane i zmieniane na szczeblu
lokalnym.

Nalezy okresli¢ szacunkowo, na ile skuteczniejsza profilaktyka
(pierwotna, wtérna i trzeciorzedowa) mogtaby ograniczy¢ przypadki
marnotrawstwa i nieefektywnosci w systemach ochrony zdrowia.
Nalezy regularnie analizowa¢ i poddawac ocenie dane zgromadzone
w systemach ochrony zdrowia, zwtaszcza dotyczace starszych
praktyk zdrowotnych.

Trzeba wyjs¢ poza sam wskaZznik dtugosci zycia skorygowanego
jakoscia (QALY) i uwzgledni¢ aspekty spoteczne i makroekonomiczne.
Nalezy odejs¢é od definicji marnotrawstwa i nieefektywnosci

w systemach ochrony zdrowia, ktéra dokonuje pomiaru transakgcji
(czynnosci) realizowanych w systemach ochrony zdrowia, na rzecz
podejscia, w ktérym priorytetowe znaczenie maja skutki zdrowotne

dla populacji.
Zdrowie musi stanowi¢ kluczowy Na ogblnym wysitku na rzecz poprawy stanu zdrowia ludnosci
rezultat dziatah rzadowych na niekorzystnie cigzy brak spéjnosci w poszczegélnych obszarach
szczeblu UE. polityki Komisji Europejskiej, takich jak handel, rynek wewnetrzny

czy zdrowie publiczne. Jego efektem jest swoisty dysonans
poznawczy panstw cztonkowskich, ktére lobbuja na rzecz ochrony
okreslonej branzy, niezaleznie od skutkow, jakie wywotuje to

w sferze zdrowia. Wyeliminowaniu wewnetrznych niespéjnosci

w obszarach polityki europejskiej stuzytoby wzmocnienie
mechanizmu zarzadzania w ramach Kolegium Komisarzy, tak by
wieksza uwage zwracano na poprawe efektow zdrowotnych.

Nalezy w bardziej wyrazny i sp6jny Fundusze strukturalne UE tworza przewidywalne zr6dto

spos6b powigzac innowacje finansowania inwestycji w obszarze ustug publicznych, do jakich

w obszarze zdrowia z inwestycjami nalezy réwniez ochrona zdrowia. Priorytety programowe okresla sie
finansowanymi z funduszy na szczeblu krajowym i regionalnym, w zwigzku z czym decyzja o ich
strukturalnych UE. wykorzystaniu na cele zdrowotne zalezy od panstw cztonkowskich.

W ramach funduszy strukturalnych mozna by stworzy¢ odrebny
mechanizm stuzacy wdrazaniu sprawdzonych dziatan z zakresu
profilaktyki zdrowotnej, tym samym zapewniajac im efekt skali. Dla
przyktadu mozna by wyodrebni¢ srodki na finansowanie ERN, ktére
w praktyce otrzymuja niewielkie wsparcie.
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CZEGO NIE ROBIC

Zalecenie

Wdrozenie

Nalezy zaprzestac tworzenia nowych
wskaznikéw bez uwzgledniania ich
wartosci dodanej lub uzytecznosci.
Nalezy poprawié efektywnosé
istniejacych wskaznikow.

Nalezy w bardziej efektywny sposob korzystaé z istniejacych
wskaznikoéw, taczac je z cyklem ksztattowania polityki, zwtaszcza

w ramach Semestru Europejskiego. W miare mozliwosci nalezy
stworzy¢ powigzania pomiedzy pozytywnymi aspektami zdrowia,
jakimi sg wydajnos¢ czy kapitat spoteczny, a danymi gospodarczymi.
Poszczegoblne wskazniki muszg mierzy¢ wszystkie aspekty
zarzadzania chorobami. W wielu krajach odnotowano np. postepy

w edukacji, profilaktyce oraz dostepie do leczenia dla pacjentow

z astma i POChP. Niemniej jednak dalszej poprawy wymaga sytuacja
w zakresie rehabilitacji, Swiadczeh wspierajacych i opieki domowe;.

Nalezy odejs¢ od zalecen wydawanych
na szczeblu unijnym, ktére nie
uwzgledniaja tego, w jaki sposéb
beda one stosowane w przecigzonych
systemach krajowych.

Zalecenia dla poszczegdlnych krajow (CSR), ktore wigza sie

z Europejskim Semestrem, nalezy uwaznie monitorowac,
oceniajac ich wptyw na takie cechy systeméw ochrony zdrowia,
jak sprawiedliwos¢ i solidarnosé.

Nalezy zaprzestac tworzenia raportow
i zalecen, ktorym nie towarzysza
p6zniejsze dziatania w sferze polityki.

Tworzenie zatozen polityki, jesli nie towarzysza im pézniejsze
dziatania, obcigza Komisje Europejska stosami papieru i hamuje
postep w przygotowaniu skutecznych instrumentéw polityki, ktorych
celem jest profilaktyka. Panstwa cztonkowskie powinny sktadaé
regularne sprawozdania o postepach w realizacji uzgodnionych
celéw dtugofalowych i skutkéw zdrowotnych, np. w ramach
Europejskiego Semestru.

Nalezy odejs¢ od doraznej optyki
dziatan i oceny polityki zdrowotnej
wytacznie z perspektywy finansowej.

Okreslajac cele zdrowotne, nie nalezy sie kierowa¢ kategoriami
politycznymi lub finansowymi. Cele i zatozenia musza wychodzi¢

w przysztosé i nalezy chronié je przed dorazng optyka dziatan. Zrodet
inspiracji dla dtugoterminowych planéw i strategii nalezy szukac
rowniez w innych miejscach na Swiecie.

Cele zdrowotne nalezy okresla¢ z uwzglednieniem szerszych
aspektéw ekonomicznych profilaktyki, a nie wytacznie w kategoriach
kosztéw finansowych.

CO ROBIC INACZE)

Zalecenie

Wdrozenie

Dane zdrowotne nalezy gromadzi¢
z uzyciem odpowiednich $rodkéw,
jednoczesnie zapewniajac podjecie
stosownych dziatan nastepczych.
Zebrane dane nalezy udostepniaé
zainteresowanym Srodowiskom.

Na panstwach cztonkowskich powinien spoczywaé obowigzek
gromadzenia i wymiany danych o wskaznikach zdrowotnych UE
(ECHI) oraz wspélnych metodach analiz danych. Zebrane dane
nalezy upublicznia¢, aby zacheci¢ inne zainteresowane strony do
korzystania z nich na rzecz innowacji w obszarze zdrowia i opieki
zdrowotnej.

W innych kluczowych obszarach polityki
nalezy powieli¢ model wspétpracy
transgranicznej, ktérego przyktadem
jest europejska sie¢ do spraw oceny
technologii medycznych (EUnetHTA).

Korzystajac z doswiadczen EUnetHTA, nalezy stworzyé dziatajace
na zasadzie dobrowolnosci inne systemy wymiany doswiadczen
i metod, dotyczacych zwtaszcza strategii profilaktyki i dezinwestycji.

W tworzeniu modelu dobrego
zarzadzania nalezy skuteczniej
korzystac z wynikoéw badan.

Nalezy usprawnic¢ zarzadzanie systemami ochrony zdrowia i na
podstawie wynikéw badan opracowac strategie wychodzenia
z nieefektywnych praktyk zdrowotnych (dezinwestycja)

i wprowadzania sprawdzonych narzedzi profilaktycznych.
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Lanicucha Zywnosciowego

Giulia Del Brenna, zastepczyni szefa gabinetu
europejskiego komisarza ds. nauki i innowacji

Toon Digneffe, dyrektor Departamentu ds.
Rzadowych i Publicznych w Baxter World Trade

Ruxandra Draghia-Akli, dyrektor Departamentu
Zdrowia w europejskiej Dyrekcji ds. Badan
i Innowacji

Corinne Duguay, wiceprezydent ds. publicznych
w brukselskim biurze Sanofi

Isabelle Durand-Zaleski, dyrektor ds. zdrowia
publicznego w paryskim Henri Mondor Hospital

Jarostaw Fedorowski, prezes Polskiej Federacji Szpitali

Josep Figueras, dyrektor Europejskiego Centrum
Obserwacji Systeméw i Polityk Ochrony Zdrowia

Maria Eva Foldes, profesor Instytutu Integracji
Europejskiej Uniwersytetu Wiedeniskiego

Loic Frerejouand, dyrektor ds. polityki zdrowotnej
Sanofi Pasteur MSD

Nathalie Furrer, dyrektor Friends of Europe
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Maciej Gajewski, dyrektor ds. europejskich relacji
rzadowych i politycznych w Shire

Ghebremedhin Ghebreigzabiher, attaché ds. zdrowia
w Parlamentarnej Reprezentacji Wloch przy Unii
Europejskiej

Evi Hatziandreou, dyrektor ds. naukowych w Maria
Tsakos Foundation

Jean-Philippe Huchet, Association Internationale
de la Mutualité

Karin Kadenbach, czlonek Komisji Patlamentu
Europejskiego ds. Zdrowia Publicznego
i Bezpieczenstwa Zywnosci

Maarit Kokki, doradca dyrektora ds. relacji
miedzynarodowych w Europejskim Centrum
Kontroli i Prewencji Choréb

Eero Lahtinen, doradca fifiskiego ministra ds. zdrowia
i spraw socjalnych

Yann Le Cam, szef gabinetu Europejskiej Organizacji

ds. Choréb Rzadkich

Denis Maguain, szef Gabinetu Studiéw i Relacji
Miedzynarodowych francuskiego Ministerstwa
Zdrowia, Spraw Spolecznych i Praw Kobiet

Mihaela Militaru, dyrektor Europejskiej Koalicji
Pacjentéw Onkologicznych

Giovanni Nicoletti, dyrektor sekcji w Departamencie
Zdrowia Publicznego i Innowacji wloskiego
Ministerstwa Zdrowia

Antonyia Parvanova, prezydent bulgarskiego
Narodowego Ruchu Stabilizacji i Rozwoju

Mark Pearson, zastepca dyrektora ds. zatrudnienia
i spraw socjalnych Organizacji Wspodtpracy
Gospodarczej i Rozwoju

Alojz Peterle, cztonek Komisji Spraw Zagranicznych
Parlamentu Europejskiego

Pavel Poc, wicedyrektor Komisji ds. éroc_lowiska,
Zdrowia Publicznego i Bezpieczefistwa Zywnosci
Parlamentu Europejskiego

Milena Richter von Iterson, dyrektor ds. Europy
w Sanofi

Tamsin Rose, doradca ds. jakos$ci, Friends of Europe
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Andrzej Rys, dyrektor ds. systeméw i produktéw Christoph Thalheim, zastepca dyrektora ds. relacji
z zakresu ochrony zdrowia w Komisji Europejskiej zewnetrznych Europejskiej Platformy Stwardnienia
Rozsianego

Audrius Sceponavicius, dyrektor ds. zdrowia

publicznego w litewskim Ministerstwie Zdrowia Erick Tyssier, dyrektor ds. relacji z rzadami
europejskimi Teva Pharmaceuticals

Marc Schreiner, dyrektor ds. europejskich

i miedzynarodowych Niemieckiej Federacji Szpitali Marc Van Ranst, kierownik Laboratorium
Epidemiologii i Wirologii Klinicznej Szpitala

Ad Schuurman, kierownik Centrum Kontaktéw Uniwersyteckiego w Leuven, Belgia

Biznesowych i Relacji Migdzynarodowych

holenderskiego Narodowego Instytutu Zdrowia Ana Xavier, analityk ds. zatrudnienia w europejskiej
Dyrekeji Generalnej ds. Zatrudnienia, Spraw

Marc Sprenger, dyretor Europejskiego Centrum Spotecznych

Kontroli i Prewencji Choréb
Marina Yannakoudakis, byly czlonek Komisji ds.

Karen Strandgaard, dyrektor ds. relacji europejskich Srodowiska, Zdrowia Publicznego i Bezpieczefistwa
Novartis Zywnosci Parlamentu Europejskiego

Raport powstat przy wspétpracy Polskiej Federacji Szpitali (PFSz).
Organizacja ta zrzesza 85 polskich szpitali. Jej misja jest reprezen- .
towanie intereséw lecznic na krajowym oraz migedzynarodowym
rynku ochrony zdrowia, a celem wspieranie szpitali oraz ich me- hope hop
nedzeréow w dziataniach na rzecz ochrony zdrowia pacjentéw oraz
zapewnienia jak najlepszych warunkéw pracy dla personelu. Ero o European Hospital and

Polska Federacja Szpitali nalezy do Europejskiej Federacji Szpi- Healthcare Federation Healthcare Federation
tali HOPE, ktéra reprezentuje interesy lecznic posiadajacych ok.

80 proc. tézek szpitalnych w Unii Europejskiej.
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