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Od autorow

Zmiany w modelu opieki nad pacjentami korzystajacymi z programéw lekowych moga stanowi¢ zachete, by kontynuacja
leczenia odbywata sie w trybie bardziej elastycznym, lepiej dostosowanym do potrzeb pacjenta.

Przeniesienie czesci procesu leczenia poza siedzibe szpitala specjalistycznego moze dotyczy¢ pacjentéw o ustabilizo-
wanym schemacie dawkowania lekéw, mie¢ zastosowanie w przypadku lekdw, ktérych forma podania na to pozwala
oraz odbywac sie za obopdlna zgoda lekarza i pacjenta. Podanie leku moze odbywac sie¢ w warunkach ambulatoryjnych,
w aptece lub w domu, w tym takze przy wsparciu personelu medycznego. Proponowane zmiany maja na celu zredukowa-
nie obcigzenia szpitali specjalistycznych i poprawe dostepnosci leczenia, zapewniajac jednoczesnie pacjentom wigkszy
komfort, przy zachowaniu jakosci i bezpieczenstwa terapii.

Model flexcare opiera si¢ na przeniesieniu czesci swiadczen do nizszych poziomoéw opieki zdrowotnej, przy zachowaniu
statego nadzoru placowki specjalistycznej. Dzieki temu pacjenci moga unikac czestych wizyt w osrodkach specjalistycz-
nych, co podniesie komfort leczenia. Szpitale zyskaja mozliwos¢ lepszego wykorzystania swoich zasobow.

Flexcare zaktada réwniez, ze kluczowe etapy leczenia, takie jak kwalifikacja do programu czy kontrola nad przebiegiem
terapii, nadal beda realizowane przez osrodki specjalistyczne. Wprowadzenie tego modelu przyniesie korzysci wszystkim
interesariuszom, w tym pacjentom, $wiadczeniodawcom i systemowi ochrony zdrowia.

prof. Monika Raulinajtys-Grzybek

Agnieszka Wtodarczyk

dr Michat Chrobot



Whnioski i rekomendacje

W niniejszym raporcie zespét autoréw - ekspertéw w za-
kresie farmakoekonomii, systemu ochrony zdrowia i poli-
tyki lekowej — zaproponowat wprowadzenie zmian praw-
nych, formalnych, organizacyjnych, w tym zwtaszcza zasad
rozliczania $wiadczen przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Moga one stanowi¢ pierwszy krok na drodze ku uelastycz-
nieniu i odbiurokratyzowaniu programoéw lekowych. Mysla
przewodnig naszej propozycji jest umozliwienie szpitalo-
wi, ktéry prowadzi program lekowy, elastycznego przenie-
sienia czesci wizyt pacjenta czy podan lekéw blizej miej-
sca zamieszkania pacjenta, ale przy zatozeniu, ze nadal
pozostanie on pod jego kontrola.

Nasz system ochrony zdrowia zmaga sie z wieloma wy-
zwaniami, do ktorych naleza m.in. nadmierna biurokracja
i sformalizowanie procesu opieki, przeciazenie specjali-
stycznych szpitali i ograniczone zasoby kadrowe. Wynika
z nich takze koniecznos¢ racjonowania dostepu do nowo-
czesnej farmakoterapii za pomoca programéw lekowych.

Dostep do opieki jest silnie zréznicowany, pacjenci maja
nieréwne szanse na nowoczesne leczenie. Roznice s3
zwigzane z miejscem zamieszkania, umiejetnoscia poru-
szania sie w systemie, zamoznoscig, a takze z nieréwne-
go dostepu do Swiadczen w poszczegoélnych placdwkach
medycznych. Czas pracy lekarzy wykorzystujemy bardzo
nieefektywnie a potowa lub nawet wiecej wykonywanych
przez nich zadan - to wypetnianie formularzy, raportowa-
nie, praca z aplikacjami komputerowymi, obowiazki ad-
ministracyjne.

Z powodu nieoptymalnych wycen poszczegélnych swiad-
czen placdwki medyczne bez potrzeby hospitalizuja pa-
cjentoéw, ktorzy mogliby otrzymywac opieke w trybie am-
bulatoryjnym, w poradniach czy przychodniach lub nawet
w ramach opieki domowej. Nadmierna formalizacja pro-
wadzi do przecigzenia szpitali, a jednoczesnie do wydtu-
zania sie czasu oczekiwania pacjentéw.

Biurokracja, formalizm i przecigzenie systemu widocz-
ne s3 bardzo wyraznie réwniez w obszarze programoéw

lekowych, w ramach ktérych ponad 250 tysiecy pacjen-
téw, cierpiacych na powazne choroby, otrzymuje opieke
na najwyzszym poziomie. Jej gtéwna czescia jest regular-
ne podawanie lekéw o sprawdzonej skutecznosci, najno-
woczesniejszych, a zatem takze najbardziej kosztownych.

Z tego powodu farmakoterapia prowadzona w ramach
programoéw lekowych jest bardzo drobiazgowo opisa-
na, zaplanowana, raportowana i kontrolowana. W wielu
przypadkach, nawet jesli ceny lekéw mocno spadna wraz
z uptywem czasu i pojawieniem sie konkurencji, bardzo
szczegotowe zapisy programow dotyczace lekow utrzymu-
ja sie przez wiele lat. Dzieje sie tak, mimo ze nie wymaga
juz tego ani praktyka kliniczna, ani potrzeby pacjentdw,
ani racjonalnos¢ kosztow. Wielu pacjentéw mogtoby - za
zgoda i pod nadzorem lekarzy - zmniejszy¢ czestotliwosc
kontaktéw ze szpitalami prowadzacymi programy lekowe,
przyjmowac terapie czy przechodzi¢ wymagane badania
diagnostyczne blizej miejsca zamieszkania, ale na prze-
szkodzie stoja formalne zapisy programéw lekowych.
Mamy zatem z jednej strony niepotrzebne obciazenie pa-
cjentow nadmiarowymi wizytami w szpitalach, a z drugiej
strony przeciazenie szpitali, ktére musza stosowac okre-
$lone procedury, chociaz stoi to w sprzecznosci z mozli-
wosciami klinicznymi, nowymi technologiami lekowymi
i efektywnoscia kosztowa.

Wydaje sie, ze réwniez osoby zarzadzajace systemem
ochrony zdrowia dostrzegaja ten problem, co znalazto
kiedy$ wyraz w powotaniu zespotu majacego obnizy¢
biurokracje, a w ostatnim czasie zespotu zajmujacego sie
tzw. odwrécong piramida Swiadczen. W odpowiedzi na to
wyzwanie takze Izba Gospodarcza “FARMACJA POLSKA”
postanowita podja¢ inicjatywe opublikowania analizy
efektywnosci dziatania programéw lekowych i mozliwo-
$ci wprowadzenia zmian. Mamy na celu wypracowanie
koncepcji zmian, ktére — przy zachowaniu petnej kontroli
klinicznej, bezpieczenstwa i jakosci opieki — pozwola leka-
rzom i szpitalom na bardziej elastyczne dziatania.
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Elastycznos¢ dziatania w ramach programéw lekowych
w duzej mierze moze i powinna dotyczy¢ sfery podawania
lekdw pacjentom, zwtaszcza ze dzieki rozwojowi techno-
logicznemu pojawiaja sie nowe formy podania i nowe
postacie lekdw. Dzieki nim mozna obnizy¢ czestotliwos¢
wizyt pacjenta w szpitalu, obnizy¢ czestotliwos¢ poda-
wania leku czy tez wprowadza¢ mniej dolegliwe metody
podawania.

Najwazniejsze propozycje zmian w organizacji programow

lekowych opisane w raporcie:

® Mozliwo$¢ wykonywania czesci diagnostyki i poda-
wania lekow w placéwkach medycznych nizszego
poziomu opieki (szpitale, AOS, POZ, opieka domowa)
zamiast w szpitalu specjalistycznym prowadzacym
program lekowy.

® Prostsze, ryczattowe rozliczanie programu lekowego,
tak aby szpital specjalistyczny mogt optymalizowac
liczbe wizyt, metody i miejsce podawania lekow w za-
leznosci od decyzji lekarza i pacjenta, przy zachowa-
niu bezpieczenstwa.

® Weryfikacja wyceny Swiadczen medycznych, wyko-
nywanych w ramach programoéw lekowych, tak aby
sprzyjaty wizytom ambulatoryjnym i nie stymulowa-
ty hospitalizowania pacjentéw - czyli wprowadzenie
zblizonych wycen.

® Oddanie w rece szpitali prowadzacych programy le-
kowe decyzji, czy chca nawigza¢ wspotprace z osrod-
kami nizszego szczebla, przesuwajac do nich wybrane
Swiadczenia, niektore wizyty zwigzane m.in. z poda-
waniem lekdw pacjentom, ktérych stan kliniczny na
to pozwala.

® Ograniczenie biurokracji zwiagzanej z wprowadzaniem
danych do systemoéw informatycznych, a zwtaszcza
z dublowaniem pracy z tym zwigzane;.

® Upowszechnienie mozliwosci wydawania lekéw do
domu, ktéra juz istnieje w czesci programéw leko-
wych w postaci konkretnego $wiadczenia towarzy-
szacego.

® Mozliwos¢ odbierania lekdw przez pacjentdéw z miejsc
innych niz szpital prowadzacy program lekowy, np.
z apteki otwartej. Z tym wiaze sie potrzeba wprowa-
dzenia dodatkowych Swiadczer do koszyka $wiad-
czen gwarantowanych, m.in. wydania leku przez apte-
ke otwartg, podania leku, koordynacji opieki flexcare.

Wyniki analizy przedstawionej w raporcie wykazaty, ze
sposrod obecnie (koniec 2024 roku) istniejacych pro-
graméw lekowych tylko w 27 nie ma zadnego leku, ktory
mogtby by¢ podawany pacjentom na bardziej elastycz-
nych zasadach niz obecnie. W 68 programach lekowych
wszystkie podawane leki mogtyby sie zakwalifikowa¢ do
elastycznych form podawania. Natomiast w pozostatych
27 programach czes¢ lekdw mogtaby sie zakwalifikowac
do modelu flexcare, a cze$¢ pozosta¢ na obecnie obowia-
zujacych zasadach. Warto tez podkresli¢, ze 19 istnieja-
cych programéw lekowych juz zawiera zapisy pozwalajace
kontynuowac terapie w warunkach domowych, w odnie-
sieniu do wszystkich lub czesci podawanych lekow.

Jako Koalicja na Rzecz Opieki Pozaszpitalnej, zawigzana
z inicjatywy Izby Gospodarczej ,,FARMACJA POLSKA”, zaini-
cjowalismy dyskusje z udziatem szerokiego grona eksper-
téw klinicznych i systemowych, przedstawicieli organiza-
cji pacjentéw i menedzeréw placdwek medycznych. Mamy
nadzieje ze nasze propozycje zmian zostana przyjete ze
zrozumieniem i akceptacja przez decydentéw i eksper-
téw, co pozwoli na ich wdrozenie. Jestesmy przekonani, ze
wobec ograniczonych zasobdw finansowych i kadrowych,
w obliczu rosnacych potrzeb starzejacego sie spoteczen-
stwa oraz rozwoju technologii medycznych, nie ma innej
drogi niz wprowadzanie rozwigzan elastycznych i odcho-
dzenie od formalizmu na rzecz wspétodpowiedzialnosci -
lekarzy, ptatnika i pacjentéw - za efektywne i bezpieczne
leczenie.

Irena Rej
prezes Izby Gospodarczej ,,FARMACJA POLSKA”
Koalicja na Rzecz Opieki Pozaszpitalnej



Rozdziat 1.

Projektowane rozwigzanie

Model opieki flexcare polega na stworzeniu mozliwosci
wyboru przez lekarza miejsca podania leku w ramach
programow lekowych: jak dotychczas w podmiocie spe-
cjalistycznym lub blizej miejsca zamieszkania pacjenta —
w domu, w aptece otwartej lub w warunkach ambulatoryj-
nych. Zaktada mozliwos¢ wsparcia personelu medycznego
- farmaceuty lub pielegniarki. Dotyczy kontynuacji lecze-
nia w sytuacji, gdy lekarz i pacjent uznaja to za wtasciwe.

Projektowane rozwiazanie zaktada uelastycznienie wy-
dan/podan czesci lekdéw (zwtaszcza doustnych i pod-
skdrnych) poprzez przesuniecie ich blizej pacjenta - do
apteki otwartej, POZ, do domu pacjenta. Wprowadzenie

Umowa z NFZ:
leki + Swiadczenia

+za podanie przez
Zespot Mobilny E a

wysytka leku

szpital PL

wysytka leku
-

Umowa z NFZ:
ptatnosc za wydanie

-«

odbior leku/przyjecie leku -

takiej zmiany wiaze sie z koniecznoscig zmian legislacyj-
nych, organizacyjnych i rozliczeniowych. Wpisuje sie jed-
nak w koncepcje odwracania piramidy $wiadczen, prowa-
dzi do zmniejszenia obciazenia szpitali specjalistycznych
(uwalniajac ich potencjat w celu poprawy dostepnosci do
specjalisty) oraz podnosi komfort leczenia dla pacjentéw.
W dtugiej perspektywie, obok wskazanych rozwiazan moz-
liwe bedzie rozszerzenie projektowanej zmiany i wtacze-
nie podwykonawcéw (w tym AOS, POZ, szpitale ogdlne)
w realizacje wydan/podan lekdw i niektére badania kon-
trolne, czy tez utworzenie osrodkow terapii przewlektych
i dozylnych.

podanie leku przez Zespo6t Mobilny

odbior leku/przyjecie leku

leku + ew. ustuga
farmac. za podanie

L]

apteka
otwarta

Umowa z NFZ:
podanie

podanie leku

=

pielegniarka
AO0S/POZ/POD

Rysunek 1. Schemat organizacyjny etapu 1 wdrozenia modelu flexcare

Zrédto: opracowanie wtasne
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Rozwigzaniem wymagajacym najmniej zmian systemo-
wych, rekomendowanym na etapie przejSciowym, jest
zwiekszenie mozliwosci rozliczania produktu ,przyjecie
pacjenta raz na 3 miesigce w trybie ambulatoryjnym
zwigzane z wykonaniem programu” dla tych progra-
mow, ktorych realizacja wskazuje na nadpodaz pobytow
jednodniowych w stosunku do przyje¢ ambulatoryj-
nych, z jednoczesnym, dos$¢ prostym sposobem poda-
nia, opisanych w Charakterystyce Produktu Leczniczego
dla danego leku. Bedzie to stymulowa¢ zmiane struk-
tury realizowanych swiadczen w programach lekowych,
w kierunku czestszego rozliczania wizyt ambulatoryj-
nych zamiast hospitalizacji jednodniowych, a nawet
catodobowych.

1.1. Rekomendacje zmian systemowych

1. Legislacyjne wsparcie dla decentralizacji opieki zdro-
wotnej. Konieczne jest wprowadzenie regulacji umoz-
liwiajacych przeniesienie czesci Swiadczen realizo-
wanych w ramach programéw lekowych do nizszych
poziomow opieki, przy zachowaniu nadzoru ze stro-
ny placéwek specjalistycznych. Takim rozwiazaniem
mogtaby by¢ odrebna kategoria refundacyjna lekow
z programoéw lekowych, co umozliwitoby tatwiejsza
realizacje programoéw przez poradnie specjalistycz-
ne, zlokalizowane w mniejszych miejscowosciach, nie
powigzane z oddziatami szpitalnymi.

2. Przemodelowanie systemu finansowania programow
lekowych. Wprowadzenie zmian w systemie finan-
sowania programoéw lekowych w celu bardziej ela-
stycznego podejscia do finansowania podan lekdw,
szczegblnie tych, ktére moga by¢ stosowane w domu
i warunkach pozaszpitalnych.

3. Zachety finansowe dla placowek medycznych. Nale-
zy stworzy¢ system zachet finansowych dla szpitali
i Swiadczeniodawcow, ktére zdecyduja sie na wdra-
zanie elastycznych modeli opieki. Obejmuje to refi-
nansowanie kosztow ponoszonych w zwigzku z koor-
dynacja i nadzorem nad procesem leczenia, a takze
uproszczenie i zminimalizowanie obowigzkéw zwia-
zanych z rozliczaniem programoéw lekowych.

4, Wzmocnienie edukacji pacjentow. Niezbedne jest za-
pewnienie odpowiedniego poziomu edukacji zdro-
wotnej pacjentdw, aby poprawic¢ ich kompetencje
w zakresie samodzielnego podawania lekéw oraz
monitorowania stanu zdrowia. Zwiekszy to gotowos¢
pacjentéw do realizacji modelu flexcare.

5. Inwestycja w podnoszenie kompetencji kadr medycz-
nych. Nalezy wyposazy¢ pielegniarki, farmaceutow,
a takze lekarzy POZ w wiedze na temat zaawanso-
wanych terapii lekowych, w tym bezpieczenstwa ich
podawania i monitorowania stanu zdrowia pacjenta.
Pozwoli to zwiekszy¢ gotowos¢ wszystkich stron do
przeniesienia czesci swiadczen poza szpital specja-
listyczny.

6. Monitorowanie jakosci i bezpieczenstwa. Zachowa-
nie kontroli nad procesem leczenia ze strony szpi-
tala specjalistycznego dla pacjentéw korzystajacych
z elastycznych form leczenia, m.in. z wykorzystaniem
telekonsultacji (lekarz-lekarz, lekarz-farmaceuta, le-
karz-pielegniarka, lekarz-pacjent/cztonek rodziny.

Staty nadzor specjalistyczny, nawet w warunkach po-

dan domowych, zwiekszy poczucie bezpieczenstwa

pacjenta i zminimalizuje ryzyko powiktan.

1.2. Uzasadnienie potrzeby zmian organizacji
programow lekowych

Programy lekowe - to specjalne programy terapeutyczne,
ktére zapewniaja pacjentom dostep do nowoczesnych
i kosztownych terapii. S3 catkowicie finansowane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, ale ich dostgpnos¢ wynika
z kryteriow kwalifikacji chorych do programu i warto-
$ci uméw zawartych z placéwkami, ktére je realizuja. Ze
wzgledu na potrzebe nadzoru klinicznego nad procesem
leczenia z wykorzystaniem najbardziej zaawansowanych
i drogich terapii, programy lekowe sa kontraktowane i re-
alizowane gtéwnie w szpitalach specjalistycznych. Tym-
czasem czes¢ Swiadczen wykonywanych w ramach pro-
graméw lekowych mogtaby by¢ udzielana pacjentom na
nizszych poziomach opieki. Dotyczy to zwtaszcza wydan
lekéw w przypadku kontynuacji leczenia pacjentéw w sta-
bilnym stanie.

Takie rozwiazanie moze przynie$¢ wielowymiarowe korzy-
Sci dla wszystkich interesariuszy. W przypadku pacjentéw
pozwolitoby na ograniczenie koniecznosci podrézowa-
nia chorego do osrodka specjalistycznego tylko w celu
przedtuzenia leczenia i odebrania leku oraz zmniejszyto
absencje w miejscu pracy (zaréwno pacjenta, jak i jego
opiekuna). Czeste wizyty w osrodku specjalistycznym
zwiekszaja tez ryzyko infekcji - sa to koszty zdrowotne pa-
cjenta. Szpitalom specjalistycznym rozwigzanie to moze
pozwoli¢ na przekierowanie zasobéw, gtéwnie personelu
medycznego, do realizacji innych swiadczen zdrowotnych
i pomocy kolejnym chorym. Systemowo, zabezpieczanie
potrzeb pacjentéow na mozliwie najnizszych poziomach



opieki wpisuje sie w planowang przez Ministerstwo
Zdrowia reforme obejmujaca tzw. odwrdcenie piramidy
Swiadczen - szpitale specjalistyczne znajduja sie bowiem
na czubku piramidy i powinny by¢ zaangazowane w do-
starczanie wytacznie tych ustug, ktére nie s3 mozliwe
do wykonania przez pozostate poziomy opieki — opieke
domowa, podstawowa opieke zdrowotna, ambulatoryjna
opieke specjalistyczna czy szpitale pierwszego poziomu.

Flexcare jest autorskim pomystem zaproponowanym
przez Koalicje na Rzecz Opieki Pozaszpitalnej, stanowia-
cym odpowiedZ na przedstawione wyzwania. W swojej
konstrukcji bazuje na dobrych praktykach, ktére juz dzis
sg punktowo dostepne w polskim systemie ochrony zdro-
wia, a doswiadczenia innych krajéw wskazuja na szerokie
korzysci z ich systemowego wdrozenia.

Celem flexcare jest bardziej elastyczna opieka nad pacjen-
tami leczonymi w ramach programow lekowych, dostoso-
wana do potrzeb pacjentéw zwigzanych z dostepnoscia
blisko miejsca zamieszkania z zachowaniem oczekiwane-
go poziomu jakosci leczenia.

Decyzja o trybie i migjscu podania
leku podejmowana przez lekarza
i pacjenta

ELASTYCZNOSC

Mozliwy wybor trybu podan
domowych lub w osrodku blizej
miejsca zamieszkania czy w aptece

BLISKOSC MIEJSCA
ZAMIESZKANIA

otwartej

JAKOSC L -

| BEZPIECZENSTWO Staty nadz;)tr (CJZsrr](;dI;a specjali
LECZENIA yeznes
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Flexcare zaktada mozliwos$¢ elastycznego przeniesienia
czesci wizyt czy podan lekéw blizej miejsca zamieszkania
pacjenta, przy jednoczesnym jego ciggtym pozostawaniu
pod kontrola placowki specjalistycznej, ktéra realizuje
program lekowy. Najistotniejsze etapy leczenia pacjenta
w ramach programu lekowego, w tym kwalifikacja do pro-
gramu, wytaczenie pacjenta z programu i nadzér nad re-
alizacjg programu beda nadal prowadzone przez szpitale
specjalistyczne, zakontraktowane przez NFZ jako realiza-
torzy programu lekowego. Decyzje o przeniesieniu czesci
wizyt czy podan lekéw blizej miejsca zamieszkania podej-
mowac¢ beda wspolnie lekarz i pacjent, co zapewni dobor
populacji pacjentéw w stabilnej sytuacji klinicznej i o od-
powiednim poziomie kompetencji zdrowotnych. Dzieki za-
chowaniu ciagtosci nadzoru nad procesem przez jednego
Swiadczeniodawce, zostanie utrzymana jakosc¢ leczenia
przy jednoczesnej poprawie dostepnosci.

Flexcare ma stworzy¢ wachlarz mozliwosci réznych roz-
wigzan organizacyjnych w zakresie opieki nad pacjentem
w programie lekowym, z sugestia, ze Swiadczenia powin-
ny by¢ realizowane w miejscu najblizszym pacjentowi
i w sposob najprostszy systemowo, ale z zachowaniem
najwyzszej jakosci i bezpieczenstwa.



Rozdziat 2.

Dostepnosc leczenia w programach lekowych -
zarys problemu

Zagadnienie dostepnosci leczenia w ramach programow
lekowych mozna rozpatrywac¢ w trzech perspektywach -
pacjenta i jego rodziny, swiadczeniodawcy oraz ptatnika
i systemu ochrony zdrowia. Kazda z tych perspektyw ina-
czej mierzy osiagniecie celu, tj. zapewnienie dostepnosci
leczenia.

Pacjenci:

® szybkie rozpoczecie terapii,

® opieka profesjonalistow,

® realizacja Swiadczenia blisko miejsca zamieszkania.

Swiadczeniodawcy:

® mozliwosc¢ pokrycia kosztow,

® mozliwos¢ realizacji przy optymalnym wykorzystaniu
zasobow kadrowych.

System ochrony zdrowia:

® najwieksza efektywnos¢ wydatkow, tj. maksymalna
liczba pacjentéw leczonych w ramach przeznaczone-
go budzetu.

Analiza aktualnej dostepnosci programéw lekowych
wskazuje, ze nie we wszystkich programach udaje sie
realizowac zatozone cele poszczegblnych interesariuszy.
Whnioski z analizy pozwalaja wskaza¢ przestrzenie zmiany,
ktére miatyby znamiona ,gry o sumie dodatniej”, tj. sy-
tuacji, w ktérej poprawa dla czesci interesariuszy co naj-
mniej nie pogarsza sytuacji innych interesariuszy - a nie-
kiedy prowadzi do uktadu ,win-win-win".

Ponizej podsumowano najwazniejsze czynniki wptywajace
na realizacje programéw lekowych.

W toku prac badawczych przeprowadzono spotkania:

® z ekspertami klinicznymi, reprezentujacymi rézne
dziedziny medycyny,

® zpacjentamii przedstawicielami organizacji pacjenc-
kich,

® z dyrektorami szpitali, realizujacych programy leko-
we.

Tabela 1. Najwazniejsze czynniki wptywajace na realizacje programéw lekowych

Pacjenci

Swiadczeniodawcy

System ochrony zdrowia

Koniecznos¢ dojazdu do oddalonych
osrodkéw specjalistycznych

Ryzyko finansowe zwiazane z reali-
zacja programoéw lekowych (m.in.
utylizacja lekdw)

Koniecznos$¢ zaspokajania rosnacych
potrzeb zdrowotnych

Oczekiwanie wysokiej jakosci opieki i po-
czucia bezpieczenstwa

Niska wycena $wiadczen towarzysza-
cych w programach lekowych

Ograniczony budzet na $wiadczenia

Braki kadrowe i obciazenia admini-
stracyjne

Ograniczony budzet na wydatki
lekowe (na poziomie okreslonym
w ustawie o refundacji)

Zrédto: opracowanie wtasne
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W kazdym spotkaniu uczestniczyto co najmniej dwoéch
ekspertow zespotu badawczego. W formie pdtustruktu-
ryzowanych wywiadow poddano weryfikacji powyzsze za-
gadnienia, pozyskujac opinie w zakresie zasadnosci wpro-
wadzenia wiekszej elastycznosci co do miejsca podania
leku, w tym przesuniecia podania dla wybranych pacjen-
tow poza osrodek specjalistyczny.

2.1. Perspektywa kliniczna

Wazne aspekty

® Dynamiczny rozwoj nowych technologii lekowych.

® Dostep do coraz wiekszej liczby lekdw o formie poda-
nia, ktéra nie wymaga scistego nadzoru w warunkach
szpitalnych, w tym mozliwych do podania w warun-
kach domowych.

Konsekwencja
® Mozliwo$¢ podawania coraz wigkszej liczby lekow
w warunkach pozaszpitalnych, w tym domowych.

Leki w programach lekowych wystepuja w 10 réznych
formach podania, najwiecej jest podawanych doustnie,

nastepnie dozylnie i podskérnie. Europejska Agencja Le-
kéw dopuszcza kazdego roku kilkadziesiat nowych lekow.
Jednym z widocznych trendow jest zwiekszanie liczby le-
kdéw, ktére mozna podac¢ w formule niewymagajacej asy-
sty personelu medycznego - na przyktad doustnej, pod-
skornej czy dozylnej poprzez zewnetrzng pompe lub inne
urzadzenie pozwalajace na automatyczne regulowanie
tempa wlewu.

Wiecej niz potowa programéw (84) obejmuje leki z jedna
droga podania, a wérédd nich najwiecej programéw ma
leki tylko doustne (34), dozylne (20) lub podskérne (21).
178 lekéw (rozumianych jako substancje w danej formie
podania): doustne (tabletki, kapsutki, granulat, roztwory
doustne, w tym do przygotowania z formy suchej), doje-
litowe, podskdrne, krople do oczu, preparaty donosowe
i wziewne, a takze dozylne (w przypadku ktérych ChPL do-
puszcza mozliwo$¢ podania przez personel niemedyczny)
zidentyfikowano jako posiadajace potencjat do bardziej
elastycznego podejscia w zakresie wydawania lub poda-
wania pacjentowi.

Tabela 1. Drogi podania lekéw w PL (stan na 1 pazdziernika 2024 r.)

Droga podania Liczba substancji czynnych e proi;l:’:léw tazl=
do oczu 1 1
dojelitowo 1 1
domigsniowo 5 13
donosowo 1 1
dooponowo poprzez naktucie ledZzwiowe 1 1
doustnie 108 265
dozylnie 75 189
dozylnie/podskérnie 4 17
podskdrnie 56 130
wstrzykniecia do ciata szklistego 5 8
wziewnie 3 6

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 18 wrze$nia 2024 r. w sprawie wykazu refun-
dowanych lekéw, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych na 1 pazdziernika

2024 r. oraz ChPL poszczegdlnych lekéw
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Tabela 2. Drogi podania lekéw a programy lekowe

Liczba fc‘:vrr:Lpoda"ia Liczba PL
1 88
2 32
3 1
4 2

Forma podania Liczba PL
—
domigsniowo 7
donosowo 1
doustnie 36
dozylnie 20
podskdrnie 23
wziewnie 1
—

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 18 wrze$nia 2024 r. w sprawie wykazu refun-
dowanych lekRéw, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych na 1 pazdziernika

2024 . oraz ChPL poszczegdlnych lekow

Z analizy wynika, ze 68 programoéw lekowych obejmuje
tylko leki w ww. postaciach, w przypadku 38 powyzsze leki
stanowia cze$¢ dostepnych terapii (w tym jako leki do te-
rapii podtrzymujacej). Sposrdd nich 19 programdéw ma juz
w swoich opisach adnotacje o mozliwosci kontynuowania
terapii w domu - w odniesieniu do wszystkich badz czesci
dostepnych lekéw.

Waznym aspektem jest etap monitorowania procesu le-
czenia pacjentow objetych programami lekowymi. Zaan-
gazowanie personelu medycznego i bezposredni kontakt
z pacjentem konieczny jest na poczatkowych etapach

programu - kiedy pacjent jest diagnozowany, ustala sie
optymalny schemat leczenia oraz ocenia bezpieczenstwo
prowadzenia terapii u pacjenta oraz prawdopodobien-
stwo wystapienia powiktan podczas i po zastosowaniu
pierwszych podan leku. Monitorowanie pacjenta jest ko-
nieczne na catym etapie, cho¢ z powodzeniem moze by¢
realizowane takze z wykorzystaniem zdalnych form kon-
taktu z placéwka medyczna.

Podobne wnioski zostaty przedstawione przez ekspertow
klinicznych w trakcie prowadzonych wywiaddw.

Tabela 3. Wnioski z wywiadéw przeprowadzonych na pierwszym etapie konsultacji

sca realizacji (apteka otwarta, POZ, AOS)

czanych juz dzi$ do domu pacjenta

Mozliwe jest przesuniecie podan lekéw doustnych i podskornych do domu pacjenta lub do apteki otwartej
Leki podawane samodzielnie lub przez przeszkolonego cztonka rodziny moga by¢ przesuniete do domu pacjenta

Leki podawane w asyscie personelu medycznego mogtyby by¢ podawane poza szpitalem, cho¢ proponowano rézne miej-

Wlewy tylko w wyjatkowych sytuacjach mogtyby zostac przesuniete poza osrodek specjalistyczny, z wyjatkiem tych dostar-

Znaczna czes¢ badan niezbednych do monitorowania skutecznosci i bezpieczenstwa terapii moze by¢ wykonywana blisko
miejsca zamieszkania pacjenta (dostep o$rodka do wynikéw w formie telekonsultacji lub on-line)

Zrédto: opracowanie wtasne
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Mapy potrzeb zdrowotnych. Analizy. Programy lekowe. https://basiw.mz.gov.pl/mapy-

-informacje/mapa-2022-2026/analizy/programy-lekowe/

Rekomendacja

® Przesuniecie czesci podan lekéw na nizsze poziomy
opieki, a w uzasadnionych przypadkach do domu pa-
cjenta przy jednoczesnym zachowaniu nadzoru nad
procesem leczenia przez osrodek specjalistyczny.

Wazne aspekty

® Demograficzne i epidemiologiczne uwarunkowania
zwigkszajace liczbe chorych w Polsce.

® Spoteczne oczekiwanie zapewnienia dostepu do in-
nowacyjnych terapii ze Srodkéw publicznych.

Konsekwencja
® Zwiekszony popyt na innowacyjne terapie, w tym le-
kowe.

Perspektywa systemowa

Potrzeby zdrowotne pacjentow, dla ktérych odpowiedzig
jest leczenie w programach lekowych, dynamicznie rosna.
Liczba programoéw lekowych oraz lekéw objetych refun-
dacja w tej kategorii dostepnosci refundacyjnej syste-
matycznie sie zwieksza. Obwieszczenie Ministra Zdrowia
obowigzujace od 1 pazdziernika 2024 r. zawiera opisy 133
programdéw, w tym 42 onkologicznych. tacznie objetych
wykazami jest 632 produktéw leczniczych, zawierajacych
252 substancji czynnych wskazanych do stosowania w PL.
Zarowno wzrost liczby programoéw lekowych, jak i wy-
datkéw ptatnika publicznego wskazuja na istotna role,
jaka petnia programy lekowe w zapewnieniu dostepu
do nowych lekéw. Tym samym, zapewnienie efektywnej

organizacji i finansowania tego zakresu opieki staje sie
coraz wazniejszym zagadnieniem z perspektywy catego
systemu opieki zdrowotnej.

Analiza czynnikdéw demograficznych i epidemiologicznych
wskazuje, ze zapotrzebowanie na dostep do nowocze-
snych terapii bedzie rosto. Wedtug prognozy demograficz-
nej w perspektywie do roku 2060 populacja Polski bedzie
stawata sig coraz starsza. Rownolegle do przewidywanego
spadku ludnosci do poziomu 30,9 mln oséb w roku 2060,
spodziewany jest staty wzrost liczby ludnosci w wieku
senioralnym. Podobne wyzwania wynikaja z prognozowa-
nych zmian epidemiologicznych.

Leczenie oferowane w ramach programoéw lekowych ukierun-
kowane jest zaréwno na choroby cywilizacyjne, powszech-
ne, jak i choroby rzadkie. W obydwu grupach znajduja sie
nowotwory. W przypadku choréb cywilizacyjnych mamy do
czynienia ze wzrostem zachorowalnosci wynikajacej z tren-
doéw demograficznych, a takze stylu zycia i pogarszajacych sie
czynnikow srodowiskowych. Z drugiej strony, coraz lepsze me-
tody diagnostyczne i nowe opcje terapeutyczne pozwalaja na
szybsze wykrycie, lepsza kontrole choroby i dtuzsze przezycie
pacjentow. Przektada sie to na coraz wigksze zapotrzebowa-
nie na specjalistyczng opieke i wyzsze koszty.

0Od potowy lat 60. XX wieku liczba zachorowan i zgonow
nowotworowych w polskiej populacji zwiekszyta sie okoto
2,5 razy. Stanowia one obecnie druga najczestsza przyczy-
ne zgondw. '

1 OECD (2023), Health at a Glance 2023: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/7a7afb35-en (dostep 15.10.2024)
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Rysunek 2. Prognoza wzrostu zachorowah na nowotwory w Polsce

Zrédto: The Global Cancer Observatory (GCO) https://gco.iarc.fr/en

Wazne aspekty

® Wzrost wydatkow zdrowotnych przy jednoczesnym
braku proporcjonalnego wzrostu wptywoéw do Naro-
dowego Funduszu Zdrowia.

® Ograniczony budzet na $wiadczenia zdrowotne,
w tym programy lekowe.

Konsekwencja
® Koniecznos¢ wiekszej kontroli nad wydatkowanymi
$rodkami.

Na przestrzeni najblizszych 20 lat w Europie spodziewany
jest wzrost liczby zachorowan o 22,5 proc. Wskazniki dla
Polski sa jeszcze bardziej niekorzystne — nalezy spodzie-
wac sie wzrostu na poziomie niemal 27 proc.?

Czestos¢ wystepowania nowotworow wzrasta wyktadni-
czo wraz z wiekiem 10-krotnie co dwie-trzy dekady zycia.?
Wydtuzenie zycia oraz zwigkszenie okresu narazenia na
rozne czynniki sprzyjajace zachorowaniom na choroby
przewlekte (tzw. czynniki ryzyka) powoduje przyrost licz-
by zachorowan na te choroby. Jednoczesnie, jak wskazuja
dane, 40 proc. przypadkéw chordb onkologicznych jest
mozliwych do wyleczenia.* Znaczaca czes¢ programéw
lekowych stanowi element leczenia onkologicznego, co

ouUr WN

1510.2024)

wpisuje sie w szerszy Europejski Plan Walki z Rakiem ma-
jacy na celu ograniczenie $miertelnosci zwigzanej z tym
schorzeniem.

Liczba poznanych do tej pory choréb rzadkich wynosi
okoto 8 tys. i stale rosnie - kazdego roku odkrywanych
jest okoto 50 nowych. Ich znaczna liczba sprawia, ze doty-
€z3 one w sumie az 6-8 proc. populacji, czyli w Polsce ok.
2-3 milionow 0s6b.

Szeroki i szybki dostep do innowacyjnych technologii le-
kowych w Polsce i pozostatych krajach Europy $Srodkowo-
-Wschodniej jest wyraznie gorszy w stosunku do Europy
Zachodniej. Konieczno$¢ wyréwnywania luk w tym zakre-
sie potwierdzaja wyniki badania W.A.LT. Polska w 2022 .
znajdowata sie na 21. miejscu pod wzgledem dostepnosci
lekow (Czechy znajduja sie na 11., a Stowenia na 19. miej-
scu), co wskazuje na istniejgce niezaspokojone potrzeby -
jednak warto oddac, ze w stosunku do roku poprzedniego
odnotowano 4-punktowa poprawe w tej klasyfikacji.®

Jak wynika z danych Polskiego Radaru Refundacyjnego, ak-
tualnie w Polsce refundowane jest jedynie 35 proc. wszyst-
kich zarejestrowanych technologii lekowych. Dostepnos¢
jest silnie powigzana z obszarem terapeutycznym.” Pomiedzy

The Global Cancer Observatory (GCO) https://gco.iarc.fr/en (dostep 15.10.2024)

Krajowy Rejestr Nowotwordw https://onkologia.org.pl/pl/ (dostep 15.10.2024)

Portal Komisji Europejskiej, Cancer, https://health.ec.europa.eu/non-communicable-diseases/cancer_en (dostep 15.10.2024)

Portal Choroby Rzadkie, Czym Jest Choroba Rzadka, https://chorobyrzadkie.gov.pl/pl (dostep 15.10.2024)

EFPIA Patients W.A.LT. Indicator 2022 Survey https://www.efpia.eu/media/s4qfleqo/efpia_patient_wait_indicator_final_report.pdf (dostep

7 Polski Radar Refundacyjny https://gapv4.eu/polskiradar/ (dostep 15.10.2024)
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Mapy potrzeb zdrowotnych. Analizy. Programy lekowe. https://basiw.mz.gov.pl/mapy-
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Zrédto: Raport “Luka finansowa systemu ochrony zdrowia w Polsce. Perspektywa 2025-2027" https://www.pzh.gov.pl/raport-luka-
-finansowa-systemu-ochrony-zdrowia-w-polsce-perspektywa-2025-2027/ (dostep 15.10.2024)
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Wykres 4. Wydatki na programy lekowe w latach 2016-2023

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Mapy potrzeb zdrowotnych. Analizy. Programy lekowe. https://basiw.mz.gov.pl/mapy-

-informacje/mapa-2022-2026/analizy/programy-lekowe/

2023 a 2024 r. Polska poprawita dostep do lekédw oryginal-
nych i innowacyjnych rozwigzan diagnostycznych. W 2022
r. zrefundowanych zostato 58 nowych lekéw, w 2023 r. - 63,
natomiast do potowy 2024 r. - 27 nowych lekow. Poprawe od-
notowano szczegdlnie w onkologii, gdzie refundacja w 2024
r. obejmowata potowe dostepnych terapii.

Szybki rozwoéj technologii lekowych powoduje jednak, ze
stale rosng potrzeby pacjentéw w zakresie zapewnienia
dostepnosci do nowych lekdw. Widac to rowniez w rosna-
cej liczbie chorych objetych programami lekowymi - ktéra
na przestrzeni ostatnich 8 lat wzrosta 2,5-krotnie.

Jak wynika z analizy kolejek, na rozpoczecie leczenia
w programach lekowych czeka kolejne 17,5 tys. chorych.

W 2024 r. wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia na
Swiadczenia zdrowotne sg dodatkowo finansowane z bu-
dzetu panstwa (w tym dla czesci programéw - z Fundusz
Medycznego), poniewaz przychody ze sktadki zdrowotnej
nie wystarczaja na ich pokrycie. W kolejnych latach mozna
oczekiwac zwiekszenia tej dysproporcji. Eksperci szacuja,
ze luka finansowa Funduszu w latach 2025-2027 wyniesie
od 92,5 mld zt (scenariusz optymistyczny) do 158,9 mld zt
(scenariusz pesymistyczny).®

Rekomendacja

Zmiana alokacji srodkow finansowych i wdrozenie mecha-
nizméw finansowych stanowiacych bodziec do maksyma-
lizacji efektywnego wykorzystania srodkéw publicznych
przeznaczanych na programy lekowe.

Koniecznos¢ zapewnienia dodatkowych srodkéw na fi-
nansowanie $wiadczen zdrowotnych przetozy sie z pew-
noscia na znacznie wieksza kontrole nad poziomem wy-
datkow na wszystkie Swiadczenia i wigkszym naciskiem
na efektywnos$¢ wydatkowania srodkdw, tj. zwiekszeniem
liczby leczonych pacjentéw w ramach aktualnego pozio-
mu wydatkéw, ktéry w 2023 r. wynosit niemal 10 mld zt
aw 2024 r. ma wynies¢ 11,8 mld zt — co stanowi nieco po-
nad 6 proc. tacznych wydatkéw na ochrone zdrowia.

Finansowanie programéw lekowych obejmuje dwa ele-
menty: rozliczenie kosztéw zakupu leku oraz wydatki
towarzyszace realizacji programu lekowego - na kwalifi-
kacje pacjenta do leczenia w programie i przyjecia zwia-
zane z wykonaniem programu, obejmujace réwniez wy-
konanie badan diagnostycznych. W strukturze wydatkéw
dominuja koszty lekow, co wynika z faktu, ze w progra-
mach zapewniany jest dostep przede wszystkim do naj-
nowszych i tym samym najdrozszych lekéw, a realizacja
programu lekowego moze nastapic¢ przy okazji realizacji
innych $wiadczen zdrowotnych (hospitalizacji w systemie
JGP, leczenia w skojarzeniu z chemioterapia czy w trakcie
opieki psychiatrycznej). Jednoczesnie nalezy zauwazy¢, ze

8 Raport ,Luka finansowa systemu ochrony zdrowia w Polsce. Perspektywa 2025-2027" https://www.pzh.gov.pl/raport-luka-finansowa-systemu-
-ochrony-zdrowia-w-polsce-perspektywa-2025-2027/ (dostep 15.10.2024)
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Struktura Swiadczen towarzyszacych
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Wykres 5. Struktura udziatu wybranych $wiadczen towarzyszacych w PL (ambulatoryjnych, hospitalizacji jednego dnia oraz ho-

spitalizacji) ogétem i na pacjenta w latach 2016-2023

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Mapy potrzeb zdrowotnych. Analizy. Programy lekowe. https://basiw.mz.gov.pl/mapy-

-informacje/mapa-2022-2026/analizy/programy-lekowe/

na przestrzeni ostatnich lat udziat kosztéw wydatkéw to-
warzyszacych wzrést o 4 punkty procentowe -z 8 proc. do
niemal 12 proc.

Kazdy sposob finansowania stanowi bodziec ksztattujacy
zachowania $wiadczeniodawcéw. Przyktadowo, stosowa-
nie ptatnosci ,za dziatanie” (tj. procedure czy osobodzien)
stanowi zachete do zwiekszania liczby kontaktéw pacjen-
ta z placowka. W ramach programéw lekowych stosowana
jest zasada ptatnosci za procedure (ang. fee-for-service),
co oznacza, ze ptatnik finansuje kazda wizyte pacjenta.
Maksymalna liczba wizyt wynika ze schematu dawkowania
danego leku i/lub harmonogramu badan monitorujacych
oraz jest rozna dla poszczegélnych programoéw.

Cena pojedynczego Swiadczenia zalezy od jego trybu jego
wykonania. Hospitalizacje i pobyty jednodniowe sa finan-
sowane wyzej niz przyjecia w trybie ambulatoryjnym (por.
Zatacznik nr 3). Warto zauwazy¢, ze poszczegdlne tryby
przyje¢ realizowane s3 przez tego samego $wiadczenio-
dawce, ktory ma zakontraktowany program lekowy. Pa-
cjent przyjmowany jest jego na oddziat catodobowy albo
jednodniowy, albo do poradni przyszpitalnej (zgodnie
z wymaganiami NFZ oraz struktura zawartej umowy po-
miedzy szpitalem a ptatnikiem).

Poziom wycen oraz réznica w wycenie trybu hospitaliza-
cji i ambulatoryjnego wynikaja przede wszystkim z przy-
jetej metodyki wycen Swiadczen opieki zdrowotnej,

funkcjonujacej od lat w Polsce, opartej na formule ,koszt
plus”. Oznacza ona, ze cena $wiadczenia ustalana jest na
poziomie wynikajacym z kosztdw jego realizacji. Ponie-
waz funkcjonowanie oddziatu jest bardziej kosztowne niz
funkcjonowanie przychodni, ceny wizyt sa zréznicowane.

W programach lekowych dominuja przyjecia ambulatoryj-
ne. Skokowy wzrost ich odsetka nastapit w 2017 roku i od
tamtej pory utrzymuje sie na statym poziomie ok. 70 proc.
Nadal jednak 30 proc. przyje¢ wiaze sie z hospitalizacja
pacjenta w oddziale, z czego jedynie mniej niz 5 proc. sta-
nowig hospitalizacje catodobowe, a 25 proc. - to pobyty
jednodniowe.

Na ksztattowanie sie tych proporcji w istotny sposob
wptywa program B.70 (Leczenie pacjentéow z choroba-
mi siatkdwki), ktory w realizowany jest wytacznie w try-
bie ambulatoryjnym a wizyty rozliczane w tym progra-
mie stanowia 1/3 wszystkich wizyt ambulatoryjnych we
wszystkich programach lekowych. Bez uwzglednienia tego
programu proporcje ksztattuja sie nastepujaco: 35 proc.
przyje¢ w programach stanowig pobyty jednodniowe,
a kolejne 5 proc. - hospitalizacje.

Rowniez w przypadku lekéw, ktérych forma podania
umozliwia podanie w warunkach pozaszpitalnych, zna-
czacy odsetek stanowig pobyty jednodniowe. W progra-
mach lekowych, ktore w catosci kwalifikuja sie do modelu
flexcare®, 24 proc. wszystkich przyje¢ odbywa sie w trybie

9  Tj. wszystkie leki w danym programie sa mozliwe do podania przez personel niemedyczny na podstawie ChPL, por. Tabela 8.
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Wykres 6. Struktura trybdw udzielania $wiadczen w wybranych PL, obejmujacych wytacznie leki doustne, podskérne i inne do
samodzielnego podawania, w ktérych tryb ambulatoryjny ma <50% udziatu w sumie $wiadczen

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Mapy potrzeb zdrowotnych. Analizy. Programy lekowe. https://basiw.mz.gov.pl/mapy-
-informacje/mapa-2022-2026/analizy/programy-lekowe/
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pobytéw jednodniowych. Dla kolejnych 35 programoéw,
ktore mogtyby by¢ realizowane w modelu flexcare w od-
niesieniu do czesci lekdw, 34 proc. przyjec¢ - to jednodnio-
we hospitalizacje.

Sposrdd najliczniej realizowanych programéw uwage
zwraca przede wszystkim B.44 (Leczenie chorych z ciezka
postacia astmy), ktory w 82 proc. przypadkdw realizowany
jest w trybie jednodniowym, a jedynie w 17 proc. ambu-
latoryjnie. Problem wystepuje rowniez w przypadku kilku
innych programéw kwalifikujacych sie do flexcare: B.107
(Leczenie chorych z przewlekta pokrzywka spontaniczng)
- 48 proc. pobytéw jednodniowych czy tez B34 (Zapobie-
ganie powiktaniom kostnym u dorostych pacjentéw z za-
awansowanym procesem nowotworowym obejmujacym
kosci z zastosowaniem denosumabu) — 47 proc. pobytéw
jednodniowych.

Utrzymywanie takiej struktury Swiadczen przynajmniej
czesciowo jest pochodng istniejacych bodzcow finanso-
wych (sposéb i poziom ptatnosci), struktury organiza-
cyjnej podmiotéw (np. brak poradni przyszpitalnej) czy
przyzwyczajen personelu, a w konsekwencji wptywa na
poziom wydatkéw ptatnika.

2.2. Perspektywa sSwiadczeniodawcy

Wazne aspekty

® Wysoki poziom wydatkéw na leki potrzebne do reali-
zacji programu lekowego

® Niekorzystne dla szpitali zasady rozliczania kosztow
lekow

Konsekwencja
® Ryzyko finansowe zwigzane z realizacja programéw
lekowych

Koszty lekow refundowanych w programach lekowych
w 2023 r. wyniosty niemal 10 mld zt. Oznacza to, ze srednio
kazdy $wiadczeniodawca realizujacy te programy musiat
kupic leki o wartosci prawie 19 mln zt. Warto zauwazy¢, ze
w przypadku najwiekszych swiadczeniodawcéw, realizuja-
cych wiecej programéw lekowych, koszty te byty znacza-
co wyzsze. Zgodnie z zasadami systemu refundacji lekdw
oznacza to refinansowanie wydatku po jego poniesieniu
i odpowiednim rozliczeniu w systemie. Z punktu widze-
nia $wiadczeniodawcy oznacza to zaangazowanie $rod-
kéw wtasnych na zakup leku i ich ,odmrozenie” dopiero
w momencie rozliczenia przez ptatnika (czesto dopiero po
renegocjacji pierwotnie zawartej umowy).

20

Dla mniejszych szpitali, a tym bardziej dla placéwek am-
bulatoryjnych, zasady refundowania wydatkéw na leki
tworza bariere wejscia do programu lekowego. Z jej po-
wodu do kontraktowania programéw lekowych moze
przystepowac mniej jednostek, a te, ktore kontrakt posia-
daja, moga odstepowac od jego realizacji lub wykonywac
wizyty w wymiarze jedynie symbolicznym.

Drugim czynnikiem ryzyka finansowego, zwigzanego z re-
alizacja programéw lekowych, jest rygorystyczne podej-
Scie ptatnika do rozliczania lekow. Jesli pacjent nie zgtosi
sie do placéwki po przygotowany dla niego lek lub ten lek
nie zostanie podany (na przyktad z przyczyn wynikajacych
ze stanu zdrowia), ptatnik nie pokrywa kosztu lekow. Staje
sie on strata finansowa Swiadczeniodawcy. Na $wiadcze-
niodawcy spoczywaja réwniez finansowe konsekwencje
zmiany ceny leku okreslonej w aktualnym wykazie (na
dzien podania) na wyzsza cene w momencie jego zakupu.

Podobny problem wiaze sie z utylizacja lekéw lub ich nie-
celowym zniszczeniem, poniewaz NFZ finansuje wytacznie
te czesc leku, ktdra zostata podana czy wydana pacjento-
wi. Dlatego tez catkowite ryzyko ponosi placowka medycz-
na realizujaca kontrakt.

Aspekty finansowe naleza do gtéwnych powoddw, dla kto-
rych wysytka lekow do domu pacjenta - realizowana z po-
wodzeniem w okresie pandemii — nie upowszechnita sie
po jej zakonczeniu. Z punktu widzenia $wiadczeniodawcy
wiaze sie bowiem z fizycznym przekazaniem kontroli nad
lekiem, mimo ze finansowa odpowiedzialno$¢ nadal spo-
czywa na nim. W konsekwencji utrzymuje sie sytuacja, kie-
dy pacjenci lub cztonkowie ich rodzin w wielu programach
zgtaszaja sie do siedziby Swiadczeniodawcy wytacznie
w celu odebrania lekdw i potwierdzenia ich otrzymania.

Rekomendacja

Systemowe zachety do promowania wspotpracy placéwek
przy realizacji programéw lekowych i jednoczesne uprasz-
czanie warunkow rozliczania programow w celu przyspie-
szenia momentu ptatnosci.

2.2.1. Wyceny $wiadczen

Wazne aspekty

® Wyceny swiadczen wykonywanych w programach le-
kowych nie byty poddane weryfikacji przez Wydziat
Taryfikacji AOTMIT.

® Niska rentownos$¢ programow lekowych.

® Znaczna rdznica w poziomie wyceny przyje¢ ambula-
toryjnych i pobytow jednodniowych.
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Rysunek 3. Wycena wybranych swiadczen towarzyszacych do programéw lekowych.

* - tylko w PL: B.29., B.33,, B.35., B.36., B.47,, B.82., B135., B.150.

Zrédto: Zarzqdzenie nr 175/2023/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 listopada 2023 r. w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie programy lekowe z pézn. zm.)

Konsekwencja
Silny wptyw bodzcéw finansowych na ksztattowanie do-
stepnosci i struktury swiadczen w programach lekowych

Podstawowymi $wiadczeniami w programach lekowych
sa wizyty zwigzane z wykonaniem programu, odbywane
w ramach hospitalizacji, hospitalizacji jednodniowej lub
w trybie ambulatoryjnym. Dodatkowo dla czesci progra-
moéw mozliwe jest rozliczenie produktu zwigzanego z kwa-
lifikacja do leczenia w programie lekowym przez zespot
kwalifikujacy oraz weryfikacja jego skutecznosci. W 8 wy-
branych programach wycenione jest ponadto przyjecie
pacjenta w trybie ambulatoryjnym raz na 3 miesiace, kto-
re dotyczy pacjentow o ustabilizowanym przebiegu lecze-
nia. W ramach tych przyje¢ wydawany jest lek do dalszego
samodzielnego podania miedzy wizytami. Dla niektérych
programéw lekowych przyjecia sa wyceniane odrebnie,
najczesciej z uwagi na szczegdlny przebieg wizyty (np. ho-
spitalizacja dzieci lub podanie leku w znieczuleniu) lub
charakter leczenia (np. iniekcja doszklistkowa).

Swiadczenia towarzyszace s3 przewaznie wycenione na
statym poziomie, niezaleznym od rodzaju programu leko-
wego. Réwniez wycena wykonania programu w trybie ho-
spitalizacji i hospitalizacji jednodniowej okreslona jest na
takim samym poziomie (486,72 pkt), istotnie wyzszym od
przyjecia w trybie ambulatoryjnym (108,16 pkt).

Przychdéd swiadczeniodawcéw zalezy od liczby i rodza-
ju zrealizowanych $wiadczen oraz wartosci (ceny) poje-
dynczego punktu. Co istotne, $wiadczenia w programach
lekowych nie byty poddawane weryfikacji przez Wydziat

Taryfikacji AOTMIT od momentu jego powstania, tj. od
2015 roku. Ich wzajemna relacja wynika z dawnych decyzji
ptatnika, podjetych jeszcze przed wprowadzeniem meto-
dyki, ktéra pozwala poddaé weryfikacji aktualne, rzeczy-
wiste koszty realizacji swiadczen. Rentownos$¢ swiadczen
towarzyszacych jest ujemna. Zaktadajac aktualng wycene
punktu na poziomie 1,77 zt za punkt rozliczeniowy (pozio-
mi w IV kwartale 2024 r.), przychdéd z przyjecia pacjenta
w trybie ambulatoryjnym wynosi 191,50 zt za wizyte w po-
radni oraz 861,50 zt za osobodzien w trybie hospitalizacji.
W ramach tej stawki $wiadczeniodawca zobowigzany jest
zapewni¢ opieke medyczna, przeprowadzi¢ procedure za-
kupu, zaméwienia i dostarczenia leku do szpitala, przygo-
towac nalezng dawke lub ilosci leku do wydania z apteki
szpitalnej, pokry¢ koszty zwigzane z podaniem (w tym
personelu pielegniarskiego i materiatéw jednorazowych)
oraz koszty badan zwigzanych z monitorowaniem pacjen-
ta i kontrola jego stanu. Publikowane dane potwierdza-
ja, ze koszty Swiadczeniodawcow przekraczaja wyceny
Swiadczen',

Aktualne bodzZce finansowe moga zatem stanowic¢ zachete
do przyjmowania pacjentéw w trybie hospitalizacji, ktory
jest wyceniony wyzej niz tryb ambulatoryjny. Natomiast
zasada ptatnosci za procedure stanowi bodziec znieche-
cajacy Swiadczeniodawcow do wydawania lekéw na dtuz-
szy okres (tj. aktualnie dopuszczane 3 miesiace, a nawet
180 dni), skoro brak wizyty oznacza brak przychodu dla
placowki, ktora sprawuje staty nadzoér nad procesem le-
czenia.

10 Raport Program lekowy B.44 Leczenie chorych z ciezka postacia astmy https://koalicja.pta.med.pl/wp-content/uploads/2023/10/PTA-Astma_

PL-B.44_Raport_v2.1.pdf (dostep 15.10.2024)
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Tabela 4. Wnioski z wywiaddw na pierwszym etapie konsultacji

inne formy leczenia.

nie korzystne dla szpitala.

Warunkiem wdrozenia zmian jest podwyzszenie wycen.

Programy lekowe dzi$ sa postrzegane jako produkt mato optacalny, szereg dyrektorow w obliczu rzadkich zasobow wybiera

Zmniejszenie obecnego przychodu, poprzez rozliczenie finansowe z innym podmiotem, nie bedzie odbierane jako rozwigza-

Zrédto: opracowanie wtasne

Podstawowym mechanizmem finansowania, ktéry nie
zawiera bodzca zachecajacego do zwigkszania liczby wi-
zyt, jest ryczatt. Mechanizm taki przewiduje finansowa-
nie w zamian za objecie pacjenta opieka. Jego wysokos¢
powinna zaleze¢ od zaangazowania $wiadczeniodawcy
w opieke, zwigzanego z czestoscia wizyt.

Innym rozwigzaniem, ktére mogtoby by¢ - z mysla o roz-
woju flexcare - rekomendowane w trybie przej$ciowym,
z uwagi na najmniejszy wymagany zakres zmian systemo-
wych, jest szersze wykorzystanie produktu rozliczenio-
wego obejmujacego przyjecie pacjenta raz na 3 miesiace
w trybie ambulatoryjnym, zwiazane z wykonaniem progra-
mu. Rozszerzenie mozliwosci rozliczania tego produktu
na programy lekowe, w ktorych leki mozna wydawac do
domu, a jednocze$nie znaczaca cze$¢ podan odbywa sie
aktualnie w warunkach szpitalnych lub jednodniowych,
moze stanowi¢ zachete do zwiekszenia udziatu podan
ambulatoryjnych.

Podobne wnioski zostaty sformutowane przez ekspertéw
w trakcie prowadzonych wywiadow.

Rekomendacja

Weryfikacja wycen $wiadczen towarzyszacych w progra-
mach lekowych i zastosowanie mechanizméw finanso-
wania, ktdre nie zawieraja zachety do zwiekszania liczby
przyjec i hospitalizacji - tj. ryczattu, a w okresie przejscio-
wym szersze wykorzystanie produktu ambulatoryjnego
“przyjecie raz na 3 miesigce w celu wykonania programu’”.

2.2.2. Raportowanie i monitoring programoéw

lekowych

Wazne aspekty

® Szpitale specjalistyczne borykaja sie z niska dostep-
noscia kadr medycznych, w tym lekarzy specjalistow
i pielegniarek.

® Realizacja programoéw lekowych wiaze sie z koniecz-
noscia raportowania danych w dodatkowym systemie
SMPT.

Konsekwencja

® Nadmierne angazowanie personelu w obowiazki ad-
ministracyjne i wysoka bariera wejscia dla nowych
Swiadczeniodawcow.

Przystapienie do konkursu na realizacje programoéw leko-
wych mozliwe jest po spetnieniu warunkéw okreslonych
przez ptatnika. Dotycza one wymagan formalnych (spe-
cjalnosci komérek organizacyjnych), dostepnosci perso-
nelu medycznego, a takze dostepu swiadczeniodawcy do
badan diagnostycznych. Polska posiada relatywnie nie-
wiele kadr medycznych, zaréwno lekarzy jak i pielegnia-
rek. Liczba 3,7 praktykujacych lekarzy na 1000 obywateli
oraz 5,7 pielegniarek na 1000 obywateli (przy $redniej
OECD na poziomie 9,2) - to wielkosci, ktdre napawaja nie-
pokojem™. W poszczegdélnych specjalizacjach dostepnos¢
jest jeszcze nizsza. Brak mozliwosci zatrudnienia kadry
medycznej o kwalifikacjach potrzebnych do realizacji pro-
gramu tworzy istotng bariere i ogranicza dostepnos¢ nie-
ktorych programow.

Rownie istotng barierg s3 obowiazki administracyjne, kto-
re wynikaja z realizacji programéw lekowych, bardziej roz-
budowane w poréwnaniu z innymi $wiadczeniami. Oprocz
obowiazkéw rozliczeniowych — w tym uzupetniania elek-
tronicznej dokumentacji medycznej oraz przekazywania
danych statystyczno-medycznych do NFZ za posrednic-
twem systemu do wymiany danych z ptatnikiem (SZOI lub
Portal Swiadczeniodawcy) - dane o realizacji programéw
lekowych sa dodatkowo raportowane w ramach Systemu
Monitorowania Programéw Terapeutycznych (SMPT).

SMPT wymaga wprowadzania danych na temat realizowa-
nego $wiadczenia (GETIN, nazwa i dawka podanego leku),

11 OECD (2023), Health at a Glance 2023: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/7a7afb35-en (dostep 15.10.2024)
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Tabela 5. Wnioski z wywiaddw przeprowadzonych na pierwszym etapie konsultacji

zespotu mobilnego) lub zawarcie umowy podwykonawstwa.

nadzoru.

tryb ich wyboru.

ny, cho¢ respondenci wskazuja na system SMPT).

W sytuacji wymaganej asysty personelu medycznego konieczne jest zaangazowanie pielegniarki (pod rozwage powotanie

Umowa podwykonawstwa generuje duzo formalnosci — koniecznos¢ zawarcia umow, szkolenia, przekazywania dokumentacji,

W przypadku checi wykonywania badan kontrolnych blizej pacjenta problemem moze by¢ mnogos¢ podwykonawcow oraz

Witaczenie systemowo do programu lekowego innego poziomu opieki (POZ, AOS, oddziaty dzienne) wymaga rozliczenia nie

tylko za ustuge, ale rowniez za leki - co generuje ryzyko rozliczen w przypadku np. zniszczenia leku.

Warunkiem wdrozenia zmian jest zmniejszenie obcigzenia biurokratycznego (czesciowo rozwigzaniem jest tryb ambulatoryj-

Zrédto: opracowanie wtasne

jak rowniez podstawowych danych klinicznych z obowiaz-
kowej oceny skutecznosci i monitorowania bezpieczen-
stwa terapii, okreslonych w opisie programu lekowego.
Powszechna opinia srodowiska jest wysoka pracochton-
nos¢ zwigzana z wprowadzaniem danych®™. Przyktadowo,
system wymaga podania informacji o ilosci podanego
leku, mimo ze te dane sa juz raportowane przez $wiad-
czeniodawce do ptatnika w formie raportu statystyczno-
-medycznego. Zgodnie z zapisami ustawy i zarzadzeniem
Prezesa NFZ tylko biezace wprowadzanie danych do SMPT
gwarantuje mozliwos$¢ zaptaty przez ptatnika za realizo-
wane s$wiadczenia. Dodatkowo, termin na uzupetnienie
lub poprawienie danych w przypadku stwierdzenia nie-
prawidtowosci przez Fundusz, wynoszacy 14 dni, jest oce-
niany jako krétki i dezorganizujacy ciggtos¢ pracy nad ad-
ministrowaniem programami lekowymi.

Podobne wnioski zostaty sformutowane przez ekspertéw
w trakcie prowadzonych wywiadow.

Rekomendacja
® Zmiana organizacji realizacji prograéw lekowych na
angazujace mniejsza ilos¢ zasobow.

2.3. Perspektywa pacjentow

Wazne aspekty

® Brak petnego pokrycia terytorium Polski przez $wiad-
czeniodawcow.

® Duzy odsetek pacjentow korzysta z ustug medycznych
poza miejscem zamieszkania.

Konsekwencja
® Koniecznos¢ dojazdu przez pacjentdéw do oddalonych
osrodkéw specjalistycznychWazne aspekty.

tacznie w Polsce realizowanych jest 133 programéw le-
kowych, a kontrakty na ich realizacje w 2023 r. miato
527 $wiadczeniodawcdw.

Liczba wykonawcéw stale rosnie, nadal jednak teryto-
rialne pokrycie poszczegdlnych programoéw jest nierow-
nomierne. Najwieksza liczba programéw realizowana jest
w wojewddztwach mazowieckim, slaskim i wielkopolskim
(powyzej 100 programéw), a najmniejsza liczba w woje-
wodztwach lubuskim i opolskim (ponizej 60 programow).

Programy o najwiekszej liczbie chorych charakteryzuja sie
najwieksza dostepnoscia terytorialng — programy z wiecej
niz 1000 leczonych pacjentéw dostepne sa w kazdym lub
prawie kazdym wojewoddztwie. Wyjatek stanowi program
B.31 (Leczenie tetniczego nadci$nienia ptucnego), ktory
nie jest realizowany w wojewddztwach lubuskim, opol-
skim, podkarpackim i swietokrzyskim, mimo ze leczonych
jest w nim ponad 1400 pacjentdw.

Znacznie gorzej wyglada dostepnosc programow z mniej-
sza liczba pacjentéw, czyli w sumie ponad 80. Niektore
z nich dostepne sa tylko w jednym wojewddztwie, a zna-
czaca czes$¢ - jedynie w kilku wojewddztwach.

Staba dostepnos¢ terytorialnej powoduje, ze pacjen-
ci musza dojezdza¢ na wizyty do odlegtych placdwek

12 Portal CowZdrowiu.pl (2024). Programy lekowe: co zmieniliby koderzy medyczni, ktdrzy je rozliczaja? https://cowzdrowiu.pl/aktualnosci/post/
programy-lekowe-co-zmieniliby-koderzy-medyczni-ktorzy-je-rozliczaja (dostep 15.10.2024)
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Mapy potrzeb zdrowotnych. Analizy. Programy lekowe. https://basiw.mz.gov.pl/mapy-
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Wykres 8. Liczba programéw lekowych realizowana w poszczegélnych wojewddztwach w 2023

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Mapy potrzeb zdrowotnych. Analizy. Programy lekowe. https://basiw.mz.gov.pl/mapy-

-informacje/mapa-2022-2026/analizy/programy-lekowe/

medycznych. Analizy miejsc zamieszkania wykazuje, ze
19 proc. pacjentdw leczonych w programach lekowych
otrzymuje Swiadczenie w innym wojewddztwie niz miesz-
ka. W najwiekszym stopniu dotyczy to oséb leczonych
w wojewddztwie mazowieckim, ktérzy az w 30 proc. po-
chodza spoza tego wojewddztwa. Osobnym problemem
sa dojazdy dla tych pacjentdw, ktérzy zmuszeni sa do po-
drézowania w ramach jednego wojewddztwa (na przyktad
z Ostroteki czy Radomia do Warszawy), co z uwagi na od-
legtosc rowniez moze stanowi¢ wyzwanie.

Dojazd pacjenta dna wizyte do osrodka w innym miescie

czy nawet wojewddztwie generuje dodatkowy koszt zwigza-
ny z transportem czy absencja w pracy. Nierzadko problem

24

dotyczy nie tylko samego pacjenta, ale rowniez jego bli-
skich. Dojazd, zwtaszcza srodkami komunikacji publicznej,
zwigksza ryzyko pogorszenia stanu zdrowia pacjenta (np.
z powodu ryzyka zarazenia), a w przypadku wojewodztw
0 nizszym poziomie zurbanizowania — moze stanowic takze
problem logistyczny (brak wtasciwej siatki potaczen).

Dla czesci pacjentéw odlegto$¢ do sSwiadczeniodawcy
moze stanowi¢ czynnik decydujacy o braku mozliwosci
kontynuacji leczenia. Warto zauwazy¢, ze tego proble-
mu nie rozwiazuje tryb wizyty w placowce - wizyta am-
bulatoryjna nadal wiaze si¢ z koniecznoscia dojazdu do
Swiadczeniodawcy posiadajacego kontrakt na realizacje
programu lekowego.
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Wykres 10. Srednia liczba $wiadczen towarzyszacych w PL na pacjenta w latach 2016-2023

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Mapy potrzeb zdrowotnych. Analizy. Programy lekowe. https://basiw.mz.gov.pl/mapy-

-informacje/mapa-2022-2026/analizy/programy-lekowe/

Problem dojazdow staje sie szczegélnie istotny w przy-
padku dtugotrwatego leczenia. Pacjent leczony w progra-
mach lekowych odwiedza placéwke Srednio prawie 6 razy
w ciggu roku. Czestotliwos¢ i charakter wizyt wynikaja ze
specyfiki danego schorzenia i schematu leczenia danym
lekiem. Sa programy, gdzie pacjent ponad 20 razy w roku
odwiedza placdéwke (np. B.96 Leczenie nocnej napadowe;j
hemoglobinurii). W przypadku dwunastego najliczniejsze-
go programu w Polsce, ktorym jest B.39 (Leczenie wt6rnej
nadczynnosci przytarczyc u pacjentow leczonych nerkoza-
stepczo dializami), liczba wizyt w ciagu roku przekracza 11.

Kazdy z lekdw czy schematow leczenia w programach
lekowych posiada zaktadany czas leczenia, wskazany

w opisie programu. Terapie moga trwac do progresji cho-
roby (a'la long) lub przez $cisle okre$lony czas / liczbe
podan. Czas terapii ulega skroceniu, jesli pacjent spet-
ni kryteria zakonczenia leczenia, wskazywane w opisie
kazdego z programéw lekowych. Niemniej jednak dzieki
postepowi medycyny i mozliwosciom coraz lepszej kon-
troli procesu chorobowego, w tym takze nowotwordw,
wielu pacjentow wymaga przewlektej, czesto wielolet-
niej opieki. Na przyktadzie kilku najliczniejszych progra-
mow lekowych mozna zauwazy¢ wzrost liczby pacjentéw
objetych dtugotrwatym leczeniem. Nie bez znaczenia
ma takze wprowadzanie do refundacji lekéw stosowa-
nych w kolejnych liniach leczenia oraz taczenie (zwtasz-
cza w 2022 roku) kilku osobnych programéw lekowych,
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Wykres 11. Liczba pacjentdéw leczonych w ramach PL w 2022 i 2023 r. w podziale na czas leczenia w ramach PL

Zrédto: dane NFZ

dotyczacych tej samej choroby, w jeden program wielo-
lekowy. Wszystkie te elementy powoduja, ze wielu pa-
cjentéw bierze udziat w programie lekowym przez kilka
lat i kwestia pogodzenia leczenia z codziennym zyciem
oraz praca nabiera dla nich znaczenia.

Rekomendacja
Wprowadzenie systemowych rozwigzan zachecajacych do
popularyzacji wydan lekéw do domu oraz zageszczenia
sieci o$rodkow, w tym pozaszpitalnych (apteki, POZ, AOS)
realizujgcych wizyty i podajacych leki w ramach progra-
mow lekowych.

Wazne aspekty

® Pacjenci maja ogdlnie poczucie niskiego zaopieko-
wania w systemie ochrony zdrowia.
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® Postrzeganie programéw lekowych jako swiadczenia,
ktérego realizacja jest mozliwa wytacznie w szpitalu
wysokospecjalistycznym.

Konsekwencja
Koniecznos¢ zapewnienia poczucia bezpieczenstwa dla
chorych w programach lekowych.

Poczucie bezpieczenstwa pacjentéw jest wypadkowa wie-
lu czynnikdéw. Jak wskazuja analizy skarg sktadanych przez
pacjentéw do Rzecznika Praw Pacjenta, problem stanowi
przede wszystkim uzyskanie dostepu do placowki specja-
listycznej czy szpitala, a takze dtugie kolejki - do leka-
rza specjalisty, do badan diagnostycznych czy na oddziat.
U pacjentéw bardzo czesto rodzi sie poczucie zagubie-
nia - nie odnajduja sie w systemie ochrony zdrowia i nie
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wiedza, gdzie szukac informacji na temat leczenia.® Pro-
blem ten dotyczy zwtaszcza os6b najciezej chorych, kto-
rym nie udato sie otrzymaé pomocy w trakcie pierwszych
kontaktéw z placéwkami medycznymi. A takimi wtasnie
pacjentami najczesciej sa chorzy zakwalifikowani do pro-
graméw lekowych.

Rekomendacja

Zachowanie wymogu nadzoru placowki specjalistycznej
nad procesem leczenia w programach lekowych réwniez
w modelu flexcare.

Jak wynika z raportu Health at a Glance, pacjenci w Pol-
sce relatywnie czesciej niz w innych krajach europejskich
wskazuja na to, ze lekarze nie maja dla nich dostatecznie
duzo czasu, przekazuja niezrozumiate informacje, a takze

nie wtaczaja chorego w proces podejmowania decyzji na
temat opieki i leczenia™ To wszystko obniza poczucie
bezpieczenstwa pacjenta w polskim systemie ochrony
zdrowia.

Podobnych obaw mozna spodziewac si¢ w odniesieniu do
programoéw lekowych. Aby zapewni¢ ptynny proces prze-
chodzenia pacjentéw do modelu flexcare, nalezy zapew-
ni¢ ciggtosc¢ opieki szpitala specjalistycznego nad pacjen-
tem, a takze elastyczno$¢ w realizacji wizyt. Swiadomo$¢,
ze kolejna wizyta — w razie koniecznosci - moze odbywad
sie w placéwce zwieksza poczucie bezpieczenstwa pa-
cjenta. Nieprzerwany kontakt z pacjentem (w tym réwniez
z wykorzystaniem teleporady) daje lekarzowi wiedze na
temat stanu chorego, pozwala tez utrzymac jakosc¢ i ocze-
kiwany poziom leczenia.

13 Portal Prawo.pl (2019). Pacjenci skarza sie na dtugie kolejki i niewtasciwe zachowanie personelu https://www.prawo.pl/zdrowie/infolinia-
-rzecznika-praw-pacjenta-na-co-skarza-sie-pacjenci,362057.html (dostep 1510.2024)
14 OECD (2023), Health at a Glance 2023: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/7a7afb35-en (dostep 15.10.2024)
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Rozdziat 3.

Dobre praktyki elastycznego podejscia do
realizacji opieki zdrowotnej

3.1. Doswiadczenia zagraniczne w obszarze
uelastyczniania dostepu do lekow

3.1.1. Wielka Brytania

W ramach NHS funkcjonuja centralnie zarzadzane pro-
gramy Managed Access', ktérych konstrukcja przypomi-
na polskie programy lekowe. Obejmowane sg nimi nowe
leki, najczesciej na etapie, kiedy gromadzone s3 jeszcze
dowody efektywnosci kosztowej lub klinicznej, pozwala-
jace na objecie ich petna refundacja. Umowy na dostep
do leczenia dotycza konkretnych wskazan i sa zawierane
na zdefiniowany okres. W trakcie realizacji umowy ptatnik
publiczny (NHS) finansuje koszty lekow, ktére otrzymuja
pacjenci.

Na poziomie regionalnym, w ramach kazdego z trustéw
NHS funkcjonuja rozwigzania zwigzane z dostarczaniem
wybranych lekéw do domu pacjenta lub pod inny wska-
zany adres. Dotyczy to recept wystawianych w szpitalu, za
ktérych realizacje odpowiadaja wyznaczone firmy - pod-
wykonawcy szpitali — odpowiedzialne za opieke domowa.
Taka ustuga dotyczy pacjentéw, ktorzy zadeklaruja w niej
udziat. Podwykonawca zapewnia telefoniczne wsparcie
dla pacjentéw, zwiazane z przyjeciem leku i realizacja re-
cepty. W przypadku probleméw zdrowotnych pacjenci sa
kierowani do szpitala, ktéry sprawuje nad nimi opieke.
Dodatkowo, mozliwos$¢ realizacji wydan domowych uza-
lezniona jest od tego, czy pacjenci wykonuja regularnie
wskazane badania diagnostyczne?.

3.1.2. P6tnocne Wtochy (Region Piacenza)?

W 2016 r. umozliwiono pacjentom onkologicznym szpitala
w miescie Piacenza leczenie blizej domu - w 4 ambula-
toriach, w tym przy trzech lokalnych szpitalach i jednym
centrum medycznym. Opieke w ambulatoriach sprawuja
onkolodzy i pielegniarki, przyjezdzajacy ze szpitala w Pia-
cenzie. Sposdb leczenia pacjenta prowadzonego lokalnie
jest identyczny jak w osrodku specjalistycznym. Leki sa
przygotowywane w aptece lokalnego osrodka.

Lokalne szpitale realizuja $wiadczenia diagnostyki nie-
inwazyjnej oraz biopsje. Kazdy pacjent jest konsul-
towany z zespotem w Piacenzie i otrzymuje leczenie
analogicznie, jak w specjalistycznym osrodku, tacznie
z mozliwoscig udziatu w badaniu klinicznym. Bardziej
zaawansowana diagnostyka i chirurgia jest wykonywana
w Piacenzzie, po czym pacjent moze zdecydowad, gdzie
kontynuuje leczenie.

Retrospektywne badanie, w ktérym przeanalizowano
dane 546 pacjentow w aktywnej terapii onkologicznej pro-
wadzonej lokalnie, wykazato korzysci elastycznego mode-
lu opieki, wynikajace z mniejszej odlegtosci i krétszego
czasu dojazdu, w tym mozliwosci unikniecia zaangazowa-
nia opiekuna w podrozy u niemal 65 proc. pacjentéw tego
wymagajacych. Jednoczesnie 99,6 proc. pacjentow byto
zadowolonych z mozliwosci leczenia blizej domu.

1 NICE. Managed access https://www.nice.org.uk/about/what-we-do/our-programmes/managed-access (dostep 15.10.2024)

2 NICE. Homecare medicines service https://www.imperial.nhs.uk/-/media/website/patient-information-leaflets/pharmacy/homecare-medici-
nes-service.pdf?rev=92b90669337d49a1a9c71398c0d5f204&sc_lang=en (dostep 15.10.2024)

3 Cavanna L, Citterio C, Mordenti P, Proietto M, Bosi C, Vecchia S. Cancer Treatment Closer to the Patient Reduces Travel Burden, Time Toxicity,
and Improves Patient Satisfaction, Results of 546 Consecutive Patients in a Northern Italian District. Medicina (Kaunas). 2023 Dec 4;59(12):2121;
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10744793/ (dostep 15.10.2024)
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3.2. Przyktady rozwiazan systemowych
w Polsce, ktore moga uelastyczni¢ dostep do
innowacyjnych i drogich terapii

3.2.1. Przesuniecie niektérych lekow z programoéw
lekowych do refundacji otwartej lub podania/
wydania w trakcie swiadczenia gwarantowanego
Rekomendacja nr 65/2023 z dnia 30 czerwca 2023 r. Pre-
zesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
w sprawie wprowadzenia do wykazu $Swiadczen gwaran-
towanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej swiadczenia opieki zdrowotnej dedykowanego terapii
dla os6b przewlekle chorych* jest zapowiedzia organiza-
cji swiadczen w zakresie farmakoterapii polegajacej na
przesunieciu niektérych lekéw z programoéw lekowych do
refundacji otwartej lub podania/wydania w trakcie Swiad-
czenia gwarantowanego (AOS) - w ramach poradni reali-
zujacej porade specjalistyczng zgodna z profilem terapii
dla 0s6b z chorobami przewlektymi.

Zmiana kategorii refundacyjnej leku z programu lekowego
na refundacje apteczna wiazataby sie jednak z konieczno-
$cig doptat pacjentdw do aktualnie bezptatnych lekdw.
Natomiast w drugim wariancie bytoby sumowanie kosztu
lekéw do porady specjalistycznej w AOS, a lek pozostatby
bezptatny dla pacjenta. Swiadczenie miatoby obejmowa¢
takze niezbedna diagnostyke w celu monitorowania sku-
tecznosci leczenia schorzen przewlektych oraz edukacje
pacjenta w zakresie informacji o zaleceniach stosowania
leku w warunkach domowych.

Propozycje rozwazano dla tych lekéw z programéw leko-
wych, ktérych koszt istotnie spadt od momentu objecia
refundacja w zwiazku z pojawieniem sie lekow generycz-
nych. Chodzito o leki, ktérych roczny koszt na pacjenta
w 2021 roku nie przekraczat 10 tys. zt oraz leki, ktorych
roczny koszt na pacjenta w 2021 roku miescit sie miedzy
10 tys. zt a 20 tys. zt, ale koszty terapii, liczone jako relacja
kosztéw w roku maksymalnym do 2021, spadty o co naj-
mniej 50 proc. (tj. leki relatywnie drozsze, ale z tendencja
do dalszej obnizki cen w najblizszych latach). W praktyce
dotyczy to m.in. duzej grupy lekdw biologicznych.

Proponowana zmiana organizacji finansowania lekow
moze wigzac sie z dodatkowymi kosztami z perspek-
tywy ptatnika publicznego, wynikajacymi gtownie

ze zwiekszenia dostepnosci do lekow stosowanych
wczesniej wytacznie w ramach programow lekowych
i tym samym wzrostem liczebnos$ci populacji doce-
lowe;j.

Spodziewanym efektem wprowadzenia swiadczenia w za-

kresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej bedzie:

1. poprawa dostepnosci do terapii lekowych dla oséb
z chorobami przewlektymi, dotyczacych podania leku
w warunkach AOS lub wydania leku do domu,

2. optymalizacja sprawozdawczosci danych, dzieki
zwolnieniu z koniecznosci prowadzania czesci da-
nych do Systemu Monitorowania Programéw Tera-
peutycznych,

3. zmniejszenie liczby nieuzasadnionych klinicznie ho-
spitalizacji, przy jednoczesnym zabezpieczeniu spe-
cjalistycznej opieki medycznej w warunkach ambula-

toryjnych w razie potrzeby.

3.2.2. Wprowadzenie posredniej kategorii

dostepnosci dla lekéw stosowanych w chorobach
nieonkologicznych w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej

Najnowsze zmiany, planowane do wdrozenia w ramach
nowelizacji ustawy refundacyjnej, obejmuja wprowadze-
nie posredniej kategorii dostepnosci dla lekéw stosowa-
nych w chorobach nieonkologicznych w ramach ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej. W praktyce oznacza to
przesuniecie czesci lekdéw z programéw lekowych i upo-
wszechnienie dostepu do nich.

W przeciwienstwie do programéw lekowych, katalog che-
mioterapii cechuje sie mniejsza kontrola administracyj-
na w zakresie stosowania i rozliczania lekéw. Trafiaja do
niego leki onkologiczne, ktérych cena spadta na tyle, ze
mozna je bez ryzyka finansowego dla ptatnika publicz-
nego udostepni¢ szerszej populacji chorych. Analogiczne
rozwigzanie jest postulowane réwniez w odniesieniu do
lekow nieonkologicznych, zwtaszcza biologicznych.

Posrednia kategoria refundacyjna dla lekéw nieonko-
logicznych (miedzy programem lekowym a refundacja
apteczna), oferowana w osrodkach z okre$lonymi pro-
filami klinicznymi, ma szanse istotnie poprawi¢ dostep
do zaawansowanych terapii ze wzgledu na potencjalne
rozszerzenie wskazan, jak réwniez mozliwos$¢ otrzymania

4 Rekomendacja nr 65/2023 z dnia 30 czerwca 2023 r. Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie wprowadzenia do
wykazu $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, $wiadczenia opieki zdrowotnej dedykowanego terapii
dla oséb przewlekle chorych https://bip.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2023/015/REK/2022%2006%2030%20BP%20Rekomendacja%20

65%202023_BIP.pdf (dostep 14.10.2024)
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leczenia w znacznie wiekszej liczbie osrodkéw, a wiec bli-
Zej miejsca zamieszkania pacjentow.’

Dlatego tez Ministerstwo Zdrowia winno wdrozy¢ powyz-
sze rozwigzanie niezaleznie od proponowanych w rapor-
cie rozwigzan flexcare.

3.2.3. Opieka farmaceutyczna

Pod pojeciem opieki farmaceutycznej kryje sie szereg réz-
nych ustug, ktére moga z powodzeniem uzupetniac oferte
systemu opieki zdrowotnej, zagospodarowujac jednocze-
$nie wysokie kwalifikacje pracownikéw aptek do realizacji
Swiadczen gwarantowanych w publicznym systemie opie-
ki zdrowotnej.

Zespot ds. opieki farmaceutycznej wskazat w raporcie
z 2020 rokus siedem kluczowych ustug: przeglady lekowe,
kontynuacja recepty na podstawie zlecenia lekarskiego,
konsultacja farmaceutyczna przy wydawaniu nowego
produktu leczniczego, szczepienia ochronne przeciwko
grypie, konsultacje farmaceutyczne przy drobnych dole-
gliwosciach, ankietowo-kwestionariuszowe przesiewowe
badanie spoteczenstwa oraz program profilaktyki chordb
uktadu krazenia (CHUK). Pierwszym z wdrozonych dziatan
byto prowadzenie szczepien ochronnych w aptekach (naj-
pierw przeciw COVID-19, potem przeciw grypie i pneumo-
kokom), kolejnym krokiem miatyby by¢ przeglady lekowe,
ktérych pilotaz zostat przeprowadzony w 2022 roku.

Przeszkoleni w prowadzeniu szczepien farmaceuci i od-
powiednio wyposazone apteki (aktualnie juz niemal 1400
w catej Polsce’) moga tatwo stac sie siecia punktow podan
lekdw, zwtaszcza podskornych, gdzie pacjent obawiajacy
sie wykonywac iniekcje samodzielnie otrzyma fachowa
ustuge. Farmaceuta zadba réwniez o kontrolowane wa-
runki przechowywania leku oraz ewentualnego przygoto-
wania pojedynczej dawki, a takze udzieli rzetelnej infor-
macji na watpliwosci chorego.

3.2.4. Koordynowana opieka w POZ

W ramach opieki koordynowanej lekarz podstawowej opie-
ki zdrowotnej zapewnia pogtebiona diagnostyke wybra-
nych chordb oraz wspotpracuje z lekarzami specjalistami
(kardiologiem, diabetologiem, endokrynologiem, pulmo-
nologiem, nefrologiem), pielegniarka POZ i dietetykiem.

Zajmuje sie profilaktyka, diagnozowaniem, leczeniem
i edukacja pacjenta. Nad sprawna realizacja swiadczen
czuwa koordynator, ktéry ustala terminy badan, wizyt
i konsultacji zleconych przez lekarza POZ oraz porad edu-
kacyjnych i dietetycznych, przekazuje informacje o kolej-
nych etapach terapii, dba o przeptyw informacji pomiedzy
wszystkimi realizatorami swiadczen zdrowotnych.?

Model zapewnia przede wszystkim szybszy i bardziej kom-
pleksowy dostep do opieki specjalistycznej na najnizszym
poziomie systemu, najblizej domu pacjenta. Jest to moz-
liwe dzigki szerokiemu pakietowi badan diagnostycznych
oraz szybkim konsultacjom ze specjalistami, z ktérymi
przychodnia POZ zawiera umowy podwykonawstwa. Pa-
cjent nie musi samodzielnie poszukiwaé¢ wolnych termi-
noéw do specjalistéw, jego badania nie sa dublowane ani
przeterminowane. Wtasciwa opieka moze by¢ wdrozona
bardzo szybko, lekarz rodzinny ma petna wiedze i kontro-
le nad wszystkimi procesami leczenia swojego pacjenta.

Po dwoch latach od wdrozenia reformy, okoto 36 proc.
placowek POZ realizowato model opieki koordynowanej,
obejmujacy okoto 46 proc. polskiej populacji. Efektem
upowszechniania sie opieki koordynowanej powinno by¢
uwolnienie zasobdw AOS i zmniejszenie kolejek na tym
poziomie opieki. A jest to jeden z gtéwnych celéw kon-
cepcji Ministerstwa Zdrowia, okreslanej jako “odwrdcona
piramida $wiadczen”.

Umowy podwykonawstwa, konsultacje miedzy specjali-
stami (w tym telekonsultacje lekarz specjalista - lekarz
POZ czy lekarz specjalista - pacjent), koordynatorzy
opieki stanowig sprawdzone juz w praktyce rozwiazania
organizacyjne, ktére moga by¢ wykorzystane na roznych
poziomach systemu opieki zdrowotnej, w tym w modelu
flexcare.

3.2.5. Telemedycyna

Ustugi telemedyczne, takie jak telekonsultacje (kontro-
ne lub dorazne) czy elektroniczne udostepnianie wyni-
kéw badan lekarzowi prowadzacemu sa niedocenianymi
narzedziami, ktére moga usprawnic realizacje takze spe-
cjalistycznych swiadczen, z korzyscia dla wszystkich za-
interesowanych. Z ich wykorzystaniem mozna zapewnic
statg kontrole osrodka specjalistycznego nad procesem

5 Portal Rynek Zdrowia. Ministerstwo Zdrowia proponuje udziat pacjentéw w negocjacjach cen lekdw. Najwazniejsze zmiany https://www.ry-
nekzdrowia.pl/Farmacja/Ministerstwo-Zdrowia-proponuje-udzial-pacjentow-w-negocjacjach-cen-lekow-Najwazniejsze-zmiany,260837,6.html

(dostep 15:10.2024)

6 ,Raport opieka farmaceutyczna. Kompleksowa analiza procesu wdrozenia” https://www.gov.pl/web/zdrowie/opieka-farmaceutyczna---raport

(dostep 15:10.2024)

~

Portal pacjent.gov.pl. Zaszczep sie w aptece https://pacjent.gov.pl/aktualnosc/zaszczep-sie-w-aptece (dostep 14:10.2024)

8 Portal pacjent.gov.pl. Opieka koordynowana w podstawowej opiece zdrowotnej https://pacjent.gov.pl/aktualnosc/opieka-koordynowana-w-

-podstawowej-opiece-zdrowotnej (dostep 14.10.2024)
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leczenia realizowanym lokalnie, w poblizu miejsca za-
mieszkania pacjenta. Warto podkresli¢, ze wiele placo-
wek medycznych jest przygotowanych na ich stosowanie,
przecwiczyty je w okresie pandemii COVID-19, znaja je tak-
Ze pacjenci.

3.2.6. Mechanizmy finansowe wspierajace dostepnos¢
i jakos¢

Ryczattowe finansowanie $wiadczen zdrowotnych, w prze-
ciwienstwie do metody FFS, nie wigze sie ze sktonnoscia
do ,nadprodukcji” ustug w celu zwiekszenia przychodu,
wrecz przeciwnie, sktania placowki medyczne do rozwaz-
nego gospodarowania przyznanymi srodkami w celu osia-
gniecia okreslonego efektu oraz efektywnego wykorzysta-
nia zasobow, aby objac¢ opieka jak najwiecej pacjentéw
(co poprawia dostepnosc). Wtasciwie skalkulowany ry-
czatt sprawia, ze przychéd podmiotu jest stabilny i prze-
widywalny, pozwala skupi¢ sie na optymalizacji procesu
klinicznego. Przyktadem rozwiazan ryczattowych sa centra
zdrowia psychicznego, w ktérych finansowanie za “osobo-
dzien” zastapiono ptatnoscia ryczattowa, aby ograniczy¢
hospitalizacje.

Pozytywnym wzmocnieniem w zakresie jakosci opieki
moze by¢ stosowanie wskaznikdw korygujacych wysokosé
finansowania, uzaleznionych od osiggniecia okreslonych
wynikéw klinicznych i/lub organizacyjnych - na pozio-
mie poszczegoélnych pacjentdw, grup pacjentow czy tez
$wiadczeniodawcy. NFZ z powodzeniem stosuje korektory
w wielu zakresach $wiadczen, m.in. w wysoko ocenianym
programie KOS-Zawat, opiece kompleksowej w onkologii
(KON-PIERS i KON-JG) czy w celu koncentracji komplekso-
wych i duzych zabiegdw onkologicznych.

3.3. Dotychczasowe rozwigzania w zakresie
wdrazania podejscia flexcare dla programow
lekowych w Polsce

3.3.1. Wydania do domu w wybranych programach
Opisy dziewietnastu programéw lekowych zawieraja juz
adnotacje o mozliwosci kontynuowania terapii w domu
- w odniesieniu do wszystkich lub czesci lekow. Dotyczy
to lekéw stosowanych w réznych wskazaniach (np. astma,
hemofilia), a takze o réznych formach podania (doustne,
podskérne, a takze peny czy pompy pozwalajace na po-
dania dozylne).

Istniejgce rozwigzania stosuje sie jednak punktowo, nie
sg systemowo rozpowszechnione ani promowane finan-
sowo. Z tego powodu zainteresowane strony nie czerpia
petnych korzysci z tego rozwiazania a ptatnik publiczny
nie posiada odpowiednich narzedzi do powszechnej we-
ryfikacji poprawnosci doboru trybu realizacji $wiadczen
do stanu pacjenta, ale takze formy i drogi podania leku
w programie lekowym.

Dodatkowa bariere stanowig wprowadzone przez MZ i NFZ
ograniczenia formalne i finansowe dla stosowania pomp
elastomerowych do terapii infuzyjnej w domu pacjenta.
Z tego powodu nie mozna ich rozlicza¢ poza programem
leczenia raka jelita grubego.

3.3.2. Promowanie wizyt co 3 miesiace poprzez
odpowiedni model wyceny

W 2019 r. dla 8 programéw lekowych wprowadzono nowe
Swiadczenie - przyjecie pacjenta raz na 3 miesigce w try-
bie ambulatoryjnym zwigzane z wykonaniem programu.
Jak wynika z przeprowadzonej analizy, w przypadku pro-
gramu B.29 (Leczenie chorych na stwardnienie rozsiane)
spowodowato to zmniejszenie liczby kontaktow pacjen-
téw z placdwka z 7,77 wizyty w 2017 r. do 4,18 wizyty w 2022
r, przy jednoczesnym braku zmiany w wydatkach ptatnika
przypadajacych na pacjenta. Ponadto uzyskano zmiane
struktury Swiadczen, czyli spadek liczby hospitalizacji
i pobytow jednodniowych®.

3.3.3. Elastyczne podejscie do opieki nad pacjentami
w okresie pandemii

W trakcie pandemii COVID-19, z uwagi na obostrzenia epi-
demiologiczne, wdrozono powszechne wydania domo-
we i wysytki lekéw do domu pacjentéw. Wizyty osobiste
odbywaty sie rzadziej i byty uzupetniane teleporadami,
Swiadczonymi przez lekarzy specjalistéw na rzecz pacjen-
tow. W zwiazku z tym, ze wielu pacjentéw w programach
lekowych jest leczonych dtugo i sa dobrze znani lekarzowi
prowadzacemu, teleporady zostaty uznane przez eksper-
téw za rozwigzanie dobrze uzupetniajace opieke, z zacho-
waniem statych, osobistych kontroli pacjenta w osrod-
ku specjalistycznym raz na 3, 6 czy nawet 12 miesiecy,
w punktach kluczowych dla oceny skutecznosci prowa-
dzonej terapii.

9 G. Wojcik, Wptyw Swiadczenia na leczenie w programie lekowym Przyjecie ambulatoryjne raz na 3 miesiace — potencjalny wptyw na realizacje
programu lekowego, Krakow, wrzesien 2024 https://hta.pl/wp-content/uploads/2024/09/1KARpro_Nowe_swiadczenie_wplyw_20240909_v1.0_

raport.pdf (dostep 15.10.2024)
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Rozdziat 4.

Projektowane rozwigzanie flexcare

Podstawowe zatozenia projektowanego rozwiazania:

wspolna decyzja lekarza i pacjenta,
bezpieczenstwo pacjenta,

utrzymanie wysokiej jakosci leczenia,
podniesienie komfortu terapii dla pacjenta,

brak koniecznosci dojazdu do $wiadczeniodawcy wy-
tacznie po odbiodr leku,

unikniecie rozmycia odpowiedzialnosci za opieke

nad pacjentem,

® atrakcyjnos¢ / optacalnos¢ dla Swiadczeniodawcy,

® niezwigkszanie biurokracji / obcigzenia administra-
cyjnego Swiadczeniodawcow,

® konieczno$¢ aktualizacji (zwiekszenia) wycen $wiad-
czen zwigzanych z realizacja programow lekowych,

® brak istotnego wzrostu wydatkow ptatnika publicz-

nego.

Na etapie konstruowania pierwszych propozycji przygoto-
wano nastepujace kilka opcji (tab. 6).

4.1. Opinie ekspertow i interesariuszy
Rozwigzania zawarte w propozycji flexcare przedstawiono
ekspertom w trakcie paneli konsultacyjnych.

411. Uwagi ekspertéw klinicznych

Eksperci uznali, ze uproszczenie procedur oraz wprowa-
dzenie mozliwosci podawania lekéw w warunkach do-
mowych (szczegdlnie doustnych i podskérnych) mogtoby
przynies¢ korzysci pacjentom, odcigzajac szpitale i uta-
twiajac dostep do terapii. Podkreslano jednoczesnie, ze
konieczne jest wtasciwe dostosowanie systemu, aby unik-
nac¢ nadmiernej biurokracji, ktéra juz teraz stanowi duze
wyzwanie, a takze zapewnienie odpowiedniego wynagro-
dzenia dla osrodkow specjalistycznych, ktére wprowadza-
tyby te zmiany.

32

Zwracano uwage na koniecznos¢ modyfikacji przepisow,
by umozliwi¢ realizacje wszystkich etapdéw zmiany. Po-
nadto czesc ekspertdw wskazata, ze etap 2 i 3 moga gene-
rowac potencjalne trudnosci logistyczne i organizacyjne.
Ci eksperci uznali, ze etapy te wymagaja dalszej analizy
po wdrozeniu modelu flexcare w wersji opisanej jako etap
1 zmian. Wszyscy zgodzili sig, ze kluczowe jest, aby kaz-
da zmiana byta dobrze przemyslana i oparta na realnych
mozliwosciach systemu ochrony zdrowia.

Warto podkresli¢, ze opinie ekspertow klinicznych sa Sci-
sle powigzane z dana specjalnoscia oraz strukturg poda-
wanych lekéw, jak rowniez wtasnymi doswiadczeniami ze
wspotpracy z AOS czy POZ. W zwigzku z tym, jako jedno ze
sztandarowych uregulowan, nalezy uzna¢ dobrowolnos¢
wyboru lekarza i pacjenta w odniesieniu do wdrazania
modelu flexcare.

41.2. Uwagi organizacji pacjenckich

Organizacje pacjentéw popieraja wszelkie rozwigzania
poprawiajace dostep oraz komfort leczenia, w tym przy-
blizenie leczenia do miejsca zamieszkania. Takie rozwia-
zania sprawdzaja sie za granica, byty stosowane w pan-
demii, sa nadal z powodzeniem realizowane w niektérych
programach (np. w leczeniu nadci$nienia ptucnego) i pa-
cjenci chca z nich szerzej korzysta¢. Pacjenci z choroba
Fabry'ego czy Pompego przyjmujacy leki dozylne réwniez
oczekuja takich elastycznych rozwigzan, dla ktérych pod-
walina moga by¢ pielegniarki sprawujace stata opieke
nad pacjentem wentylowanym w domu.

Proponowane rozwigzanie moze rodzi¢ naturalne obawy
(zwtaszcza o bezpieczenstwo leczenia z dala od o$rodka),
ktére musza zosta¢ zaadresowane dobra komunikacja
i edukacja. Dla powodzenia szerokiego stosowania roz-
wigzan flexcare potrzebne sa:
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Tabela 6. Podsumowanie poszczegdlnych etapow zmiany w modelu flexcare

Stan 0

Zmiana - etap 1

Zmiana - etap 2

Zmiana - etap 3

Opis

Stan aktualny

Uelastycznienie
wydan/podan czesci

Wtaczenie podwyko-
nawcéw w realizacje

Utworzenie osrodkow
terapii przewlektych

z NFZ na lek
z PL (rozliczenie
faktura)

specjalistyczny

specjalistyczny

specjalistyczny

lekow (zwtaszcza do- wydan/podan lekow i dozylnych
ustnych i podskdrnych) i niektorych badan
poprzez przesuniecie kontrolnych
ich blizej pacjenta - do
apteki otwartej, POZ,
do domu
Kto ma umowe Osrodek Osrodek Osrodek Osrodek

specjalistyczny

Kto ma umowe
z NFZ na podanie
leku, monitoro-
wanie, badania

Osrodek
specjalistyczny

Osrodek
specjalistyczny

Osrodek
specjalistyczny

0Osrodek specjalistycz-
ny + Osrodek terapii
przewlektych i dozyl-
nych

Co inicjuje proces
podania w wa-
riancie flexcare

Porada w osrodku
specjalistycznym +
wewnetrzne zlecenie
do apteki szpitalnej

Porada w osrodku
specjalistycznym +

- zlecenie wysytki
do domu lub apteki
otwartej

- zlecenie dla zespotu
mobilnego o$rodka
specjalistycznego lub
pielegniarki systemu
(POZ/POD)

Porada w osrodku
specjalistycznym +

- zlecenie wysytki
do domu lub apteki
otwartej lub do apteki
podwykonawcy

- zlecenie dla zespotu
mobilnego osrodka
specjalistycznego lub
zespotu mobilnego
podwykonawcy lub
pielegniarki systemu
(POZ/POD)

Porada w osrodku
specjalistycznym +

- zlecenie wysytki
do domu lub apteki
otwartej lub do apteki
osrodka terapii prze-
wlektych i dozylnych

- zlecenie dla zespotu
mobilnego osrodka
specjalistycznego lub
zespotu mobilnego
osrodka terapii prze-
wlektych i dozylnych
lub pielegniarki syste-
mu (POZ/POD)

Kto jest zaanga-

zowany w reali-

zacje wariantu
flexcare

Personel osrodka spe-
cjalistycznego

Personel apteki
Pielegniarka POZ/POD

Personel mobilny
osrodka specjalistycz-
nego

Personel apteki
Pielegniarka POZ/POD

Personel mobilny
osrodka specjalistycz-
nego lub podwyko-
nawcy

Personel stacjonarny
podwykonawcy

Personel apteki
Pielegniarka POZ/POD

Personel mobilny
osrodka specjalistycz-
nego lub osrodka
terapii przewlektych
i dozylnych

Personel stacjonarny
osrodka terapii prze-
wlektych i dozylnych

Podania doustne

Szpital specjalistyczny
wydaje lek lub lek jest
wysytany do domu,
pacjent odbiera lek,
potwierdza odbior,

podanie samodzielne

Szpital specjalistyczny
wysyta lek do domu
lub apteki otwartej,
pacjent odbiera lek,
potwierdza odbior;

podanie samodzielne

Szpital specjalistyczny
wysyta lek do domu
lub apteki otwartej,
pacjent odbiera lek,
potwierdza odbior,

podanie samodzielne

Szpital specjalistyczny
wysyta lek, pacjent
odbiera lek, potwierdza
odbidr;

podanie samodzielne
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Stan 0

Zmiana - etap 1

Zmiana - etap 2

Zmiana - etap 3

Podania pod- Szpital specjalistyczny Szpital specjalistyczny Szpital specjalistyczny Szpital specjalistyczny
skorne, gotowy wydaje lek lub lek jest wysyta lek do domu wysyta lek do domu wysyta lek, pacjent
lek wysytany do domu lub apteki otwartej; lub apteki otwartej, lub | odbiera lek, potwierdza
(B15); pacjent odbiera pacjent odbiera lek, apteki podwykonawcy; odbior;
lek, potwierdza odbior; potwierdza odbior; pacjent odbiera lek,
potwierdza odbiér: podanie samodzielne
podanie samodzielne podanie samodzielne lub w asyscie persone-
(lub przez pielegniarke lub w asyscie perso- podanie samodzielne lu o$rodka terapii prze-
POZ na podstawie zle- nelu mobilnego lub lub w asyscie perso- wlektych i dozylnych
cenia) lub w o$rodku personelu apteki lub nelu podwykonawcy (w domu lub w sie-
pielegniarki systemu (w domu lub w sie- dzibie) lub personelu
(POZ/POD) dzibie) lub personelu apteki lub pielegniarki
apteki lub pielegniarki systemu (POZ/POD)
systemu (POZ/POD)
Podania pod- Szpital specjalistyczny Przygotowanie dawki Przygotowanie dawki Przygotowanie dawki
skorne, lek przygotowuje i wydaje leku w osrodku spe- leku w osrodku specja- leku w osrodku

wymagajacy przy-
gotowania dawki

lek, pacjent odbiera
lek, potwierdza odbior;

podanie w os$rodku

cjalistycznym lub przez
personel zespotu mo-
bilnego lub personel
apteki lub pielegniarke
systemu

Szpital specjalistyczny
wysyta lek do domu
lub apteki otwartej,
pacjent odbiera lek,
potwierdza odbidr,

podanie samodzielne
lub w asyscie perso-
nelu mobilnego lub
personelu apteki lub
pielegniarki systemu
(POZ/POD)

listycznym lub u pod-
wykonawcy lub przez
personel zespotu mo-
bilnego lub personel
apteki lub pielegniarke
systemu

Szpital specjalistyczny
wysyta lek do domu
lub apteki otwartej, lub
apteki podwykonawcy,
pacjent odbiera lek,
potwierdza odbior;

podanie samodzielne
lub w asyscie perso-
nelu podwykonawcy
(w domu lub w sie-
dzibie) lub personelu
apteki lub pielegniarki
systemu (POZ/POD)

specjalistycznym lub
w os$rodku terapii prze-
wlektych i dozylnych
lub przez personel
zespotu mobilnego lub
personel apteki lub
pielegniarke systemu;

podanie samodzielne
lub w asyscie persone-
lu osrodka terapii prze-
wlektych i dozylnych
(w domu lub w sie-
dzibie) lub personelu
apteki lub pielegniarki
systemu (POZ/POD)

Podania dozylne

Wytacznie osrodek spe-
cjalistyczny z wyjatkiem
lekdw, dla ktérych ChPL
dopuszcza podanie
w domu i juz obecnie
s podawane w warun-
kach domowych

Wytacznie osrodek
specjalistyczny (opcja
flexcare wytaczona),
z wyjatkiem lekdw, dla
ktérych ChPL dopusz-
cza podanie w domu
i juz obecnie sg po-
dawane w warunkach
domowych

Przygotowanie dawki
leku w osrodku
specjalistycznym lub
u podwykonawcy

Szpital specjalistyczny
wysyta lek, pacjent
potwierdza odbiér

w siedzibie podwyko-

nawcy;

podanie w asyscie per-

sonelu podwykonawcy

w siedzibie podwyko-
nawcy

Przygotowanie dawki
leku w osrodku
specjalistycznym lub
w os$rodku terapii prze-
wlektych i dozylnych

Szpital specjalistyczny
wysyta lek do osrodka
realizujacego, pacjent
potwierdza odbior
w siedzibie osrodka
terapii przewlektych
i dozylnych;

podanie w asyscie per-

sonelu osrodka terapii

przewlektych i dozyl-
nych w siedzibie

Rozliczenie z NFZ
za lek

Osrodek specjalistycz-
ny

Osrodek specjalistycz-
ny

Osrodek specjalistycz-
ny

Osrodek specjalistycz-
ny
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Stan 0

Zmiana - etap 1

Zmiana - etap 2 Zmiana - etap 3

Catos¢ do osrodka
specjalistycznego

Wptywy z NFZ
(jakie i dla kogo)

Catos¢ do osrodka
specjalistycznego

Catos¢ do osrodka
specjalistycznego

Osrodek specjalistycz-
ny: za leki i za podania;

Osrodek realizujacy:
wytacznie za podania

Dodatkowe rozli-
czenia finansowe

Osrodek specjalistycz-
ny rozlicza sie z o$rod-
kiem realizujacym

Zrédto: opracowanie wtasne

® zagwarantowanie statego i regularnego kontaktu pa-
cjenta i osrodka specjalistycznego,

® staranne dobranie pacjentéw do samodzielnego ad-
ministrowania lekiem (w tym w warunkach domo-
wych),

® przeszkolenie pacjenta i/lub opiekunéw oraz perso-
nelu pielegniarskiego i farmaceutéw z zakresu prze-
chowywania, przygotowywania i podawania lekow
oraz mozliwych dziatah niepozadanych i sytuacji wy-
magajacych kontaktu z osrodkiem.

Zmiana sposobu finansowania w ramach programoéw le-
kowych powinna zacheca¢, ale nie zmusza¢ do stosowa-
nia rozwigzan flexcare. Warto zwrocic¢ uwage, by za nowy-
mi obowigzkami szto réwniez dodatkowe finansowanie.
Rozwiazania flexcare powinny by¢ wdrazane stopniowo,
np. w okreslonych grupach pacjentéw.

41.3. Uwagi menedzeréw zarzadzajacych szpitalami
Koncepcja flexcare spotkata sie dobrym przyjeciem dy-
rektoréw szpitali, ktorzy dostrzegli wiele korzysci, zwtasz-
cza dla pacjenta, ale i dla innych uczestnikow systemu.
Uznali ja za szanse na zmniejszenie obcigzenia szpitali.
Podkreslono jednak, ze nie wszystkie proponowane roz-
wigzania s3 odpowiednie dla wszystkich placowek czy
programow lekowych.

Menedzerowie zwrdcili uwage na niezbedna indywidualna
edukacje pacjentdw w zakresie modelu, ale tez komuni-
kacje masowa w wymiarze bardziej ogélnym - poruszania
sie po systemie opieki zdrowotnej.

Uwaznego dopracowania wymagaja szczegoty odnoszace
sie do bezpiecznego transportu leku czy mozliwosci wy-
konania rutynowych badan kontrolnych poza osrodkiem
i ewentualnej zdalnej oceny stanu pacjenta.

W opinii ekspertéw jedna z najwazniejszych kwestii do
rozwigzania jest obnizenie ryzyka niezaptacenia przez NFZ

za lek zlecony do transportu, nieodebrany przez pacjenta
z apteki otwartej lub utylizacja czesci leku pozostatego
po podaniu (pozostawienia kosztu zakupu leku przez pla-
cowke bez refundacji).

Istotne do zaadresowania pozostaja kwestie, ktore
utrudniaja realizacje programéw lekowych: ich limito-
wos¢ i opdznienia w finansowaniu (nadwykonania), nie-
adekwatne finansowanie obstugi programu, szczegélnie
w trybie ambulatoryjnym, nadmierne wymagania i sztyw-
nosc¢ przepisow.

4.2. Rekomendowane rozwigzanie

Na podstawie prac analitycznych oraz konsultacji z inte-
resariuszami zespot ekspertdw ustalit rekomendowane
rozwigzanie - to wdrozenie etapu 1 opisanego w Tabeli 6.

Schemat organizacyjny dziatania przedstawiono na rys. 4.

Etap ten obejmuje zmiany jedynie w odniesieniu do le-
kéw, ktorych podanie mozliwe jest w warunkach po-
zaszpitalnych - domowych lub z wykorzystaniem zasobow
podstawowej opieki zdrowotnej lub innych pielegniarek
systemu (pielegniarka opieki dtugoterminowej). Dotyczy
to lekéw doustnych, wziewnych, donosowych oraz do
oczu, a takze lekéw podskornych i dozylnych, jesli ChPL
dopuszcza podanie ich w warunkach domowych.

Rekomenduje sie utrzymanie leczenia i wydania / poda-
wania lekow w ramach programoéw lekowych w specjali-
stycznym osrodku, odpowiedzialnym za kwalifikacje, mo-
nitorowanie pacjentéw, rozliczanie $wiadczen i lekow
z Narodowym Funduszem Zdrowia. W przypadku podjecia
decyzji o objeciu pacjenta wariantem flexcare mozliwa
jest realizacja kolejnych wizyt w wariancie dotychcza-
sowym lub flexcare. Wariant flexcare nie wytacza zatem
mozliwosci przyjecia pacjenta w osrodku specjalistycz-
nym - zaktada sig, ze oba te warianty beda realizowane
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Rysunek &4 .Schemat organizacyjny etapu 1 wdrozenia modelu flexcare

Zrédto: opracowanie wtasne

Odbior leku

Podanie leku

Umowa z NFZ:

leki + Swiadczenia
+za podanie przez
Zespot Mobilny

Umowa z NFZ:

ptatnosc za wydanie
leku + ew. ustuga
farmac. za podanie

Umowa z NFZ:

podanie

X

szpital PL

wysytka leku

apteka
otwarta

)

pielegniarka
AO0S/POZ/POD

&

podanie leku przez Zesp6t Mobilny

odbior leku/przyjecie leku <

wysytka leku

odbior leku/przyjecie leku

-«

podanie leku

&

-
Iy

leki doustne, leki podskorne leki podskorne leki dozylne leki dozylne leki dokanatowe,
wziewne, donosowe, gotowe przygotowywane gotowe * przygotowywane doszklistkowe
do oczu

w szpitalu PL v v v v — —

w domu v’ v’ v’ v — —

w aptece otwartej v v v v — —

w szpitalu PL

(hosp. jedn., AOS) v v v v v v

w domu - samodzielnie /" v v v — —

w domu/amb -

pielegniarka POZ/POD/ — v v v - -
Zespot Mobilny

w aptece otwartej - _ v v o _ _

farmaceuta

* mozliwe do podania w warunkach szpitalnych zgodnie z CHPL

Rysunek 5. Schemat wydan i podan lekow w réznych formach podania w warunkach pozaszpitalnych

Zrédto: opracowanie wtasne
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Umowa z NFZ: odbior leku -

leki + Swiadczenia E a

wysytka leku

szpital PL
>
<
<
g
®
>
=
Umowa z NFZ: odbior leku
ptatnosc za |
wydanie leku
apteka
otwarta

Rysunek 6. Schemat wydania/odbioru leku doustnego

Zrédto: opracowanie wtasne

Umowa z NFZ:
leki + Swiadczenia

E i odbior leku/przyjecie leku <
wysytka leku

szpital PL

wysytka leku

Umowa z NFZ:
ptatnosc za wydanie -

leku + ew. ustuga
farmac. za podanie

apteka
otwarta

Umowa z NFZ:

odbior leku/przyjecie leku @

podanie a podanie leku

pielegniarka
AOS/P0OZ/POD

Rysunek 7. Schemat wydania/odbioru oraz podania leku podskdrnego

Zrédto: opracowanie wtasne

wymiennie (w zalezno$ci od sytuacji klinicznej i wspolnej
decyzji pacjenta i lekarza).

Swiadczenie w wariancie standardowym (w o$rodku spe-
cjalistycznym) przebiega wowczas analogicznie jak do-
tychczas: pacjent zgtasza sie do osrodka, gdzie po badaniu

i ocenie wynikow badan kontrolnych podejmowana jest
decyzja o kontynuacji leczenia i podanie leku lub jego wy-
danie do samodzielnego przyjmowania w domu.

Swiadczenie w wariancie flexcare inicjuje porada lekarska
w os$rodku specjalistycznym, w trakcie ktérej wypisywana
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jest e-recepta na lek z programu lekowego (kategoria
leku - program lekowy, tj. bezptatny dla pacjenta) w przy-
padku wydania leku w aptece otwartej lub zlecenie do
apteki szpitalnej, na podstawie ktérego lek jest wysytany
do domu pacjenta. W trakcie wizyty mozliwe jest wydanie
zlecenia na podanie leku w warunkach domowych przez
pielegniarke systemu (POZ lub POD). Takie zlecenie winno
mie¢ forme e-skierowania i by¢ widoczne dla wszystkich
uczestnikow systemu na platformie P1.

W przypadku lekéw doustnych zaktada sie dotychczasowa
mozliwos¢ odbioru leku w aptece szpitalnej osrodka spe-
cjalistycznego, ale takze wysytke lekéw do domu lub ap-
teki otwartej. Pacjent na podstawie otrzymanej e-recepty
odbiera lek, potwierdza ten fakt na pismie i jest to data
wydania leku sprawozdawana do NFZ.

W przypadku podan podskérnych leku gotowego do po-
dania zaktada sie dotychczasowa mozliwos¢ podania
w osrodku lub odbioru leku w aptece szpitalnej osrodka
specjalistycznego, ale takze wysytke lekéw do domu / ap-
teki otwartej. Pacjent na podstawie otrzymanej e-recepty
odbiera lek, potwierdza ten fakt na pismie i jest to data
wydania leku, sprawozdawana do NFZ. Podanie wykonu-
je farmaceuta z apteki otwartej, za co otrzymuje wyna-
grodzenie bezposrednio z NFZ (za podanie). W przypadku

Umowa z NFZ:
leki + Swiadczenia

+za podanie przez
Zespot Mobilny E a

wysytka leku

szpital PL

wysytka leku

Umowa z NFZ:

odbior leku/przyjecie leku <

prostych podan lub po odpowiednim przeszkoleniu pa-
cjenta lub cztonkdw rodziny lek odebrany w aptece otwar-
tej moze by¢ takze samodzielnie podany w miejscu za-
mieszkania lub przez personel medyczny - pielegniarka
POZ albo POD - za co otrzymuje wynagrodzenie bezpo-
srednio z NFZ.

W przypadku podan podskérnych lek wymagajacego przy-
gotowania dawki podania, zaktada sie dotychczasowa
mozliwos$¢ podania w osrodku lub odbioru leku w aptece
szpitalnej osrodka specjalistycznego, ale takze wysytke
leku przygotowanego w aptece szpitala o$rodka specja-
listycznego do domu pacjenta lub do apteki otwartej. Dla
lekow o krotkim czasie aktywnosci mozliwe jest przygoto-
wanie dawki przez farmaceute z apteki otwartej (wynagro-
dzenie za ustuge farmaceutyczng - przygotowanie dawki
terapeutycznej). Pacjent na podstawie otrzymanej e-re-
cepty odbiera lek, potwierdza ten fakt na pismie i jest to
data wydania leku, sprawozdawana do NFZ. Podanie wy-
konuje farmaceuta z apteki otwartej, za co otrzymuje wy-
nagrodzenie bezposrednio z NFZ. W przypadku prostych
podan lub po odpowiednim przeszkoleniu pacjenta lub
cztonkdw rodziny lek odebrany w aptece otwartej moze
by¢ takze samodzielnie podany w miejscu zamieszkania
lub przez personel medyczny - pielegniarka POZ albo
POD, za co otrzymuje wynagrodzenie bezposrednio z NFZ

podanie leku przez Zespo6t Mobilny

odbior leku/przyjecie leku

ptatnosc za wydanie -
leku + ew. ustuga
farmac. za podanie

apteka
otwarta

Umowa z NFZ:
podanie

podanie leku

B

pielegniarka
AOS/POZ/POD

Rysunek 8. Schemat wydania/odbioru oraz podania leku podskérnego wymagajacego przygotowania dawki

Zrédto: opracowanie wtasne
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(za podanie). Dla tej grupy chorych istnieje mozliwos¢
organizacji i realizacji podania przez zespot mobilny, tj.
osoby znajdujace sie w zasobach osrodkach specjalistycz-
nego, ktore beda realizowa¢ podania w domu pacjenta.

Podania dozylne, z uwagi na ztozonosc¢ procesu produkgji,
podania oraz czesta koniecznos$¢ nadzoru nad pacjentem
po podaniu, rekomenduje sie w chwili obecnej pozosta-
wi¢ do realizacji wytacznie w osrodku specjalistycznym.
Wyjatek stanowig te leki, dla ktérych ChPL dopuszcza po-
danie ich w warunkach pozaszpitalnych; beda one podle-
gac analogicznym zasadom jak leki podskorne.

W przypadku przestania leku do apteki otwartej mozliwe
sa dwa wariantowe rozwiazania dotyczace zlecania leku
oraz drogi jego dystrybucji.

Pierwszy z nich, rekomendowany do wdrozenia - to umoz-
liwienie wysytki leku z apteki szpitalnej do apteki otwartej.
E-recepta wystawiona przez klinicyste jest rownoczesnie
zleceniem wysytki leku do apteki otwartej blisko miejsca
zamieszkania pacjenta, ktéra wczesniej, w trakcie wizyty,
wskazat pacjent. Na podstawie recepty apteka szpitalna
zleca hurtowni farmaceutycznej dostawe leku do apteki
otwartej. Pacjent otrzymuje kod recepty i realizuje ja we
wskazanej aptece otwartej, odbierajac lek, ktory jest dla
niego przekazany przez osrodek specjalistyczny. W tym
wariancie apteka otwarta winna mie¢ dane kontaktowe
pacjenta, aby poinformowa¢ go o posiadaniu leku na
stanie i mozliwosci jego odbioru. Dane o wydanym leku
musza zostac przekazane z apteki do placéwki specjali-
stycznej, ktéra na tej podstawie rozliczy wydany / podany
lek i uzupetni dane w SMPT.

Drugi z wariantéw, rekomendowany przez ekspertow kli-
nicznych - to wysytka leku z hurtowni farmaceutycznej
do apteki otwartej (z pominigciem apteki szpitalnej). Pro-
ces takze inicjuje e-recepta wystawiona przez klinicyste.
Pacjent otrzymuje kod recepty i zgtasza sie do wybranej
przez siebie apteki otwartej. Po otrzymaniu e-recepty ap-
teka zamawia lek w hurtowni, a nastepnie wydaje / po-
daje lek pacjentowi. W tym wariancie nalezy zatozy¢, ze
konieczny bedzie wczesniejszy kontakt (np. telefoniczny)
pacjenta z apteka otwarta lub dwie wizyty pacjenta w ap-
tece, gdyz wiekszosci lekow, z uwagi na ich koszt, apteki
otwarte nie beda trzymac¢ w magazynie. Dane o wydanym
leku musza zostac przekazane do placdwki specjalistycz-
nej (lekarza zlecajacego), ktora rozliczy wydany / podany
lek. Alternatywnie mozna rozwazy¢ refundacje leku przez
NFZ w ramach rozszerzonej umowy na refundacje aptecz-
na (za lek wydany pacjentowi zaptaci NFZ bezposrednio

aptece otwartej). Wariant ten zaktada likwidacje informa-
cji o ilosci podanego / wydanego leku w SMPT.

Informacje o wykonanych $wiadczenia oraz podanych
i wydanych lekach, w tym dane do SMPT, wprowadza i wy-
syta do Funduszu personel osrodka specjalistycznego, na
podstawie ktérych otrzymuje zaptate z tytutu realizacji
umowy z NFZ.

Proponuje sie, by przeptywy finansowe za podania / wy-

dania leku pomiedzy uczestnikami procesu oprze¢ na mo-

delu:

® ryczatt za opieke nad pacjentem w programie leko-
wym dla osrodka specjalistycznego, rozliczany ana-
logicznie do ryczattu na diagnostyke, czyli propor-
cjonalnie do liczby miesiecy objecia opieka jednego
pacjenta lub po wyliczeniu wartosci ryczattu za mie-
sigc opieki;

® zaptata za wykonane $wiadczenie (FFS) dla zespotu
mobilnego osrodka specjalistycznego (produkt za
realizacje podania w domu pacjenta, na podstawie
zlecenia lekarza z o$rodka specjalistycznego) lub za-
stosowanie wspoétczynnika korygujacego dla ryczattu
opieki nad pacjentem, ktéremu podania realizuje ze-
spét mobilny;

® FFS dla pielegniarek systemu (produkt za realizacje
podania w domu pacjenta, na podstawie zlecenia le-
karza z osrodka specjalistycznego);

® FFS dla apteki za wydanie i podanie leku przez far-
maceute (w przypadku wydania przez farmaceute
leku z programu lekowego zaktada sie brak marzy
aptecznej z uwagi na limit finansowania przez NFZ
wskazany w obwieszczeniu MZ, czesto nizszy od ceny
maksymalnej);

® FFS dla apteki za przygotowanie indywidualnej daw-
ki leku i podanie leku przez farmaceute (zaktada sie
brak marzy aptecznej z uwagi na limit finansowania
przez NFZ wskazany w obwieszczeniu MZ, czesto niz-
szy od ceny maksymalnej).

Rekomendowane rozwigzania powinny wspiera¢ wdro-
zenie modelu flexcare. Jednoczes$nie odpowiedni poziom
ryczattu i jego wyptaszczenie dla réznych trybéw opieki
(zblizony poziom dla hospitalizacji i opieki ambulatoryj-
nej) powinien wspiera¢ popularyzacje przyje¢ ambulato-
ryjnych i wpisywac sie w koncepcje odwracania piramidy
Swiadczen.

Ponizej przedstawiono podstawowe zmiany, jakich bedzie
wymagato to rozwiazanie.
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Rysunek 9. Przeptywy rzeczowo-finansowe i rozliczeniowe w modelu flexcare

Zrédto: opracowanie wtasne

Tabela 7. Obszary zmian zwiazane z wdrozeniem modelu flexcare

zmiany w prawie

1) umozliwienie wysytki leku do domu lub apteki otwartej — zmiany w prawie w zakresie obrotu
lekiem i nastepcze zmiany w zarzadzeniach NFZ

2) zmiany dotyczace wydawania i mozliwo$ci realizacji recept w aptece szpitalnej na leki z progra-
mow lekowych

3) zmiana w katalogu produktéw rozliczeniowych NFZ umozliwiajaca elastycznosc rozwiazan w zakre-
sie opieki nad pacjentem w programie lekowym

zmiany dla NFZ

1) zmiana konstrukcji finansowania - ryczatt za opieke lub eentualnie. nowe produkty rozliczeniowe
w zarzadzeniu NFZ (np. teleporada lekarz specjalista - pacjent i lekarz specjalista — pielegniarka /
farmaceuta)

2) wprowadzenie systemu premiowania o$rodkow realizujgcych model flexcare

3) zmiany w systemach informatycznych NFZ, umozliwiajace wydanie lekdéw “na zewnatrz’, wraz

z wprowadzeniem zasady finansowania leku “wydanego” z osrodka na rzecz konkretnego pacjenta,
a nie tylko faktycznie podanego pacjentowi (brak utylizacji leku wydanego do odbioru w aptece
otwartej lub do podania w domu pacjenta)

4) uproszczenie systemu SMPT poprzez usuniecie danych dublujacych sie z innymi systemami

wyceny

wycena nowych produktéw rozliczeniowych:

1) ryczatt za opieke i koordynacje oraz podanie leku lub

2) pojedyncze produkty: wysytka leku do domu/ apteki, podanie leku przez pielegniarke/farmaceute,
teleporada / wizyta kontrolna

zZmiany organizacyj-
ne u Swiadczenio-
dawcy

1) zatrudnienie zespotu mobilnego (takze sposréd personelu spoza o$rodka)

2) organizacja wysytki leku do domu/apteki otwartej

3) wsparcie procesu raportowania i rozliczania $wiadczen na podstawie zewnetrznych danych
4) zawarcie umow / porozumien z realizatorami badan kontrolnych blizej miejsca zamieszkania
pacjenta.

Zrédto: opracowanie wtasne
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4.3, Korzysci z wdrozenia modelu flexcare

Dla wsparcia procesu implementacji modelu flexcare
warto rozwazy¢ system zachet finansowych dla placdwek,
ktére beda odchodzi¢ od dotychczasowego modelu opieki
nad pacjentami w kierunku opieki pozaszpitalnej. Model
ten powinien zaktada¢ wprowadzenie wspotczynnikéw
korygujacych dla wybranych $wiadczen (np. do ryczattu za
opieke), na przyktad za osiagniecie wskazanego odsetka
pacjentéw w modelu flexcare lub jego wzrost w okreslo-
nym czasie.

Proponowane zmiany maja na celu stworzenie bardziej
efektywnego i zrbwnowazonego systemu opieki zdrowot-
nej, ktéry lepiej odpowiada na potrzeby pacjentéw i ogra-
nicza niepotrzebne obciazenia zaréwno dla nich, jak i dla
systemu. Rozwigzanie to nie pozbawia osrodka specjali-
stycznego kontroli nad stanem zdrowia pacjenta, réwniez

dzieki umozliwieniu wykorzystania technologii cyfrowych.
W przypadku dtugoterminowych terapii ich korzysci wyda-
ja sie by¢ bardzo wysokie.

Jednoczesnie nalezy uznad, ze model opieki pozaszpital-
nej flexcare ma potencjat do dalszego rozwoju i wdraza-
nia kolejnych rozwigzan w ciggu najblizszych lat. Powyzsze
jest mozliwe poprzez sukcesywne zmiany w przepisach
prawa oraz budowaniu i wtasciwej wycenie produktéw
rozliczeniowych opartych na koncepcji Value-Based He-
althcare.

Rozwigzania wskazane w etapach 2 i 3 moga by¢ inspiracja
dla rzadzacych i stanowi¢ uzupetnienie modelu odwréco-
nej piramidy swiadczen, a dla czesci $wiadczeniodawcow
azymutem dla przeksztatcen w osrodki leczenia jednego
dnia.
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Rozdziat 5.

Programy lekowe kwalifikujgce sie do flexcare

Opracowujac model flexcare, podjeto réwniez prébe iden-
tyfikacji programéw, ktére potencjalnie kwalifikuja sie do
jego zastosowania.

Pierwszym kryterium oceny byta droga podania lekow

ujetych w danym programie. Za potencjalnie mozliwe do

zastosowania w modelu flexcare uznano terapie doust-

ne (tabletki, kapsutki, granulat, roztwory doustne, w tym

do przygotowania z formy suchej), dojelitowe, podskérne,

krople do oczu, preparaty donosowe i wziewne, a takze

dozylne, w przypadku ktérych ChPL dopuszcza mozliwos¢

podania przez personel niemedyczny. Przy takich zatoze-

niach:

® w 68 istniejacych (listopad 2024 r.) programach leko-
wych wszystkie leki moga kwalifikowa¢ sie do flex-
care,

® w38 programach lekowych czes¢ lekow potencjalnie
kwalifikuje sie do flexcare,

® dla 27 programéw lekowych zaden z lekéw nie kwali-
fikuje sie do flexcare.

Aktualnie 19 programdw, ktére przyporzadkowano do
kategorii potencjalnie kwalifikujacych sie do zastosowa-
nia modelu flexcare, ma juz w swoich opisach adnotacje
o mozliwosci kontynuowania terapii w domu - w odnie-
sieniu do wszystkich badz czesci lekow.

W odniesieniu do form podskérnych i dozylnych, a takze
dojelitowych, zwtaszcza dostepnych w opakowaniu jed-
nostkowym innym niz amputkostrzykawka czy wstrzyki-
wacz (np. fiolka, proszek) przeanalizowano zapisy ChPL
pod katem koniecznosci przygotowania dawki dla pacjen-
ta i/lub zastrzezenia do podawania przez/pod kontrola
personelu medycznego lub koniecznosci obserwacji po
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podaniu leku przez personel medyczny. Takie leki beda
miaty ograniczone zastosowanie w modelu flexcare zakta-
dajacym podanie leku samodzielnie czy przez opiekuna,
ciggle jednak moga by¢ rozwazane do podawania poza
szpitalem - przez zespot mobilny, pielegniarke systemu
czy farmaceute w aptece.

Sposrod 178 lekow (substancji w danej formie podania),
zakwalifikowanych w pierwszym kroku na podstawie dro-
gi podania, 33 wymagaja przygotowania dawki przed po-
daniem w kazdym lub w okre$lonym przypadku (np. przy
wadze ciata ponizej 60 kg czy w przypadku dzieci). Trzy
sposrod nich s3 podawane w sposéb ciagty za pomoca
pompy. Tylko 9 lekéw, w tym 1 niewymagajacy przygoto-
wania dawki, powinno by¢ podawanych przez personel
medyczny lub pod jego nadzorem.

Sposrdd 68 programow lekowych, dla ktdrych wszystkie
leki w pierwszym kroku potencjalnie zakwalifikowano do
flexcare, 47 obejmuje leki niewymagajace przygotowania
dawki, a 21 - wymagajace takiego przygotowania. Do-
datkowo, niektdre leki w przypadku 6 programow (w tym
jednego z lekiem niewymagajacym dostosowania dawki)
powinny by¢ podawane przez personel medyczny lub pod
jego nadzorem. Podsumowujac, w przypadku 46 progra-
mow lekowych potencjalnie nie ma koniecznosci asysty
personelu, za$ w 22 programach jest on zalecany w przy-
padku niektorych lekdw.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze powyzsza analiza opiera sig
tylko na informacjach ze wskazanych dokumentéw,
a ostateczna decyzja o rozwazeniu wdrozenia modelu
flexcare zawsze bedzie nalezata do lekarza prowadzacego
leczenie.
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Tabela 8. Programy lekowe spetniajace warunki kwalifikacyjne dla modelu flexcare

(
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22

Nie wymaga asy-
sty personelu

Moze wymagac
asysty personelu

38 68 27
Czesciowo Tak Nie
B.10. B.19. B18.
B.12.FM. B.20. B.22.
B133. B.21. B.24.
B.15. B.27. B.25.
B17. B.38. B.28.
B.23. B.41. B.30.
B.29. B.42. B.40.
B.31. B.44. B.52.
B.32. B.50. B.57.
B.33. B.56. B.70.
B.35. B.61. B.73.
B.36. B.64. B.75.
B.37. B.71. B.77.
B.39. B.74. B.95.
B.4. B.76. B.110.
B.47. B.8. B.117.
B.5. B.81. B.118.
B.54. B.82. B.125.
B.55. B.86. B.131.
B.58. B.87. BI37.FM.
B.59. B.89. B.139.
B.6. B.90. B41.FM.
B.62. B.1. B.148.
B.65. B101. B.150.
B.66. B.106. B.157.
B.67. B.107. B158.FM.
B.79. B.108.FM. B.159.
B.85. B.109.
B.88. Ba11.
B.9.FM. B.112.
B.96. B.113.
B.97. B.115.
B.98. B.119.
B.99. B121.
B.102.FM. B.122.
B.104. B.123.
B.105. B.124.

B14. B
B.21. B.19.
B.27. B.20.
B.50. B.38.
B.56. B.41.
B.61. B.42.
B.71. B.44.
B.74. B.64.
B.76. B.82.
B.8. B.86.
B.81. B.90.
B.87. B.101.
B.89. Ba1.
B.106. B128.FM.
B107. B129.FM.
B108.FM. B134.
B.109. B142.
B112. B145.
B113. B151.
B115. B156.
B119. B163.FM.
B121. B.165.
B122.
B123.
B124.
B126.
B127.
B130.
B132.
Ba135.
B136.FM.
B138.FM.
B.140.
B143.
B4k,
B146.
B147.
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38

68

27

Czesciowo

Tak

Nie
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22

B114.

B.126.

Nie wymaga asy-
sty personelu

Moze wymagac
asysty personelu

B.127.

B149.

B128.FM.

B152.FM.

B129.FM.

B153.

B130.

BA54.FM.

B132.

B155.

B134.

B.160.

B135.

Ba61.

B136.FM.

B162.

B138.FM.

B164.

B.14.

B140.

Bi142.

B143.

B44.

B.145.

B146.

B147.

B149.

B151.

B152.FM.

B153.

BA54.FM.

B155.

B156.

B.160.

B161.

B162.

B163.FM.

B164.

B.165.

XXX - PL posiadajgce w swoich opisach adnotacje o mozliwosci kontynuowania terapii w domu - w odniesieniu do wszystkich

badz czesci lekRéw

Zrédto: opracowanie wtasne
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Rozdziat 6.

Studium wykonalnosci

Na podstawie opisanych zatozen modelu flexcare doko-

nano estymacji wptywu rekomendowanego rozwigzania

na budzet Narodowego Funduszu Zdrowia. Uwzgledniajac

analize otoczenia, a zwtaszcza bodzce wynikajace z ist-

niejacych mechanizméw finansowych, ktére zniechecaja

do stosowania podejscia flexcare, zaproponowano model

oparty na nastepujacych filarach:

® Wycena ryczattowa dla szpitali specjalistycznych sta-
nowigca zachete dla wdrazania elastycznych rozwia-
zan.

® Ryczatt obejmie koordynacje pacjenta, realizacje wi-
zyt w placéwece specjalistycznej oraz teleporady w ra-
zie koniecznosci. Poziom ryczattu ustalany bedzie
indywidualnie dla kazdego programu lekowego i uza-
lezniony przede wszystkim od liczby wizyt. W okresie
przejSciowym jego poziom moze by¢ powiazany z ist-
niejaca struktura $wiadczen (w szczegélnosci relacja
wizyt ambulatoryjnych i hospitalizacji)

® Wprowadzenie zblizonej wyceny wizyt hospitaliza-
cji jednodniowej i ambulatoryjnej, jako zachety dla
przyjmowania pacjentdw w trybie ambulatoryjnym,
rowniez w odniesieniu do pacjentéw nieobjetych mo-
delem flexcare.

Utworzenie dodatkowych Swiadczen, takich jak:

Wydanie leku przez apteke otwarta — wartos¢ dla po-
trzeb szacowania BIA ustalono na poziomie 15 zt za
wydanie. Zaproponowana stawka stanowi minimal-
ny prog przyjety dla potrzeb kalkulacji. W przypadku
koniecznosci zwigkszenia impulsu ekonomicznego
dla aptek do realizacji dziatan w ramach flexcare
stawka mogtaby zosta¢ podniesiona.

Podanie leku przez pielegniarke POZ lub uprawnio-
nego farmaceute - wartos¢ dla potrzeb szacowania
BIA ustalono na poziomie odpowiadajacym aktualnej
wycenie swiadczen w aptekach - 33,37 zt za ustuge.
Podanie leku przez zespot mobilny - wartos¢ dla po-
trzeb szacowania BIA ustalono na poziomie stano-
wigcym 3-krotno$¢ podania w miejscu, na postawie
analizy kosztéw - 100,11 zt za ustuge.

Wspoétczynnik koordynacji flexcare - w przypadku
Swiadczeniodawcdw, ktérzy osiagna poziom co naj-
mniej 50 proc. pacjentéw objetych modelem flexcare
dla danego programu lekowego, okreslenie wspodt-
czynnika na poziomie 5 proc.

Dla petnego bilansu finansowych aspektéw wdroze-
nia rozwigzan flexcare trzeba wskazac, ze wiaze sie
ono z uwolnieniem potencjatu szpitali specjalistycz-
nych i podniesieniem dostepnosci ustug realizowa-
nych przez te placowki.

Tabela 9. Wydatki ptatnika w sytuacji braku modelu flexcare (dane za 2023 r.)

Kategoria wydatkow Liczba Wartosc¢ sprawozdana
Hospitalizacja 3981 7 920 333 zt
Hospitalizacja jednodniowa 58 027 43 677 969 zt
Wizyty ambulatoryjne 183 049 31525333 zt
Suma 245 057 83123 634 zt

Zrédto: opracowanie wtasne
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Tabela 10. Wydatki ptatnika na réznych stadiach wdrozenia modelu flexcare

. , Wydatki aktu- .. .. .. .
Kategoria wydatkow L4 alnie Wdrozenie 0% | Wdrozenie 30% | Wdrozenie 50% Wdrozenie 80%
Hospitalizacja 7920333 zt 7920333 zt 7920333 zt 7920333 zt
Hospitalizacja jed- 24 859 056 zt 17 401 340 zt 12 429 528 7t 4971 811 zt
nodniowa - pacjenci
poza flexcare
Wizyty ambulatoryj- 48 088 146 zt 33661702 zt 24 044 073 zt 9 617 629 zt
ne - pacjenci poza
flexcare
Ryczatt flexcare 20 836 952 zt 34728 253 zt 55 565 205 zt
Przychody szpitali za 80 867 535 zt 79 820 326 zt 79122 186 zt 78 074 978 zt
przyjecia pacjentow
bez wspotczynnika
Wspotczynnik koordy- 1041 848 zt 1736 413 zt 2778 260 zt
nacji flexcare
Przychody szpitali za 80 867 535 zt 80 862 173 zt 80 858 599 zt 80 853238 zt
przyjecia pacjentéw
ze wspotczynnikiem
Wydania apteki 1084 842 7t 1808 070 zt 2892912 7t
otwarte
Podania lekow 285 611 zt 476 018 zt 761 628 zt
Suma 83123 634 zt 80 867 535 zt 82232 626 zt 83 142 687 zt 84 507 778 zt
Liczba pacjentéw 17128 28 547 45 675
objeta flexcare

Zrédto: opracowanie wtasne

Ponizej przedstawiono wptyw na budzet ptatnika na
podstawie kalkulacji dla 51 programéw lekowych, ktére
spetniaja warunki przejscia do wariantu flex, dla ktérych
dostepne byty dane na temat liczby pacjentéw, liczby
i wartosci $wiadczen oraz liczby $wiadczeniodawcow.

Jak wynika z Tabeli 9, najwiecej pacjentéw otrzymuje
Swiadczenie w trybie ambulatoryjnym, ale wydatki ptat-
nika sa najwyzsze za Swiadczenia realizowane w trybie
hospitalizacji jednodniowej.

Ponizej przedstawiono kalkulacje wptywu na budzet (ang.
BIA, budget impact analysis) zaktadajac wprowadzenie ry-
czattowej ptatnosci za opieke flexcare na poziomie $red-
niej wazonej dla wizyt ambulatoryjnych i jednodniowych,
ze wskaznikiem 97 proc. Dodatkowo w modelu zatozono
jednolita wycene wizyt ambulatoryjnych i hospitalizacji
jednodniowej, ustalona na poziomie odpowiadajacym
rowniez Sredniej wazonej takiej wizyty, ze wskaznikiem
97 proc. Zatozono ptatnos¢ dla aptek otwartych za kazde
wydanie oraz finansowanie podania leku dla pielegniarki
POZ/farmaceuty dla wszystkich pacjentéw w programach
lekowych, w ktérych leki sa podawane podskérnie lub do-
zylnie.
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Ponizej przedstawiono wptyw na budzet ptatnika, przy za-

tozeniach, ze:

® Model flexcare nie bedzie wdrazany przez szpitale,
natomiast zostanie wprowadzona ujednolicona wy-
cena Swiadczen hospitalizacji jednodniowej i wizyt
ambulatoryjnych,

® Wydatki na hospitalizacje nie ulegna zmianie, nato-
miast 30 proc. pacjentow przejdzie w model flexcare
i 30 proc. szpitali bedzie kwalifikowac sie do wskaz-
nika koordynacji,

® Wydatki na hospitalizacje nie ulegna zmianie, nato-
miast 50 proc. pacjentow przejdzie w model flexcare
i 50 proc. szpitali bedzie kwalifikowac sie do wskaz-
nika koordynacji,

® Wydatki na hospitalizacje nie ulegna zmianie, nato-
miast 80 proc. pacjentdow przejdzie w model flexcare
i 80 proc. szpitali bedzie kwalifikowa¢ si¢ do wskaz-
nika koordynacji.

Proponowane mechanizmy finansowe stanowig zachete
dla szpitali specjalistycznych do kierowania pacjentéw na
Sciezke flexcare, zapewniajac dodatkowy przychod dzieki
wprowadzeniu wspdtczynnika koordynacji.



Rozdziat 7.

Podsumowanie

Realizacja programéw lekowych wskazuje na kilka ob-
szarow uzasadniajacych analize mozliwosci elastycznych
form podawania lekéw. Pacjenci niekiedy musza pokony-
wac znaczne odlegtosci, aby dotrze¢ do specjalistycznych
osrodkéw, co generuje wysokie koszty zwigzane z dojaz-
dem i ogranicza mozliwosci aktywnego zycia spotecznego
i zawodowego pacjentow, a takze ich opiekundw. Dojazdy
do osrodkéw sa szczegdlnie uciazliwe dla oséb starszych,
przewlekle chorych lub mieszkajacych daleko od duzych
miast. Czeste wizyty w osrodkach, zwigzane z podaniem
leku, prowadza do zwiekszonej absencji w pracy i obnize-
nia jakosci zycia pacjentéw.

Kolejnym istotnym problemem jest niedobér zasobdéw
w osrodkach specjalistycznych, co prowadzi do dtugich
kolejek, czyli wydtuzonego czasu oczekiwania na lecze-
nie. Zasoby kadrowe sg ograniczone, a rosnaca liczba pa-
cjentéw leczonych w programach lekowych coraz mocniej
obciaza infrastrukture medyczna. Wysokie koszty utrzy-
mania pacjentéw w szpitalach, zwtaszcza gdy ich stan
zdrowia nie wymaga intensywnego nadzoru, s3 proble-
mem zaréwno dla placowek medycznych, jak i dla catego
systemu ochrony zdrowia.

Obecny system rozliczen czesto motywuje do przyjec szpi-
talnych. Pacjenci sa przyjmowani do szpitali na procedury,
ktére mogtyby byc¢ realizowane w warunkach ambulato-
ryjnych lub nawet domowych, co obnizytoby koszty lecze-
nia i zwiekszyto dostepnos¢ zasobow.

Przeniesienie czesci programéw lekowych blizej miejsca
zamieszkania pacjentéw powinno poprawi¢ dostepnos¢

do leczenia. Mozliwos¢ podawania lekéw w warunkach
domowych, szczegélnie w przypadku lekéw doustnych
i podskornych, jest jednym z proponowanych kierunkéw
zmian. Proponowane rozwigzanie obejmuje zmiany inkre-
mentalne, w szczegdlnosci w odniesieniu do lekéw, ktore
moga by¢ podawane w warunkach domowych. Ta zmiana
jest relatywnie najtatwiejsza do wdrozenia, bo wymaga
najmniej zmian prawnych, a jednoczesnie przyniesie wy-
mierne korzysci dla pacjentéw i systemu - poniewaz leki
objete zmiana stanowia istotna grupe wszystkich lekow
dostepnych w programach lekowych.

Przedstawione propozycje zmian zaktadaja zwigkszenie
liczby procedur realizowanych w warunkach ambulatoryj-
nych zamiast w szpitalach. Wsparciem dla zmiany bedzie
przede wszystkim wprowadzenie instrumentéw finan-
sowych, opartych na $wiadczeniu ryczattowym oraz wy-
réwnaniu przychodow przy swiadczeniach realizowanych
w roznych trybach. Ostabia one mechanizm motywujacy
do zwigkszania liczby wykonywanych $wiadczen. Telepo-
rady czy telekonsultacje moga rowniez wspierac ten kie-
runek zmian, pozwalajac na skuteczniejsze zarzadzanie
opieka nad pacjentami bez potrzeby ich czestych wizyt
w placéwkach medycznych.

Proponowane rozwigzanie bedzie prowadzi¢ do uela-
stycznienia istniejacego systemu, co wynika z propozycji
zmian w instrumentach finansowych, a czego wzmoc-
nieniem jest propozycja ograniczenia zakresu informacji
przekazywanych do NFZ za posrednictwem systemu SMPT.
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EKSPERCI KLINICZNI:

prof. dr hab. n. med. Krzysztof Giannopoulos
kierownik Zaktadu Hematoonkologii Doswiadczalnej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie,
prezes Polskiego Towarzystwa Hematologow i Transfuzjologdw

Flexcare, czyli opieke elastyczng, mozna wprowadzac
na wielu poziomach. Wiem, ze $rodowiska zajmujace sie
pacjentami reumatologicznymi, z chorobami autoimmu-
nologicznymi, mysla nawet o przesunieciu Swiadczen
specjalistycznych az do POZ. Sadze, ze to pomyst bardzo
odwazny i nie jestem przekonany, ze teraz wykonalny, ale
na pewno odpowiadajacy miedzynarodowym tenden-
cjom. W hematologii byliby$my bardzo zadowoleni, gdyby
sie udato w petni wykorzysta¢ ambulatoryjng opieke spe-
cjalistyczna i poprawi¢ wspdtprace z POZ.

Zmiany, jakie zaszty w hematologii w ostatnich latach, sa
zwigzane z odchodzeniem od chemioterapii, a nawet od
immunochemioterapii w kierunku terapii celowanych lub
nowoczesnych immunoterapii, ktére nie musza by¢ taczo-
ne z chemioterapia. To sa leki podawane albo podskor-
nie, albo doustnie, co pozwala, aby chory przyjmowat je
ambulatoryjnie. W Polsce dostepnos¢ najnowszych tera-
pii jest $cisle zwigzana z programami lekowymi, z ktérych
wiekszo$¢ ma obostrzenia uniemozliwiajgce wykorzysta-
nie w petni mozliwosci AOS. Dotycza one np. koniecznosci
hospitalizacji albo dostepnosci do apteki, przygotowu-
jacej leki, co w tym przypadku nie ma zastosowania, bo
leki w postaci tabletek sa gotowe. Dlatego wydaje sig, ze
niektore obostrzenia NFZ w kontraktowaniu programéw
lekowych nie s3 dostosowane do aktualnych terapii.

W Polsce mamy prawie 50 oddziatéw i klinik hematologicz-
nych, ktore zapewniaja dostepnosé programow lekowych,
a przy nich dziataja poradnie automatycznie zapewniaja-
ce rowniez dostep do nowoczesnych lekdéw. Sumarycznie
jednak ponad dwa razy tyle specjalistycznych poradni
hematologicznych spetnia wymagania kontraktowe, czy-
li zatrudnia odpowiedniej jakosci specjalistow, chociaz
znaczna czes¢ nie ma zakontraktowanych programéw
lekowych. To jest problem do szybkiego rozwiazania, na-
wet nim zostanie wprowadzony model elastycznej opie-
ki. Pierwszym krokiem bytoby udostepnienie programoéow
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lekowych wszystkim poradniom ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej. W ten sposéb dostep do nowoczesnego
leczenia zdecydowanie by sie poprawit.

Wdrazanie modelu flexcare wymaga oczywiscie eduka-
cji, wspotpracy lekarzy z osrodkéw na réznym poziomie
referencyjnosci i musza za tym i$¢ narzedzia finansowe.
Jednym z takich narzedzi jest jednorazowa porada spe-
cjalistyczna, ktéra mogtaby troche przypominaé zasady
koordynowanej opieki dotyczacej najczestszych chordb.
Chodzi o to, zeby lekarz POZ miat mozliwos¢ pojedyn-
czej konsultacji specjalistycznej, ktéra nie wymagataby
zapisywania pacjenta do kolejki w AOS. | znowu, zeby to
funkcjonowato, niezbedne jest narzadzie rozliczeniowe,
tak jak w koordynowanej opiece, ale rowniez obowiazek
dla hematologa wydania pisemnego zaswiadczenia czy
tez zalecen dotyczacych dalszej diagnostyki, leczenia
i dalszego postepowania. Teraz koledzy z POZ mdwia, ze
ich pacjent trafia do AOS hematologicznego i nie maja po
tym zadnego $ladu. Dopdki nie uruchomimy systemu P1,
elektronicznej bazy danych medycznych, to taka zwrotna
informacja musi by¢ przekazywana.

Model elastycznego podejscia do opieki w hematologii moze
sie doskonale sprawdzi¢. Jeszcze raz podkresle, ze wiele naj-
nowszych terapii nie wymaga dtugotrwatych hospitalizacji
- to najczesciej leki celowane w postaci doustnej i podskor-
nej, ktdre pacjent moze bez problemu przyjmowac w warun-
kach ambulatoryjnych. Pozwala to odblokowac miejsca dla
innych terapii, np. wysoce specjalistycznych CAR-T, ktdre nie
moga by¢ podawane ambulatoryjnie.

Jesli beda dobre narzedzia rozliczeniowe, czyli lepsze
wyceny wysokospecjalistycznych procedur, bedzie to
motywowato osrodki do rozwoju. Chetniej zastosuja wy-
sokospecjalistyczna technologie zamiast obstugiwac 20
pacjentéw z programu lekowego ze stabilnymi wynikami,
bedacych w remisji, ktérym nic sie nie dzieje. Ci chorzy
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naprawde nie musza jecha¢ 200 km do osrodka refe-
rencyjnego, bo moga duzo blizej miejsca zamieszkania
otrzymacd leczenie. Do tego pacjent, ktory nie musi sige

pojawi¢ w duzym osrodku, jest mniej narazony na infek-
cje, nie musi brac¢ zwolnienia z pracy, czyli mamy dodat-
kowe korzysci dla niego i catego systemu.

prof. dr hab. n. med. Karina Jahnz-Rézyk
Klinika Choréb Wewnetrznych, Pneumonologii, Alergologii i Immunologii Klinicznej
Wojskowy Instytut Medyczny — Panstwowy Instytut Badawczy,
krajowa konsultant w dziedzinie alergologii

Z wielkim zainteresowaniem zapoznatam si¢ z raportem
,0cena zasadnosci wprowadzenia modelu flexcare -
zmiany modelu opieki nad pacjentami leczonymi w pro-
gramach lekowych i umozliwienie kontynuacji realizacji
Swiadczen opieki zdrowotnej poza szpitalem - w warun-
kach AQS, POZ, opieki domowej".

Od wielu lat zajmuje sie programami lekowymi i bytam
Swiadkiem wprowadzenia do systemu opieki zdrowotnej
nowoczesnych lekdw, w wiekszosci niezwykle skutecznych
- zmniejszajacych $miertelnos$¢ polskich pacjentéw, po-
prawe jakosci ich zycia, powrotu do pracy, do szkoty, ale
takze korzysci dla systemu, wynikajace ze zmniejszenia
liczby hospitalizacji, wizyt ambulatoryjnych i stosowania
innych, mniej skutecznych lekow.

Program lekowy jest decyzja refundacyjna, podejmowang
przez Ministra Zdrowia i w mojej ocenie jest rozwigzaniem

korzystnym dla wielu pacjentéw, umozliwiajacych im do-
step do innowacyjnych terapii.

Wraz z postepem, dokonujacym sie w medycynie kryteria
wtaczenia do programow lekowych i inne zapisy powinny
by¢ modyfikowane. W Raporcie wskazano na pewne nie-
dogodnosci, zwigzane z programami lekowymi i zapro-
ponowano elastyczne podejscie do ich realizacji (,Model
Flexcare). Mysle, ze jest to ciekawa propozycja, chociaz
wymaga akceptacji wielu podmiotéw funkcjonujacych
w polskim systemie ochrony zdrowia - pacjentéw, per-
sonelu medycznego, ptatnika (NFZ) i regulatora (Ministra
Zdrowia). Realizacja powyzszego przypada niestety na
trudny czas w skali globalne;j.

Raport polecam wszystkim, dla ktérych problematyka
programdw lekowych jest wazna i interesujaca.

prof. dr hab. n. med. Krzysztof Jamroziak
Katedra i Klinika Hematologii, Transplantologii i Choréb Wewnetrznych
Wydziat Lekarski, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Dzieki wysitkom Ministerstwa Zdrowia w ostatnich latach
obserwujemy w Polsce znaczacy postep w zakresie refun-
dacji nowoczesnych terapii lekowych. W wielu dziedzi-
nach medycyny, np. w przypadku wiekszosci nowotworow
hematologicznych, poziom dostepnosci do zaawansowa-
nych lekéw dla polskich pacjentéw osiagnat juz lub bar-
dzo zblizyt sie do standardu obowigzujacego w krajach
Europy Zachodniej i Pétnocnej. W przyjetym w naszym
kraju modelu opieki, te nowoczesne i zarazem najczesciej
bardzo kosztowne terapie sa dostepne w ramach progra-
moéw lekowych Narodowego Funduszu Zdrowia, ktére s
zazwyczaj kontraktowane i realizowane w duzych szpi-
talach specjalistycznych. Taka centralizacja programoéw

lekowych jest czeSciowo uzasadniona potrzeba specjali-
stycznego nadzoru nad stosowaniem nowoczesnych, za-
awansowanych terapii. Z drugiej strony, sytuacja ta jest
niekorzystna dla chorych i ich opiekunow, poniewaz wigze
sie z koniecznoscia czestych, kosztownych i czasochton-
nych dojazdéw na wizyty kontrolne i podania lekéw do
szpitali czasami znacznie oddalonych od ich miejsca za-
mieszkania. Ponadto, model ten stanowi duze obcigzenie
dla szpitali specjalistycznych, angazujac personel, ktory
jest potrzebny do wykonywania innych wysokospecjali-
stycznych procedur.
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Projekt ,Flexcare” jest innowacyjng préba znalezienia roz-
wigzania powyzszych probleméw poprzez przeniesienie
czesci procedur wykonywanych w ramach programow le-
kowych na nizsze poziomy opieki, w tym szczegélnie po-
ziom ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ). Dotyczytoby to przede wszystkim
kontynuacji leczenia (np. wydawania lekéw doustnych, wy-
konywania podskdrnych podan lekéw, rutynowych badan
kontrolnych) u stabilnych pacjentéw zakwalifikowanych
wczesniej w szpitalach specjalistycznych do udziatu w pro-
gramie lekowym.

Propozycje zawarte w modelu ,Flexcare” sa zgodne z no-
woczesng tendencja do odwrdcenie piramidy Swiadczen

zdrowotnych i opieraja sie na rozwiazaniach wyprébo-
wanych i z powodzeniem stosowanych w innych krajach.
Jednak jak kazda duza zmiana w funkcjonujacym od lat
systemie, jest to rowniez duze wyzwanie, ktére wymaga
przemyslanych dziatan. Wprowadzenie promowanych
rozwigzan wigze sie z koniecznosci zmiany obowiazuja-
cych regulacji prawnych i administracyjnych, edukacji
wszystkich interesariuszy, a takze , co bardzo wazne, wpro-
wadzenia odpowiednich rozwiazan (zachet) finansowych.
W mojej opinii stopniowe i konsekwentne wprowadzanie
proponowanych rozwigzan spowoduje bardzo korzystne
skutki zaréwno dla polskich pacjentdw, jak i sytemu opie-
ki zdrowotnej w Polsce.

prof. dr hab. n. med. Grzegorz Kopec
Klinika Chordb Serca i Naczyn
Instytut Kardiologii, Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum

Program Flexcare wskazuje kierunki zmian w zakresie
realizacji programoéw lekowych Narodowego Funduszu
Zdrowia.

Szczegbélne znaczenie maja ograniczenie liczby wizyt
w osrodkach wysokospecjalistycznych, realizujacych pro-
gramy lekowe, poprzez przeniesienie czesci zadan do
podstawowej lub specjalistycznej opieki zdrowotnej oraz
aptek w rejonie zamieszkania pacjenta. Proponowane jest
tez utworzenie mobilnych zespotow, ktore zajmowatyby
sie podawaniem lekdéw, ktérych pacjent nie moze poda-
wac sobie samodzielnie w domu. W raporcie podkreslo-
na jest tez rola osrodkéow wysokospecjalistycznych, ktore
zachowuje dotychczasowa role w zakresie podejmowania
kluczowych decyzji diagnostycznych i terapeutycznych,

Zmniejszenie liczby wizyt, o ile jest to mozliwe z per-
spektywy bezpieczenstwa terapii, ma umozliwi¢ chorym,
szczegblnie z chorobami przewlektymi, wymagajacymi
wieloletniej terapii, unikanie abstynencji w pracy lub
w szkole. Jednoczesnie moze odcigzy¢ system opieki wy-
sokospecjalistycznej. Projekt przedstawia propozycje roz-
wigzan i narzedzi, ktére w dalszej kolejnosci powinny by¢
przedyskutowane przez zespoty leczace okreslone grupy
chorych i odpowiednio wykorzystane.

Duza role w realizacji programéw lekowych nalezy przypi-
sac dziataniom o charakterze koordynacyjnym zaréwno na
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poziomie podstawowej opieki zdrowotnej jak i w o$rod-
kach wysokospecjalistycznych.

Autorzy raportu wskazuja na nieuzasadnione obcigzenie
zespotéw prowadzacych program lekowy raportowaniem
tych samych danych przez rézne platformy wysytanych
do Narodowego Funduszu Zdrowia, co wynika z obowiaz-
ku wprowadzania czesci danych medycznych jak réowniez
rozliczania lekéw w Systemie Monitorowania Programéw
Lekowych. Istotne bytoby stworzenie mechanizméw wy-
korzystania raz wprowadzonych danych do systemu
elektronicznego przez rézne platformy bez koniecznosci
udziatu w tym zadaniu kadr medycznych.

Nieodzowne jest wykorzystanie narzedzi teleinformatycz-
nych w prowadzeniu przewlekle chorych w ramach pro-
gramow lekowych. Oszczedza to koszty leczenia jak row-
niez bezposrednie obciazenie finansowe pacjenta, w tym
to, ktdére wynikaja z kosztéw podrdzy. Wykorzystanie sys-
temoéw zdalnych zwigksza swoja role wraz z wprowadza-
niem nowych skuteczniejszych lekow o dobrym profilu
bezpieczenstwa. Zastapienie czesdci wizyt stacjonarnych
wizytami zdalnymi moze miec szczegdlne znaczenie u pa-
cjentdw z wielochorobowoscia, wymagajacych opieki wie-
lospecjalistycznej.

Kluczowe znaczenie dla zwiekszenia mozliwosci podan
lekéw w domu ma edukacja pacjenta, rodziny oraz leka-
rzy i pielegniarek w rejonie chorego. Srodki na edukacje
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powinny by¢ czescia systemu finansowania programoéw
lekowych podobnie jak koszty wspomnianych wyzej ko-
ordynatordw.

Wydawanie czesci lekéw przez apteki w rejonie pacjen-
ta moze utatwi¢ funkcjonowanie chorego. Trudniejsze
z punktu widzenia organizacji jest podawanie lekéw w ap-
tece, wymagato by to znacznego przygotowania organi-
zacyjnego.

prof. dr hab. n. med. Anna Kostera-Pruszczyk
Klinika Neurologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
Os$rodek Ekspercki Choréb Rzadkich Nerwowo-Miesniowych

Jestem neurologiem, dlatego moje uwagi odnosza sie wy-
tacznie do programéw lekowych (PL) w chorobach nieon-
kologicznych, kazda z dziedzin medycyny i chordb, w kto-
rych dostepne sa terapie w PL ma swoja specyfike.

Z punktu widzenia lekarza nadrzednym zadaniem zwia-
zanym z realizacja PL jest zachowanie bezpieczenstwa
i skutecznosci terapii, wysoka wartos¢ merytoryczna opie-
ki przewlektej, a takze dostepnos¢ terapii dla wszystkich
wymasgajacych jej pacjentdw. Z punktu widzenia pacjenta
optymalne jest realizowanie terapii przewlektych w spo-
sob, ktéry minimalizuje niedogodnosci i koszty posrednie
(np. absencja w pracy pacjenta, lub pacjenta i opiekuna).
Decyzje dotyczace sposobu realizacji programoéw leko-
wych musza uwzglednia¢ uwarunkowania ekonomiczne,
mozliwosci kadrowe i organizacyjne prowadzacych je
$wiadczeniodawcow/podmiotow. W przypadku wielu te-
rapii doustnych lub podskornych optymalny wydaje sie
cytowany model z okresu pandemii — wysytki leku do pa-
cjenta, w kontrolowanych warunkach, lub mozliwos$¢ wy-
stawiania recepty do apteki otwartej, ktora bytaby odpo-
wiedzialna za wydanie i rozliczenie leku. Dobrze obecnie
funkcjonuje np. przejscie z terapii dozylnych na podskoér-
ne. Rozwiazanie takie powinno by¢ dostepne znacznie
szerzej.

W mojej ocenie Raport nie daje petnej diagnozy sytu-
acji obecnej. PL obecnie nie sa ,niskorentowne”, jak pi-
sza autorzy raportu, s3a z reguty nierentowne. Realizacja
wiaze sie z ryzykiem finansowym (wskazanym wyraznie
przez zaproszonych do udziatu w Raporcie przedstawicieli
$wiadczeniodawcédw). PL generuja rozbudowane zadania
administracyjne i biurokratyczne, angazujace przeciazony
biaty personel. Koniecznym pierwszym krokiem w mojej
ocenie powinno by¢ urealnienie wyceny tzw. ,obstugi
PL", czyli kosztéw pracy ludzkiej. Hospitalizacja zwigzana
z podaniem leku nie jest aktem mechanicznego podania
leku, jest zwykle petnym $wiadczeniem na rzecz pacjenta

ze skomplikowanym problemem zdrowotnym, wymagaja-
cym zaangazowania wysoko wykwalifikowanego zespotu
(lekarz, -e, pielegniarka, czasem fizjoterapeuta). A wycena
jest znacznie nizsza niz tych samych procedur zrealizowa-
nych przez taki sam zespét poza programem, w ramach
JGP.

Kolejnym krokiem powinno by¢ premiowanie o$rodkéw
prowadzacych juz duza liczbe pacjentéw w okreslonym
programie (np. powyzej mediany lub gérny kwartyl). Ptat-
nik powinien miec¢ narzedzia wspierajace osrodki prowa-
dzace PL, a takze dazy¢ do kontraktowania wybranych
PL w osrodkach ,blisko pacjenta”, odchodzac od pojecia
Jwystarczajacej” liczby osrodkdw w wojewddztwie. Obec-
nie ze wzgledéw finansowych i organizacyjnych wielu
Swiadczeniodawcdw nie jest zainteresowanych przysta-
pieniem do nowych programéw, jak i wtaczaniem nowych
pacjentéw do juz realizowanych przez siebie programéw.
Dopiero po urealnieniu warunkéw prowadzenia PL pojawi
sie potencjat wspdtpracy w jednym z zaproponowanych
modeli ,satelitarnych” lub ,unitéw mobilnych”. Odnosze
wrazenie, ze w cytowanych (str. 36) uwagach ekspertéw
klinicznych, a wiec 0s6b realizujacych na co dzien PL wy-
brzmiewa nuta podobnego jak mdj sceptycyzmu. ,Wszy-
scy zgodzili sig, ze kluczowe jest, aby kazda zmiana byta
dobrze przemyslana i oparta na realnych mozliwosciach
systemu ochrony zdrowia.” W petni identyfikuje sie z tym
stwierdzeniem.
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prof. dr hab. n. med. Maciej Krzakowski
Klinika Nowotwordow Ptuca i Klatki Piersiowe;j
Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie
krajowy konsultant w dziedzinie onkologii klinicznej

Coraz wieksza liczba zachorowan na nowotwory ztosliwe
i poprawa rokowania chorych zwigzana z wprowadzaniem
bardziej skutecznych metod rozpoznawania i leczenia jest
przyczyng wiekszych wyzwan stojacych przed systemem
ochrony zdrowia. Zwieksza sie zakres wskazan do wyko-
rzystywania systemowego leczenia przeciwnowotworo-
wego, ktorego stosowaniem zajmuja sie gtéwnie specja-
lisci z zakresu onkologii klinicznej. Z drugiej strony liczba
specjalistow w zakresie onkologii klinicznej nie jest wy-
starczajaca, co — wobec rosnacej liczby zadan - uzasadnia
racjnalizacje wykorzystania kadr. Nie bez znaczenia jest
fakt, ze mozliwos$¢ stosowania leczenia w warunkach po-
zaszpitalnych jest waznym czynnikiem w zachowaniu au-
tonomii chorych i ma niezaprzeczalny wptyw na jakos¢ zy-
cia 0s6b poddawanych leczeniu przeciwnowotworowemu.
Metody systemowego leczenia przeciwnowotworowego
sg systematycznie rozwijane, a rozwéj obejmuje - miedzy
innymi — wprowadzanie lekéw, ktére moga by¢ bezpiecz-
nie stosowane w postaci doustnej lub podskornej bez
pogorszenia skutecznosci. Wymienione leki nie musza
by¢ u kazdego chorego stosowane podczas hospitalizacji
w osrodkach onkologicznych, poniewaz - pod warunkiem
zapewnienia kwalifikowanego nadzoru moga by¢ wyko-
rzystywane w warunkach ambulatoryjnych (w tym - przez
osrodki podstawowej opieki zdrowotnej lub w domu

chorych). Wymienone rozwigzania sg z powodzeniem wy-
korzystywane w wielu krajach europejskich, co prowadzi
do istotnych korzysci organizacyjnych i ekonomicznych
bez pogorszenia jakosSci opieki.

Raport FLEXCARE zawiera propozycje modelu opieki nad
chorymi na ztosliwe nowotwory, ktérzy moga by¢ podda-
wani leczeniu pozaszpitalnemu. Gtéwnym celem propo-
nowanego modelu jest optymalizacja przebiegu poste-
powania prowadzonego w ramach programéw lekowych,
ale zatozenia modelu moga znalez¢ zastosowanie rowniez
podczas leczenia poza programami. Model jest przygoto-
wany na podstawie szczegotowej analizy potrzeb, jakie
s3 zwiazane z realizowaniem programéw lekowych w po-
siadanych obecnie warunkach (osrodki i kadry). Zawiera
réwniez zalecenia, ktére obejmuja zasady stosowania
leczenia w warunkach pozaszpitalnych. Waznym elemen-
tem jest analiza optacalnosci postepowania w warunkach
pozaszpitalnych.

Raport FLEXCARE jest niewatpliwie waznym opracowa-
niem, ktére nalezy przeczyta¢ z uwaga. Opracowanie
powinno by¢ wskazdwka dla decydentéw, ktérych obo-
wiazkiem jest poprawienie system opieki nad chorymi na
nowotwory.

prof. dr hab. n. med. Alina Kutakowska
Klinika Neurologii
Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku
prezes Polskiego Towarzystwa Neurologicznego

Propozycja zmian w modelu opieki nad pacjentami leczo-
nymi w ramach programéw lekowych w Polsce stara sie
wyjs¢ naprzeciw potrzebom pacjentow, klinicystow i ptat-
nika. Celem flexicare jest bardziej elastyczna opieka nad
pacjentem leczonym w programie lekowym, dostosowana
do potrzeby dostepnosci Swiadczenia blisko jego miejsca
zamieszkania przy jednoczesnym zachowaniu wysokiego
poziomu jakosci leczenia. Co wazne, przy opracowywaniu
potencjalnych rozwiazan autorzy zasiegali opinii pacjen-
tow, klinicystow i dyrektorow szpitali realizujacych pro-
gramy lekowe.
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Faktem jest, ze zmiany organizacji opieki w programach
lekowych wydaja sie obecnie niezbedne, szczegdlnie
w przypadku chordb przewlektych - jak to ma miejsce
w neurologii. W wigkszosci programéw leczenie jest pro-
wadzone tak dtugo jak jest skuteczne i bezpieczne, czyli
wobec coraz wyzszej skutecznosci i lepszych parametrow
bezpieczenstwa stosowanych terapii, systematycznie ro-
$nie liczba pacjentéw leczonych w poszczegélnych pro-
gramach lekowych. Dzieje sie to przy wystepujacych jed-
noczesnie brakach kadr medycznych i braku optacalnosci
ekonomicznej, z punktu widzenia $wiadczeniodawcow,
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prowadzenia wiekszosci programoéw - co jest szczegdlnie
odczuwalne obecnie (listopad 2024 r.) wobec faktu niesys-
tematycznego i tylko cze$ciowego wyptacania szpitalom
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) tzw. nadwykonan
(w tym rowniez za leki wydane juz pacjentom leczonym
w programach lekowych).

W neurologii borykamy sie z duzymi problemami ka-
drowymi. Obecnie przecietny neurolog ma okoto 55 lat,
a jedna trzecia pracujacych neurologéw jest juz w wieku
emerytalnym [1]. W oddziatach neurologii brakuje réw-
niez pielegniarek, ktére od 2015 roku nie moga specjali-
zowac sie w neurologii. Biorac pod uwage fakt jak bardzo
w ostatnich latach rozwineta sie diagnostyka i leczenie
w neurologii, o czym $wiadczy chociazby fakt prowadzenia
przez neurologdw 17 programédw lekowych [2], wydaje sie
szczegolnym paradoksem, ze decydenci nie dostrzegaja
potrzeby szkolenia personelu pilegniarskiego w tej dzie-
dzinie. Celem odcigzenia neurologa i pielegniarki w pracy
administracyjnej, w tym w ramach programow lekowych,
nalezatoby w oddziatach zatrudni¢ koordynatora opieki
i wieksza liczbe sekretarek medycznych. Nie sprzyja temu
niska wycena $wiadczen w programach lekowych i gene-
ralnie w neurologii oraz wspomniane juz powyzej nie wy-
ptacanie przez NFZ tzw. nadwykonan.

Mimo tych problemoéw polscy neurolodzy realizujg az
17 sposrod wszystkich 133 programow lekowych w Pol-
sce. W tych 17 programach w 2023 roku byto leczonych
ok. 48 tys. pacjentdw - od 2029 roku liczba ta wzrosta
o0 ok. 17 tys. [2]. Nalezy podkresli¢, ze obstuga programéw
lekowych pochtania wiele czasu i wysitkdw neurologow
oraz pozostatych kadr. Mimo obowiazku prowadzenia
dokumentacji medycznej w formie elektronicznej Swiad-
czeniodawcy nadal musza w kilku systemach, w tym
w SMPT, raportowac¢ wykonanie Swiadczen. Wydaje sig,
Ze przy obecnym rozwoju informatyki ptatnik mégtby po
prostu ,zaciagac¢” potrzebne dane ze zrédtowej doku-
mentacji medycznej pacjentéw - co bardzo odcigzytoby
personel medyczny. Jako Polskie Towarzystwo Neurolo-
giczne od dawna, postulujemy zwiekszenie wyceny i kon-
traktow zwiazanych z obstuga ($wiadczeniami) w ramach
programoéw lekowych, co pozwolitoby naszym osrodkom
klinicznym na zatrudnienie odpowiedniego persone-
lu, aby optymalnie diagnozowa¢, leczy¢, monitorowac
i koordynowa¢ opieke nad pacjentami w programach
lekowych. Niestety przy obecnej wycenie $wiadczen
w programach lekowych i aktualnej ztej sytuacji finan-
sowej wielu $wiadczeniodawcéw realizujacych programy
lekowe rozwigzania zaplanowane przez flexcare, stusz-
ne ze wzgledéw logistycznych, wydaja sie praktycznie

nierealne. Trudno sobie wyobrazi¢, ze $wiadczeniodawca
w trudnej sytuacji finansowej znajdzie $rodki na zatrud-
nianie podwykonawcow, ktérzy zajma sie wysytka leku,
jego wydawaniem w miejscu zamieszkania lub podawa-
niem leku w domu pacjenta. Nie méwiac juz o braku od-
powiednich przepisow prawnych regulujacych niektére
proponowane rozwigzania.

Konstrukcja programéw lekowych w Polsce sprawia, ze to
Swiadczeniodawca ponosi duze ryzyko finansowe zwiaza-
ne z realizacjag programéw lekowych. Swiadczeniodawcy
zmuszeni sg do inwestowania srodkéw wtasnych w zakup
lekdéw niezbednych do realizacji programéw lekowych,
a NFZ jedynie refinansuje te wydatki po ich poniesieniu
i odpowiednim rozliczeniu w systemie, czesto dopiero po
renegocjacji pierwotnie zawartej umowy. Poza tym NFZ
ptaci jedynie za lek podany pacjentowi, a zdarza sie, ze
np. pacjent nie zgtosi si¢ na podanie przygotowanego
leku lub lek ulegnie przypadkowemu zniszczeniu. Czyli
mozemy spotykac sie z sytuacja, jak to ma miejsce obec-
nie w wielu placéwkach, ze leki zostaty zakupione przez
$wiadczeniodawce (hurtownia farmaceutyczna/produ-
cent leku otrzymat/a pieniadze), leki zostaty podane cho-
rym, a Swiadczeniodawca oczekuje na zaptate nie tylko
za opieke nad pacjentami, ale tez na zwrot kosztow po-
niesionych na zakup lekéw. Koszty lekow w programach
lekowych w Polsce to rocznie ponad 10 mld ztotych, czyli
rocznie przecietny Swiadczeniodawca wydaje na zakup
lekéw w ramach programow lekowych kilkadziesigt milio-
néw ztotych. W tej sytuacji trudno oczekiwac, ze Swiadcze-
niodawcy zdecyduja sie na proponowane przez flexcare
przekazanie kontroli nad drogimi lekami podwykonaw-
com (np. wysytajacym lek choremu lub podajacemu go
w domu pacjenta), gdy finansowa odpowiedzialno$¢ na-
dal spoczywa na swiadczeniodawcy.

Poszczegdlne programy lekowe istotnie rdznia sie co do cha-
rakteru choréb w nich leczonych (choroby ostre vs przewle-
kte), a tym samym czasu leczenia w programie oraz co do
drog podania substancji leczniczych. W neurologii w progra-
mach lekowych leczymy najczesciej choroby przewlekte, ale
podania niektorych lekdw musza mie¢ miejsce w o$rodku
leczacym, np. podanie dokanatowe nusinersenu w progra-
mie leczenia rdzeniowego zaniku migéni (zat.B102.FM) czy
tez podawanie parenterelne toksyny botulinowej w poszcze-
gblne miesnie (zat.B.28; B.30 i B.57), co wymaga duzego do-
$wiadczenia lekarza oraz odbywa sie czestokro¢ pod kontro-
[3 EMG lub USG. Podobnie w przypadku lekéw podawanych
w postaci dozylnych infuzji, takich jak preparaty immuno-
globulin dozylnych (zat.B.67), ktore s3 stosowane w stanach
ostrych (np. przetom miasteniczny czy rzut NMOSD) jedynym
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rozwigzaniem wydaje sie podanie w warunkach szpitalnych
w osrodku leczacym. Natomiast znakomita wigkszos¢ le-
kéw podawanych doustnie lub podskérnie, stosowanych
w programach lekowych prowadzonych przez neurologow
moze by¢ z powodzeniem wydawana chorym w trakcie wizyt
ambulatoryjnych. W najliczebniejszym neurologicznym pro-
gramie lekowym ,Leczenie stwardnienia rozsianego” (zat.
B.29) z powodzeniem wykorzystujemy produkt rozliczenio-
wy obejmujacy przyjecie pacjenta raz na 3 miesigce w try-
bie ambulatoryjnym (324,48 pkt). Umozliwia nam to lepsze
wykorzystanie zasobow kadrowych przy zachowanej wyso-
kiej jakosci opieki nad pacjentami. W petni zgadzam sie ze
stwierdzeniem zawartym we flexcare, ze podstawowym me-
chanizmem finansowania nie zachecajacym do zwigkszania
liczby wizyt (niekiedy nie w petni uzasadnionych wzgledami
medycznymi) jest ryczatt roczny za objecie opieka chorego
w programie lekowym. Taki ryczatt powinien wynosic 129792
pkt (12 x warto$¢ wizyty 108,16 pkt), co nie wymagatoby ze
strony ptatnika dodatkowych naktadéw finansowych, a kli-
nicystom utatwitoby prace. W okresie pandemii COVID-19
Sekcja SM i Neuroimmunologii Polskie Towarzystwo Neu-
rologiczne wystapita do MZ z prosbha o utworzenie takiego
produktu rozliczeniowego, ale do dzi$ nie otrzymata w tej
kwestii zadnej odpowiedzi.

Dodatkowym dziataniem, ktére powinno by¢ podjete jest
aktualizacja wykazu lekdéw stosowanych w programach
lekowych. Do tej pory, przynajmniej w neurologii, mamy
do czynienia jedynie z dodawaniem nowych substancji
leczniczych do programéw. Natomiast uwazamy, ze wraz
z uptywem czasu i spadkiem cen lekéw m.in. na skutek
pojawiania sie lekdéw generycznych, niektore prepara-
ty powinny by¢ sukcesywnie przesuwane z programow
lekowych do refundacji aptecznej lub innych form orga-
nizacji terapii, ktore nalezatoby opracowac. Mogtoby to
zmniejszy¢ wydatki ptatnika, co jest bardzo wazne w sy-
tuacji luki finansowej NFZ, ktéra jest szacowana w latach
2025-2027 na ok. 100 mld ztotych. Wyjecie tych najdtuzej
stosowanych, a wiec o bardzo dobrze poznanym profi-
lu bezpieczenstwa, lekdw nie niesie ze soba ryzyka dla
chorych, a zmniejszytoby obciazenie personelu zwigzane
z koniecznoscia szczegdtowego sprawozdawania do NFZ
danych z programdw lekowych. Terapie takimi lekami mo-
gtyby z powodzeniem prowadzi¢ poradnie neurologicz-
ne (AOS) pod nadzorem osrodkéw prowadzacych dany
program lekowy, ktore statyby sie osrodkami o wyzszej
referencyjnosci. Potrzebe tworzenia sieci osrodkéw neu-
rologicznych o réznym stopniu referencyjnosci postulu-
jemy w opublikowanym juz 3 lata temu (w 2021 r.) opra-
cowaniu ,Stan polskiej neurologii i kierunki jej rozwoju.
W perspektywie do 2030 roku” [1]. Takie dziatania bytyby
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tez zgodne z propagowanym ostatnio tzw. odwracaniem
piramidy swiadczen.

Reasumujac, mam nadzieje, ze publikacja raportu ,Oce-
na zasadnosci wprowadzenia modelu flexcare - zmiany
modelu opieki nad pacjentami leczonymi w programach
lekowych i umozliwienie kontynuacji realizacji $wiadczen
opieki zdrowotnej poza szpitalem - w warunkach AOS, POZ,
opieki domowej” zapoczatkuje tak obecnie potrzebna dys-
kusje na temat organizacji programow lekowych w Polsce
i doprowadzi do istotnych reform. W ocenie klinicystow
konieczne jest uporzadkowanie systemu organizacji i fi-
nansowania nowoczesnych metod diagnostyki i lecze-
nia, zwtaszcza w obecnej trudnej sytuacji finansowej NFZ
i wielu Swiadczeniodawcéw. Niestety wtasnie z powodu
aktualnej sytuacji ekonomicznej wprowadzenie wigkszosci
rozwigzan sugerowanych przez flexcare wydaje sie mato
realne, co nie zmienia faktu, ze w kwestii programéw leko-
wych potrzebne s3a istotne, odwazne zmiany organizacyjne.
W ocenie srodowiska neurologicznego nalezatoby zaczac
od zmian nie wymagajacych dodatkowych naktadéw finan-
sowych, np. wprowadzi¢ produkt rozliczeniowy w postaci
rocznego ryczattu za opieke nad pacjentem w programie
lekowym o wartosci 129792 pkt (12 x warto$¢ wizyty jed-
norazowej, czyli 108,16 pkt). Produkt ten doskonale spraw-
dzitby sie, np. w programie leczenia stwardnienia rozsiane-
go (zat.B.29), w ktdérym obecnie bardzo czesto korzystamy
z produktu rozliczeniowego ,przyjecie pacjenta raz na 3
miesiace (324,48 pkt) w trybie ambulatoryjnym”. Korzysci fi-
nansowe i organizacyjne mogtaby przynies¢ takze aktuali-
zacja listy lekéw refundowanych w programach lekowych
i przesuniecie niektorych od dawna stosowanych i stosun-
kowo niedrogich lekdw do refundacji aptecznej lub innych
form organizacji terapii, ktére nalezatoby opracowa¢ (np.
katalog farmakoterapii?). Zmniejszenie obciazenia per-
sonelu medycznego praca administracyjng przyniostoby
z kolei ograniczenie liczby danych raportowanych do NFZ
(niekiedy jednoczesnie w kilku systemach). W dobie dyna-
micznego rozwoju IT, gdy obowigzkowe jest prowadzenie
elektronicznej dokumentacji zrédtowej, ,zacigganie” z niej
przez ptatnika odpowiednich danych nie wydaje si¢ duzym
wyzwaniem technicznym.

(1) Stan polskiej neurologii i kierunki jej rozwoju. W per-
spektywie do 2030 roku. https://ptneuro.pl/aktualnosc/
raport-stan-polskiej-neurologii-i-kierunki-jej-rozwoju-w-
-perspektywie-do-2030-r

(2) Neurologia w Polsce. Stan obecny i perspektywy roz-
woju
https://ptneuro.pl/aktualnosc/raport-neurologia-w-pol-
sce-stan-obecny-i-perspektywy-rozwoju
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prof. dr hab. n. med. Maciej Kupczyk
Klinika Choréb Wewnetrznych, Astmy i Alergii
Uniwersytet Medyczny w todzi

Opracowano na podstawie raportu: Ocena zasadnosci
wprowadzenia modelu flexcare - zmiany modelu opie-
ki nad pacjentami leczonymi w programach lekowych
i umozliwienie kontynuacji realizacji swiadczen opieki
zdrowotnej poza szpitalem - w warunkach AOS, POZ, opie-
ki domowej vz dn. 04.11.2024

Zatozenia raportu sa stuszne i daza do optymalizacji
opieki nad pacjentem z rozpoznaniem astmy ciezkiej
leczonego w programie lekowym B44 w Polsce. Zmiany
w modelu funkcjonowania programéw lekowych wydaja
sie niezbedne biorac pod uwage, ze podstawowe zarysy
programu B44 powstaty prawie 15 lat temu i nie przystaja
one do obecnej praktyki ani wiedzy medycznej dotyczacej
skutecznosci i co najwazniejsze bezpieczenstwa terapii
biologicznych stosowanych w programie B44. Wykorzy-
stanie w tym celu pomystu wpisujacego sie w ,odwroce-
nie piramidy Swiadczen zdrowotnych” jest moim zdaniem
optymalnym postepowaniem. Moje watpliwosci zwigzane
z potencjalng aplikacyjnoscia raportu budzi obecna sytu-
acja funkcjonowania opieki zdrowotnej i liczne sygnaty ze
strony MZ, NFZ, ptatnika wskazujgce na dramatyczne nie-
dobory finansowe i poszukiwania mozliwosci ,0szczed-
nosci”. Docieraja do mnie liczne informacje wskazujace
na zakazy oddziatéow wojewoddzkich NFZ mozliwosci wta-
czania nowych pacjentdéw oraz wskazujace za brak regu-
lowania tzw nadwykonan. Warto podkresli¢, ze ,nadwy-
konania” dotycza gtownie osrodkéw ,nowych”, preznych,
rozwijajacych sie, ktdre z roku na rok sg w stanie przyjac
i obstuzy¢ coraz wieksze ilosci pacjentéw w programie
B44. Podsumowujac ze wzgledu na pewnego rodzaju iner-
cje i stosunkowo dtugi czas powstawania raportu jest on
oderwany od realiéw i nie umocowany w obecnej sytuacji
politycznej i finansowe;.

Z obowiazku recenzenta przedstawie ponizej gtéwnie kry-
tyczne uwagi i aspekty, ktére moim zdaniem stanowia za-
grozenie dla realizacji celow postawionych w programie.

Bez watpienia, w obecnej sytuacji organizacyjnej prioryte-
tem powinno by¢ wskazane w raporcie rozwiazaniem czyli
zwigkszenie mozliwosci rozliczania produktu ,przyjecie
pacjenta raz na 3 miesiace (UWAGA lub raz na &4 miesia-
ce - to istotne ze wzgledu na schematy podawania leku,
warto dodac¢) w trybie ambulatoryjnym zwiazane z wyko-
naniem programu” dla tych programow, ktérych realizacja

wskazuje na nadpodaz pobytéw jednodniowych w sto-
sunku do przyje¢ ambulatoryjnych. Bedzie to stymulowac
zmiane struktury realizowanych swiadczen w programach
lekowych w kierunku czestszego rozliczania wizyt ambula-
toryjnych, w miejsce hospitalizacji jednodniowych, a na-
wet catodobowych. Tak jak wspomniano, zmiana ta nie
wymaga istotnych modyfikacji systemowych. Sformuto-
wania uzyte we wstepie przy omawianiu tego zagadnienia:
,Zwiekszenie mozliwosci rozliczania”, ,nadpodaz pobytéw
jednodniowych” itp. Uwazam za co najmniej niezreczne.
Po pierwsze nie wskazuja oczekiwanych kierunkéw zmian
i sposobu ich realizacji (poprawa wyceny takiego poste-
powania). Po drugie moga indukowa¢ prosta odpowiedz
ptatnika w stylu: ,obecne rozwigzania nie ograniczaja
mozliwosci rozliczania wizyt ambulatoryjnych” albo dzia-
tania ptatnika w stylu administracyjnego zakazania roz-
liczania wizyt jako hospitalizacji. Rozdziat poswiecony
temu zagadnieniu jest bardzo dobrze napisany.

Moim zdaniem promowanie na pierwszym miejscu po-
dania leku przez ,zespét mobilny” jest niecelowe. Takie
rozwigzanie wymaga zbyt wielu zmian prawnych i organi-
zacyjnych. Rozumiem z drugiej strony, ze podanie drugiej
stronie kilku rozwigzan moze prowadzi¢ to wyboru tego,
ktore jest najprostsze i optymalne.

Uproszczenie i zminimalizowanie obowigzkéw zwigzanych
z rozliczaniem programow lekowych jest zagadnieniem
wymienianym przez HCP na pierwszym miejscu jesli cho-
dzi o proste pomysty na optymalizacje funkcjonowania
programéw lekowych. Nadmierna biurokracja, dublowanie
dokumentacji medycznej, btedy i bezwtadno$¢ w przypad-
ku zmian systemu SMP dotyczy wszystkich osrodkéw. Warto
jednak wspomnie¢, ze do tej pory ptatnik reagowat wrecz
histerycznie na to zagadnienie uzasadniajac, ze brak do-
brego (?) monitorowania uniemozliwi weryfikacje skutecz-
nosci farmakoekonomicznej funkcjonowania programow.
Pomyst ten nie zyska rowniez poparcia Konsultanta Krajo-
wego, dla ktdrego SMPT jest nieocenionym zrédtem infor-
macji niezbednych do szybkiego reagowania na wszelkie
~prosby” zgtaszane przez Mz, NFZ czy AOTMIT.

Niezalezne analizy HTA jasno wskazuja, ze naktady na pro-
gram lekowy B44 z roku na rok rosna i zwigksza sie liczba
pacjentdw pod opieka w programie. Szczeg6towe wejrze-
nie w finansowanie programu B44 pokazuje, ze wynika to
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gtownie z kosztéw lekdw a nie finansowania opieki nad pa-
cjentem (co stoi w sprzecznosci z wykresem 4). Aspekt ten
na pewno w trakcie dyskusji zostanie podniesiony przez
ptatnika. W raporcie jest stusznie zaadresowany, chociaz na
tle innych rozwazan schodzi niestety na dalszy plan.

Nie wiem jaki cel ma epatowanie do odbiorcy tego ra-
portu ,luka finansowg” NFZ na lata 2025-2027. Raczej nie
zwieksza to szans na skuteczna implementacje rozwiazan
wskazanych w raporcie.

Chciatbym réwniez podkresli¢, ze wiekszo$¢ powyzszych
uwag i sugestii przedstawitem po przeczytaniu kilku (pie-
ciu) pierwszych stron dokumentu. Zdaje sobie sprawe,
ze w dalszej czesci opracowania praktycznie wszystkie te
aspekty sa opisane szerzej ale moim zdaniem, warto wzia¢
pod uwage, ze wigekszos¢ odbiorcdéw raportu zapozna sie
tylko ze streszczeniem i maksymalnie kilkoma pierwszymi
stronami. Z tego powodu sformutowania i opinie zawar-
te w tych czesciach raportu powinny by¢ przedstawione
w sposéb przejrzysty i optymalnie kompleksowy. Uwazam

sformutowania we wstepie/streszczeniu za nieoptymalne.
Biorac pod uwage doskonate opracowania szczegotowe
proponuje aby jako executive summary umiesci¢ na po-
czatku raportu w punktach to co jest przy kazdym rozdzia-
le zamieszczone w polu zielonym, plus ponizej (mniejszy-
mi literami) komentarz z po6t niebieskich. To sg elementy
raportu, ktore wskazuja na konkretne problemy i sugeruja
sposoby ich rozwigzania.

Podsumowujac, bardzo wysoko oceniam wartos¢ mery-
toryczna raportu. Proponuje lepsze przygotowanie exe-
cutive summary jako kluczowego elementu tego opraco-
wania. Pomocne bedzie, po przygotowaniu ostatecznej
wersji raportu, opracowanie zestawu slajdow promuja-
cych jego tres¢. W raporcie brakuje tylko proponowanej
$ciezki implementacji, kto, w jaki sposéb i z kim powinien
prowadzi¢ kolejne dziatania w celu wprowadzenia zapro-
ponowanych rozwigzan. Studium wykonalnosci pokazuje
ewentualne obciazenia dla ptatnika zwigzane z realizacja
zatozen raportu, a nie schemat dziatan zwiekszajacych
prawdopodobierstwo jego wdrozenia.

prof. dr hab. n. med. Brygida Kwiatkowska
Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji
konsultant krajowa w dziedzinie reumatologii

Projekt ,Ocena zasadnosci wprowadzenia modelu Flex-
Care - zmiany modelu opieki nad pacjentami leczonymi
w programach lekowych i umozliwienie kontynuacji reali-
zacji $wiadczen opieki zdrowotnej poza szpitalem - w wa-
runkach AQS, POZ, opieki domowej” jest bardzo waznym
opracowaniem analizujagcym aktualne problemy z dostep-
noscia do terapii finansowanych w ramach programoéw le-
kowych oraz propozycja ich rozwigzan.

W chorobach reumatycznych aktualnie mamy wiele pro-
gramow lekowych, a liczba chorych uczestniczacych w nich
roénie co roku (mimo nadal za matej dostepnosci).

Podobnie jak w innych dziedzinach medycyny, leczenie
chorych odbywa sie gtéwnie w najwigkszych osrodkach
reumatologicznych. Powoduje to koniecznos¢ statego
wiekszego zaangazowania personelu na wielu szczeblach,
co zwieksza koszty szpitala i prowadzi do powigkszenia sie
brakéw kadrowych (wynikajacych z utrzymywaniu sie na
tym samym poziomie od kilkunastu lat wyceny ich obstugi).
W konsekwencji dochodzi do opdznienia we wtaczaniu no-
wych chorych, a w niektérych osrodkach pacjenci czekaja
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w duzej kolejce na wtaczenie terapii. W przypadku choréb
reumatycznych do leczenia wtgczane sg w wigkszosci dzie-
ci i osoby w wieku produkcyjnym, ktérzy traca cenny czas
przemierzajac czesto duze odlegtosci na wizyty kontrolne
(w przypadki dzieci s3 to mtodzi rodzice).

Skupienie programoéw lekowych na pacjencie pozwoli na
zwigkszenie liczby nowo kwalifikowanych chorych poprzez
odciazenie wielu osrodkéw. Z drugiej strony da pacjentom
szanse na normalna aktywnos¢ zyciowa i zawodowa, trud-
na do pogodzenia z wymuszonymi przez zasady programow
wizytami w o$rodku w momencie, kiedy pacjent jest sta-
bilny i osiagnat remisje lub niska aktywnos¢. Jednoczesnie
istniejace juz dobre zapisy w programach reumatologicz-
nych, z mozliwoscig wydawania leku do domu na 6 mie-
siecy, wiaza sie z przypadkami marnotrawstwa leku w przy-
padku, kiedy zepsuje sie loddwka w domu, gdzie jest lek
przechowywany lub nastapity przeciwwskazania do dalsze-
go stosowania leku. W jednym i drugim przypadku lek jest
rozliczony przez NFZ, ale de facto pacjent z niego nie moze
skorzysta¢. W przypadku wydawania leku blisko miejsca
zamieszkania lepiej mozna bytoby zabezpieczy¢ wtasciwe
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przechowywanie leku, jak tez wydawanie go na okres krot-
szy, w zaleznosci od stanu pacjenta.

Zaproponowane w projekcie rozwigzania obejmuja za-
rowno zmiany w obowiazujacych przepisach prawnych,
w ktérych my jako lekarze musimy sie porusza¢, jak row-
niez mozliwosci wydania oraz podania leku blizej miejsca
zamieszkania, z utrzymaniem nadzoru dotyczacego jakosci
i bezpieczenstwa przez wiodace osrodki.

Jednoczesnie powinno sie rozwija¢ wiedze wsrdd lekarzy
POZ oraz innych specjalistow, a takze samych pacjentow,
tak aby przekazy dla pacjentéow dotyczacych bezpieczen-
stwa i skutecznosci terapii refundowanych w ramach pro-
graméw lekowych byty rzetelne i nie zniechecaty pacjentow
do uczestnictwa. Do wykorzystania jest tutaj tez duzy po-
tencjat farmaceutéw, ktérzy powinni by¢ wtaczeni w opieke
nad chorym leczonym w programie lekowym.

Wspotczesny postep technologiczny moze w przyszto-
$ci wspiera¢ pacjenta w ocenie swojego stanu zdrowia

i prawidtowym monitorowaniu choroby oraz radzeniu so-
bie z chorobg, co zwigeksza prawdopodobienstwo utrzyma-
nia pacjenta przez dtuzszy czas na danej terapii.

Dobrym rozwigzaniem jest tez propozycja zmian prawnych
umozliwiajaca wskazanie firmom farmaceutycznym przez
Ministra Zdrowia leku, dla ktérego firma nie jest zaintereso-
wana wnioskowaniem o refundacje, a ktory jest konieczny
w leczeniu danej choroby, ze zwolnieniem firmy z kosztow
procedury pod warunkiem zawnioskowania o taka refun-
dacje. Postepowanie takie umozliwi szybszy i skuteczniej-
szy dostep do nowoczesnego leczenia.

Podsumowujac, uwazam, ze przedstawiony projekt powi-
nien spotkac sie z zainteresowaniem i powstaniem grupy
roboczej przy Ministerstwie Zdrowia opracowujacej osta-
teczne rozwigzania. Wigkszos$¢ krajow europejskich wy-
datki na wczesne i skuteczne leczenia chordb, zwtaszcza
przewlektych, traktuje jako inwestycje, a nie koszty, gdyz
generuja one oszczednosci dla systemu, zaréwno w kosz-
tach bezposrednich, jak i posrednich.

prof. dr hab. n. med. Ewa Lewicka
Klinika Kardiologii i Elektroterapii Serca, Gdanski Uniwersytet Medyczny
koordynator programu B.31 1 B.74 w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym w Gdansku
przewodniczaca Sekcji Krazenia Ptucnego Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Opinia dotyczaca projektu FLEXCARE, w ktdrym propono-
wane sa zmiany modelu opieki nad pacjentami leczonymi
w programach lekowych i umozliwienie kontynuacji reali-
zacji $wiadczen opieki zdrowotnej poza szpitalem - w wa-
runkach AOS, POZ, opieki domowej.

0d razu na wstepie pragne zaznaczy¢, ze moja opinia doty-
czy projektu Flexcare w odniesieniu do dwdch programow
lekowych: B31 Leczenie tetniczego nadcisnienia ptucnego
(TNP) oraz B.74 Leczenie przewlektego zakrzepowo-zatoro-
wego nadcisnienia ptucnego (CTEPH), natomiast nie znam
innych programéw lekowych wymienionych w tym projek-
cie. Projekt Flexcare jest inicjatywa Koalicji na Rzecz Opie-
ki Pozaszpitalnej, ktéra wpisuje sie w plan reformy opieki
zdrowotnej realizowany przez Ministerstwo Zdrowia, ktéra
ma na celu tzw. odwrécenie piramidy Swiadczen.

Projekt zaktada przesuniecie czesci podan lekdw obje-
tych konkretnymi programami lekowymi (lekéw doust-
nych, podskdrnych, lekéw podawanych w asyscie perso-
nelu medycznego oraz wyjatkowo we wlewach) na nizsze

poziomy opieki zdrowotnej (POZ, AOS, apteka otwarta),
a w uzasadnionych sytuacjach do domu pacjenta. Jed-
noczesnie zachowany i zapewniony bytby staty nadzor
osrodka specjalistycznego (szpitala), w ktorych obecnie
najczestsza forma realizacji programéw lekowych sg przy-
jecia ambulatoryjne (70% wydan lekéw), a w pozostatych
przypadkach (30%) wiaze sig to z hospitalizacja: pobytem
jednodniowym (25%) lub catodobowym (5%). Forma re-
alizacji programu (tryb ambulatoryjny lub hospitalizacja)
zalezy od umowy zawartej pomiedzy szpitalem a lokalnym
oddziatem NFZ.

W projekcie Flexcare zatozono jego realizacje w 3 etapach,
z wnikliwa analiza kazdego z nich, a w dtugiej perspek-
tywie projekt zaktada utworzenie osrodkéw terapii prze-
wlektych i dozylnych. Utworzenie takich osrodkdéw, poza
realizacja projektu Flexcare, stanowitoby bardzo cenne
wsparcie w leczeniu pacjentéw z przewlekta niewydolno-
$cig serca (podaz diuretykdéw dozylnie) lub migotaniem
przedsionkéw (planowe kardiowersje elektryczne), co
znacznie odciazytoby szpitale.
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Projekt Flexcare uwazam za wartosciowy i mozliwy do re-
alizacji w stosunkowo krotkim czasie. Przetamuje on ste-
reotyp, ze programy lekowe moga by¢ realizowane jedy-
nie w wysokospecjalistycznych szpitalach. Jednak projekt
ten wiaze sie z zasadniczymi zmianami w systemie finan-
sowania programow lekowych, dlatego proponowatabym

uruchomienie go w kilku osrodkach realizujacych pro-
gram B.31 i B.74 w ramach rocznego pilotazu. W ten spo-
sob mozliwe bytoby wskazanie stabych stron projektu
wymagajacych zmian przed wdrozeniem go we wszystkich
osrodkach/szpitalach.

prof. dr hab. n. med. Krzysztof Pawlaczyk
Katedra i Klinika Nefrologii, Transplantologii i Choréb Wewnetrznych
Uniwersytet Medyczny w Poznaniu

Wprowadzenie modelu FlexCare, zaktadajacego zmiang
modelu opieki nad pacjentami leczonymi w programach
lekowych i umozliwiajacego realizacje Swiadczen poza
szpitalem (w ramach ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej - AOS, podstawowej opieki zdrowotnej - POZ,
czy opieki domowej), wydaje sie by¢ krokiem w kierunku
bardziej elastycznej i dostepnej opieki zdrowotnej. Model
FlexCare i podobne podejscia do zintegrowanej opieki zy-
skuja na popularnosci w krajach Unii Europejskiej, gdyz
systemy ochrony zdrowia staja w obliczu rosnacego zapo-
trzebowania na opieke nad pacjentami przewlekle cho-
rymi, z wieloma schorzeniami oraz starzejaca si¢ popu-
lacja. Modele te ktada nacisk na opieke zorientowana na
pacjenta i skoordynowang, obejmujaca nie tylko szpitale,
ale réwniez opieke ambulatoryjng, podstawowa i domo-
wa. W sytuacji stuzby zdrowia oraz zasad programdw le-
kowych wprowadzenie modelu FlexCare w naszym kraju
miatoby uzasadnienie ekonomiczne oraz przede wszyst-
kim poprawy jakosci zycia chorych, w szczegélnosci z cho-
robami rzadkimi leczonymi w programach lekowych z ko-
niecznoscia podawania leku w warunkach szpitalnych.
Inicjatywy podjete w innych krajach Unii Europejskiej:

® Niemcy: Inicjatywa ,Gesundes Kinzigtal” jest znanym
modelem zintegrowanej opieki, ktory taczy $wiad-
czeniodawcow opieki zdrowotnej i ustugi spoteczne
w ramach wspoélnych mechanizmoéw finansowych.
Model ten koncentruje sie na proaktywnej promocji
zdrowia, zarzadzaniu chorobami przewlektymi oraz
podnoszeniu satysfakcji pacjentow poprzez integra-
cje ustug na réznych poziomach opieki.

® Skandynawia: Kraje takie jak Dania i Szwecja wykorzy-
stuja technologie oraz zespoty wielodyscyplinarne do
$wiadczenia zintegrowanej opieki domowej i spotecz-
nej. Celem jest ograniczenie hospitalizacji oraz popra-
wa jakosci zycia pacjentdw poprzez wczesng interwen-
cje i ptynne przejscia miedzy poziomami opieki.
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® Wielka Brytania: Wprowadza sie systemy zintegrowanej
opieki (Integrated Care Systems, ICS), ktdre tacza opieke
zdrowotng z ustugami spotecznymi. Model ten podkresla
wspdlng odpowiedzialnos¢ interesariuszy, zapewniajac
ciggtos¢ opieki dla pacjentdw o ztozonych potrzebach,
zwtaszcza oséb starszych i przewlekle chorych.

® Holandia: W kraju tym wprowadzono sieci wielody-
scyplinarne do opieki nad pacjentami z chorobami
przewlektymi, wspierane przez zaawansowang infra-
strukture IT umozliwiajaca udostepnianie informacji
o pacjentach. Kluczowa role w koordynacji petnia le-
karze podstawowej opieki zdrowotnej, wspotpracuja-
cy ze specjalistami i ustugami opieki domowej.

Zalety wprowadzenia modelu FlexCare w Polsce:

® Zwiekszenie dostepnosci opieki zdrowotnej
Model pozwala pacjentom na kontynuacje leczenia
blizej miejsca zamieszkania, co ogranicza koniecz-
nos$¢ dtugich dojazdéw do osrodkéw szpitalnych,
szczegblnie w przypadku pacjentéw przewlekle cho-
rych lub z ograniczong mobilnoscia.

® Optymalizacja zasobow szpitalnych
Zmniejszenie liczby pacjentéow wymagajacych hospi-
talizacji w celu realizacji Swiadczen pozwala na lep-
sze wykorzystanie szpitalnych zasobdw dla bardziej
wymagajacych przypadkdw.

® Poprawa komfortu pacjentow
Opieka w warunkach domowych lub w lokalnych
placéwkach POZ/AOS czesto oznacza mniejszy stres
dla pacjenta, bardziej spersonalizowana opieke oraz
mozliwosc¢ integracji leczenia z codziennym zyciem.

@ Potencjalne zmniejszenie kosztow systemowych
Leczenie ambulatoryjne i domowe bywa tansze niz
hospitalizacja, co moze wptynac¢ na efektywniejsze
zarzadzanie srodkami publicznymi w systemie ochro-
ny zdrowia.
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Potencjalne wyzwania:

@ Zapewnienie ciagtosci i jakosci opieki
Kluczowe jest wdrozenie mechanizméw monitorowa-
nia, ktére zagwarantujg, ze leczenie prowadzone poza
szpitalem bedzie réwnie skuteczne i bezpieczne, jak
w warunkach stacjonarnych.

® Braki kadrowe i infrastrukturalne
Zaréwno POZ, jak i AOS moga nie by¢ przygotowane
na zwiekszony naptyw pacjentéw, co wymagatoby do-
datkowych inwestycji w kadry, szkolenia oraz sprzet.

® Koordynacja leczenia
Model wymaga efektywnej komunikacji miedzy rézny-
mi poziomami opieki zdrowotnej (szpital, POZ, opie-
ka domowa), co moze stanowi¢ wyzwanie, zwtaszcza
w mniej rozwinietych systemach IT.

® Edukacja pacjentéw i opiekundw
Pacjenci i ich rodziny musza by¢ odpowiednio prze-
szkoleni, aby bezpiecznie zarzadza¢ leczeniem w wa-
runkach domowych.

Podsumowanie:

Model FlexCare jest innowacyjnym rozwigzaniem, ktére
odpowiada na zmieniajace sie potrzeby pacjentéw oraz
systemu ochrony zdrowia. Moze przynies¢ bardzo wy-
mierne korzysci, przede wszystkim w zakresie komfortu
pacjentéw, ale i efektywnosci systemu. Niemniej jednak
jego wprowadzenie wymaga starannego planowania, do-
stosowania infrastruktury i zasad funkcjonowania syste-
mu (szczegblnie sytuacji prawnej, bezpieczenstwa podej-
mowanych dziatan), obstugi informatycznej/logistycznej
a takze odpowiedniego wsparcia dla personelu medycz-
nego i samych pacjentdéw. Jako lekarz widze w tym mode-
lu duzy potencjat, pod warunkiem, ze zostana spetnione
powyzsze zatozenia. Kluczowe strategie dla skutecznej
implementacji: a) Zaangazowanie interesariuszy i za-
pewnienie zréwnowazonego finansowania, b) Szkolenie
zespotdéw wielodyscyplinarnych, ¢) Wykorzystanie inno-
wacyjnych technologii wspierajacych wspdtprace miedzy
Swiadczeniodawcami.

Dodatkowe spojrzenie — program FlexCare, cho¢ ma wiele

zalet, moze stwarzac pewne zagrozenia i wyzwania dla le-

karzy. Oto najwazniejsze z nich:

® Zwigkszenie obcigzenia administracyjnego
Wdrozenie programu FlexCare wymaga koordynacji
miedzy réznymi poziomami opieki, co moze zwigkszy¢
obcigzenie lekarzy administracjg. Nadzér nad pacjenta-
mi w wielu Srodowiskach (domowym, ambulatoryjnym,
szpitalnym) wymaga dodatkowej dokumentacji i Romu-
nikacji z innymi swiadczeniodawcami, co zmniejsza czas
na bezposredniq opieke nad pacjentem.

® Brak odpowiedniego wsparcia technologicznego
Jesli infrastruktura informatyczna (np. systemy do
dzielenia si¢ danymi pacjentow miedzy lekarzami
POZ, specjalistami i szpitalami) nie jest wystarczajaco
rozwinieta, lekarze moga napotykac¢ trudnosci w do-
stepie do kluczowych informacji. To moze prowadzi¢
do btedbw, opodznien w leczeniu oraz dodatkowego
stresu.

® Ryzyko nadmiernej odpowiedzialnosci
Lekarze w warunkach ambulatoryjnych lub domo-
wych moga by¢ zmuszeni do podejmowania decyzji
bez wsparcia specjalistow, co zwigksza ryzyko bte-
dow medycznych. Moga réwniez by¢ prawnie odpo-
wiedzialni za dziatania innych cztonkow zespotu me-
dycznego.

® Niedobory kadrowe
Wzrost liczby pacjentow objetych opieka poza szpita-
lem moze prowadzi¢ do przecigzenia lekarzy, szcze-
golnie w przypadku niedoboru personelu medycznego
w POZ lub AOS. To z kolei moze wptyna¢ na jako$é
Swiadczonych ustug oraz zwiekszy¢ ryzyko wypalenia
zawodowego.

® Niedostosowanie systemu wynagradzania
Jesli model finansowania | wynagradzania nie
uwzglednia dodatkowego wysitku wtozonego w koor-
dynacje i nadzér nad pacjentami w programie Flex-
Care, lekarze moga odczuwac, ze ich praca nie jest
odpowiednio wynagradzana. To moze prowadzi¢ do
frustracji i obnizenia motywacji.

® Ograniczenia kompetencyjne
Lekarze pracujacy w POZ moga czué sie niepewnie
wobec zarzadzania zaawansowanymi terapiami sto-
sowanymi w programach lekowych, ktére wczesniej
byty prowadzone wytacznie w szpitalach. Moze to
wymagaé dodatkowego szkolenia, ktére bywa czaso-
chtonne i kosztowne.

® Mozliwosé kRonfliktow w zespole
Wielodyscyplinarne podej$cie wymaga skutecznej ko-
munikacji miedzy réznymi specjalistami. Brak jasnych
rél i odpowiedzialnosci w zespole moze prowadzi¢ do
nieporozumien i napiec, co moze utrudnia¢ wspotpra-
ce i wptywac na opieke nad pacjentem.

Aby zminimalizowa¢ zagrozenia, kluczowe jest: a) Inwe-

stowanie w nowoczesne technologie wspierajace integra-

cje opieki; b) Jasne okre$lenie rol i odpowiedzialnosci le-

karzy w ramach programu; c) Zapewnienie odpowiedniego

wynagradzania i wsparcia szkoleniowego;, d) Zbudowanie

solidnej infrastruktury wspdtpracy miedzy réznymi pozio-

mami opieki.
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prof. dr hab. n. med. Grazyna Rydzewska
Klinika Choréb Wewnetrznych i Gastroenterologii
Panstwowy Instytut Medyczny MSWIA

Rozwiazanie dotyczace finansowania leczenia chordb prze-
wlektych w wielu dziedzinach medycyny przy pomocy in-
nowacyjnych terapii w ramach programoéw lekowych jest
zwigzane jednej strony z umozliwieniem dostepnosci do
tych terapii, a z drugiej strony z pewnym limitowaniem le-
czenia w okreslonych Scisle wskazaniach i na okreslonych
$cisle etapach choroby. Programy lekowe w gastroentero-
logii dotycza leczenia innowacyjnego wrzodziejacego za-
palenia jelita grubego i choroby Lesniowskiego-Crohna,
przewlektych, nieuleczalnych na dzien dzisiejszych chordb
autoimmunizacyjnych. Dostep do nowoczesnych lekow
jest mozliwy w tych chorobach wtasnie dzieki programom
lekowym, ale jednoczesnie znacznie bardziej ograniczony
niz w wielu krajach nie tyko Europy Zachodniej, ale takze
$rodkowej i wschodniej, a ograniczenia te wynikaja mie-
dzy innymi z utrudnien administracyjnych, angazujacych
coraz wiecej personelu medycznego, a tym samym kosz-
townych dla budzetu. Trudnosci administracyjne zwigzane
ze stabsza wyceng procedur ambulatoryjnych, koniecznos¢
rozliczania pacjentdw w trybie szpitalnym to podstawowe
przyczyny ograniczenia dostepnosci do nowoczesnego le-
czenia i zwigzanych z tym kosztdw. Poréwnanie dostepno-
$ci do terapii innowacyjnych w chorobach gastroenterolo-
gicznych do dostepnosci w krajach sasiadujacych wypada
niestety zle, nasi pacjenci sa leczeni za pdzno i w zdecydo-
wanie mniejszym odsetku niz wskazuja na to statystyki me-
dyczne. Wynika to nie tylko z kosztéw samego leczenia, ale
z przeciazenia specjalistycznych osrodkéw to leczenie pro-
wadzacych, przecigzenia nadmiarem obowigzkéw admini-
stracyjnych, nadmiernie rozbudowang dokumentacja szpi-
talna oraz koniecznoscia jej powielania w systemie SMPT.
Dodatkowo, coraz wigcej terapii innowacyjnych to prepa-
raty podskdrne czy tez doustne, ktére przy odpowiednich
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modyfikacjach systemu mogtyby by¢ podawane w domu,
zwiekszajac tym samym dostepnos¢ do leczenia i zmniej-
szajac koszty obstugi medyczne;j.

Projekt ,Flexcare”, zainicjowany przez Izbe Gospodarcza
Farmacja jest propozycja rozwigzania systemowego na-
rastajacych potrzeb pacjentéw leczonych w ramach pro-
graméw lekowych, jak i personelu medycznego, zajmuja-
cego sie medyczng i administracyjna obstuga w ramach
takich programoéw. W projekcie zawarta jest nie tylko do-
ktadna analiza obecnego stanu dostepnosci do leczenia
oraz trudnosci zwigzanych z opieka medyczna, ale takze
propozycja ciekawych, ,propacjenckich” rozwigzan, ktére
mogtyby by¢ rowniez oszczednoscia dla ptatnika.

Wtaczenie do opieki nad przewlekle chorymi pacjentami,
wymagajacymi przewlektego leczenia, zaréwno pobliskiej
apteki jaki i lekarza rodzinnego, monitorujacego niezbed-
ne badania kontrolne, wykorzystanie mozliwosci teleme-
dycyny, w tym gtownie teleporad specjalistycznych, wraz
z nadzorem osrodka specjalistycznego - to ciekawa, no-
watorska ale jednoczesnie bardzo racjonalna propozycja
modyfikacji systemu, nie tylko zapewniajacego mozliwos¢
opieki blizej pacjenta, ale takze przynoszacego wymier-
ne korzysci, jak zwiekszenie dostepnosci leczenia oraz
oszczednosci dla ptatnika. To propozycja sytemu ,,odwré-
conej piramidy” swiadczen medycznych, na ktéra srodo-
wisko medyczne niewatpliwie oczekuje. Propozycja ta na
pewno wymaga zmian legislacyjnych oraz organizacyj-
nych, ale w sytuacji, gdy nowoczesne terapie nie sa po
prostu dostepne w aptece, moze umozliwic ich bardziej
racjonalne, bardziej ekonomiczne i wygodniejsze dla cho-
rego prowadzenie.
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dr hab. n. med., prof. IMiD Jolanta Sykut-Cegielska
Klinika Wrodzonych Wad Metabolizmu i Pediatrii
Instytut Matki i Dziecka w Warszawie

konsultant krajowa w dziedzinie pediatrii metabolicznej

Program ,Ocena zasadnosci wprowadzenia modelu flex-
care - zmiany modelu opieki nad pacjentami leczonymi
w programach lekowych i umozliwienie kontynuacji reali-
zacji $wiadczen opieki zdrowotnej poza szpitalem - w wa-
runkach AOS, POZ, opieki domowej”

Komentarz do koncepcji programu

W ostatnim czasie dzieki szybkiemu postepowi medycy-
ny w zakresie rozwoju zaréwno metod diagnostycznych, jak
i nowych technologii lekowych, wdrazane sa skuteczniejsze
innowacyjne terapie. W Polsce wiele z nich jest realizowanych
w ramach programéw lekowych. Sposréd 133 programow le-
kowych aktualnie uruchomionych w kraju, 15 z nich dotyczy
wrodzonych wad metabolizmu - rzadkich genetycznie uwa-
runkowanych chorob, z ktérych 7 to programy terapii w lizo-
somalnych chorobach spichrzeniowych. Ta forma refundacji
zapewnia dostepnos¢ i ciggtos¢ kosztownego leczenia, a tak-
ze jego regularne monitorowanie. Jednoczesnie jednak wy-
maga obecnie czestych wizyt ambulatoryjnych w poradniach
specjalistycznych albo hospitalizacji jedno- lub kilkudnio-
wych w oddziatach szpitalnych. Taki tryb leczenia wiaze sig¢
z duzym obciazeniem zaréwno dla pacjenta, jego rodzicow
(w przypadku dzieci), placéwki medycznej, jak i dla ptatnika.
Skumulowana do tej pory wiedza merytoryczna n/t bezpie-
czenstwa i efektywnosci terapii we wrodzonych wadach me-
tabolizmu oraz dtugoletnie doswiadczenie osrodkéw krajo-
wych w zakresie leczenia szpitalnego, a takze zagranicznych
w zakresie leczenia domowego, pozwalajg obecnie na zaini-
cjowanie w kraju wprowadzenia modelu elastycznej opieki
na pacjentem wymagajacym leczenia przewlektego. Jest on
zgodny z oczekiwaniami pacjentow i ich rodzin, ale takze kli-
nicystow i wpisuje sie w biezacy projekt MZ ,odwréconej pi-
ramidy Swiadczen zdrowotnych”. Zmiana modelu opieki nad
pacjentami leczonymi w programach lekowych, ktéra umoz-
liwi kontynuacje wykonywania Swiadczen zdrowotnych w wa-
runkach pozaszpitalnych; w tym w AOS, POZ i w opiece do-
mowej, powinna by¢ rekomendowana jako bardziej przyjazna
pacjentowi i korzystna dla systemu ochrony zdrowia w Polsce,
bez znacznego wzrostu catkowitych kosztéw terapii.

Komentarz do raportu programu
Raport uwzglednia w wyczerpujacym zakresie rézne aspek-
ty zwiazane z wprowadzeniem do programéw lekowych

roznych form opieki elastycznej (flexcare) tj. realizowane;j
w POZ, AOS lub w warunkach domowych. W mojej ocenie
dokonano wiarygodnej analizy obecnej sytuacji tacznie
Z ponoszonymi ze strony swiadczeniodawcéw, jaki i $wiad-
czeniobiorcdw, kosztami prowadzenia leczenia refundo-
wanego w ramach programéw lekowych. Przeprowadzono
symulacje kliku opcji etapowego wdrazania programu flex-
care, identyfikujac jednoczesnie czynniki sprzyjajace, jak
i zagrazajace wtasciwemu przeprowadzeniu zaproponowa-
nego modelu opieki. W modelu tym zaplanowano wdroze-
nie opieki pozaszpitalnej wytacznie dla pacjentéw leczo-
nych doustnie lub poprzez iniekcje podskdrne, z opcja ew.
podan domowych wlewdéw dozylnych w przypadku produk-
téw leczniczych posiadajacych w swym ChPLu zapis o ta-
kiej mozliwosci. Jest to w mojej opinii nieco asekuracyjne
podejscie, ale pewnie zrozumiate jako bezpieczniejsze na
wstepnym etapie wdrazania modelu flexcare. Kierujac sie
bezpieczenstwem pacjenta, w przypadku wrodzonych wad
metabolizmu, w ktérych jest dozylna droga podania leku
w programie lekowym, proponowatabym w okresie wpro-
wadzania opieki elastycznej, aby ograniczy¢ ja do populacji
dorostych chorych.

Zalety projektu:

® Zapewnia komfort leczenia pacjentom poprzez uwolnie-
nie ich od koniecznosci przyjazdu do osrodka do odbidr
lekow (pacjenci czesto przyjezdzaja z daleka - na wiasny
koszt oraz przy angazowaniu do tego innych 0séb),

® Udziat pacjenta w projekcie Flexcare to jego wtasna
decyzja, uzgodniona z lekarzem prowadzacym jego
leczenie w osrodku specjalistycznym,

® Zachowana bedzie stata kontrola osrodka nad lecze-
niem realizowanym lokalnie, blisko miejsca zamiesz-
kania pacjenta, przy wykorzystaniu telemedycyny
(teleporady, konsultacje z lekarzem POZ lub AOS), co
zapewni wymagana jakos¢ leczenia,

® Wprowadzenie tzw. zespotéow mobilnych osrodka
specjalistycznego dziatajacych we wspoétpracy z pie-
legniarka POZ/AOS bedzie sprzyja¢ przejmowaniu
wydawania i podawania lekéw przez POZ/AQS,

® Wprowadzenie mozliwosci rozliczania lekdw w trybie
ambulatoryjnym raz na 3 miesigce bedzie sprzyjac
ograniczeniu liczby hospitalizacji zwigzanych z wyda-
niem leku, co pozwoli na zmniejszenie kosztéw reali-
zacji programéw lekowych,
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® Konieczna bedzie wycena S$wiadczen towarzyszacych
w programach lekowych (m.in. kosztow koordynadji i nad-
zoru nad leczeniem), co bedzie stanowi¢ bodziec do we-
ryfikacji wyceny tych programéw i moze by¢ zacheta dla
Swiadczeniodawcow w przypadku zwiekszenia tej wyceny,

® Zmiana systemu finansowania programow lekowych
moze przyczyni¢ sie do weryfikacji zasad realizacji
programoéw lekowych, w tym wykonywania okreslo-
nych badan kontrolnych - w kierunku ich optymali-
zacji i uproszczenia,

® Zmiana niekorzystnych dla szpitali zasad rozliczania
kosztow lekow (obecnie NFZ zwraca koszty lekdw,
ktore zostaty wydane lub podane pacjentowi i nie
uwzglednia nieumyslnego zniszczenia lekow),

® Ryczattowe finansowanie projektu bedzie stymulowac
do dziatan na rzecz optymalizacji leczenia pacjentéw
w ramach programoéw lekowych. Podobny efekt bedzie
miato stosowanie wskaznikéw korygujacych,

® Przeniesienie czesci swiadczen do nizszych pozio-
mow opieki zdrowotnej przyczyni sie do zmniejsze-
nia obciazenia szpitali specjalistycznych i poprawy
dostepnosci leczenia w tych szpitalach. Ponadto,
w przypadku przekazywania lekow do apteki otwartej
(w poblizu miejsca zamieszkania pacjenta) i rozlicza-
nia sie NFZ z apteka za te leki — znacznie uprosci to
kwestie finansowe (zwtaszcza z perspektywy szpitali)

oraz zmniejszy sie biurokratyzacja zwiazana z realiza-
cja programéw lekowych — poprzez zwolnienie z ko-
niecznosci wprowadzania czesci danych do Systemu
Monitorowania Programéw Terapeutycznych — SMPT).

Uwagi do projektu:

® Uwazam, ze w kazdym programie powinna zostac¢ wy-
odrebniona procedura kwalifikacji pacjenta do pro-
gramu lekowego, w czasie ktdérej okreslona zostataby
perspektywa wydawania leku/lekéw poza szpitalem
(POZ, AOS, apteka otwarta, w miejscu zamieszkania
pacjenta),

® W przypadku wydawania lekdw na 3 miesigce ko-
nieczne jest ustalenie zasad wykonywania kontro-
nych badan laboratoryjnych (zgodnie z wymogami
programu lekowego): kto zleca te badania, gdzie sa
wykonywane, monitorowanie wynikéw, a takze kto
informuje/przypomina pacjentowi o koniecznosci ich
wykonania.

Zdaje sobie sprawe, ze odwrdcenie piramidy Swiadczen
w odniesieniu do programow lekowych nie jest tatwym
zadaniem. Natomiast w przypadku programu B.31 i B.74
uwazam wdrozenie projektu Flexcare za realne, przy tym
z wymiernymi korzy$ciami w postaci zmniejszenia obcia-
zenia osrodkéw specjalistycznych.

prof. dr hab. n. med. Adam Witkowski
Klinika Kardiologii i Angiologii Interwencyjne;j
Narodowy Instytut Kardiologii w Warszawie

Dokument pod tytutem ,Ocena zasadnosci wprowa-
dzenia modelu Flex Care — zmiany modelu opieki nad
pacjentami leczonymi w programach lekowych i umoz-
liwienie kontynuacji realizacji swiadczen opieki zdro-
wotnej poza szpitalem - w warunkach AOS, POZ, opieki
domowej” zawiera kompleksowe propozycje dotyczace
przesuniecia miejsca podawania lekéw w programach
lekowych z osrodka specjalistycznego do punktow po-
tozonych jak najblizej miejsca zamieszkania pacjen-
tow, a wiec do aptek otwartych, przychodni lekarzy
rodzinnych (POZ), przychodni specjalistycznych (AOS),
czy nawet w domu pacjenta - jezeli podanie leku nie
wymaga nadzoru lekarza, pielegniarki lub farmaceuty.
Przede wszystkim dotyczytoby to lekow podawanych
doustnie i podskoérnie, a w wybranych przypadkach -
takze dozylnie. Propozycja zaktada stopniowe, trojeta-
powe wprowadzanie nowego systemu, ktory jest zgodny
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z opracowywang obecnie w Ministerstwie Zdrowia kon-

cepcja odwrdconej piramidy $wiadczen (OPS). Zaréwno

model Flex Care (nalezy zastanowi¢ sie nad polska na-

zwa) jak i OPS generalnie zaktadaja to samo - przesu-

niecie opieki nad pacjentem jak najblizej jego miejsca

zamieszkania, co spowoduje:

® Utatwienie dostepu do ustug medycznych, w tym ko-
rzystania z nowoczesnych terapii stosowanych w pro-
gramach lekowych, szczegdlnie osobom starszym
i przewlekle chorym oraz tym mieszkajacym daleko
od szpitali specjalistycznych;

® Odcigzenie szpitali specjalistycznych, ktérymi sa
zwykle centra uniwersyteckie i instytuty badawcze
od niepotrzebnych wizyt pacjentéw i skierowanie
pracujacych w nich lekarzy i pielegniarek do opieki
nad pacjentami wymagajacymi hospitalizacji oraz do
bardziej intensywnej pracy naukowej;
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® W przypadku koniecznosci podawania leku w wa-
runkach szpitalnych przesuniecie punku ciezkosci ze
zwiazanej z tym hospitalizacji, np. jednodniowej, na
podanie leku w warunkach ambulatoryjnych, co wia-
zatoby sie z wyrownaniem odptatnosci za obie formy
realizacji programu lekowego.

Biorac pod uwage z jednej strony szybki przyrost popula-
cji w Polsce 0s6b powyzej 65 roku zycia, a z drugiej rosna-
ce zapotrzebowanie na $wiadczenia medyczne i wzrost ich
kosztow zwigzany z wprowadzaniem (dos¢ niestety w Pol-
sce wolnym) nowoczesnych terapii proponowane zmiany
systemowe s3 ze wszech miar potrzebne.

ORGANIZACJE PACJENCKIE:

Magdalena Kotodziej
prezes Fundacji My Pacjenci

Ocena zasadnosci wprowadzenia modelu flexcare -
zmiany modelu opieki nad pacjentami leczonymi w pro-
gramach lekowych i umozliwienie kontynuacji realizacji
$wiadczen opieki zdrowotnej poza szpitalem - w warun-
kach AQS, POZ, opieki domowej

Raport dotyczacy wprowadzenia modelu flexcare porusza
wazne kwestie zwigzane z dostepem do leczenia i organizacja
opieki zdrowotnej, ktore bezposrednio wptywaja na pacjentow.

Ten model opieki opiera sie na idei przeniesienia czesci
Swiadczen zdrowotnych z poziomu wysoko wyspecja-
lizowanych szpitali na nizsze poziomy opieki, takie jak
podstawowa opieka zdrowotna (POZ), ambulatoryjna
opieka specjalistyczna (AOS), opieka domowa czy ap-
teki. To znaczace utatwienie dla oséb, ktére zmagaja
sie z koniecznoscig czestych i niejednokrotnie dtugich
podrézy do specjalistycznych osrodkéw. Dla wielu pa-
cjentdw, szczegoblnie tych z ograniczeniami mobilnosci
lub zamieszkujacych obszary wiejskie, moze to oznacza¢
wiekszy komfort, lepsza dostepnosc¢ i oszczednos¢ czasu.

Z perspektywy pacjenta kluczowe jest jednak utrzymanie
wysokiej jakosci opieki i niezbednego dostepu do spe-
cjalistéw. Cho¢ mozliwosc¢ telekonsultacji i staty nadzor
placéwek specjalistycznych sa pozadanym rozwigzaniem,

ustugi te musza by¢ realizowane w sposéb, ktory zagwa-
rantuje pacjentom poczucie bezpieczenstwa.

Jednoczesnie nalezy pamietaé, ze wprowadzenie zmian
wymagac bedzie inwestycji w edukacje pacjentéw i ich
opiekunéw w zakresie samodzielnego podawania lekow
i monitorowania stanu zdrowia. Warto tez zadba¢ o wy-
delegowanie 0séb, ktére w razie potrzeby beda wspierac
pacjentéw w samoopiece. Bez odpowiedniego przygoto-
wania i wsparcia cze$¢ pacjentow moze czuc sie zagubio-
na i niepewna, a takze popetnia¢ btedy w terapii.

Warto, by decyzje o przeniesieniu leczenia byty podejmo-
wane wspolnie przez lekarza i pacjenta, uwzgledniajac
indywidualne potrzeby, preferencje i sytuacje zdrowotna
i rodzinna pacjenta.

Model Flexcare daje szanse na poprawe jakosci zycia
pacjentéw, oferujac opieke dostosowana do wspotcze-
snych wyzwan demograficznych i epidemiologicznych.
To potencjalna wygrana zaréwno dla pacjentéw, jak i dla
catego systemu ochrony zdrowia - pacjenci zyskuja wy-
gode i bezpieczenstwo, a system efektywnie wykorzy-
stuje dostepne zasoby. Sukces bedzie jednak zalezat od
efektywnej implementacji i zapewnienia, ze proponowa-
ne zmiany rzeczywiscie beda stuzy¢ nam - pacjentom.
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Anna Kupiecka
prezes Fundacji OnkoCafe-Razem Lepiej

Model Flexcare to kierunek, ktéry moze zrewolucjoni-
zowac opieke zdrowotng, ale nie oszukujmy sie - jego
wprowadzenie to wyzwanie, ktére wymaga odwagi, de-
terminacji i przede wszystkim realnych zmian w systemie.
Nie wystarczy méwic o korzysciach, cho¢ tych niewatpli-
wie jest wiele. Odciagzenie szpitali specjalistycznych brzmi
Swietnie , ale czy system jest gotowy na to, by nizsze po-
ziomy opieki przejety ciezar odpowiedzialnosci za pacjen-
tow? To wymaga zdecydowanego wsparcia legislacyjnego
i zmian w finansowaniu, a nie potsrodkéow.

Nie mozna jednak zaprzeczy¢, ze przeniesienie leczenia bli-
zej miejsca zamieszkania pacjenta ma ogromny potencjat.
Komfort chorych to nie luksus - to standard, ktérego po-
winnismy wymagac. Skrécenie dojazdéw, mniejsze ryzyko
infekcji, mozliwo$¢ prowadzenia w miare normalnego zycia
- to s3 zmiany, ktérych pacjenci potrzebuja. Ale jesli ten
model ma dziata¢, musi gwarantowac petne bezpieczen-
stwo i nadzor specjalistow. Nie wyobrazam sobie sytuacji,

w ktdrej pacjent zostaje ,przerzucony” na AOS czy POZ bez
odpowiedniego przygotowania personelu i narzedzi.

Warto podkresli¢, ze Flexcare wymaga inwestycji, zaréwno
finansowych, jak i w wiedze. Personel medyczny musi by¢
przeszkolony w stosowaniu nowoczesnych terapii, a pla-
cowki musza otrzymac jasne zachety do wdrazania lecze-
nia pozaszpitalnego. Jesli tego zabraknie, model stanie
sie kolejnym ,eksperymentem”, ktéry rozczaruje zaréwno
pacjentéw, jak i lekarzy.

Widze w Flexcare ogromny potencjat, ale réwnoczesnie
dostrzegam ryzyko - ryzyko, ze cos$, co mogtoby realnie
poprawi¢ zycie pacjentow, stanie sie kolejnym niespet-
nionym obietnica. To rozwigzanie wymaga determinacji
w realizacji, bo tylko wtedy ma szanse dziata¢ tak, jak
powinno: w interesie pacjenta i catego systemu ochrony
zdrowia. Flexcare moze by¢ przysztoscia, ale tylko jesli
dzi$ podejdziemy do niego z petna odpowiedzialnoscia.

Stanistaw Mackowiak
prezes Federacji Pacjentow Polskich

Idea dostepu do Swiadczen medycznych w domu pacjen-
ta jest dyskutowana zaréwno w $rodowisku medycznym
jak i pacjenckim od lat. Jest ponad wszelka watpliwos¢
stwierdzone, ze efektywnos$¢ leczenia pacjentdw jest
najwyzsza w warunkach domowych. Dotyczy to zaréwno
efektow zdrowotnych jak i ekonomicznych. Przekonali-
$my sie o tym w warunkach pandemicznych, kiedy zasto-
sowano tymczasowe rozwigzania pozwalajace na takie
dziatania.

Domowa Opieka Medyczna to kompleksowa ustuga
zdalnego leczenia i monitorowania stanu zdrowia pa-
cjentéw z wykorzystaniem Platformy DOM oraz urzadzen
telemedycznych. DOM umozliwiata przeprowadzenie
w warunkach domowych wielu badan, ktére pozwalaty
na prawidtowa diagnoze stanu zdrowia pacjenta.

W ramach pilotazu realizowane byty rézne projekty w ra-
mach Domowej Opieki Medycznej jak Smart Doktor, Opa-
ska Telemedyczna, E-STETOSKOP, E-SPIROMETR. Progra-
my te zostaty wprowadzone na podstawie rozporzadzen
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Ministra Zdrowia do realizacji w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycz-
nej.

Ze wzgleddw prawnych, administracyjnych i logistycznych
Swiadczenia domowe s3 aktualnie wykonywane w bar-
dzo ograniczonym zakresie, w opiece dtugoterminowej,
hospicyjnej, paliatywnej.

Zapotrzebowanie na $wiadczenia domowe z punktu wi-
dzenia pacjentéw jest bardzo duze.

Takie ustugi moga by¢ realizowane w programach leko-
wych, jako kontynuacja realizacji Swiadczenia opieki zdro-
wotnej wykonywanego w szpitalu przeniesiona w do AOS,
POZ, opieki domowej. Model swiadczenia flexcare zapew-
nia taka forme opieki. Polega ona na przeniesieniu czesci
Swiadczen do nizszych poziomow opieki zdrowotnej, przy
zachowaniu statego nadzoru placéwki specjalistycznej.
Dzieki temu pacjenci moga unikac czestych wizyt w osrod-
kach specjalistycznych, co podniesie komfort leczenia.
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Waznym jest rowniez, w czasie ograniczonego dostepu do
Swiadczen szpitalnych i AOS, mozliwos¢ lepszego wyko-
rzystania tych zasobow.

Najwazniejsze jest jednak bezpieczenstwo pacjenta dla-
tego kluczowe etapy leczenia, takie jak kwalifikacja do

programu czy kontrola nad przebiegiem terapii, nadal
beda realizowane przez osrodki specjalistyczne.

Wprowadzenie modelu flexcare przyniesie korzysci pacjen-
tom, $wiadczeniodawcom i systemowi ochrony zdrowia.

Anna Moskal
prezes Stowarzyszenia Rodzin z Choroba Fabry'ego

Idea flexcare przedstawia rozwigzania, ktére od lat sta-
nowia potrzebe pacjentéw objetych programami lekowy-
mi. Przeniesienie realizacji programoéw lekowych blizej
pacjenta jest wyjsciem naprzeciw codziennym potrze-
bom pacjentdw, poprawy ich jakosci zycia, ale takze za-
pewnienia réwnosci w leczeniu, i umozliwieniu dostepu
do terapii niezaleznie od sytuacji materialnej czy miejsca
zamieszkania.

Spora cze$¢ programéw lekowych obejmuje choroby
genetyczne, a pacjenci wymagaja terapii do konca swo-
jego zycia. Koniecznos¢ regularnych oraz czestych wizyt
w szpitalu, stanowi duze obcigzenie zaréwno dla pacjen-
ta jak i jego rodziny. U pacjentéw aktywnych zawodowo
wymusza to czeste absencje w pracy i w skali roku moze
stanowi¢ spory problem w rozwoju kariery zawodowe;j.
U pacjentdw, ktérzy ze wzgledu na stan zdrowia nie s
w stanie wykonywa¢ pracy zawodowo, takie czeste wizyty
sa duzym obciazeniem fizycznym. Innym problemem jest
odlegto$¢ miejsca zamieszkania od placdwki realizujacej
program lekowy.

Okazuje sig, ze dla niektérych pacjentdw leczenie refun-
dowane moze by¢ zbyt kosztowne ze wzgledu na wydatki
posrednie, szczegdlnie jesli spojrzymy na nie w skali roku,
uwzgledniajac konieczno$¢ przyjmowania leczenie przez
cate swoje zycie. Propozycja rozwigzan flexcare umozliwia
pacjentom kontynuowanie leczenia minimalizujac dodat-
kowe obciazenia, jakie moga wynikac ze specyfiki progra-
mow lekowych, a jednoczesnie zapewnia maksimum bez-
pieczenstwa i kontaktu ze specjalistami.

W przedstawionym raporcie uwzgledniono potrzeby
wszystkich stron i propozycje rzeczowych rozwiazan, ktére
mogtyby przynies¢ wiele korzysci dla wszystkich zaanga-
zowanych w realizacje programoéw lekowych. Jako Stowa-
rzyszenie Rodzin z Chorobg Fabry’ego z nadzieja patrzymy
na przedstawione propozycje i liczymy, ze w niedalekiej
przysztosci spora grupa pacjentow bedzie mogta odczu¢
korzysci ptynace z opieki flexcare.

Matgorzata Piekarska
prezes zarzadu Polskiego Stowarzyszenia Osob z Nadcisnieniem Ptucnym i Ich Przyjaciot

W imieniu naszego stowarzyszenia w petni popieramy
projekt. Biorac pod uwage dobro pacjenta i duze odlegto-
$ci jakie chory musi pokona¢ z domu do szpitala - wpro-
wadzenie systemu flexcare jest bardzo potrzebne.

Dojazd do szpitala kilkaset km w jeden dzien jest bardzo
uciazliwy, zaréwno dla pacjenta jak i opiekuna, ktéry co
miesiac musi bra¢ urlop. Pacjent stabilny, np. na cato-
dobowej tlenoterapii, jedzie transportem sanitarnym, co
oznacza dodatkowe koszty dla NFZ - paliwo i zatrudnienie

dwoch pracownikéw karetki. W samej placéwce czas ocze-
kiwania na lekarza, dochodzi nawet do 6 godzin, a wizyta
trwa bardzo czesto tylko 10 minut. Tymczasem pobranie
krwi, zrobienie ekg, ostuchanie chorego i wydanie leku
moze by¢ wykonane w POZ.

Mamy nadzieje, na refundacje nowego leku w zastrzyku, po-
dawanego podskornie. Rowniez w tym przypadku wszystkie
potrzebne kompetencje bedzie miata pielegniarka w POZ,
cho¢ uwazamy, ze wiekszo$¢ pacjentow bedzie potrafita
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zrobic¢ sobie zastrzyk samodzielnie. Przed poddaniem leku
nalezy zrobic badanie krwi w POZ i wystac lekarzowi prowa-
dzacemu mailem, ktéry skontroluje wyniki, wyrazi zwrotnie
zgode, tym samym lekarz w POZ nie bedzie czut dodatko-
wej presji, czy odpowiedzialnosci, ze wzgledu, np. na brak
znajomosci danej choroby rzadkie;j.

Ws$rod naszych pacjentéw na pompach dozylnych i pod-
skdérnych szkolenia z obstugi pomp odbywaja sie w szpi-
talu i pacjent samodzielnie zmienia strzykawki w domu.
W przypadku oséb niesamodzielnych udato nam sig
zorganizowa¢ opieke pielegniarki srodowiskowej, wiec

mozliwosci sa duze. Dodatkowo w przypadku oséb z pom-
pa dozylna wizyta w szpitalu wiaze sie z ryzykiem infekcji
i zakazenia wlewu, co wiaze sie z hospitalizacja chorego.

Projekt jest bardzo potrzebny dla wszystkich chorych sta-
bilnych, ale bardzo wazny dla chorych pracujacych. Nie
kazdy pracodawca jest tolerancyjny i pozytywnie patrzy
na comiesigeczne nieobecnosci. Nasi chorzy to, np. kobiety
samotnie wychowujace dzieci, ktére na czas wizyty w szpi-
talu, ktéra mozna bytoby zastapi¢ POZ-em ,po sasiedzku”,
musza znalez¢ opieke dla dziecka, prosi¢ o pomoc sasia-
déw, wynajmowac nianie.

Agnieszka Wotczenko
prezes Ogdlnopolskiego Stowarzyszenia Pacjentow ze Schorzeniami Serca i Naczyn EcoSerce

Model Flexcare, proponujacy elastycznos$¢ w przenoszeniu
czesci wizyt czy podan lekow blizej miejsca zamieszkania
pacjenta, stanowi innowacyjne podejscie do organizacji
opieki medycznej. Z perspektywy organizacji pacjentow,
taki model moze stanowi¢ istotny krok w strone poprawy
dostepnosci leczenia, zwiekszenia komfortu pacjentéw,
a takze lepszego wykorzystania zasobéw systemu ochro-
ny zdrowia.

Kwalifikacja pacjenta do programu, decyzje o jego dal-
szym leczeniu, a takze kontrola nad przebiegiem terapii
beda nadal realizowane przez placéwki specjalistyczne, co
zapewnia utrzymanie wysokiej jakosci opieki. Jest to istot-
ne z perspektywy pacjentdw, ktérzy moga obawiac sig, ze
decentralizacja leczenia moze prowadzi¢ do rozproszenia
opieki lub utraty kontroli nad procesem leczenia. W tym
kontekscie, zapewnienie ciggtosci nadzoru przez szpital
czy placowke specjalistyczng, ktéra jest realizatorem pro-
gramu lekowego, stanowi kluczowy element w budowaniu
zaufania pacjentow do nowego modelu.

Elastyczno$¢ w wyborze miejsca podania leku, w tym

mozliwos¢ realizacji tego $wiadczenia blizej miejsca za-
mieszkania pacjenta, ma potencjat, by znaczgco poprawic
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dostepnosc leczenia, szczegblnie dla 0sob starszych, cho-
rych przewlekle lub z ograniczong mobilnoscia. Wielu pa-
cjentdw zmaga sie z trudnosciami zwigzanymi z czestymi
wizytami w szpitalach czy placowkach specjalistycznych,
zarowno pod wzgledem odlegtosci, jak i czasochtonnosci
tych wizyt. Dzieki modelowi Flexcare, pacjent moze sko-
rzystac z ustug medycznych w bardziej wygodnym miejscu,
na przyktad w aptece czy w warunkach ambulatoryjnych.
Moze to wptynac na zmniejszenie liczby podrozy, skroce-
nie czasu oczekiwania na leczenie i poprawe jakosci zycia
pacjentow, zwtaszcza tych, ktorzy wymagaja regularnych
podan lekéow w ramach programu lekowego.

Podsumowujac, model Flexcare wydaje si¢ by¢ istotnym
krokiem w strone bardziej zréznicowanego i dostosowa-
nego do potrzeb pacjentéw systemu opieki zdrowotnej,
ktory poprawia dostepnos¢ leczenia i komfort pacjentow.
Elastycznos¢ w wyborze miejsca realizacji leczenia to
rozwigzanie, ktére moze przynies¢ korzysci zarébwno pa-
cjentom, jak i systemowi ochrony zdrowia. Niniejszy ra-
port i zawarte w nim propozycje to wazny krok w kierunku
poprawy jakosci leczenia w Polsce. Wierzymy, ze znajdzie
on uznanie zaréwno w oczach kadry medycznej, jak i de-
cydentow.
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Jarostaw ). Fedorowski, prof. uniw., MD, PhD, MBA, FACP, FESC
prezes Polskiej Federacji Szpitali
prezes zarzadu Polskiego Towarzystwa Koordynowanej Ochrony Zdrowia
przewodniczacy Rady Naczelnej Polskiego Towarzystwa Lekarzy Menedzerdw

Docelowym modelem opieki medycznej powinna by¢ koor-
dynowana ochrona zdrowia oparta na wartosci dla pacjen-
ta tzw. Value Based Health Care (VBHC). Taki model pozwala
na odejscie od konkurencji o pieniadze na rzecz konkuren-
cji 0 szeroko rozumiany wynik leczenia pacjentéw.

Ogromnie waznym krokiem w kierunku stworzenia VBHC
jest zapewnienie opieki medycznej w catej ciagtosci le-
czenia choroby, jak tez - oczywiscie - utrzymywanie pa-
cjentéw w jak najlepszym zdrowiu. Tak wiec pacjent powi-
nien otrzymywac $wiadczenia medyczne w odpowiednim
czasie i w odpowiednim miejscu, w miare mozliwosci
w domu, a jesli to nie jest mozliwe - to w warunkach am-
bulatoryjnych, w ostatecznosci w szpitalu. O tym, w jakim
miejscu pacjent bedzie diagnozowany i leczony, powinny
decydowac przede wszystkim czynniki medyczne zwiaza-
ne z wymaganym stopniem natezenia opieki medycznej,
a takze inne uwarunkowania, na przyktad socjalne.

W obecnych czasach, w zwiazku z postgpem technolo-
gii, w tym szczegblnie telemedycyny i aplikacji sztucznej
inteligencji oraz urzadzen monitorujgcych zdalnie stan

zdrowia pacjentdw, jesteSmy w stanie w sposéb elastycz-
ny dostosowywa¢ miejsce Swiadczenia ustug medycz-
nych. Model ,flexcare” opisany w niniejszym raporcie jest
bardzo dobrym przyktadem na wtasnie takie elastyczne
podejscie do opieki na pacjentami, szczegdlnie w odnie-
sieniu do pacjentéw wymagajacych stosowania lekow bio-
logicznych w ramach tak zwanych programéw lekowych.

Zapewnienie ciagtosci opieki medycznej - to jeden z ka-
nonéw medycyny koordynowanej, ktdrej istota jest kosz-
towo efektywna opieka medyczna dzieki zorganizowanym
dziataniom uczestnikdw systemu. Opisane w niniejszym
raporcie bezpieczenstwo i skuteczno$¢ ambulatoryjnej
kontynuacji terapii zastosowanej najpierw w warunkach
szpitalnych, jak to ma miejsce w przypadku wielu lekdw
biologicznych i innych, stanowi cenny wktad w rozwdj
opieki koordynowanej opartej na wartosci dla pacjenta
w naszym kraju.

Zapraszam serdecznie do lektury Raportu FLEXCARE 2024,
gratulujac jego autorom bardzo wartosciowego opraco-
wania.

dr n. med. Marek Tombarkiewicz
dyrektor naczelny
Szpital Specjalistyczny Ducha Swietego w Sandomierzu

Nie ulega zadnej watpliwosci, ze poprawa dostepu pa-
cjentow do sSwiadczen zdrowotnych jest niezmiennym
motywem wiekszosci z ostatnich lat funkcjonowania sys-
temu ochrony zdrowia w Polsce. Pomimo zagwarantowa-
nia w Ustawie refundacyjnej odpowiednich i corocznie
rosnacych srodkéw finansowych na nowe i kontynuacje
dotychczasowych programow lekowych problem ten do-
tyka takze te grupe Swiadczen, dlatego tez kazda inicjaty-
wa poprawy dostepnosci zastuguje na uwage.

Tak jest wtasnie z propozycja Flexcare, czyli elastycznego po-
dejscia do dystrybucji lekéw dla pacjentéw w programach

lekowych. Zaleta takiego rozwiazania ma by¢ poprawa
komfortu pacjentéw leczonych w bliskosci do swojego
miejsca zamieszkania ale i do swojego lekarza rodzinne-
go. Dla jednostek POZ, ktére w jednej trzeciej realizuja za-
tozenia opieki koordynowanej bytoby to wejscie na wyzszy
niz do tej pory poziom koordynacji opieki nad pacjentem.
Wymagatoby to wzrostu kompetencji personelu zatrudnio-
nego w jednostkach POZ, przetamania obaw zwigzanych
z podawaniem nowoczesnych terapii w ,,0érodku zdrowia”,
ale wsparcie w postaci mozliwosci telekonsultacji specja-
listycznych i nowego rodzaju teleporad, ktére dobrze po-
znali$my w okresie pandemii powinno te obawy i problemy
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rozwiac. Taki sposéb czesciowego przejecia opieki przez le-
karzy rodzinnych spowodowatby odciazenie szpitali i uwol-
nienie czesci lekarzy specjalistow od nattoku pacjentdow.
Osobng kwestig i catkowicie nowym jest sposob dystrybu-
cji lekow bezposrednio do pacjentow lub aptek i jednostek
POZ co pociagga za soba gtownie potrzebe rozwigzania pro-
bleméw technicznych ale i zagwarantowania wtasciwego
finansowania. | jak zwykle w tym momencie zaczynaja sie
obawy. Bo wszystkim powinno sie to optaca¢, zadna ze stron
nie moze straci¢ na wprowadzeniu nowego rozwigzania,
a wrecz przeciwnie wszyscy powinni odnies¢ korzysc. Tylko
jak uczy dotychczasowa praktyka, czy uda sie przekona¢ do
takiego podejscia Ministerstwo Zdrowia odpowiedzialne za
konieczne zmiany legislacyjne i NFZ odpowiedzialne za fi-
nansowanie tego przedsiewziecia? Jednoczesnie trzeba by
zaptaci¢ nowym uczestnikom systemu realizacji programow
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lekowych (POZ) i mobilnym zespotom jak i zrekompensowa¢
szpitalom brak jedynej korzysci finansowej za realizacje PL
w postaci ptacenia za obstuge programu/podanie leku, kté-
re ma czesciowo przejs¢ na zewnatrz. Znajac dotychczasowa
historie realizacji programéw lekowych to tutaj moze poja-
wic sie najwiekszy opor i problem.

Ale na pewno warto sprobowa¢ nowego podejscia w po-
staci pilotazu, jednak pilotaze w naszym kraju rodza sie
w ogromnych boélach i bardzo wolno jak chocby proce-
dowany od 4 lat pilotaz KOWZ i bez zapewnienia pewno-
$ci przejscia w trwaty sposob funkcjonowania co widzimy
w széstym roku pilotazu Centréw zdrowia psychicznego,
ktorych los pomimo dobrych wynikéw jest niepewny.

Prébujmy. Ja trzymam kciuki za powodzenie Flexcare!
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