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sWizja zdrowia” to wydarzenie zainspirowane wymiang doswiadczen i rozmowami przeprowa-
dzanymi w trakcie konferencji ,,Priorytety w ochronie zdrowia 2017” podczas paneli dyskusyjnych
na temat perspektyw rozwoju ochrony zdrowia w Polsce. Poruszone woéwczas problemy i dysku-
sje wykraczaty daleko poza ramy i mozliwosci czasowe konferencji. W powtarzajacych sie oce-
nach panelistow rozpoczete watki wymagaty kontynuacji. Tak powstat pomyst na ,Wizje zdrowia”.

W trakcie tegorocznej ,Wizji”, ktéra odbyla sie
3 pazdziernika, starali§my sie wypracowac plaszczy-
zne porozumienia, co do mozliwych spdjnych kierun-
kéw rozwoju i usprawnienia funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia w perspektywie czasowej 5—10—15
lat. Debatowali§my miedzy innymi na temat nowej
wizji polskiego systemu ochrony zdrowia, wizji choréb
uktadu krazenia, innowacji w medycynie, polityki le-
kowej, eliminacji zakazefi HIV w Polsce oraz diagnozy
i przyszlo$ci opieki senioralnej. Przedstawiamy relacje
z wybranych sesji i prezentujemy wnioski z paneli. Re-
lacje i nagrania wszystkich sesji sa dostepne na
stronie internetowej ,Menedzera Zdrowia”.

Zaczeto sie od kwadratury...

Sesja pod tytutem ,Nowa wizja polskiego systemu
ochrony zdrowia czy kwadratura kota?” poswiecona byta
nowej wizji systemu ochrony zdrowia w Polsce i mozli-
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wosci porozumienia w tym zakresie ponad podziatami
politycznymi. Uczestnicy generalnie zgodzili sie, ze
jest to mozliwe i pozadane. Co do samej wizji zdania
byly jednak podzielone. Minister Konstanty Radziwitl
stwierdzil, ze wizja docelowa systemu ochrony zdrowia
jest swego rodzaju mitem ze wzgledu na brak mode-
lowego systemu stuzby zdrowia na §wiecie i dynamike
proceséw zachodzgcych w ochronie zdrowia. Podkre§lil
tez znaczenie zmian demograficznych, przede wszystkim
coraz wiekszej grupy ludzi w starszym wieku.

Wszyscy uczestnicy zgodzili sie co do koniecznosci
zwickszenia naktadéw na ochrone zdrowia ze §rodkéw
publicznych, ktére obecnie sg zdecydowanie za niskie.
Minister Radziwilt powiedzial, ze robocza propozycja,
jaka w tej chwili ma Ministerstwo Zdrowia, zaktada
osiggniecie 6% wydatkéw na zdrowie w roku 2025.
Profesor Tomasz Grodzki domagal sie jednak szybsze-
go tempa wzrostu naktadéw, podkreslajac, ze §rednia
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europejska wydatkéw na zdrowie oscyluje wokét 7%
PKB. W odpowiedzi minister Radziwiltt zwrécil uwa-
ge, ze dotychczas wzrost wydatkéw na zdrowie byt
najwyzej tak szybki, jak wzrost PKB. Nigdy nie wy-
przedzilismy w naktadach na ochrone zdrowia wzrostu
PKB, z wyjatkiem tego roku. Wzgledem PKB ubie-
glorocznego prawdopodobnie w tym roku osiggniemy
4,73%, a w historii polskiego systemu ochrony zdrowia
nie bylo jeszcze takiej sytuacji. Andrzej Jacyna, p.o.
prezes NFZ, zaznaczyl, ze polskie wydatki na kosz-
ty bezposrednie ochrony zdrowia sg istotnie zanizone.
Tymczasem 1 euro wydane na zdrowie przektada sie
na 4 euro wplywajace do budzetu pafistwa. Profesor
Grodzki stwierdzil dobitnie, ze stuzba zdrowia to waz-
na galaz gospodarki narodowej, w ktérej pracuje kilka-
set tysiecy ludzi i ktéra §wiadczy ustugi dla catej popu-
lacji. Wspomniat takze, ze szpitale za wszystkie towary
i ustugi ptacg podatek VAT, ktérego nie moga odzy-
skal. Profesor w powaznej katedrze ekonomii jednego
z polskich uniwersytetéw zaméwit analize, jak w spo-
s6b mozliwie bezbolesny dla budzetu zwiekszy¢ na-
ktady na zdrowie. Okazuje sie, ze jednym z mozliwych
sposobdw jest wlasnie podej$cie do VAT-u i wprowa-
dzenie tej waznej galezi gospodarki narodowej, jaka
jest medycyna, do systemu objetego tym podatkiem.

pazdziernik-listopad 8/2017

£

E
2
<

S
<
k]
e

Prezes Jacyna opowiedzial si¢ za systemem miesza-
nym, czyli budzetowo-ubezpieczeniowym, poniewaz
przy stalych podwyzkach ptac wzrasta tez sktadka na
ubezpieczenie zdrowotne, co daje szanse na zwiekszenie
naktadéw na ochrone zdrowia. Dlatego apelowal, aby
nie ucieka¢ od sktadki ubezpieczeniowe;j.

Zdaniem prof. Grodzkiego pacjent nie powinien
wiedzieé, czy jest leczony w szpitalu padstwowym,
samorzadowym czy prywatnym, byleby byt dobrze le-
czony. Podkreslit takze, ze zdrowie nie powinno mieé
barw partyjnych, mimo toczacych sie spordéw politycz-
nych. Minister Marek Balicki zauwazyl, ze ochrona
zdrowia jest w wiekszosci domeng publiczna, a skoro
tak, to jest jasne, ze zawsze bedzie sprawa polityczng.
Czyli nie da sie, myslac o strategii i 0 ochronie zdrowia,
oderwa¢ od polityki. Kluczowe sa nie tylko kwestie
jej finansowania, lecz takze wtasnosci zasobéw. Pod-
kreslit tez, ze podoba mu sie obecny kierunek zwiek-
szenia udziatu czesci publicznej. Jego zdaniem nalezy
sobie odpowiedzie¢ na podstawowe pytanie — czy po-
trzeba wiecej konkurencji, czy tez wiecej wspoélpracy,
kooperacji, wspolnotowosci. Zaznaczyt jednak, ze
uwaza sie¢ oraz ryczalt za rozwigzania niekompletne,
polowiczne.

Minister Balicki podkreslit ogromny problem nie-
doboru kadr, ktéry wymaga pilnych dziatan, z czym
zgodzil sie Andrzej Jacyna. Zgodzil sie z tym réwniez
minister Radziwill, ktéry zauwazyl, ze podjeto juz

Michat Kepowicz

dyrektor do spraw relacji zewnetrznych
Philips Health Systems Poland & Baltics

W XXI wieku mamy do czynienia z tak
wielkim postepem technologicznym, ze
czasem odnosze wrazenie, ze mozliwosci techniczne
przestaja by¢ najwazniejszym ograniczeniem w rozwoju
innowacji, ze ta granica jest w gtowach czy pomystach.
Dziatalnos¢ naszego centrum badan i rozwoju coraz bar-
dziej zaczyna przypominac funkcjonowanie na zasadzie
»2gtoscie problem, my znajdziemy dla niego technicz-
ne rozwigzanie”. Jako globalny koncern czesto mamy
w tych wypadkach utatwione zadanie, dysponujemy
gotowymi rozwigzaniami, zastosowanymi i wdrozonymi
z partnerami na catym Swiecie. Wystarczy je zmodyfi-
kowa¢ odpowiednio do potrzeb konkretnego odbiorcy.
Telemedycyna to przysztos¢ (a w zasadzie coraz bardziej
terazniejszos¢) — nikt w to nie watpi. Za jej niebywatym
postepem czesto nie nadazaja czy to otoczenie praw-
ne, czy po prostu zachowawczos¢ kadr zarzadczych. To
problem, ale coraz mniejszy. Dobre rozwigzania i tak sie
przebijaja, a poczatkowy opér czy niedowierzanie szyb-
ko zmieniaja sie w zaufanie i ustepuja pod wptywem
wysokie]j jakosci i efektywnosci nowych rozwigzan.
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Innowacje w obszarze zdrowia sg bar-
dzo ciekawym i jednoczesnie ztozonym
tematem. Z punktu widzenia cyfrowej
transformacji gospodarki i dziejacej sie rewolucji na-
zywanej Przemystem 4.0 ochrona zdrowia wydaje sie
jeszcze ciekawszym obszarem do wdrazania innowacji.
Nie jest tak, ze nie ma technologii i rozwigzan, ktére
mogtyby poprawic skutecznos¢ i efektywnos¢ leczenia.
Co wiecej, duza czes¢ producentéw systemow i urzg-
dzen do monitoringu czynnosci zyciowych, ratowania
zycia czy tez diagnostyki jest wyposazona w systemy
umozliwiajace transmisje danych. Sa w Polsce miejsca,
chociazby tédzka Regionalna Siec Teleinformatyczna,
ktora obejmuje kilka duzych szpitali wojewddzkich
transmisja Swiattowodowa wraz z pokryciem sieciami
bezprzewodowymi, ktére daja mozliwos¢ testowania
i wdrazania innowacyjnych rozwiazan i technologii dla
zdrowia.

Dlaczego wiec tak sie dzieje, ze nie wdrazamy tych
rozwigzah powszechnie? Po pierwsze, musimy koniecz-
nie zmieniac i modyfikowac przepisy prawne i procedu-
ry, dajac np. dodatkowe profity jednostkom medycznym
lub lekarzom za stosowanie tychze technologii cyfro-
wych. Po drugie, jak wynika z mojego doswiadczenia,
nawet w szpitalach potaczonych sieciami Swiattowo-
dowymi z 95-procentowym pokryciem sygnatem bez-
przewodowym ani zarzadzajacy tymi szpitalami, ani
nadzorca nie sg zainteresowani wykorzystaniem szans,
jakie daja nowoczesne technologie. Z czego to wynika?
By¢ moze z tego, ze tatwiej jest pokazac ludziom wyre-
montowany oddziat niz technologie, ktéra nie przetozy
sie bezposrednio na korzysci ,tu i teraz”, ale da efekt
oszczednosci i poprawy efektywnosci dopiero za rok
albo kilka lat.
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pewne kroki naprawcze i ze w ciggu ostatnich dwoch
lat zwiekszyla sie istotnie liczba studentéw medycyny
i pielegniarstwa. Tylko potrzeby, jak stusznie zauwaza-
no, tez sa coraz wicksze.

Rozméwcey podkreslili, ze w Polsce brakuje powaz-
nej debaty publicznej na temat strategicznych elemen-
téw ochrony zdrowia, w ktdrej powinno m.in. pasé
pytanie, czy szpitale, niezaleznie od wlasnosci, w tym
zakresie, w jakim sa finansowane ze §rodkéw publicz-
nych, moga dziata¢ w formule zysku. Méwiono tez
o wlaczeniu wszystkich interesariuszy systemu, w tym
pacjentéw i organizacji pacjenckich, w podejmowanie
decyzji dotyczacych ksztattu systemu opieki zdrowot-
nej na wszystkich szczeblach. Podkres$lano, ze wazne
jest stworzenie takiej plaszczyzny debaty, choé prof.
Grodzki wyrazit obawe, ze wspotudzial pacjentéw po-
lega gléwnie na negacji.

Podkreslono réwniez znaczenie zdrowego trybu zy-
cia i profilaktyki. Minister Radziwilt uznal, ze panu-
je bardzo szeroka zgoda co do nadania wiekszej roli
podstawowej opiece zdrowotnej oraz przywrdcenia,
przynajmniej w jakim$ zakresie, medycyny nastawio-
nej gléwnie na profilaktyke albo wczesna interwencje,
jaka jest medycyna szkolna czy stomatologia szkolna.

Profesor Piotr Czauderna w podsumowaniu deba-
ty zwrécil uwage na ogromna zmiane, ktéra sie w tej
chwili dokonuje w §wiatowej medycynie, czyli na po-
dejscie nazywane Value Based Care, polegajace na przej-
§ciu z prostego rozliczania wykonanych procedur do
oceny wartosci i skuteczno$ci danego postepowania
leczniczego i aktywnego wlaczenia pacjentéw w pro-
ces leczenia.

Zbudujmy sobie szpital

Podczas konferencji odbyla sie tez sesja ,,Wizja szpi-
tala XXI wieku”. Zdaniem Piotra Magdziarza, eksper-
ta rynku ochrony zdrowia oraz partnera zarzadzajacego
w firmie Formedis Medical Management & Consulting
— mimo wprowadzenia Ustawa z dnia 21 lipca 2016 r.
nowelizujaca ustawe o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.U. z 2016 r.
poz. 1355) zasady oceny inwestycji w ochronie zdrowia
(tzw. instrumentu IOWISZ) na rynku nadal nie ma
narzedzia ograniczajacego nieuzasadnione inwestycje
w ochronie zdrowia. Inwestycje te wciaz nie sg optyma-
lizowane i koordynowane na poziomie poszczeg6lnych
wojewOdztw. Wynika to przede wszystkim z faktu, ze
do tzw. sieci szpitali weszly prawie wszystkie szpitale
publiczne, a podstawowym problemem polskiego ryn-
ku szpitalnego jest zbyt duza liczba szpitali w przeli-
czeniu na liczbe mieszkaticéw (w Polsce srednia wy-
nosi 1 szpital na 50 tys. mieszkaficéw, a — zdaniem
Piotra Magdziarza i Krzysztofa Czerkasa — powinna
wynosi¢ 1 szpital na 200-250 tys. mieszkancow).
Przeorganizowanie rynku szpitalnego, w ktérym 1 na
3—4 dzisiejsze szpitale powiatowe (i byle wojewddzkie)
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bylby szpitalem regionalnym ze wszystkimi profilami
zabiegowymi, a pozostate 2—3 bylyby szpitalami wy-
tacznie o profilach zachowawczych (z 24-godzinnym
ambulatorium internistycznym i chirurgicznym, nocna
i $wigteczna opieka zdrowotna, zespolem poradni spe-
cjalistycznych i diagnostyka laboratoryjna oraz RTG),
znacznie ograniczyloby koszty inwestycji (bloki ope-
racyjne, oddzialy anestezjologii i intensywnej terapii
oraz inne komérki pomocnicze zwigzane z oddziatami
zabiegowymi sa najdrozszymi elementami szpitali). Po-
zwoliloby to dodatkowo na zwickszenie przychodéw
tak skonsolidowanych oddzialéw zabiegowych (dzisiaj
poszatkowanych, co nie pozwala na osiggniecie rentow-
nos$ci) oraz rozwiazatoby problem dostepnosci i kosztéw
kadry lekarskie;j.

Jak wykazuja audyty szpitali przeprowadzane przez
Formedis, moment rozpoczecia inwestycji rozbudowy
lub przebudowy szpitala bardzo czesto jest poczatkiem
probleméw finansowych placéwek. Przyczyna jest
przewymiarowanie inwestycji w stosunku do realnych
mozliwosci przychodowych — czyli do wysokosci moz-
liwych do pozyskania srodkéw publicznych na realiza-
cje $wiadczen medycznych. Dlatego kazda inwestycja
powinna by¢ poprzedzona opracowaniem szytego na
miare programu medycznego szpitala (wykaz i wielko§¢
komérek organizacyjnych funkcjonujacych w szpitalu).
Formedis przy sporzadzaniu programu medycznego
bierze pod uwage ok. 30 parametréw (wskaznikéw)
charakteryzujacych kazda komérke organizacyjna.
Taka analiza wymagana jest przez wszystkie instytu-
cje finansowe.

Podczas panelu ,\Wizja szpitala XXI wieku” archi-
tekci Formedis Design: Michat Hess oraz Nisan Gertz
wskazali, ze najwazniejszym etapem procesu projekto-
wania szpitala jest wykonanie (na bazie opracowanego
programu medycznego) koncepcji architektonicznej.
Do jej sporzadzenia osoby odpowiedzialne za inwesty-
cje szpitalne powinny zatrudnia¢ najlepszych fachow-
c6w, z duzym do§wiadczeniem w projektowaniu szpi-
tali. Poprawnie wykonana koncepcja architektoniczna
— a na jej podstawie réwniez projekt technologiczny
— z jednej strony bedzie gwarantem realizacji optymal-
nej i efektywnej inwestycji, a z drugiej obnizy koszty
wykonania projektu budowlanego i wykonawczego
(mozna wtedy bezpiecznie te etapy projektu realizowac
w formule ,,zaprojektuj i zbuduj”).

Istotne jest tez, na co zwrécil uwage w ramach pa-
nelu Damian Kubera, rzeczoznawca ds. zabezpieczen
przeciwpozarowych w firmie F&K Consulting Engi-
neers, aby juz na etapie realizacji koncepcji architek-
tonicznej rzeczoznawca ds. zabezpieczen przeciwpoza-
rowych byl cztonkiem zespotu projektowego. Niestety
czesta praktyka jest przedstawienie do zaopiniowania
rzeczoznawcy ds. zabezpieczen przeciwpozarowych
gotowego projektu technologicznego, co skutkuje ko-
nieczno$cig wprowadzenia do niego szeregu zmian, a to
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z kolei przektada sie na wydtuzenie czasu i zwickszenie
kosztéw tego etapu projektowania.

Reumatologia jak czarujaca kobieta

— Reumatologia jest jak czarujgca kobieta. Ciggle jest ta-
Jemnicza i pociqgajqea, nie starzeje sig 1 jest dost droga. Jest
rowniez wymagajqca dla partnera, czyli lekarza — stwier-
dzit podczas sesji ,Wizja reumatologii” prof. Eugeniusz
Kucharz, byty prezes Polskiego Towarzystwa Reuma-
tologicznego.

Liderzy tej dziedziny medycyny postawili nastepuja-
cg diagnoze: to dobry rok dla reumatologii i pacjentéw

Krzysztof Opolski

kierownik Katedry Bankowosci,
Finanséw i Rachunkowosci
Uniwersytetu Warszawskiego

&.

Chce zaproponowac pewnego rodzaju rozwigzanie,
by¢ moze jest to rozwiazanie ekwilibrystyczne. Ot6z
mozna by — podobnie do programu 500+ — stworzy¢
program zwrotu Srodkéw obywatelom, ktérzy przez
ostatnie dwa lata nie korzystali z zadnych ustug medy-
cyny panstwowej ani nie zazywali lekéw, ktére byty do-
finansowane. Na przyktad po dwoch latach taki cztowiek
przychodzi do urzedu z zadwiadczeniem, ze nie korzystat
z zadnych Swiadczen panstwowej stuzby zdrowia, i do-
staje 3000 zt od panstwa. Za co? Mozna powiedzie¢, ze
za to, ze uczestniczyt w profilaktyce, ze dbat o siebie, bo
skalkulowat, ze bardziej mu sie optaci — zamiast leczy¢
sie i marnowac czas i wysitki — przyjs¢ do kasy panstwo-
wej i poprosi¢ 0 3000 zt. Jezeli myslimy o profilaktyce, to
musi by¢ ona optacalna. Cztowiek musi sam w swojej
kalkulacji finansowej, analizie kosztow i korzysci dojs¢
do whniosku, ze optaca mu sie dba¢ o zdrowie, ze korzyst-
nie jest lepiej sie odzywia¢, pi¢ mniej alkoholu, wiecej
biega¢, ruszac sie. Jemu to sie optaci, a cztowiek jest
istota kalkulatywna. | ta istota kalkulatywna dostaje za
swoj wysitek odpowiednia premie.
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zmagajacych sie z chorobami zapalnymi. Jest jednak
jeszcze wiele do zrobienia. I cho¢ przyszto$¢ jest nie-
odgadniona, to reumatolodzy widza ja w jasnych bar-
wach. Kolejne 5, 15 czy nawet 25 lat to wielka szansa
na przetom w leczeniu wielu choréb reumatycznych
dzieki personalizacji terapii.

— Terapia indywidualna to przysziosé. Nie bedziemy mied
Jednego leku. Rozwdj badai molekularnych i genetyczmych
sprawi, ze leki bedg dostosowywane do potrzeb naszych pacjen-
tdw — ocenil prof. Zbigniew Zuber, kierownik Oddziatu
Dzieci Starszych z Pododdzialem Neurologicznym, Reu-
matologicznym Szpitala Dzieciecego im. §w. Ludwika
w Krakowie.

— Liczymy takze, ze terapie bedg mniej ucigzliwe i pa-
cjent bedzie dostawat lek vaz w roku — dodal prof. Piotr
Wiland, kierownik Kliniki Reumatologii i Choréb
Wewnetrznych Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw
Slaskich we Wroctawiu.

— Spersonalizowana terapia z wykorzystaniem markeriw
generycznych to najblizsze 25 lat — uwaza dr Bogdan Bat-
ko, ordynator Oddzialu Reumatologii Szpitala Specjali-
stycznego im. J. Dietla w Krakowie. Niestety zauwaza
réwniez, ze specjalista, ktéry decyduje sie na podanie

Marek Tombarkiewicz

wiceminister zdrowia

: Czy IOWISZ jest wystarczajgcym na-
) rzedziem ograniczajagcym nieuzasadnione
inwestycje w systemie ochrony zdrowia?
Najwazniejsza funkcja IOWISZ-a jest to, ze pokazuje
nam, ile jest planéw inwestycyjnych w kraju. Do tej
pory nikt nie miat takiej wiedzy. Kazdy na poziomie
powiatu, wojewddztwa i centralnie wystepowat o pie-
niadze, kazdy chciat realizowac¢ jakas inwestycje: roz-
budowe, modernizacje, zwiekszenie liczby tézek. Jednak
to, co planowali dyrektorzy, nie zawsze byto trafiong in-
westycja. Dlaczego? Z ré6znych wzgledéw. Przez ambicje
lokalnych decydentéw, politykéw i dyrektoréw szpitali.
Dzisiaj w naszym kraju stoja puste szpitale, ktore
czekaja na mozliwosé zakontraktowania Swiadczen.
Gdyby IOWISZ funkcjonowat dziesiec lat temu, takie
niepotrzebne placéwki by nie powstaty. IOWISZ spetni
swoja funkcje. Pokaze nam, ile jest checi inwestowania.
Czy jestem zadowolony z dotychczasowego dziata-
nia IOWISZ-a? Instrument ma oczywiscie utomnosci.
Jest teraz w trakcie prac. Chcemy go poprawic. Rzecz
jasna, mozna sie spiera¢, czy narzedzie, ktore na
100 parametréw 22 ma opisane w sposéb obiektywny,
a 78 w spos6b subiektywny, jest wtasciwe. Ale reagu-
jemy na ré6znego rodzaju uwagi odnoszace sie do jego
funkcjonowania. Na pewno dobrze, ze IOWISZ powstat,
mamy bowiem obraz checi inwestycyjnych.
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pacjentowi leku biologicznego, musi opracowac i wy-
petni¢ 25 stron. Na nadmiar biurokracji narzekaja
wszyscy reumatolodzy.

Biurokracja nie odbiera jednak nadziei na przeto-
mowe terapie konsultantowi krajowemu w dziedzinie
reumatologii. Profesor Marek Brzosko uwaza, ze za
¢wieré wieku bedziemy mieli lek, ktéry da szanse na
wyleczenie w 80%. Tak jak stalo si¢ to stosunkowo
niedawno w przypadku pacjentéw z HCV.

Nie wszyscy pacjenci dobrze odpowiadajg na do-
tychczas proponowane leczenie i przyszioscia moga by¢
terapie genowe.

Nowoczesne terapie juz zmienily oblicze reuma-
tologii. — Postgp immunologii doprowadzil do powstania
lekow celowych, tzw. cytokinowych, ktire si¢ ciggle rozwija-
ja — podkreslit prof. Zuber. Dodaje, ze potrzebna jest
jeszcze doskonata diagnostyka immunologiczna, sero-
logiczna, molekularna oraz obrazowa.

Wizja przyszloéci to takze marzenia. Ale dlaczego
mialyby sie nie spetni¢? Profesor Eugeniusz Kucharz
marzy o lekach przyczynowych. Ale na te ,zlotg ta-
bletke” trzeba jeszcze poczekal. — Czekamy rowniez na
praetom w leczeniu choroby zwyrodnieniowej — to weiqz bia-
ta plama — powiedzial. I podobnie jak pozostali uczest-
nicy panelu wskazuje, ze syntetyczne leki wycelowane
w okreslone elementy procesu zapalnego to przyszto$c
i bedzie ich coraz wiecej.

Szybciej niz przetfomowe terapie mozna osiagnal po-
prawe dostepnosci lekarzy reumatologéw, a co za tym
idzie — podnie$¢ jako$¢ leczenia. — I to jest zadanie na
najblizsze 5 lat — przyznal prof. Brzosko. Konsultant
krajowy i prezes Polskiego Towarzystwa Reumatolo-
gicznego zapowiedzial zmiany w systemie szkolenia
lekarzy. Na pewno zostanie ono wydtuzone.

Czas oczekiwania na wizyte u lekarza reumatologa
jest zbyt dhugi. — Trzeba go skricic i utworzyc osrodki szyb-
kiej diagnostyki — powiedzial dr Batko. Takie o$rodki to
réwniez cel na najblizsze 5 lat. Konieczne sa réwniez
programy profilaktyczne wczesnego wykrywania cho-
t6b zapalnych.

— Szybka sciezka do specialisty i skoordynowany program,
tak zeby chorzy po postawieniu diagnozy nie trafiali z po-
wrotem do kolejki. Tego bardzo potrzebujemy! — méwil prof.
Wiland. — Byloby wspaniale, zeby na wczesnym poziomie
zaczynac leczenie chordh antoimmunologicznych, ale to jest
marzenie — dodal.

— Musimy przekonaé decydentow, ze my leczymy mlodych
ludzi. To bytoby wielkim sukcesem. Bo im wezesniej zacznie-
my ich leczyé, tym Pajistwo bedzie miato wigkszq korzysé —
tlumaczy prof. Brzosko.

Reumatologia to nie jest staro§¢. To sa ludzie mto-
dzi, ktérzy cheg by¢ aktywni. Ta informacja nie prze-
bija sie w spoleczefistwie. Dlatego reumatolodzy prosza
réwniez media o wsparcie w rozpowszechnianiu wiedzy
o chorobach zapalnych. — Reumatologia to nie tylko mloda
twarz, lecz takze pigkna twarz — stwierdzil prof. Zuber.
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Choroby reumatyczne dotykajg takze dzieci. Niestety
w Polsce wcigz jest problem z dostepem do reumato-
logéw dzieciecych. — Cigzka choroba oznacza kalectwo,
jesli nie zostanie odpowiednio wezesnie rozpoznana. A mio-
dy czlowieck, ktory uslyszy diagnoze, ma byc petnopraw-
nym czlonkiem spoleczeiistwa — powiedzial prof. Zuber.
Reumatolodzy podkreslajg, ze jesli nie bedzie odpo-
wiedniej $wiadomosci spolecznej choréb zapalnych, to
nie pomoga nawet najlepsze terapie. Skoro reumato-
logia jest czarujaca, to niech skutecznie oczaruje tych
wszystkich, ktérzy moga poméc osiagnaé zatozone cele
w ciagu najblizszych lat.

Whioski po panelu reumatologicznym? W ciagu
pieciu lat powinna zwiekszy¢ sie §wiadomos¢ spolecz-
na choréb zapalnych. Musimy pokonaé stereotyp, ze
reumatologia to choroby dojrzatych ludzi, poprawi¢
dostepnos¢ lekarzy specjalistéw i podnie$¢ jako$¢ le-
czenia, stworzy¢ osrodki szybkiej diagnostyki, zmieni¢
system szkolenia lekarzy specjalistéw, zmniejszy¢ biu-
rokracje. Za 15-25 lat terapie winny by¢ dostosowane
do potrzeb pacjentéw, trzeba stworzy¢ skuteczny lek
lub leki, ktére daja szanse na wyleczenie w 80%, za-
inwestowaé w terapie genetyczne i leki przyczynowe.

Porozmawiajmy o HIV

Eksperci uczestniczacy w panelu ,\Wizja — elimi-
nacja zakazed HIV w Polsce” byli zgodni: Krajowy
Program Zapobiegania Zakazeniom HIV i Zwalczania
AIDS w naszym kraju dziala wzorcowo i kazdy pacjent
z HIV moze w Polsce by¢ nowoczesnie i skutecznie le-
czony. Nadrzednym celem programu jest zapewnie-
nie jednolitej dostepnosci terapii antyretrowirusowej
(ARV) dla wszystkich zakazonych HIV i chorych na
AIDS.

— Obecnie leczeniem w ramach programu, kiory funk-
cjonuje od 2001 r., objetych jest 10 274 pacjentiw, w tym
111 dzieci. Kiedy program startowat, tych pacjentow byto
zaledwie 1096. Nasz pacjent sig zmienit. To juz nie jest
0s0ba uzalezniona od narkotykéw, zarazona przez brudne
strzykawki, ale miody, wyksztatcony czlowiek, kiory pra-
cuje, studiuge i... jest zakazony HIV. Dzigki programowi
ma dostep do lekow najnowszej generacyi, zarejestrowanych
takze w Unii Europejskief i na swiecie — méwita dr Beata
Zawada z Krajowego Centrum ds. AIDS.

Wezesne wykrycie zakazenia HIV oraz terapia ARV
stanowia podstawowe narzedzia w walce z szerzeniem
sie zakazefi wertykalnych (dziecka od matki). Dzieki
systematycznie prowadzonemu programowi terapii
ARV odsetek zakazefi wertykalnych spadt ponizej 1%.
Istnieja dowody naukowe, ze leczenie antyretrowiru-
sowe przynosi istotny efekt profilaktyczny, obnizajac
poziom wiremii HIV, jednak nadal brakuje edukacji
w tym zakresie nie tylko wsréd mlodziezy, lecz tak-
ze ogo6tu spoteczeristwa. Dlaczego potrafimy leczyé,
ale nie potrafimy skuteczniej zapobiega¢? Raport GIS
wskazuje na ciagle rosnaca liczbe nowo wykrytych za-
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kazed HIV. W 2016 r. zanotowano ich o 279 wiecej
niz w 2015 r. Testy wykonuje zaledwie kilka procent
Polakéw. To niestety prowadzi do smutnej konkluzji
— minimum 50% Polakéw bedgcych nosicielami HIV
nie wie o tym fakcie.

— Mingly dwa pokolenia od pierwszego przypadku HIV
w Polsce 1 w zasadzie powinnismy edukacje zaczynac od
nowa. Ostatnio glosno mowito sig o tym jakies 10 lat temn,
gdy Simon Mol zavazit z premedytaciq kilka kobiet. To byla
sensacja, ktova przyciggneta nwage mediow 1 spoteczenstwa.
Media teraz milczq, edukacji jak nie bylo, tak nie ma. Ty-
powa profilakiyka w zasadzie lezy. To w moim odczuciu
ogromny deficyt. Brakuje tez zaangazowania innych resor-
tow w dziatanie programu. Gdyby nie samorzqdy i organi-
zacje pozarzqdowe, 1o tej profilaktyki i edukacii w zasadzie
by nie bylo. Trzeba sig przebic do swiadomosci spoteczney, co
nie jest tarwe. A przeciez chodzi o zachowania seksualne,
a wigc problem dotyczy niemal wszystkich, Teraz leczymy
skutecznie, ale moze musi tych lekdw zabrakngé, Zebysmy
sig obudzili? — dzielil sie swoimi spostrzezeniami ks.
dr Arkadiusz Nowak, prezes Instytutu Praw Pacjenta
i Edukacji Zdrowotnej. Nadal jako kraj jestesmy dale-
ko w tyle w wykrywaniu zakazefi u kobiet w ciagzy. Na
razie tylko ok. 25% kobiet w ciazy wykonuje badanie
w tym kierunku. Mimo rekomendaciji nie kazdy gine-
kolog zaleca taki test.

— To wina niedostatecznej edukacji. Diagnostyka wsrid
kobiet w cigzy jest dramatycznie niska, mimo ze many roz-
porzqdzenia w tym zakresie. Jesli lekarz ginekolog mowi, ze
w gabinecie prywatnym on nie Smie poprosic pacjentki o zro-
bienie testu na HIV, bo jq straci, to o czym to Swiadczy?
Gdzie merytoryka? Gdzie obowigzek zawodowy? Gdzie ko-
munikacja z pacjentem? — pytal, nie kryjac emocji, prof.
Andrzej Gladysz z Uniwersytetu Medycznego im. Pia-
stow Slaskich we Wroctawiu.

W poréwnaniu z innymi krajami Europy wskaz-
nik liczby zarazonych w Polsce jest niewielki. Mamy
jednak bardzo niski wspélczynnik wykonywanych
testow na obecno$¢ wirusa HIV. — Biorge pod nwa-
g¢ nasilone ruchy emigracyjne i imigracyjne oraz rosng-
cq tendencie do ryzykowanych zachowan seksualnych,
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nasze analizy pozwalajq przypuszczac, ze liczba zaka-
zonych wirusem HIV znacznie wzrosnie i w 2030 7.
moze siggal nawet 90 tys. 0sdb — méwil Stefan Bo-
gustawski, prezes zarzadu PEX PharmaSequence.
Eksperci narzekali na brak zainteresowania Progra-
mem ze strony innych resortéw, poza Ministerstwem
Zdrowia.

— Chcialabym, aby wszyscy aktorzy tej sceny byli w to na-
prawde zaangazowani. Krajowe Centrum ds. AIDS to jed-
nostka wyspecjalizowana i podlegata ministrow: zdrowia. Ma
ogrommny dovobek intelektualny i doswiadczenie. Marzy mi sig,
aby wszyscy ludzie, ktdrzy powinni by¢ zaangazowani w za-
trzymanie epidemii, rzeczywiscie to robili. Cheiatabym, aby
nie zaprzepaszczono tych ponad 20 lat pracy nad programen,
ktdry jest tak dobry. Doszlismy do rozwigzart systemowych,
ktdre majq odzwierciedlenie w prawie, ale zeby prawidlowo
Sunkcjonowaty, musi im towarzyszy¢ zmiana naszego postrze-
gania problemu HIV i AIDS. Chciatabym, aby znikngta ob-
luda i hipokryzja, bo kazdy z nas moze miec kontakt z proble-
mem HIV i duzo trzeba zrobic w budowanin relacji na linii
lekarz — pacjent — méwila Joanna Glazewska z Departa-
mentu Zdrowia Publicznego w Ministerstwie Zdrowia.

Urologia, czyli dziatania oddolne nie wystarcza

— Trzeba is¢ z postgpem — tam, gdzie inni juz sq od dwu-
dziestu lat — to stowa wypowiedziane przez prof. Piotra
Chloste (na zdjeciu), prezesa Polskiego Towarzystwa
Urologicznego (PTU), w trakcie ekspercko-systemo-
wego spotkania pod tytulem ,Wyzwania dla polskiej
urologii“ zorganizowanego podczas konferencji ,\Wizja
zdrowia“. Uczestnikami spotkania byli takze: dr n. med.
Andrzej Jacyna — p.o. prezes NFZ, prof. Anna Koto-
dziej — z Katedry i Kliniki Urologii i Onkologii Urolo-
gicznej we Wroctawiu, prof. Piotr Drewa — kierownik
Kliniki Urologii Ogélnej i Onkologicznej Collegium Me-
dicum w Bydgoszczy, prof. Jakub Dobruch — kierownik
Kliniki Urologii CMKP. Szczegbétowo analizowano wy-
zwania stojace przed dzisiejsza urologia oraz mozliwe
rozwigzania.

30 menedzer zdrowia

Profesor Chlosta w trakcie swojego wystapienia kil-
kukrotnie podkreslil, ze dzigki autentycznemu zaanga-
zowaniu i wieloletnim wysitkom ekspertéw skupionych
woko6t PTU udaje sie zapewnic¢ ksztalcenie podyplomo-
we lekarzy urologéw na §wiatowym poziomie. Szkolenia,
w ktérych biorg udzial nasi medycy, maja europejskie
certyfikaty gwarantujace najlepsza wiedze i umiejetno-
$ci wykorzystania najnowoczesniejszych technik lecze-
nia. W sposéb oczywisty przektada sie to na wysokg
jakos¢ ustug $wiadczonych na rzecz polskich pacjentéw.

Jednak dzialania oddolne nie wystarcza! Aktualnie
wyzwaniem dla urologii jest wprowadzenie zmian,
zardwno strategicznych, jak i terapeutycznych, na
poziomie systemowym. W centrum zainteresowania
decydentéw powinna sie znalez¢ poprawa dostepnosci
nowoczesnych lekéw, a takze maloinwazyjnych i robo-
tycznych metod leczenia. To one sa dzi§ kluczem do
osiggania sukceséw terapeutycznych.

Rodzaj i skuteczno$é stosowanych metod leczenia
nie moze zaleze¢ od miejsca zamieszkania chorego.
Polski pacjent nie jest gorszy i nie powinien czul sie
w ten sposéb. Trudno nie zgodzi si¢ ze stwierdzeniem
prof. Chlosty, kiedy wezmiemy pod uwage, ze obecnie
standard leczenia w Polsce jest czesto nizszy niz w in-
nych krajach europejskich.

Eksperci w dziedzinie urologii oraz przedstawiciel
NFZ uczestniczacy w spotkaniu jednoglosnie zgodzili
sie, ze w kolejnych latach priorytetem epidemiologicz-
nym dla urologii bedzie zapobieganie i leczenie dwdch
nowotwordw: raka pecherza i raka prostaty, poniewaz
cechujg sie one wysokimi wskaznikami zapadalnosci
i umieralnosci. Zapadalno$¢ na te nowotwory w sposéb
naturalny wiaze si¢ ze starzeniem sie spoleczefistwa.

Jak wskazal dr n. med. Jakub Dobruch, w przypad-
ku raka pecherza moczowego u kobiet poziom $mier-
telno$ci w Polsce jest najwyzszy na $wiecie! Wérdd
dzialan profilakeycznych rekomendowanych m.in. dla
pacjentéw z rakiem prostaty wskazano tzw. aktywny
nadzér nad chorymi ze zdiagnozowanym rakiem ni-
skiego ryzyka. Nie zawsze bowiem agresywne, inwa-
zyjne leczenie stanowi adekwatng odpowiedz na wczes-
nym etapie choroby.

Przedstawiciel NFZ stwierdzil, ze wyzwaniem w ra-
mach istniejacej sieci szpitali jest poprawa jakosci le-
czenia urologicznego pacjentéw ze wspomnianymi
schorzeniami poprzez koncentracje zasobéw kadro-
wych i $rodkéw finansowych. W planach Ministerstwa
Zdrowia jest opracowanie rozporzadzenia koszykowe-
go dotyczacego minimalnej liczby operacji. Jesli dany
oérodek nie zrealizuje zaplanowanego minimum zabie-
gbw, Swiadczenie nie bedzie liczone do ryczattu w ko-
lejnym roku. Celem tego rozwiazania ma by¢ poprawa
dostepu do leczenia chorych na raka prostaty i raka
pecherza moczowego.

Po odbytym spotkaniu przychodzi na mysl reflek-
sja, ze dialog dotyczacy nowoczesnych rozwigzan oraz
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metod leczenia nowotworéw urologicznych musi sig
odbywa¢ przy aktywnym udziale wszystkich zaintere-
sowanych stron, tj. lekarzy urologéw, przedstawicieli
systemu ochrony zdrowia oraz pacjentéw.

Wszyscy razem, czyli rozmowa o polityce lekowej

Uczestnicy panelu ,Wizja polityki lekowej oraz rola
firm w systemie” byli zgodni co do tego, ze w tworze-
niu wizji polityki lekowej na najblizsze 5, 10 czy 15 lat
powinni uczestniczy¢ wszyscy uczestnicy rynku farma-
ceutycznego: administracja pafistwowa (Ministerstwo
Zdrowia, Ministerstwo Rozwoju i in.), producenci kra-
jowi i zagraniczni, innowacyjni i generyczni oraz przed-
stawiciele pacjentéw. Pojawila si¢ rozbieznos¢, jaka per-
spektywe ta wizja polityki lekowej powinna obejmowac.
Administracji rzadowej bardziej odpowiednia wydaje sie
perspektywa 5—6 lat, natomiast dla innych uczestnikéw
wazne jest, aby uwolnic¢ sie od perspektywy wyborczej
i rozpatrywad ochrone zdrowia w okresie 10-letnim.

Dokument dotyczacy polityki lekowej powinien
by¢ dokumentem rzadowym, a nie tylko sygnowanym
przez Ministerstwo Zdrowia.

Najwazniejsza sprawa dla polityki lekowej jest za-
pewnienie leczenia zgodnie z aktualna wiedza medycz-
na i obowiazujacymi standardami opracowywanymi
przez towarzystwa naukowe. Ministerstwo chcialoby
stworzy¢ polityke na podstawie wytycznych WHO
specyficznie dla Polski, korzystajac z do§wiadczen in-
nych krajéw. Panuje zgodnos$¢ co do tego, ze dostep-
no$¢ farmakoterapii jest w Polsce wysoce niewystar-
czajgca. Problem ten w najblizszej przysztosci bedzie
narastal ze wzgledu na zwiekszajace sie potrzeby me-
dyczne oraz dynamiczny rozwéj nowych terapii. Padta
propozycja, zeby wyznaczy¢ konkretne cele i przygoto-
waé droge dojécia do tych celéw w czasie. Nalezy okre-
§li¢, po jakim czasie (clock stop) od rejestracii i refundacji
w wysoko rozwinietych krajach konkretne farmakote-
rapie beda dostepne dla polskich pacjentéw.

Srodki przeznaczane na leki sa za male — nalezy zfa-
ma¢ gorset ekonomiczny, rozpocza¢ dyskusje spoteczng
i polityczng nad mozliwoscig i koniecznoscig zwigksze-
nia wydatkéw na leki. Trzeba znalez¢ dodatkowe zrédta
finansowania farmakoterapii w Polsce (dodatkowe ubez-
pieczenia, fundusze celowe, organizacje non profit itp.).

Polityka lekowa jest czescig polityki zdrowotnej
pafnstwa i idealnie byloby, gdyby powstawaly one réw-
nocze$nie. Uczestnicy panelu zgodzili sie jednak, ze
nie nalezy czekac na holistyczny dokument dotyczacy
polityki zdrowotnej, ale pracowad nad wizja polityki
lekowej niezaleznie.

Nalezy obliczy¢, jaka kwota na farmakoterapie jest
potrzebna, za ile kupowaé leki oraz jaki cel chcemy
osiggnaé — dostepno$¢ farmakoterapii oraz efekt zdro-
wotny.

Podkreslano wplyw polityki lekowej na gospodar-
ke i konieczno$¢ ujecia tego elementu w opracowaniu.
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Nalezy policzy¢ pozalekowe korzyéci wynikajace z no-
woczesnych terapii oraz korzy$ci wynikajace z inwesty-
¢ji w przemyst farmaceutyczny. Konieczne jest wsparcie
pafistwa dla zbytu i eksportu w celu rozwoju lokalnego
przemystu farmaceutycznego jako strategicznej dziedzi-
ny gospodarki.

Jak start-upy zmieniaja ochrone zdrowia

Podczas panelu ,Wizja Mtodych Menedzeréw Me-
dycyny — jak start-upy zmieniaja ochrone zdrowia?”
odbyta sie dyskusja o najblizszej przyszlosci medycyny
oraz o tym, ze przyszlo§¢ ta nalezy do mlodych inno-
watorow.

-
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Jarostaw Butka
wieceprezes Silvermedia S.A.

W Silvermedia uwazamy, ze telemedy-
‘:‘ cyna nie powinna by¢ obecnie rozwazana
wytacznie jako narzedzie wspierajace pra-
ce lekarzy. Dzi$ technologia oraz legislacja w tym ob-
szarze upowazniajg nas to twierdzenia, ze powinna ona
by¢ trwatym elementem systemu ochrony zdrowia. Bez
technologii ICT w medycynie nie sposéb wyobrazi¢ sobie
dzis jakiegokolwiek procesu w koordynacji czy integra-
cji opieki lub tworzenia modeli efektywnego ksztatcenia
lekarzy we wspotpracy z centrami referencyjnymi. Dane
medyczne gromadzone w systemach telemedycznych
w powszechny i stosunkowo prosty sposob zdecydowa-
nie powinny stanowi¢ podstawowe zr6dto budowania
map potrzeb zdrowotnych, wspiera¢ system i projekty
w obszarze zdrowia publicznego czy kreowaniu opartej
na faktach polityki zdrowotnej panstwa.

Trudno jednak pomina¢ fakt, ze projekty telemedycz-
ne ciggle natrafiajg na wiele barier. Gtéwnymi ograni-
czeniami nadal wydaja sie wykluczenie cyfrowe sporej
grupy senioréw i koniecznos¢ intensywnej edukacji
personelu medycznego w zakresie aktualnie obowig-
zujacego prawa (dopuszczajacego do powszechnego
uzycia certyfikowane medycznie systemy i urzadzenia
telemedyczne) oraz w zakresie funkcjonalnosci mobil-
nych urzadzen pomiarowych i bezpieczefnstwa danych
gromadzonych w systemach. Niezwykle istotng barierg
jest rowniez ciagty brak jednolitego, ogélnokrajowego,
centralnego systemu gromadzenia danych medycznych
pacjentow. Brak ten szczeg6lnie negatywnie wptywa
na jakos¢ i skale wdrazanych w Polsce rozwigzan tele-
medycznych. Trudno bowiem wyobrazi¢ sobie obecnie
jakikolwiek sprawnie i powszechnie dziatajgcy system
wspierajacy poprzez zastosowanie nowoczesnych tech-
nologii dowolny obszar medyczny bez powszechnej,
wystandaryzowanej akwizycji danych medycznych i ich
centralnego gromadzenia, przetwarzania oraz bez me-
chanizmoéw ich wtasciwego udostepniania czy integracji.
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W rozmowie wzieli udzial: prof. Jarostaw Fedorowski
— prezes Polskiej Federacji Szpitali, Kamil Adamczyk
— prezes Ineliclinic Inc., mec. Piotr Najbuk — prawnik
z kancelarii DZP i wiceprezes Polskiej Izby Systemdw
Bezzalogowych, Dominik Swadzba — prezes Housemed,
dr Patrycja Wizifiska-Socha — prezes Nestmedic.

Panel koncentrowal sie wokél pytan, w jaki spo-
séb technologia moze by¢ odpowiedzig na wyzwania
w ochronie zdrowia, jakie sg nasze oczekiwania, jak
wyglada proces tworzenia start-upu medycznego i ja-
kie sa najwicksze wyzwania (prawne, technologiczne,
spoleczne) towarzyszace postepowi. Pacjenci sg coraz
bardziej swiadomi i szukaja wysokiej jakosci ustug,
réwniez udzielanych w domu — stad pomyst Domini-
ka Swadzby na stworzenie platformy, ktéra umozliwia
konsultowanie wynikéw badan diagnostycznych on-
line. Patrycja Wizifiska-Socha opowiedziala o mobil-
nym KTG, Pregnabit, ktéry jest nowoscia na skale

europejska oraz pomaga doprowadzi¢ kazda ciaze do
szcze$liwego rozwiazania dzieki mozliwo$ci wykony-
wania badad KTG w domu. Piotr Najbuk przedsta-
wil mozliwo$ci uzywania systeméw bezzalogowych,
w tym drondéw, do szybkiego transportowania prébek
medycznych, a w przysztosci — pacjentéw. Oméwit
takze regulacje prawne dotyczace telemedycyny. Od
diagnostyki przez transport dyskutanci przeszli do te-
matu leczenia dotychczas nieuleczalnych choréb. Ka-
mil Adamczyk opowiedziatl o badaniach swojej firmy
nad aktywnoscia mézgu, a takze nad wewnatrzczasz-
kowym implantem, ktéry wytwarzajac zmienne pole
elektromagnetyczne, moze poméc w walce z nowotwo-
rami mézgu. Profesor Jarostaw J. Fedorowski podsu-
mowal dziatalnosé¢ Mtodych Menedzeréw Medycyny
oraz zaprezentowal mozliwosci przyszlej wspétpracy
z sektorem szpitalnym. Podkre§lil réwniez, ze mariaz
technologii z medycyna jest nie tylko wskazany, lecz
wrecz nieunikniony.

Na koniec rozmawiali§my o tym, w jaki sposéb za-
tozy¢ start-up medyczny i czy Polska jest krajem przy-
jaznym dla mtodych bizneséw. Dyskusje podsumo-
wali$my stwierdzeniem, ze na rynku jest bardzo duzo
pieniedzy na inwestycje w ochronie zdrowia, natomiast
wciaz brakuje innowacyjnych pomystéw.

Wszystkie przedstawione rozwigzania pochodzity od
mtlodych, kreatywnych i ambitnych ludzi, ktérzy nie
sg ograniczeni standardowym, schematycznym mysle-
niem, a przysztoé¢ dla nich zaczyna sie dzi$. Panel roz-
poscieral pozytywna wizje ochrony zdrowia, w ktorej
nowa technologia moze poméc w rozwigzaniu proble-
mow, z jakimi mierzymy sie dzisiaj.

Opracowanie: Krystian Lurka

Wszyscy przyjaciele ,,Menedzera Zdrowia”, czyli mamy pietnascie lat

Te rocznice, cho¢ nie jest okragta, postanowilismy uczci¢
podczas ,Wizji zdrowia”. Na spotkaniu poswieconym naszej
pietnastce wyréznilismy najbardziej wytrwatych wspétpra-
cownikéw ,Menedzera Zdrowia”: Konstantego Radziwitta,
Krzysztofa Bukiela, Jarostawa J. Fedorowskiego, Wtodzimierza
Kubiaka, Andrzeja Madrale i Jakuba Szulca.

— Chetnie i z satysfakcjg podnosimy, ze te pietnascie lat to
czas rzetelnego dziennikarstwa i troski o bezstronno$é — powie-
dziatJanusz Michalak, redaktor naczelny ,,Menedzera Zdrowia”.
— To sie chyba udaje, skoro co miesigc na sgsiednich kartach
publikujq swoje felietony Konstanty Radziwitt i Krzysztof Bu-
kiel, na co dzien gorgcy adwersarze — spointowat.
Podsumowalismy swoéj dorobek. Tysigce artykutow, dziesigtki
raportéw, rankingébw. Mamy nadzieje, ze okazaty sie nie tylko
dobrym komentarzem do biezacych wydarzen, lecz takze zr6-
dtem inspiracji. Nie przegapiliémy tez rewolucji internetowej —
zbudowalismy wokét miesiecznika codzienny serwis interne-
towy, przodujacy w Polsce, docierajacy do 60 tys. czytelnikow.

32 menedzer zdrowia

Dziekujemy za to wszystkim naszym wspotpracownikom
i komentatorom. Szczegélne podziekowania kierujemy do tych
sposréd nich, ktérzy sa z nami najdtuzej — z tej okazji przygo-
towalismy dla nich statuetki.
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