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“ Musimy mieć pewność, że otoczenie 
regulacyjne zapewnia właściwą rów-
nowagę między bezpieczeństwem, 
a innowacją, która przynosi pacjen-
tom istotne korzyści. Umieszczając 
ten postulat w odpowiednim kontek-
ście należy wskazać, że  rozwiązania 
prawne w  obszarze telezdrowia zo-
stały wypracowane już w 2000 roku, 
gdy telefony komórkowe były tylko 
telefonami ”  

Senator Tom Daschle, były senator 
USA,  Alliance for the connected 
care
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Zmiana sposobu myślenia 
o telemedycynie

Rewolucja w ochronie zdrowia, po-
legająca na szerokim wykorzystaniu 
technologii informacyjno – komuni-
kacyjnych, stała się faktem. W ocenie 
wielu ekspertów jesteśmy  świadkami 
jednego z największych przełomów w 
medycynie. Telemedycyna w krajach 
rozwiniętych już dziś jest postrzegana 
jako jeden z filarów systemu ochrony 
zdrowia. Za ilustrację tej tezy może 
posłużyć przykład USA –  pioniera w 
wykorzystaniu rozwiązań telemedycz-
nych. W 2013 r. 52% szpitali w USA 
wykorzystywało rozwiązania teleme-
dyczne, a dalsze 10% rozpoczynało 
proces implementacji tych rozwiązań1. 
Znaczenie telemedycyny potwierdzają 
również badania przeprowadzone w 
2014 r. wśród menedżerów w amery-
kańskim sektorze ochrony zdrowia. 
Aż 9 na 10 ankietowanych wskazało, 
że w chwili przeprowadzenia badania 
realizowało projekty telemedyczne, 
natomiast 84% respondentów stwier-
dziło, że rozwiązania telemedyczne 
są ważne bądź bardzo ważne dla ich 
organizacji2. Rozwojowi usług tele-
medycznych w USA sprzyja również 
wprowadzenie mechanizmów finan-
sowania rozwiązań telemedycznych. 
Dotychczas dwadzieścia stanów USA 
oraz Dystrykt Kolumbia wprowadziło 
zapisy obligujące ubezpieczycieli do 
ich finansowania*.  Liczba pacjentów, 
korzystających z rozwiązań teleme-
dycznych ma, zgodnie z dostępnymi 
danymi szacunkowymi, wzrosnąć z 250 
tys. w 2013 r. do 3,2 miliona w 2018 r., co 
wynika m.in. z rosnącej akceptacji spo-
łecznej i coraz większego zaufania do 
rozwiązań telemedycznych. W bada-
niach rynkowych 74% amerykańskich 
konsumentów zadeklarowało chęć 
skorzystania z rozwiązań telemedycz-
nych3. 

Na systemowe znaczenie rozwią-
zań telemedycznych wskazuje 
również Komisja Europejska, która w 
Zielonej Księdze mZdrowia** wymie-

nia potencjalne korzyści, wynikające 
ze stosowania urządzeń mobilnych 
w ochronie zdrowia, a także wskazuje 
że mZdrowie jest jednym z rozwiązań, 
które może pomóc państwom człon-
kowskim utrzymać stabilność 
krajowych systemów ochrony zdrowia 
i wspierać bardziej efektywne udziela-
nie świadczeń zdrowotnych4.
Należy wskazać, że punkt ciężko-
ści dyskusji i działań dotyczących 
telemedycyny ulega istotnemu prze-
sunięciu w kierunku działań na rzecz 
szerokiego zastosowania technologii 
telemedycznych w praktyce klinicznej. 
O fundamentalnej zmianie nastawie-
nia do telemedycyny w szczególności 
świadczy powszechne uznanie, iż:
•	 rozwiązania telemedyczne są, przy 

spełnieniu odpowiednich warun-
ków i standardów, bezpieczne 
i korzystne dla pacjentów;

•	 rozwiązania telemedyczne po-
winny stać się jednym z filarów 
systemu ochrony zdrowia;

•	 telemedycyna przynosi realne 
korzyści już dziś, przy aktual-
nie dostępnym poziomie wiedzy 
i technologii;

•	 należy podejmować działania 
służące ułatwieniu prowadzenia 
działalności telemedycznej;

•	 przynajmniej niektóre rozwiąza-
nia telemedyczne, ze względu na 
związane z nimi korzyści, powinny 
być finansowane przez instytucjo-
nalnych płatników publicznych lub 
niepublicznych. 

Pytania i wątpliwości, czy warto roz-
wijać usługi telemedyczne, zostały 
w wielu krajach, takich jak USA, Ka-
nada, Norwegia, Wielka Brytania czy 
Australia, zastąpione konkretnymi 
działaniami na rzecz możliwie najszer-
szego wykorzystania szansy, jaką daje 
telemedycyna. Działania te polegały 
m.in. na dokonaniu stosownych zmian 
w prawie. 

* System ochrony zdrowia w USA opiera się na zasadzie mnogości płatników (ubezpieczycieli), są to płatnicy 
publiczni jak i prywatni. 

** Mobilne zdrowie (zwane “m Zdrowiem”) obejmuje medyczną i publiczne działania zdrowotne, wspierane 
przez urządzenia mobilne, takie jak telefony komórkowe, urządzenia do monitoringu pacjenta, osobistych 
cyfrowych asystentów (PDA) i inne bezprzewodowe urządzenia.
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Niekorzystne otoczenie regulacyjne 
– impuls do powstania Telemedycznej 
Grupy Roboczej
Otoczenie regulacyjne i ramy 
instytucjonalne działalności teleme-
dycznej w Polsce są nieadekwatne do 
jej prowadzenia. Regulacje prawne 
nie nadążają za szybko zmieniającą 
się rzeczywistością i postępem nauko-
wym. Skutkiem tego są niejasności, 
czy i w jakim zakresie telemedycyna 
jest dopuszczalna w oparciu o aktu-
alny stan prawny. Brak jest również 
pewności co do sposobu prowadzenia 
takiej działalności, a normy prawne 
ustanawiają identyczne wymogi pro-
wadzenia działalności leczniczej dla 
podmiotów, udzielających świadczeń 
bezpośrednio w placówkach służby 
zdrowia oraz podmiotów udzielających 
świadczeń wyłącznie na odległość. 
Procedury telemedyczne wciąż nie zo-
stały objęte szerokim finansowaniem 
ze środków publicznych. Reasumując 
– w aktualnym stanie prawnym rynek 
telemedyczny w Polsce rozwija się po-
mimo obowiązujących przepisów a nie 
dzięki nim.

Problem barier w rozwoju usług te-
lemedycznych został dostrzeżony 
przez polskich liderów ochrony zdro-
wia - lekarzy, polityków, urzędników, 
menedżerów oraz przedstawicieli 
producentów sprzętu medycznego, 
którzy w 2014 r. zostali sygnatariuszami 
„Deklaracji Bałtyckiej5” – dokumentu 
wskazującego na konieczność podję-
cia kroków prawnych, finansowych, 
edukacyjnych i naukowo badawczych 
w celu szerszego wykorzystania proce-
dur telemedycznych w kardiologii. Tym 
samym sygnatariusze w pełni poparli 
ideę szerszego wykorzystania rozwią-
zań telemedycznych. 
 
Kierunek działań wyznaczony przez 
Deklarację Bałtycką dał impuls do 
powstania   Telemedycznej Grupy Ro-
boczej (TGR) zawiązanej w czerwcu 
2015 r. TGR stanowi platformę współ-
pracy między interesariuszami, którzy:

•	 dostrzegają korzyści społeczne, 
wynikające z rozwoju usług tele-
medycznych – w wielu dziedzinach 
medycyny;

•	 dostrzegają nieadekwatność 
przepisów prawa, które pozostają 
w tyle za zmianami technologicz-
nymi w obszarze ochrony zdrowia 
i nie promują nowoczesnych roz-
wiązań temeledycznych;

•	 chcą aktywnie kształtować oto-
czenie regulacyjne telemedycyny 
w Polsce we współpracy ze stroną 
publiczną;

•	 mają wspólny cel główny – roz-
wój rynku usług telemedycznych 
z zamiarem pełniejszego wykorzy-

stania potencjału tych usług;
•	 dla osiągnięcia wspólnego celu 

gotowi są nawiązać współ-
pracę z innymi podmiotami, 
którym rozwój telemedycyny nie 
jest obojętny, a które mają zbli-
żone problemy i cele.

W skład TGR wchodzą wiodące 
podmioty na rynku telemedycznym 
– świadczeniodawcy, organizacje 
świadczeniodawców, producenci wyro-
bów medycznych i dostawcy rozwiązań 
IT, firmy farmaceutyczne i hurtownie, 
a także doradcy prawni i medyczni*. 
Cele TGR przedstawiają się następu-
jąco:

Cel główny 
i cele cząstkowe 
Telemedycznej 
Grupy Roboczej
Źródło: 
Opracowanie własne.
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* Zgodnie z przyjętymi w ramach TGR zasadami, członkowie TGR mogą swobodnie decydować o zaangażowa-
niu w konkretne inicjatywy realizowane przez Grupę. W przygotowanie niniejszego raportu zaangażowała się 
większość członków TGR, którzy zostali wskazani na początku raportu.



Niniejszy raport regulacyjny jest na-
rzędziem służącym realizacji celów 
Telemedycznej Grupy Roboczej. Ra-
port złożony jest z dwóch części.  
W części pierwszej o charakterze wpro-
wadzającym przedstawiono definicję 
i podział świadczeń telemedycznych, 
aktualne trendy na rynku świadczeń 
telemedycznych, doświadczenia z re-
alizacji projektów telemedycznych  
w kraju i za granicą oraz korzyści zwią-
zane z udzielaniem tych świadczeń. 
Już dziś wiadomo, że telemedycyna 
nie tylko ułatwia dostęp do świad-
czeń, lecz także w sposób znamienny 
statystycznie wpływa pozytywnie na 
długość i jakość życia pacjentów.

Druga, najistotniejsza część raportu 
zawiera rekomendacje, które w oce-
nie autorów przyczynią się do rozwoju 
rynku telemedycznego w Polsce i po-
zwolą na wykorzystanie potencjału jaki 
niesie za sobą wykorzystanie techno-
logii telemedycznych. Rekomendacje 
obejmują:

a.  przedstawienie  interpre-
tacji i wyjaśnienia przepisów 
prawa  po wejściu w życie projektu 
nowelizacji ustawy o systemie in-
formacji w ochronie zdrowia oraz 
niektórych innych ustaw (Druk 
sejmowy nr 3763 dalej również: „Pro-
jekt nowelizacji”) – ocena została 
przygotowana w przystępnej formie 
listy pytań i odpowiedzi i ma na celu 
wyjaśnienie wątpliwości prawnych, 
z którymi zmagają się i będą się zma-
gać podmioty udzielające świadczeń 
zdrowotnych na odległość. Wskaza-
nym problemom sprzyjać będzie 
ogólny charakter projektowanych 
przepisów dotyczących telemedy-
cyny, które nie regulują odrębnie 
zasad prowadzenia działalności te-
lemedycznej i wymogów związanych 
z prowadzeniem tego rodzaju dzia-
łalności.

Raport regulacyjny 
– zbór  rekomendacji na rzecz rozwoju 
telemedycyny w Polsce

b.  przedstawienie rozwią-
zań prawnych, które mogłyby 
ułatwić prowadzenie działalności 
telemedycznej – w raporcie za-
prezentowano jedynie wybrane, 
najistotniejsze zmiany, które mo-
głyby zostać wprowadzone do 
Projektu nowelizacji. Zmiany te 
mają na celu ułatwienie prowa-
dzenia działalności telemedycznej 
m.in. poprzez usunięcie obowiązku 
spełniania przez podmioty leczni-
cze zbędnych wymogów lokalowych 
oraz usunięcie wątpliwości co do 
możliwości udzielania świadczeń te-
lemedycznych w kontekście art. 42 
ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i le-
karza dentysty (dalej: „ZawLekU”)6. 
Autorzy raportu zwracają uwagę 
na konieczność podjęcia szerszej 
dyskusji w zakresie zmian prawa 
dotyczących działalności teleme-
dycznej;
c.  przedstawienie  rozwiązań 
w obszarze samoregulacji – stwo-
rzenie kodeksu dobrych praktyk, 
prowadzenie akredytacji lub certyfi-
kacji. Takie rozwiązania funkcjonują  
w wielu krajach Unii Europejskiej, 
a także są promowane przez Komi-
sję Europejską;
d.  wskazanie zasadności pro-
mowania standardów medycznych 
i badań naukowych;
e.  przedstawienie możliwych 
mechanizmów finansowania świad-
czeń telemedycznych ze środków 
publicznych.
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Nowe przepisy – nowe otwarcie
Podejmowane w ostatnim czasie 
przez przedstawicieli podmiotów 
publicznych działania, wskazują, że 
dostrzegły one problem niewystar-
czającego wsparcia telemedycyny, 
czego przejawem są trwające obec-
nie prace nad Projektem nowelizacji. 
Nowela po raz pierwszy przewiduje 
expressis verbis szeroką możliwość 
udzielania świadczeń zdrowotnych na 
odległość. Z kolei w dniu 27.08.2015 
r. Prezes Agencji Oceny Technologii 
Medycznych i Taryfkacji w związku 
z zakończeniem prac nad taryfika-
cją wydał obwieszczenie w sprawie 
dwóch taryf świadczeń gwarantowa-
nych w zakresie ambulatoryjnej opieki 
specjalistycznej: kardiologicznego kon-
sylium lekarskiego przy użyciu sprzętu 

Minister Zdrowia prof. Marian Zembala 
i przedstawiciele PTK i TGR – Sygnatariusze Deklaracji Bałtyckiej (20.08.2015 r.).

Osoby na zdjęciu w kolejności od lewej:
Adam Konka - Prezes Zarządu Kardio-Med Silesia
Doc. dr hab. Marcin Grabowski - Sekretarz Zarządu Głównego PTK
Mec. Michał Czarnuch - Kancelaria DZP
Prof. dr hab. n. med. Ryszard Piotrowicz 
 - Przewodniczący Komisji Informatyki i Telemedycyny PTK
Dr Łukasz Kołtowski - Komisja Informatyki i Telemedycyny PTK
Prof. dr hab. n. med.Marian Zembala - Minister Zdrowia
Beata Lewandowska - Dyrektor Biura PTK
Dr Paweł Balsam - Komisja Informatyki i Telemedycyny PTK

Źródło: własne

telemedycznego oraz geriatrycznego 
konsylium lekarskiego przy użyciu 
sprzętu telemedycznego, otwierając 
tym samym możliwość finansowania 
świadczeń telemedycznych, ze środ-
ków publicznych.  Ponadto w dniu 
20.08.2015 r. do grona sygnatariuszy 
Deklaracji Bałtyckiej dołączył Minister 
Zdrowia prof. dr hab. n. med. Marian 
Zembala, który jednocześnie wyra-
ził poparcie dla zmian legislacyjnych 
proponowanych przez Telemedyczną 
Grupę Roboczą i Polskie Towarzystwo 
Kardiologiczne7. 
Powyższe działania należy ocenić 
jednoznacznie pozytywnie. Dają one 
nadzieję na owocną współpracę mię-
dzy branżą telemedyczną a władzami 
publicznymi, z korzyścią dla pacjentów.
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Jak rozumiemy pojęcie telemedycyny?
Termin telemedycyna, mimo swojego 
innowacyjnego brzmienia, nie jest 
pojęciem nowym – powstał w latach 
siedemdziesiątych XX w. z połącze-
nia łacińskiego słowa medicina oraz 
greckiego tele (na odległość) i ozna-
czał leczenie na odległość8. W dużym 
uproszczeniu można stwierdzić, że te-
lemedycyna do dziś jest w ten sposób 
rozumiana przez ogół społeczeństwa. 
Powszechna percepcja tego terminu 
pokrywa się więc z jego pierwotnym 
znaczeniem, chociaż w miarę postępu 
technologicznego i nowych możliwości, 
jakie ICT* stwarza dla medycyny, poję-
cie to uległo znacznym modyfikacjom. 
Na przestrzeni ponad 40 lat powstały 
liczne** definicje telemedycyny o róż-
norodnym stopniu szczegółowości, np.:

Autor definicji Treść definicji telemedycyny

Komisja Wspól-
not Europejskich 
(obecnie Komisja 
Europejska)

„Telemedycyna polega na świadczeniu usług zdrowotnych 
z wykorzystaniem ICT***  w sytuacji, gdy pracownik służby 
zdrowia i pacjent (lub dwaj pracownicy służby zdrowia) znaj-
dują się w dwóch różnych miejscach” Komisja Europejska 
wskazuje również na pojęcie usług telemedycznych, które 
„wiążą się z przesyłem danych i informacji medycznych (jako 
tekstu, obrazu, dźwięku lub w innej formie), koniecznych do 
działań prewencyjnych, diagnozy, leczenia i kontroli stanu 
zdrowia pacjenta” 10

Amerykańskie 
Stowarzyszenie 
Telemedycyny 
(ATA) 

„Telemedycyna to użycie informacji medycznych, wymie-
nianych między dwoma różnymi punktami przy użyciu 
komunikacji elektronicznej w celu poprawy klinicznego 
stanu zdrowia pacjenta” 11

Światowa Orga-
nizacja Zdrowia 
(WHO)

Świadczenie usług opieki zdrowotnej, w której kluczową 
rolę odgrywa rozłączność miejsca, przez wszystkie osoby 
wykonujące zawody medyczne, przy wykorzystaniu ICT 
służących wymianie istotnych informacji w celach dia-
gnostycznych, leczniczych oraz zapobiegania chorobom 
i urazom, prowadzenia badań i ich oceny, zapewnienia, 
kontynuacji kształcenia pracowników służby zdrowia, czyli 
w celu poprawy zdrowia jednostek oraz tworzonych przez 
nie społeczności 12

Rada Ministrów 
Rzeczypospolitej 
Polskiej, Projekt 
nowelizacji (druk 
nr 3763)

Udzielanie świadczeń zdrowotnych**** za pośrednictwem 
systemów teleinformatycznych lub systemów łączności (de-
finicja wynikająca z proponowanego brzmienia art. 3 ust. 1 
ustawy o działalności leczniczej (dalej: „DziałLeczU”) 13).

* technologie informacyjno – komunikacyjne, ang. information and communication technologies
** Wg badań przeprowadzonych w 2007 r. istniały 104 definicje słowa „telemedycyna” . 
*** Technologie informacyjno – komunikacyjne, ang. Information and Communication Technologies. 
**** Świadczenia zdrowotne, zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 10 ustawy o działalności leczniczej są to  działania służące 

zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne działania medyczne wynikające z procesu 
leczenia lub przepisów odrębnych regulujących zasady ich wykonywaniaTelemedyczna Grupa Robocza



telemedycyna
mZdrowie

eZdrowie

telezdrowie

TEC

Wielość definicji i pojęć wynika ze 
stałej ewolucji tej dziedziny, w miarę 
adaptowania coraz to nowszych tech-
nologii do celów związanych z ochroną 
zdrowia oraz zmian w potrzebach zdro-
wotnych ludzi. Możliwe jest jednak 
wyróżnienie czterech kluczowych ele-
mentów telemedycyny:
•	 ma na celu zapewnienie wsparcia 

klinicznego,
•	 zakłada rozłączność miejsca 

przebywania komunikujących 
się podmiotów (podstawowym 
założeniem jest przezwycięże-
nie barier geograficznych przez 
skomunikowanie użytkowników 
przebywających w różnych lokali-
zacjach),

•	 wiąże się z użyciem ICT,
•	 zmierza do uzyskania korzyści 

zdrowotnych.14 

W ten sposób telemedycynę rozu-
mieją także autorzy projektowanej 
nowelizacji, w której definicję teleme-
dycyny ujęto jako możliwość udzielania 
świadczeń zdrowotnych na odległość, 
przy wykorzystaniu ICT przez osoby 
wykonujące zawód medyczny w celu 
zapewnienia pacjentowi korzyści zdro-
wotnych15.
Zasadniczo telemedycyny nie należy 
postrzegać jako odrębnej, nowej gałęzi 
medycyny. Nie można w niej również 
upatrywać panaceum na wszelkie 
problemy związane ze zdrowiem ani 
alternatywy, umożliwiającej zastąpie-
nie wykwalifikowanych pracowników 
służby zdrowia16. Jest to natomiast 
integralna część systemu opieki zdro-
wotnej, umożliwiająca pełniejsze 
wykorzystanie zasobów, także ludzkich, 
przy użyciu odpowiednich technologii 
– telemedycyna to innowacyjne narzę-
dzie, służące do udzielania świadczeń 
zdrowotnych. Z tego powodu, każda 
specjalizacja medycyny będzie sięgała 
po rozwiązania telemedyczne i dosto-
sowywała je w celu skuteczniejszej 
opieki nad pacjentami (np. telekardio-
logia, telepulmunologia, teleradiologię 
itp.).
Trudności terminologiczne, do-
tyczące pojęcia telemedycyny, 
pogłębia dodatkowo stosowanie w li-
teraturze przedmiotu i w praktyce 
rynkowej (często zamiennie) określeń, 
takich jak: telezdrowie, TEC, m-Zdro-
wie, e-Zdrowie, itp. Mimo że ich zakresy 

częściowo się pokrywają, nie należy uznawać ich za toż-
same. Najszerszym z wymienionych jest pojęcie TEC (ang. 
technology-enabled care) które obejmuje wykorzystanie 
technologii  elektronicznej w szeroko pojętej opiece nad 
pacjentem, a więc zarówno telemedycynę, jak i teleopiekę 
oraz m-Zdrowie (mHealth), które  z kolei postrzegane jest 
jako wykorzystanie urządzeń i aplikacji mobilnych do ce-
lów związanych z ochroną zdrowia. Rozwiązania w ramach 
TEC oraz m-Zdrowia mogą uwzględniać rozwiązania teleme-
dyczne jak również takie, których do telemedycyny zaliczyć 
nie można (np. aplikacja służąca kontroli diety, krokomierz). 
Poniżej przedstawiono w formie graficznej zakresy wskaza-
nych wyżej pojęć.

Istotne znaczenie, służące odróżnieniu telemedycyny od 
innego rodzaju usług świadczonych przy użyciu ICT, ma 
element podmiotowy. Zarówno definicja WHO, jak i roz-
wiązania projektowane przez projektodawcę wskazują, iż 
działalność taką mogą prowadzić jedynie osoby wykonujące 
zawody medyczne. Nie każdy przejaw działalności, mający 
na celu poprawę zdrowia i związany z użyciem ICT, powinien 
być kwalifikowany jako telemedycyna. Nie będzie nią np. 
sprawowanie opieki nad osobą starszą przez profesjonalną 
opiekunkę (tzw. teleopieka) czy komunikaty generowane 
automatycznie przez aplikację na urządzeniu mobilnym (np. 
przypomnienie o konieczności przyjęcia dawki leku). 
W niniejszym raporcie pojęcia telemedycyna, świadczenia 
telemedyczne, usługi telemedyczne, świadczenia zdrowotne 
za pośrednictwem systemów teleinformatycznych lub syste-
mów łączności oraz świadczenia na odległość są używane 
zamiennie.

Źródło: 
Na podstawie 

F. Lievens, M. Jordanova, 
The role of ISfTeH 

in The World 
of Telemedicine/Health, 

Telemedycyna 
i e-Zdrowie, 2014”
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Klasyfikacja świadczeń telemedycznych

Przykładowe klasyfikacje 
i rodzaje świadczeń telemedycznch 

Przedstawiony wyżej schemat ilustruje 
potencjał telemedycyny – monogość 
zastosowań rozwiązań telemedycznych 
we wszystkich gałęziach współczesnej 
medycyny. Analizując różne klasyfika-
cje świadczeń telemedycznych, warto 
zwrócić uwagę na podział ze względu 
na sposób przekazywanych danych 
medycznych (komunikacji). Modele 
przesyłania danych przedstawiają się 
następująco17:
•	 w czasie rzeczywistym (real-time) 

– pacjent i podmiot wykonujący 
działalność leczniczą komunikują 
się poprzez wideokonferencję „na 
żywo” (stosowane najczęściej w 
telepsychiatrii, telekardiologii, te-
lekonsultacjach),

•	 przechowywanie i przesyłanie 
(store&forward) – dane cyfrowe 
w postaci zdjęć, plików wideo, pli-
ków dźwiękowych są pozyskiwane 
i przechowywane na komputerze 
pacjenta, urządzeniu mobilnym 
lub w chmurze i przesyłane za 
pomocą zabezpieczonego łącza 

Istnieje wiele klasyfikacji świadczeń telemedycznych. Są one dzielone m.in. ze 
względu na rodzaj świadczonych usług, specjalizację czy podmioty biorące udział 
w wymianie danych, a także sposób przekazywania danych. Wskazane kryteria 
podziału mają charakter przykładowy a zakresy poszczególnych kategorii nie-
rzadko się pokrywają. Ze względu na różnorodność świadczeń i kryteriów, nie 
opracowano dotychczas jednej spójnej klasyfikacji, obrazującej wszystkie aspekty 
usług telemedycznych.

do dalszych badań lub analizy 
(stosowane najczęściej w teleder-
matologii i telepatologii),

•	 zdalny monitoring (remote 
monitoring) – pacjent jest moni-
torowany za pomocą  systemu 
pobierającego dane z urządzeń 
monitorujących i przekazującego 
je do zewnętrznej centrali, skąd 
pracownicy służby zdrowia nadzo-
rują jego stan zdrowia (stosowany 
najczęściej w przypadku chorób 
przewlekłych, takich jak cukrzyca, 
astma czy choroby serca).

Wskazany podział jest interesujący, 
ponieważ trafnie ukazuje specyfikę 
głównych rodzajów świadczeń tele-
medycznych. Sposób przekazywania 
danych ma istotny wpływ na organizację 
udzielania świadczeń, wymogi tech-
niczne oraz wymogi związane z ochroną 
danych medycznych. Może tym samym 
być wykorzystany przy tworzeniu 
standardów  i dobrych praktyk udzie-
lania świadczeń oraz przepisów prawa 
powszechnie obowiązującego (np. re-
gulacje określające minimalne wymogi 
udzielania świadczeń telemedycznych). 
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Globalne trendy w telemedycynie

Aktualny rozkwit telemedycyny jest efektem działania wielu złożonych czynników, 
m. in. ekonomicznych, demograficznych, społecznych, postępu informatyzacji, 
rozwoju medycyny i ochrony zdrowia. Wg najnowszych badań szacuje się, że 
globalny rynek telemedycyny do końca 2020 r. będzie wart 34,27 mld dolarów 
amerykańskich 18- dla porównania, prognozy na 2014 r. przewidywały wartość 
rynku na poziomie 17,8 mld dolarów. Największym graczem na telemedycznej are-
nie w skali światowej niezmiennie pozostaje Ameryka Północna (USA i Kanada), 
do której należy ponad 40% rynku. 

Trendy w telemedycynie można 
podzielić na 3 zasadnicze grupy. . 

A.    Trendy makro:

•	 rozmiar i wartość rynku –  zgodnie 
z przewidywaniami Komisji Euro-
pejskiej19 w zakresie m-Zdrowia, 
do 2017 r. blisko 3,4 miliardy ludzi 
będą w posiadaniu smartfonów, 
z czego połowa korzystać będzie 
z aplikacji związanych ze zdro-
wiem a znaczną ich część stanowić 
będą aplikacje telemedyczne; 

•	 rozszerzenie finansowania świad-
czeń telemedycznych ze środków 
publicznych – mimo korzyści w po-
staci obniżenia kosztów leczenia 
oraz oszczędności czasu* 20, ba-
riera finansowa w dalszym ciągu 
stanowi jedną z największych 
barier dla telemedycyny. Jedno-
cześnie jednak, krajowe systemy 
ochrony zdrowia w coraz szerszym 
stopniu decydują się na finanso-
wanie telemedycyny ze środków 
publicznych.  Z publicznym fi-
nansowaniem niektórych usług 
telemedycznych można spotkać 
się w Norwegii21, Australii (MBS) 22, 
Kanadzie23 czy USA (m.in. Medi-
caid, Medicare)**24;

•	 konkurencja – w związku z dy-
namicznym rozwojem, na rynku 
pojawia się coraz więcej podmio-
tów, chcących świadczyć usługi 
w zakresie szeroko pojętego 
e-Zdrowia, w tym także teleme-
dycyny. Inwestują w nią zarówno 
małe, innowacyjne przedsiębior-
stwa („startups”)25,26 jak również 
potentaci na rynku urządzeń elek-

tronicznych i oprogramowania, 
m.in. Microsoft27, IBM, Apple28;

•	 ograniczanie kosztów leczenia pa-
cjentów, przede wszystkim chorób 
przewlekłych;

•	 postępujące zmiany otoczenia 
prawnego na korzyść rozwoju te-
lemedycyny.

B.    Trendy technologiczne:

•	 możliwie najpełniejsze wy-
korzystanie stabilnych łączy 
internetowych, zwłaszcza łączy 
szerokopasmowych29, stanowi wa-
runek sprawnej i niezakłóconej 
komunikacji między stronami;

•	 zwiększanie bezpieczeństwa prze-
syłu i przechowywania danych 
– wzrost ilości przetwarzanych 
danych za pośrednictwem sieci 
internetowych pociąga za sobą 
zagrożenie typowe dla cyber-
przestrzeni, m. in. wycieku czy 
utraty danych. Wprowadzenie 
odpowiednich systemów za-
bezpieczeń jest również istotne 
z ekonomicznego punktu widzenia. 
Wg danych opublikowanych przez 
PwC koszt naruszenia bezpie-
czeństwa danych pacjenta szacuje 
się na 200 dolarów, podczas gdy 
koszt zabezpieczeń wynosi zaled-
wie 8 dolarów (w przeliczeniu na 
pacjenta)30;

•	 wykorzystanie „chmury” do prze-
chowywania danych pacjenta 

w tym dokumentacji medycznej, 
co umożliwia lekarzom dostęp 
do danych pacjentów, zwłaszcza 
wyników badań, bez konieczno-
ści ich przesyłania. Zagadnienie 
to jest ściśle powiązane z kwestią 
bezpieczeństwa informacji, o któ-
rej mowa w poprzednim punkcie. 
W USA serwisy przechowujące 
dane w „chmurze” muszą speł-
niać wymogi Health Insurance 
Portability and Accountability Act 
(HIPAA)31;

•	 zastosowanie nie tylko specjali-
stycznego sprzętu medycznego, 
ale również urządzeń komer-
cyjnych, jak technologia Kinect, 
wykorzystywana w grach kompu-
terowych, czy Google Glass, który 
po nieudanym debiucie na rynku 
gadżetów cieszy się dużą popu-
larnością wśród amerykańskich 
chirurgów i jest coraz częściej wy-
korzystywany podczas konsultacji 
lekarskich32.

C.   Trendy konsumenckie:

•	 zwiększające się tempo życia oraz 
mobilność społeczeństwa;

•	 budowanie zaufania pacjentów do 
rozwiązań telemedycznych;

•	 ograniczanie kosztów związanych 
z procesem diagnostyki i leczenia;

•	 poprawa satysfakcji klienta.
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* Komisja Europejska szacuje, że lekarze mogliby zaoszczędzić na stosowaniu rozwiązań telemedycznych nawet 
30% swojego czasu 

** Np. Program Medicare w USA, wprowadzony na mocy ACA (Affordable Care Act, „Obamacare”), pokrywa 
koszty usług telemedycznych na odległych terenach wiejskich pod warunkiem ulokowanie pacjenta  w określo-
nym, odpowiednim do tego celu miejscu, konsultacja powinna zostać przeprowadzona przez kwalifikowanego 
świadczeniodawcę, w ramach kwalifikowanego kodu rozliczeniowego CPT. Co do zasady, Medicare pokrywa 
koszty związane z konsultacjami w trybie real-time.
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Rodzaje korzyści i główni beneficjenci 
rozwiązań telemedycznych
Rozwiązania telemedyczne w wielu 
krajach świata, w tym również w Polsce, 
przynoszą realne korzyści w wymiarze 
społecznym i ekonomicznym oraz go-
spodarczym. Co istotne, korzyści te 
mogą być odnoszone jednocześnie  
przez wszystkich uczestników sys-
temu ochrony zdrowia – pacjentów, 
osoby wykonujące zawody medyczne, 
placówki ochrony zdrowia, płatni-
ków publicznych i niepublicznych. 
Potęga innowacji powoduje, że przy 
zastosowaniu niektórych rozwiązań 
telemedycznych możliwe jest pogodze-
nie na pierwszy rzut oka sprzecznych  
celów m.in.:

•	 poprawa jakości i dostępności 
do świadczeń przy jednoczesnym 
ograniczaniu kosztów płatników ,

•	 zwiększenie dostępności do 
świadczeń, w tym do konsulta-
cji lekarskich przy jednoczesnym 
zmniejszeniu obciążenia lekarzy 
pracą .

Na schemacie na następnej stro-
nie zestawiono główne kategorie 
interesariuszy, a także sektory i ro-
dzaje korzyści możliwych do uzyskania 
w związku z wdrożeniem rozwiązań te-
lemedycznych..
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Beneficjenci/
sektory

Korzyści z wdrożenia rozwiązań telemedycznych

Pacjenci

Podniesienie jakości udzielanych świadczeń zdrowotnych, uzyskanie realnych korzyści zdrowotnych 
(ograniczenie zgonów, zwiększenie długości życia, poprawa jakości życia), m.in. poprzez:
•	 optymalizację procesu leczenia pacjentów chorych - np. możliwość reagowania na zaostrzenie 

choroby w jego wczesnym stadium, łatwe przesyłanie informacji do zespołu specjalistów zajmu-
jących się pacjentem;

•	 personalizację opieki zdrowotnej, wykorzystanie rozwiązań big-data w praktyce klinicznej;
•	 poprawę opieki nad pacjentami o ograniczonej mobilności, starszymi, niepełnosprawnymi;
•	 pokonanie barier geograficznych, zniwelowanie nierówności w dostępie pacjentów do świad-

czeń, co jest szczególnie istotne na obszarach trudno dostępnych, rzadko zaludnionych, 
wiejskich, słabo rozwiniętych;

•	 uzyskanie dostępu do nowych usług zdrowotnych dotychczas niedostępnych (np. telespirome-
tria, stały telemonitoring w czasie rzeczywistym w domu pacjenta);

•	 działania profilaktyczne i realizację badań przesiewowych na odległość – zapobieganie choro-
bom i ich leczenie we stadium wczesnych stadiach;

•	 skrócenie kolejek oczekujących do placówek ochrony zdrowia, wynikające m.in. z zaspokojenia 
części potrzeb zdrowotnych na odległość oraz preselekcji pacjentów wg kryterium zasadności;

•	 wygoda w korzystaniu ze świadczeń, w tym dostęp do polskiej opieki medycznej dla pacjentów 
podróżujących za granicę;

•	 zwiększenie zaangażowania pacjentów w dbaniu o własne zdrowie – poprawa tzw. „adherence”*  
oraz „patient engagement”**33   dzięki stałemu kontaktowi ze specjalistą medycznym i obserwo-
waniu zależności między własnymi działaniami a skutkami zdrowotnymi  terapii;

Osoby 
wykonujące 
zawody 
medyczne

•	 wykorzystanie systemów automatycznego zbierania, przetwarzania i archiwizowania danych, 
niezależnie od miejsca udzielania świadczenia;

•	 szerszy dostęp do potencjalnych pacjentów;
•	 możliwość zapewnienia pacjentom opieki zdrowotnej na wyższym poziomie;
•	 istotna oszczędność czasu, w szczególności  przeznaczonego na dojazd do pacjenta, co prze-

kłada się na zwiększenie produktywności, efektywniejsze wykorzystanie czasu oraz poprawę 
jakości życia;

•	 zwiększony dostęp do wiedzy, możliwość dokształcania personelu;
•	 możliwość odbywania konsultacji ze specjalistami z innych placówek;
•	 odciążenie w pracy – ograniczenie wizyt nieuzasadnionych medycznie;

Podmioty 
lecznicze 

•	 poprawa wyników finansowych poprzez zwiększenie efektywności świadczeń;
•	 oddzielenie świadczeń socjalno – hotelowych od medycznych;
•	 obniżenie kosztów leczenia;
•	 odciążenie i bardziej efektywne wykorzystanie personelu medycznego;
•	 dodatkowe kontrakty na świadczenia telemedyczne, zawierane z płatnikiem publicznym oraz 

odbiorcami zagranicznymi;
•	 łatwiejsza komunikacja między ośrodkami medycznymi, korzystanie z wiedzy i zasobów perso-

nelu innych placówek (np. zlecanie opisu badań radiologicznych);
•	 wymiana wiedzy i doświadczeń miedzy pracownikami poszczególnych placówek medycznych;
•	 podniesienie jakości usług oraz wprowadzenie nowych, co wpłynęłoby na poziom satysfakcji 

pacjenta i jego przywiązanie do placówki ochrony zdrowia;

System 
ochrony zdrowia, 
płatnik publiczny

•	 poprawa dostępności świadczeń medycznych i zmniejszenie kolejek oczekujących do specjali-
stów;

•	 minimalizacja kosztów logistycznych, takich jak np. koszty karetek pogotowia, koszty utrzymania 
łóżek szpitalnych itp.;

•	 lepsze wykorzystanie wykwalifikowanego personelu;
•	 likwidacja dysproporcji w zakresie dostępności usług medycznych, uwarunkowanych czynni-

kami regionalnymi (w tym geograficznymi) i zrównanie szans pacjentów w zakresie dostępu do 
opieki medycznej; 

•	 optymalizacja i unifikacja diagnostyki medycznej poprzez stworzenie scentralizowanego sys-
temu leczenia;

•	 zgromadzenie danych medycznych w formie cyfrowej, które mogą być wykorzystane m.in. na 
potrzeby badań naukowych czy prowadzenia skuteczniejszej polityki zdrowotnej; 

•	 poprawa jakości udzielanych świadczeń;
•	 poprawa stanu zdrowia społeczeństwa znajdująca odzwierciedlenie m. in. w zmianie wskaźni-

ków epidemiologicznych;
•	 obniżenie kosztów diagnostyki i leczenia;
•	 ograniczenie niezasadnych badań, konsultacji medycznych i hospitalizacji;
•	 wzmocniona kontrola nad wykonywaniem świadczeń i dystrybucją leków;
•	 minimalizacja nadużyć w zakresie rozliczeń i refundacji;

Gospodarka
•	 wzrost PKB;
•	 rozwój innowacyjnej gałęzi gospodarki opartej na wiedzy i nowych technologiach;
•	 tworzenie płaszczyzny współpracy miedzy ośrodkami naukowymi i przedsiębiorcami.

Telemedyczna Grupa Robocza

* Trzymanie się przez pacjenta planu terapeutycznego.
** Aktywne zaangażowanie pacjenta w proces diagnostyki, leczenia lub rehabilitacji.



W kolejnych punktach przedstawiono konkretne wyniki badań naukowych i przykłady wdrożonych 
projektów telemedycznych, a także ich skutki

Skuteczność telemedycyny w ratowaniu 
zdrowia i życia pacjentów 
w świetle badań naukowych

Skuteczność kliniczna zdalnego 
monitorowania (RM – remote mo-
nitoring) urządzeń wszczepialnych

Liczba wszczepianych urządzeń (IPG, 
ICD, CRT) ciągle rośnie, jednocześnie 
stają się one coraz bardziej złożone 
i udostępniają zaawansowane opcje 
diagnostyczne oraz terapeutyczne. 
Zgodnie z danymi rejestru Eucomed 
w 2009 roku implantowano w Euro-
pie 395,000 stymulatorów serca oraz 
62,000 kardiowerterów-defibrylato-
rów34. Średnio odsetek implantacji 
w przeliczeniu na milion mieszkańców 
wynosi około 947 IPG, 149 ICD oraz 
111 CRT. Rosnąca populacja pacjentów 
z implantowanymi urządzeniami wy-
maga odpowiedniego postępowania. 
Urządzenia wymagają regularnych kon-
troli oraz dokładnego dostosowania 
do indywidualnych potrzeb pacjenta. 
Dodatkowo urządzenia są źródłem 
ciągłego monitorowania parame-
trów życiowych, które mogą stanowić 
czynnik sprawczy zmiany postępo-
wania medycznego. Zorganizowanie 
efektywnej kontroli urządzeń wsz-
czepialnych obecnie stanowi duże 
obciążenie dla systemów opieki zdro-
wotnej. Z drugiej strony, możemy 
obserwować znaczny rozwój techno-
logii mobilnego zdrowia w kardiologii, 
a szczególnie systemów do monito-
rowania urządzeń wszczepialnych. 
Pacjenci kardiologiczni to największa 

Powszechne zastosowanie tech-
nologii RM (Remote Monitoring, 
monitorowanie na odległość) może 

grupa chorych monitorowanych w ten 
sposób35. Bezprzewodowa transmisja 
danych daje możliwość rejestrowania 
oraz pomiarów parametrów fizjolo-
gicznych i danych pacjenta. Zebrane 
w ten sposób są przesyłane na serwer,  
a następnie trafiają bezpośrednio do 
pracowników służby zdrowia – odbywa 
się to automatycznie lub manualnie. 
W przypadku wielu z obecnie dostęp-
nych urządzeń wszczepialnych istnieje 
możliwość automatycznego przepro-
wadzania testów, które w zwykłych 
urządzeniach wykonuje się manualnie 
podczas wizyty kontrolnej, są to np.: 
kontrola baterii urządzenia, oporność 
elektrod, czułość, próg stymulacji. 
Dane zgromadzone w zaprogramowa-
nych wcześniej odstępach czasowych 
są transmitowane z domu pacjenta 
do odpowiedniego pracownika służby 
zdrowia, przez co możliwe jest unik-
nięcie wizyty w szpitalu/poradni. 
Ma to duże znaczenie w przypadku 
pojawienia się nowych problemów 
zdrowotnych, takich jak: wczesne ob-
jawy zaostrzenia niewydolności serca, 
napady arytmii w tym migotania przed-
sionków.

znacząco zmniejszyć liczbę wizyt.  
Poza tym może sprawić, że wizyty, 
które wymagają rozwiązania pro-
blemów z urządzeniem lub kontroli 
stanu zdrowia pacjenta, będą się 
odbywały sprawniej aniżeli w tra-
dycyjnym modelu kontroli urządzeń 
wszczepialnych. 

Istnieje już wiele dowodów z badań 
klinicznych (COMPAS, CONNECT, 
OEDIPE, PREFER, REFORM 
i TRUST) oraz rejestrów (ALTITUDE) 
na to, że RM urządzeń wszczepial-
nych przynosi korzyści zarówno 
samym pacjentom, jak i całemu sys-
temowi opieki zdrowotnej36,37,38,39,40,41. 
Jednocześnie badania dowodzą 
satysfakcji i zadowolenia ze stoso-
wania RM urządzeń wszczepialnych 
zarówno pacjentów, jak i pracowni-
ków służby zdrowia, ponieważ mają 
oni wzajemnie w stałym kontakcie42. 
Wykorzystanie RM ponadto przyczy-
nia się do zmniejszenia liczby wizyt 
w poradniach kontroli stymulatorów, 
co potwierdzają wyniki badań CON-
NECT oraz TRUST43,44. W badaniu 
CONNECT liczba wizyt w średnim 
czasie obserwacji 15 miesięcy w gru-
pie z RM wyniosła średnio 3,92, 
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Najtwardszym i  na jważnie jszym 
punktem końcowym jest wpływ za-
stosowanej metody na śmiertelność. 
Rejestr RM o nazwie ALTITUDE 
pokazał,  że stosowanie RM wśród 
pacjentów z ICD lub ICD z opcją 
resynchronizacji (CRT-D – terapia re-
synchronizująca z funkcją defibrylacji) 
wiązało się z istotną statystycznie, 
50-procentową redukcją śmiertelno-
ści ogólnej w obserwacji rocznej oraz 
5-letniej47. Jednakże, ze względu na 
rejestrowy charakter badania, dane 
należało zweryfikować w randomizo-
wanym badaniu klinicznym. Dlatego 
przeprowadzono badanie IN-TIME 
(Home Monitoring and Heart Failure: 
The In-Time Trial), a jego wyniki zapre-
zentowano na Kongresie Europejskiego 
Towarzystwa Kardiologicznego w 
Amsterdamie w 2013 r.48 Badaniem ob-
jęto 664 pacjentów  w średnim wieku 

a w grupie ze zwykłymi kontrolami 
6,27,  W badaniu TRUST natomiast 
liczba wizyt w grupie RM wyniosła 2,1, 
a w grupie tradycyjnej 3,8 w tym sa-
mym czasie obserwacji. Dodatkowo 
85,8% wizyt w ciągu 6, 9 i 12 mie-
sięcy po wszczepieniu w grupie RM 
odbyła się bez konieczności wizyty 
w jednostce służby zdrowia.  W in-
nych badaniach dowodzi się około 
63-procentowej redukcji liczby 
wizyt w poradniach kontroli stymu-
latorów45. Tak duże zmniejszenie 
częstości wizyt w poradniach może 
przyczynić się do znacznego uspraw-
nienia funkcjonowania jednostek 
służby zdrowia. W badaniu prze-
prowadzonym przez Raatikainena i 
wsp. wykazano, że czas niezbędny 
do przeprowadzenia kontroli RM był 
krótszy niż w przypadku normalnej 
wizyty (8,4 +/- 4,5 min dla RM vs 25,8 
+/- 17 min dla tradycyjnej wizyty)46. 
W przypadku RM obserwuje się 
również znacznie lepszą współpracę 
pacjentów, np. w zakresie zaleco-
nego harmonogramu wizyt. Może 
to wynikać z mniejszego obciążenia 
pacjenta, który nie musi fatygować 
się na osobistą wizytę. Wykrywanie 
zaburzeń (czynności urządzenia lub 
problemów medycznych), które 
w przypadku tradycyjnego modelu 
kontroli urządzeń byłyby niemożliwe 
do zdiagnozowania lub zdiagnozo-
wane znacznie później, to kolejna 
zaleta RM. W badaniu TRUST od 
momentu pojawienia się epizodu 
migotania przedsionków, często-
skurczu komorowego czy migotania 
komór do czasu jego zdiagnozowania 
na podstawie odczytów z urządzenia 

66 +/- 9 lat z niewydolnością serca z im-
plantowanymi urządzeniami (ICD lub 
CRT-D) i z obniżoną frakcją wyrzucania 
lewej komory serca ≤ 35%. Ocenie pod-
dano zmodyfikowany wskaźnik Packera 
złożony z: śmiertelności, hospitalizacji 
przez co najmniej jedną noc z powodu 
zaostrzenia niewydolności serca oraz 
oceny niewydolności serca wg Klasy-
fikacji NYHA. Drugorzędowy punkt 
końcowy stanowiła śmiertelność całko-
wita. W grupie RM było 333 pacjentów, 
a w grupie standardowej opieki 331. 
Pacjentów w grupie RM zaopatrzono w 
urządzenia do transmisji danych z ICD 
lub CRT-D o konkretnych godzinach 
lub po wystąpieniu i zarejestrowaniu 
istotnych arytmii lub problemów tech-
nicznych. Po 12-miesięcznym czasie 
obserwacji zaobserwowano wyraźne 
pogorszenie się zmodyfikowanego 
wskaźnika Packera w grupie chorych 
ze standardowym postępowaniem niż 
w grupie z RM (27,5% vs 18,9%; p<0,05). 
Wskaźnik śmiertelności ogólnej był 
niższy w grupie z RM (3,4% vs 8,7%; 
p<0,01). Autorzy wyciągają wniosek, że 
zastosowanie RM u pacjentów z niewy-
dolnością serca i ICD lub CRT-D wiąże 
się ze znacznymi korzyściami klinicz-
nymi.

Reasumując, mamy obecnie do-
stępnych wiele dowodów z badań 
naukowych wskazujących na olbrzy-
mie znaczenie kliniczne stosowania 
RM (zdalnego monitorowania) wśród 
pacjentów z implantowanymi urzą-
dzeniami. Korzyści odnoszą zarówno 
pacjenci,  jak i systemy opieki zdro-
wotnej.

skrócił się z 35,5 dnia w przypadku 
tradycyjnego modelu kontroli do 
tylko jednego dnia w przypadku RM. 
Ponadto znacznie wcześniej diagno-
zowano problemy z elektrodami oraz 
wszczepionym urządzeniem – po 4,4 
+/- 9,2 dnia w przypadku RM vs 23,6 
+/- 40,2 dnia w przypadku modelu 
klasycznego. Z kolei w badaniu CON-
NECT wykazano, że w przypadku 
RM znacznie wcześniej niż w modelu 
klasycznym podejmowano decyzję 
terapeutyczną zdarzenia klinicznego 
(4,6 dnia vs 22 dni). Autorzy sugerują, 
że mogło się to przyczynić do skró-
cenia czasu hospitalizacji pacjentów 
z ramienia z RM (3,3 dnia vs 4 dni 
z p=0,002).
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Skuteczność kliniczna 
systemów do telemonitoro-
wania oraz teleopieki nad 
pacjentami z chorobami 
przewlekłymi

Jednym z większych badań ocenia-
jących skuteczność systemów do 
telemonitorowania pacjentów z cho-
robami przewlekłymi było badanie 
Whole System Demonstrator przepro-
wadzone przez Brytyjskie Ministerstwo 
Zdrowia49. Celem badania było po-
równanie wpływu telemonitorowania 
i teleopieki na rokowanie pacjentów 
z chorobami przewlekłymi [niewydol-
ność serca, przewlekła obturacyjna 
choroba płuc (POCHP), cukrzyca] 
z tradycyjnym postępowaniem. W za-
kres ocenianych punktów końcowych 
wchodziły:
•	 pierwotny punkt końcowy w po-

staci liczby hospitalizacji w ciągu 
12 miesięcy od rekrutacji do bada-
nia,

•	 drugorzędowe punkty końcowe, 
a wśród nich: śmiertelność cał-
kowita, liczba dni spędzonych 
w szpitalu, przyjęcia do szpitala 
w trybie ostro-dyżurowym lub 
przyjęcia planowe, wizyty w szpi-
talnym oddziale ratunkowym.

Poza tym analizowano i poddano dys-
kusji w innych publikacjach wpływ 
zastosowanej technologii mHealth na 
jakość życia oraz przeprowadzono ana-
lizę kosztowo-efektywną.
Było to randomizowane, wielośrod-
kowe badanie, przeprowadzone w 
trzech rejonach Wielkiej Brytanii: 
Kornwalii, Kent i Newham. Randomi-
zowano praktyki lekarskie w 2 grupach:
•	 grupy badanej, w której pacjen-

tom udostępniano urządzenia 
do pomiarów parametrów me-
dycznych (glukometr, waga, 
pulsoksymetr, EKG), dostęp do 
platformy telemedycznej poprzez 
tablety lub przystawki do deko-
dera telewizyjnego. Jednocześnie 
podejmowano interwencję w po-
staci wysyłania zapytań o objawy 

W sumie badaniem objęto  3230 pa-
cjentów ze 179 praktyk lekarskich. 
Wyjściowa charakterystyka obu grup 
była taka sama. W grupie z interwen-
cją 42,9% pacjentów przynajmniej raz 
przyjęto do szpitala w czasie obserwa-
cji. W grupie kontrolnej odsetek ten 
wyniósł 48,2%. Była to różnica istotna 
statystycznie, nawet po dostosowaniu 
do wyjściowej charakterystyki. Iloraz 
szans dla hospitalizacji wyniósł 0,82 
przy 95-procentowym przedziale uf-
ności (CI – confidence interval) 0,7 
– 0,97, p=0,017, co oznacza większe 
ryzyko hospitalizacji w grupie bez 
interwencji telemedycznej o 18%. 
W trakcie obserwacji śmiertelność 
w grupie z interwencją była niższa ani-
żeli w grupie kontrolnej (4,6% vs 8,3%, 
p<0,001). Różnica pozostała istotna sta-
tystycznie, nawet po dostosowaniu do 
wyjściowej charakterystyki. Grupę z in-
terwencją cechowała również mniejsza 
liczba wizyt w szpitalnych oddziałach 
ratunkowych oraz mniejsza liczba dni 
hospitalizacji.

Ocena skuteczności zastosowanych 
rozwiązań telemedycznych opiera się 
głównie na wynikach z małych, ale licz-
nych badań o charakterze pilotażowym. 
Powyższe badanie jest jednym z więk-
szych w tym zakresie. Kontrowersyjna 
wydaje się ocena rozwiązań mobilnego 
zdrowia w trzech różnych populacjach 
(cukrzyca, niewydolność serca i PO-
CHP), ale z drugiej strony, pozwala 
ocenić wpływ technologii na pacjentów 
z różnymi chorobami przewlekłymi. Dla 
przykładu, Pare i wsp. dokonali prze-
glądu 65 badań oceniających wpływ 
technologii mobilnego zdrowia na ro-
kowanie pacjentów z chorobami serca, 
płuc lub cukrzycą (liczba wizyt w szpi-
talnych oddziałach ratunkowych, liczba 
hospitalizacji, liczba dni spędzonych 
w szpitalu)50. Okazało się, że poprawa 
rokowania była lepsza u osób z cho-
robami serca i płuc. Systematyczny 
przegląd literatury na temat stosowa-
nia rozwiązań telemedycznych wśród 
pacjentów z niewydolnością serca 
pokazał, że zdalne monitorowanie tej 
grupy chorych wpływa na redukcję 
śmiertelności ogólnej, a równoczesne 
stosowanie telemonitoringu i wspar-
cia telefonicznego zmniejsza liczbę 
hospitalizacji51. W piśmiennictwie są 
też prace, w których nie wykazano 
wpływu technologii mobilnych na ro-
kowanie pacjentów z niewydolnością 
serca52. Powodem takich wyników mo-
gło być zastosowanie niewystarczająco 
zaawansowanej technologii (np. tylko 
automatyczne wsparcie telefoniczne 
oraz waga z transmisją danych, bez 
możliwości kontaktu z centrum tele-
monitoringu).

oraz edukacyjnych informacji 
dotyczących zdrowia. Rodzaj urzą-
dzeń przekazywanych pacjentom 
zależał od osobistych preferencji 
lekarza z danej praktyki lekarskiej, 
jednakże każdy pacjent z POCHP 
otrzymywał pulsoksymetr, pacjent 
z cukrzycą otrzymywał glukometr, 
a pacjent z niewydolnością serca 
wagę;

•	 grupy kontrolnej – pacjentów 
z chorobami przewlekłymi pod-
danych typowej opiece zgodnie 
ze standardami obowiązującymi 
w Wielkiej Brytanii.
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Skuteczność kliniczna 
systemów do prowadzenia 
telerehabilitacji pacjentów 
z problemami kardiologicznymi

Rehabilitacja kardiologiczna (CR – 
cardiac rehabilitation) jest procedurą 
medyczną o potwierdzonej efektyw-
ności klinicznej – wpływa na redukcję 
liczby hospitalizacji, poprawia jakość 
życia pacjentów oraz redukuje śmier-
telność53. Co więcej, CR w większości 
wytycznych wtórnej prewencji chorób 
układu sercowo-naczyniowego ma naj-
wyższą I klasę wskazań przy poziomie 
dowodów A. CR odgrywa znaczącą 
rolę w przywracaniu prawidłowej ja-
kości życia oraz utrzymywaniu (lub 
podnoszeniu) wydolności fizycznej. 
Wielodyscyplinarna CR powinna za-
wierać następujące elementy: ocenę 
pacjenta, kontrolę masy ciała, porad-
nictwo w zakresie aktywności fizycznej, 
trening fizyczny, porady żywieniowe, 
kontrolę ciśnienia tętniczego, ocenę 
zaburzeń lipidowych, zaprzestanie 
palenia tytoniu, wsparcie psycholo-
giczne54. 

Pomimo jasno ustalonej, dużej roli 
wielodyscyplinarnej CR u pacjen-
tów kardiologicznych, wielu z nich w 
niej nie uczestniczy. Po zakończeniu 
programu rehabilitacji szpitalnej/am-
bulatoryjnej znaczna część pacjentów 
nie kontynuuje treningów, prawdopo-
dobnie wtórnie do źle zaplanowanych 
programów CR. Ponadto w obszarach 
wiejskich lub oddalonych od miejsc 
zurbanizowanych dostęp do CR jest 
ograniczony55. Tylko jedna trzecia pa-
cjentów ze wskazaniem do rehabilitacji 
uczestniczy w programach CR56. Naj-
mniej licznie reprezentowane grupy 
to kobiety i mniejszości etniczne. Dla-
tego strategia promocji dla CE i CTR 
powinna uwzględniać właśnie te grupy. 
Podstawowe bariery dla uczestnicze-
nia w CR to: odległość od ośrodka 
rehabilitacyjnego, konieczność orga-
nizowania indywidualnego transportu, 
brak skierowań przez lekarzy, subiek-
tywne poczucie niskiej motywacji do 
treningu57.

Telerehabilitacja kardiologiczna (CTR 
– cardiac telerehabilitation) ma ol-
brzymi potencjał, żeby udostępnić CR 
osobom, które obecnie z niej nie korzy-
stają pomimo wskazań i oczywistych 
korzyści. CTR jest zdefiniowana jako 
świadczenie CR na odległość z wyko-
rzystaniem technologii mobilnych. Jest 
to przełom w dostarczaniu rozwiązań 
dla CR, ponieważ daje on dostęp do 
usługi osobom mieszkających z dala od 
ośrodka rehabilitacyjnego, osób mniej 
zamożnych lub z niepełnosprawno-
ścią fizyczną, jednocześnie poprawia 
jakość świadczonych usług. Optymali-
zacja czasu treningu oraz jego trwania, 
obciążenia mogą być dostosowane w 
taki sam sposób, jak w przypadku tra-
dycyjnego modelu CR. 

W jednym z badań z telerehabili-
tacją kardiologiczną w warunkach 
domowych (HTCR – home-based te-
lemonitored cardiac rehabilitation), 
przeprowadzonym wśród pacjentów 
z niewydolnością serca, Piotrowicz 
i inni wykazali wysoką skuteczność 
oraz bezpieczeństwo tej metody58. 
Badanie, którym objęto trudną grupę 
pacjentów z niewydolnością serca w 
klasie II lub III wg NYHA porównywało 
tradycyjny ambulatoryjny model CR z 
HTCR. Każdy pacjent w grupie HTCR 
otrzymywał urządzenie do transmisji 
EKG wraz z możliwością głosowego 
połączenia z centrum telemedycznym. 
Przed każdym treningiem pacjent 
musiał udzielić odpowiedzi na pre-
definiowane pytania oraz dokonać 
transmisji EKG, żeby uzyskać zgodę na 
wykonanie ćwiczeń. Po zakończeniu 
treningu dokonywano transmisji we-
ryfikującego EKG, przy czym pacjent 
mógł dokonać transmisji w każdej 
chwili zgodnie z własnymi preferen-
cjami.

Z innego badania wśród pacjentów po 
zawale serca uzyskano informacje, że 
HTCR w porównaniu z domową reha-
bilitacją bez wykorzystania urządzeń 
monitorujących wiązała się z większą 
liczbą osób trenujących oraz wyraźniej-
szą poprawą wydolności fizycznej59. 
Wyniki kolejnego badania, które 
przeprowadzono na 365 pacjentach, 
potwierdzają, że HTCR jest skuteczna 
i bezpieczna również u pacjentów 
bez niewydolności serca: spowodo-
wała istotną statystycznie poprawę 
wydolności fizycznej pacjentów, bez 
wystąpienia działań niepożądanych, 
w tym zgonów. Pacjenci akceptowali 
taką formę rehabilitacji, włącznie 
z interaktywnym działaniem systemu 
mobilnego. Tylko 0,8% pacjentów 
zakończyło cykl treningów przed cza-
sem60. 

Mamy zatem dostępne liczne dowody 
naukowe potwierdzające skuteczność 
i bezpieczeństwo CTR. Wiemy rów-
nież, że zastosowanie CTR pozwala na 
zwiększenie odsetka osób z proble-
mami kardiologicznymi w programach 
treningowych. Taki wzrost liczby osób 
uczestniczących w programach trenin-
gowych z zastosowaniem CTR, przy 
ugruntowanej pozycji tradycyjnej CR, 
pozwala stwierdzić, że CTR może 
wpływać na rokowanie pacjentów wy-
magających treningów.

Badanie pokazało, że wśród pacjen-
tów z niewydolnością serca, HTCR 
jest tak samo bezpieczna i efektywna 
jak tradycyjna CR prowadzona ambu-
latoryjnie. Jednocześnie adherencja 
do HTCR była istotnie statystycznie 
wyższa niż w przypadku tradycyjnego 
modelu.
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Inne korzyści z wdrożenia telemedycyny 
– fakty i szacunki
Wraz z upowszechnieniem się roz-
wiązań telemedycznych pojawiają się 
coraz nowsze badania naukowe i ana-
lizy, wskazujące korzyści związane 
ze stosowaniem technologii teleme-
dycznych. Najczęściej dotyczą one 
niewielkich grup pacjentów i pojedyn-
czych placówek ochrony zdrowia. 

Za przykład wykorzystania techno-
logii telemedycznych może posłużyć 
centrum leczenia oparzeń w Salt Lake 
City w stanie Utah w USA, które używa 
najnowszych technologii do oceny 
stopnia oparzeń pacjentów oraz kwa-
lifikacji pacjentów do transportu 
lotniczego z innych szpitali61. Wyniki 
badania jednoznacznie wykazały, 
że dokładna ocena stanu pacjenta 
w stanie nagłym na odległość, przy 
wykorzystaniu technologii teleme-
dycznych, jest możliwa. Pozwoliła ona 
na ograniczenie problemu tzw. under-
triage*  i overtriage**  przy kwalifikacji 
pacjentów do transportu lotniczego, 
przez co doprowadziła do lepszego 
wykorzystania posiadanych zasobów. 
Dzięki omawianemu projektowi, wie-
dza i doświadczenie specjalistów ds. 
leczenia oparzeń zostały wykorzystane 
w małych ośrodkach przy niewielkich 
kosztach.  

Kolejnym przykładem udanej lokal-
nej inicjatywy jest projekt Hospital 
at Home, wdrożony w Albuquerque 
w USA, stan Nowy Meksyk, w ramach 
którego pacjenci w podeszłym wieku 
i przewlekle chorzy otrzymywali opiekę 
medyczną na poziomie szpitalnym 
we własnych domach, co umożliwiło 
zmniejszenie kosztów leczenia o 19% 
przy jednoczesnym wzroście jego sku-
teczności62. 
O tym że możliwe jest uzyskanie 
korzyści z wdrożenia technologii 
telemedycznych na szerszej, systemo-
wej skali, świadczyć mogą natomiast 
efekty wdrożenia znacznych projek-
tów telemedycznych. Poniżej opisano 
dwa istotne przykłady, w ramach któ-
rych świadczenia na odległość były 
udzielane dużej grupie chorych na 
przestrzeni wielu lat.

Przykład 1: 
Opieka telemedyczna w domu pacjentów chorych przewlekle - Veterans 
Health Administration

Działania prowadzone przez amerykański urząd ds. zdrowia weteranów (Ve-
terans Health Administration), a konkretnie przez jego dedykowaną komórkę 
organizacyjną – Biuro Usług Telezdrowotnych (Office of Telehealth Services 
- OTS) należą do jednych z najbardziej spektakularnych telemedycznej arenie. 
Jednym z wiodących projektów jest wprowadzony w 2003 r. program Care 
coordination/Home Telehealth (Cc/HT), którego celem jest zapewnienie we-
teranom, cierpiącym na choroby przewlekłe, takie jak nadciśnienie tętnicze, 
przewlekła niewydolność serca, cukrzyca czy zespół stresu pourazowego 
(PTSD) odpowiedniej skoordynowanej opieki w ich własnych domach celem 
uniknięcia niepotrzebnych hospitalizacji i wizyt w innych placówkach, zapew-
niających całodobową opiekę stacjonarną. Program Cc/HT wykorzystuje  
urządzenia telemedyczne do monitorowania parametrów życiowych pacjen-
tów, które są analizowane zdalnie przez koordynatora. 
W badaniu przygotowanym w 2008 r. na podstawie danych obejmujących sto-
sunkowo dużą grupę 17 025 pacjentów z lat 2004-2007 wykazano jednoznacznie 
następujące korzyści:

•	 skrócenie czasu całodobowej opieki nad pacjentami w placówkach 
ochrony zdrowia o 25%,

•	 ograniczenie hospitalizacji o 19%,
•	 uzyskanie poziomu satysfakcji pacjentów z usługi na poziomie 86%.

Wskazane liczby świadczą o znacznej redukcji kosztów opieki w ramach pro-
gramu przy jednoczesnej istotnej poprawie jakości tej opieki w przypadku 
znacznej grupy pacjentów na przestrzeni kilku lat63. 

Kolejne lata przyniosły dalsze, spektakularne korzyści. W 2010 r. z rozwiązań 
telemedycznych realizowanych przez OTS korzystało 300 0000 weteranów, 
z czego z Cc/HT  70 000 pacjentów. Włączenie pacjentów do programu do-
mowej teleopieka medycznej skutkowało skróceniem czasu przebywania w 
placówkach ochrony zdrowia, świadczących całodobową opiekę aż o 40%, 
przy utrzymującym się wysokim poziomie satysfakcji ze świadczonych usług 
(ponad 85%)64. 
W 2012 r. WHA udzieliło 1 380 431 telekonsultacji dla grupy 485 163 pacjen-
tów, z czego 116 729 pacjentów korzystało z programu opieki domowej Cc/ HT. 
W tym okresie WHA stwierdziło dalszy wzrost korzyści z realizacji projektu, 
obejmujące skrócenie czasu całodobowej opieki nad poszczególnymi pa-
cjentami w stacjonarnych placówkach ochrony zdrowia o 53%, ograniczenie 
przyjęć do szpitali o 30%. Redukcję kosztów z wdrożenia programu oszaco-
wano na 2000$ na jednego pacjenta rocznie. Przez cały czas trwania programu 
utrzymany został wysoki poziom satysfakcji pacjentów z usług (średnia ocena 
na poziomie 86%). Sumarycznie w 2012 r. prawie 9% pacjentów uzyskujących 
świadczenia z WHA korzystało z rozwiązań telemedycznych65.

* Niedosegregowanie pacjentów – w analizowanym przypadku niezakwalifikowanie pacjentów do transportu lot-
niczego pomimo, tego że ich stan zdrowia wymagał takiego działania. 

**  Przesegoregowanie pacjentów - w analizowanym przypadku zakwalifikowanie pacjentów do transportu lotni-
czego pomimo, tego że ich stan zdrowia nie wymagał takiego działania
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Przykład 2: 
Opieka telemedyczna – sieć Avera Health

Istnieje wiele opracowań przy-
gotowanych przez organizacje 
międzynarodowe, podmioty publiczne, 
uznane firmy doradcze i jednostki 
naukowe, zawierających szacunki i pro-
gnozy dotyczące przyszłych korzyści 
z rozwoju eZdrowia (w tym telemed-
cyny i mZdrowia). Na uwagę zasługuje 
kompleksowa analiza przygotowana 
przez firmę doradczą PWC na zlece-
nie GSMA69, dotycząca krajów Unii 
Europejskiej. Wynika z niej,  że dzięki 
promowaniu i wykorzystaniu rozwiązań 
z zakresu mZdrowia mogą one odnieść 
w 2017 r. korzyści takie jak:

•	 zwiększenie PKB państw człon-
kowskich o 93 mld euro,

•	 oszczędności w kwocie 99 mld 
euro, z czego publiczne oszczęd-
ności wyniosą 76 mld euro, 
a prywatne 23 mld euro,

•	 wsparcie 185 milionów pacjentów 
w dbaniu o zdrowie, co pozwoli na 
zyskanie łącznie 158 tys. lat życia.

Potencjalne korzyści są więc ogromne 
i mogą znacząco wpłynąć na poziom 
zdrowia obywateli, kondycję systemu 
ochrony zdrowia i gospodarki.

Avera Health  to sieć w której skład wchodzi 31 szpitali oraz kilkaset klinik dzia-
łających na terytorium 8 stanów USA. Obejmuje swoim zasięgiem powierzchnię 
równą łącznemu metrażowi Francji i Niemiec, na której znajdują się również jedne 
z najbardziej odludnych regionów kraju*. Sieć oferuje szeroki zakres usług tele-
medycznych pod nazwą eCare66, a pod względem skali i zakresu prowadzonej 
działalności telemedycznej należy zaliczyć ją do największych na świecie. Usługi 
eCare obejmują wsparcie w udzielaniu świadczeń w izbie przyjęć, świadczeń in-
tensywnej terapii, konsultacji na odległość - w ramach opieki długoterminowej. 

Zgodnie z szacunkami Avera Health, z usług eCare skorzystało już 210 000 pa-
cjentów, co przekłada się na obniżenie kosztów usług świadczeń zdrowotnych 
o 143 miliony dolarów rocznie67. Usługi konsultacji na odległość oszczędziły pa-
cjentom 1,3 miliona mil i 15300 godzin które spędziliby w podróży68.

Telemedyczna Grupa Robocza
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Medycyna priorytetem w tworzeniu 
nowoczesnego systemu świadczeń 
zdrowotnych w Polsce 
– możliwość czy konieczność?
Do głównych czynników determinu-
jących funkcjonowanie systemów 
ochrony zdrowia na świecie należą: 
popyt na usługi zdrowotne (wynika-
jący przede wszystkim z czynników 
demograficznych i stopnia zamożno-
ści społeczeństw), koszt świadczenia 
tych usług oraz ich podaż. Istotne zna-
czenie ma również poziom rozwoju 
technologicznego, który może wpływać 
na każdy ze wskazanych czynników. 
Dostępne dane i prognozy wskazują na 
trend wzrostowy jeśli chodzi o wydatki 
na ochronę zdrowia skali globalnej, co 
w dużym stopniu odzwierciedla skalę 
obciążenia systemów ochrony zdrowia. 
Wydatki te tylko w 2013 r. wyniosły 7,9 
biliona dolarów co oznaczało wzrost o 
2,6% w stosunku do 2012 r., i stanowiło 
10,6% produktu globalnego brutto70. 
Szacuje się, że średnie tempo wzrostu 
wydatków na ochronę zdrowia w la-
tach 2014-2018 wyniesie 5,3% rocznie. 

Polski system ochrony zdrowa posiada 
własną specyfikę, która determinuje 
możliwość zapewnienia pacjentom 

właściwego dostępu do usług zdro-
wotnych. Uwagę zwracają niekorzystne 
prognozy demograficzne. Zgodnie 
z długoterminowymi prognozami 
GUS, obejmującymi lata 2013 – 2050, 
we wskazanym okresie spodziewana 
jest znaczna transformacja struk-
tury wiekowej ludności, co znajdzie 
odzwierciedlenie w istotnej zmianie 
udziału poszczególnych grup wieko-
wych w ogóle populacji. Przewiduje się 
znaczny, stały spadek liczby lud-
ności w wieku przedprodukcyjnym 
(o ponad dwa miliony), któremu to-
warzyszyć będzie istotne zwiększenie 
liczby ludności w wieku emerytalnym 
z ok. 7 milionów w 2013 r. do prawie 
10 milionów w 2050 r. Wskutek tych 
przemian, udział ludności w wieku 
poprodukcyjnym będzie dwukrotnie 
wyższy, niż udział ludności w wieku 
przedprodukcyjnym. Ponadto, relacja 
między liczebnością osób pracujących, 
a osób w wieku poprodukcyjnym, 
mierzona tzw. współczynnikiem obcią-
żenia demograficznego, będzie ulegała 
negatywnym zmianom. O ile w 2013 

r. obciążenie osób w wieku produk-
cyjnym subpopulacją osób starszych 
szacowano na 28 osób na 100 pra-
cujących, to w 2050 r. obciążenie to 
wyniesie aż 52 osoby na 100 pracują-
cych i to przy uwzględnieniu reformy 
emerytalnej, przewidującej stopniowe 
wydłużenie wieku emerytalnego do 67 
lat dla kobiet i mężczyzn.

Nasze społeczeństwo będzie się więc 
starzeć, co wpłynie z jednej strony na 
relatywne zmniejszenie wpływów ze 
składek na ubezpieczenie zdrowotne, 
a z drugiej strony spowoduje znaczne 
zwiększenie popytu na świadcze-
nia zdrowotne. Ten drugi, oczywisty 
wniosek warto poprzeć danymi, udo-
stępnianymi przez Narodowy Fundusz 
Zdrowia (NFZ). Zgodnie z dokonaną 
w 2011 r. przez płatnika publicznego 
analizą wydatków w zależności od 
wieku osób ubezpieczonych, średnie 
roczne wydatki na osobę poniżej 65 r. 
ż. wynosiły ok. 1,2 tys. złotych, a powyżej 
65 r. życia – ok. 3,4 tys. zł, czyli prawie 
trzykrotnie więcej. Inna jest również 
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Wykres 1: Praktykujący lekarze na 1000 osób w  2000 r. oraz 2012 r.
Źródło: OECD Health AT Glance: Europe 2014 s. 64

Należy pamiętać, że w przypadku Pol-
ski, która jest stosunkowo dużym krajem 
znaczenie ma również geograficzna 
dystrybucja lekarzy w poszczegól-
nych województwach – różnice w tym 
zakresie okazują się być istotne i w za-
leżności od województwa zawierają się 
w szerokim przedziale – od 1,52 lekarzy 
na 1000 mieszkańców do 2,56 lekarza na 
1000 mieszkańców71. Statystyka ta nie 
oddaje pełnej skali problemu – dostęp 
do lekarzy, zwłaszcza specjalistów jest 
z reguły znacznie lepszy w miastach 
wojewódzkich i dużych ośrodkach aka-
demickich, podczas gdy w miastach 
powiatowych czy innych mniejszych 
miejscowościach podlega on istotnym 
ograniczeniom.

Brak kadry medycznej i słaba orga-
nizacja udzielania świadczeń już dziś 
przekładają się na znaczne ograni-
czenie dostępu o świadczeń opieki 
zdrowotnej. Na problem kolejek ocze-
kujących w Polsce wskazuje m.in. 

Organizacja Współpracy Gospodarczej 
i Rozwoju (OECD – ang. Organisa-
tion for Economic Co-operation and 
Development) – w raporcie z 2012 r. 
Polska zajęła niechlubne, pierwsze 
miejsce pod względem udziału osób 
zgłaszających brak zaspokojenia po-
trzeb zdrowotnych ze względu na długi 
czas oczekiwania (według najbardziej 
aktualnych danych z 2013 r. Polska w tej 
statystyce została wyprzedzona przez 
Łotwę, zmiana ta jednak nie była wy-
nikiem poprawy sytuacji w Polsce, lecz 
zmian na gorsze na Łotwie)72. Społe-
czeństwo negatywnie ocenia sytuację 
panującą w służbie zdrowia. Według 
danych zgromadzonych przez TNS, 
mniej niż 1/5 Polaków  dobrze ocenia 
działanie systemu opieki zdrowotnej, 
a blisko 4/5 Polaków ma na ten temat 
złe zdanie. W porównaniu z podobnym 
badaniem przeprowadzonym w 2007 
r. nastąpił wyraźny wzrost odsetka 
ludności uważającej, że system działa 
nieprawidłowo73.

charakterystyka udzielanych na rzecz 
osób starszych świadczeń – często są 
to osoby chore przewlekle, o ogra-
niczonej mobilności, pozostające w 
domu (brak możliwości samodzielnego 
udania się do placówki medycznej). 
Osoby starsze częściej wymagają rów-
nież całodobowej opieki stacjonarnej. 

Istnieje ryzyko, że negatywnym zmia-
nom demograficznym i wynikającym 
z nich trudnościom towarzyszyć bę-
dzie niedobór kadr medycznych. 

Polska pod tym względem znajduje się 
obecnie w bardzo niekorzystnej sytu-
acji – zajmuje ostatnie miejsce spośród 
krajów Unii Europejskiej pod wzglę-
dem liczby lekarzy w przeliczeniu na 
1000 mieszkańców, i to pomimo znacz-
nego zwiększenia w ostatnich latach 
liczby absolwentów wydziałów lekar-
skich w Polsce. Braki kadry medycznej, 
przy rosnącym zapotrzebowaniu na 
usługi medyczne, mogą doprowadzić 
do dalszego pogorszenia dostępu do 
świadczeń opieki zdrowotnej w Polsce.
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Wykres 1: udział osób w wieku powyżej 16 r. ż., zgłaszających brak zaspokojenia potrzeb 
zdrowotnych z powodu zbyt długiego czasu oczekiwania na świadczenie w 2012 r.
Źródło: http://www.oecd.org/officialdocuments/publicdisplaydocumentpdf/?cote=ECO/WKP%282012%2934&doc-
Language=En s. 18. Na podstawie danych Eurostatu

Inną istotną barierą w zaspokojeniu po-
trzeb zdrowotnych w Polsce okazuje 
się być odległość od miejsca udzielenia 
świadczenia. Udział pacjentów zgłasza-
jących ten problem jako przyczynę 
braku zaspokojenia potrzeb zdrowot-
nych jest dwa razy wyższy niż wartość 
średnia dla 28 krajów UE74. 

Podsumowując, polski system 
ochrony zdrowia już dziś zmaga się 
z problemem ograniczonych zaso-
bów, nieadekwatną dostępnością do 
świadczeń i niskim poziomem opieki. 
W przyszłości będzie musiał zmierzyć 
się z poważnymi wyzwaniami wynika-
jącymi z presji demograficznej, która 
potencjalnie może doprowadzić do 
zwiększenia zapotrzebowania na usługi 
medyczne i zmniejszenia przychodów 
ze składki na powszechne obowiąz-
kowe ubezpieczenie zdrowotne przy 
jednoczesnym  deficycie zasobów 
wykwalifikowanej kadry medycznej. 
Wskazany stan wymaga podjęcia kom-
pleksowych działań, na wielu różnych 
płaszczyznach. Eksperci zwracają m.in. 
uwagę na konieczność zwiększenia 
nakładów przeznaczonych na ochronę 
zdrowia w Polsce75. W opracowaniach 
branżowych, analizujących przyszłość 
sektora ochrony zdrowia, podkreśla 
się również rolę postępu technologicz-
nego, w tym szerokiego zastosowania 
usług telemedycznych, które mogą 
istotnie zmienić zasady udzielania 
świadczeń zdrowotnych76. W cytowa-
nym już raporcie Gartnera eHealth 

for a Healthier Europe77  wskazano, 
że telemedycyna należy do techno-
logii, które w największym stopniu 
przyczyniają się do poprawy jakości 
i dostępności udzielanych świadczeń, 
uzyskiwanej dzięki efektywnej alokacji 
zasobów. Również Komisja Europejska 
w Zielonej Księdze mZdrowia wska-
zuje na stabilizującą rolę mZdrowia 
dla funkcjonowania systemów ochrony 
zdrowia. Za wprowadzeniem rozwiązań 
telemedycznych przemawiają także 
wskazane wcześniej przykłady ich 
skutecznego zastosowania na dużych 
grupach pacjentów i związane z tym 
korzyści. Innym argumentem przema-
wiającym za koniecznością szybkiego 
wprowadzenia rozwiązań telemedycz-
nych jest zapewnienie obywatelom 
równego dostępu do świadczeń, co 
ma swój wymiar etyczny78, jak również 
prawny, związany z realizacją konstytu-
cyjnych uprawnień, wynikających z art. 
68 Konstytucji RP.

Zważywszy na przedstawione wyżej 
uwarunkowania i prognozy dotyczące 
polskiego systemu ochrony zdrowia, 
szerokie zastosowanie rozwiązań te-
lemedycznych może przyczynić się do 
uzyskania znacznych korzyści, polega-
jących m.in. na:

•	 efektywniejszym wykorzystaniu 
czasu pracy specjalistów medycz-
nych, poszerzeniu dostępu do 
konsultacji medycznych (w tym 
także konsultacji specjalistycz-

nych);
•	 obniżeniu kosztów wielu świad-

czeń, w tym hospitalizacji;
•	 rozszerzeniu oferty świadczeń 

zdrowotnych i poprawy jakości 
świadczeń już  udzielanych;

•	 wydłużeniu i poprawie jakości ży-
cia pacjentów;

•	 pokonaniu barier geograficz-
nych i ograniczeniu problemu 
nierównego dostępu do świad-
czeń zdrowotnych pomiędzy 
poszczególnymi województwami 
i powiatami, a także pomiędzy 
miastami i regionami wiejskimi;

•	 ułatwieniu dostępu do świad-
czeń zdrowotnych dla pacjentów 
obłożnie chorych, pacjentów w 
placówkach świadczących całodo-
bową opiekę;

•	 umożliwieniu pełniejszej realizacji 
konstytucyjnego prawa obywateli 
do równego dostępu do świadczeń 
opieki zdrowotnej ,finansowanych 
ze środków publicznych 

Analiza trendów dotyczących zastoso-
wania telemedycyny – szczególnie  w 
krajach rozwiniętych – wskazuje, że re-
wolucja telemedyczna nabiera tempa, 
a wprowadzenie rozwiązań teleme-
dycznych w Polsce na szeroką skalę, 
ze względu na ich oczywiste zalety 
i istniejące oraz przyszłe potrzeby 
systemu ochrony zdrowia, jest jedynie 
kwestią czasu. Czasu tego zostało jed-
nak niewiele, ze względu na wskazane 
wyżej zagrożenia.

Telemedyczna Grupa Robocza
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Polskie projekty telemedyczne 
i obszary regulacyjne ważne w praktyce 
działalności telemedycznej

Pomimo niekorzystnego otoczenia re-
gulacyjnego i braku istotnego wsparcia 
finansowego, telemedycyna w Polsce 
rozwija się. Rozwojowi rynku sprzyja 
wzrost liczby potencjalnych użytkow-
ników rozwiązań telemedycznych, 
w związku z popularyzacją urządzeń 
mobilnych. Przewiduje się, że w II poło-
wie 2015 r. smartfony posiadać będzie 
60% Polaków, a tablety posiada obec-
nie  ok. 21% badanych79 rośnie również 
liczba osób korzystających z Internetu 
(aktualnie korzysta z niego 65% Pola-
ków). Wskazane trendy świadczą o tym, 
że Polacy są coraz bardziej otwarci na 
nowe technologie.
Świadczenia telemedyczne w Polsce, 
udzielane są zazwyczaj w niewielkim 
zakresie i ograniczają się do niektórych 
specjalizacji80. Istotną rolę w udzie-
laniu świadczeń telemedycznych 
w Polsce odgrywają uczelnie wyższe 
i instytucje badawcze81. Telemedy-
cyną zainteresowane są również inne 
podmioty publiczne oraz podmioty 
prywatne z sektora ochrony zdro-
wia,  zarówno duże rozpoznawalne 
spółki giełdowe, jak i firmy o charak-
terze start-up.  Rynek start-ups  jest 
rynkiem dojrzewającym, ale angażują 
się w niego doświadczeni przedsię-
biorcy82.  

Przykładami tego rodzaju nowych ini-
cjatyw są m.in.:
•	 Telemedi.co, Qzdrowiu – plat-

formy, służące przeprowadzaniu 
wideo konsultacji wieloma specja-
listami;

•	 SeeMe, Neuroforma – start-
-upy zajmujące się rozwijaniem 
technologii służących do telereha-
bilitacji83,84;

•	 MySpiroo – start-up wspomaga-
jący walkę z astmą – w jego ramach 
stworzono spirometr, który po 
podłączeniu do smartfona lub 
tabletu umożliwia wykonanie spi-
rometrii oraz przesyłanie wyników 
tak wykonanych badań85.

Z kolei poniżej przedstawiono wybrane 
projekty telemedyczne zrealizowane 
w Polsce, które odniosły  sukces i to 
dowodzą, że również w warunkach pol-
skich  możliwe jest udane wdrożenie 
pionierskich, kompleksowych rozwią-
zań telemedycznych, które przynoszą 
realną korzyść pacjentom nierzadko 
ratując zdrowie i życie.

Telemedyczna Grupa Robocza
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Prof. dr hab. n. med. 
Henryk Skarzyński

Dyrektor Instytutu Patologii i Fizjologii 
Słuchu, 
oraz Światowego Centrum Słuchu.

„Telemedycyna już dziś przynosi realną 
pomoc polskim pacjentom – progra-
mem telemedycznych przesiewowych 
badań słuchu objętych zostało ponad 
430 tys. dzieci z całej Polski. Nie warto 
być głuchym na telemedycynę.”

Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu (IFPS) 
liderem w telemedycznych badaniach przesiewowych.

Możliwość wykonania badań prze-
siewowych słuchu u noworodków i 
małych dzieci jest w Polsce dobrze 
rozwinięta. Wczesne wykrywanie ma 
ogromne znaczenie dla zainicjowania 
i wdrożenia programu wczesnej inter-
wencji medycznej, którego celem jest 
poprawa komunikacji dzieci. Skala 
zaburzeń wzrasta wraz z wiekiem. W 
okresie noworodkowym problem ten 
o charakterze wrodzonym dotyczy od 
1 do 2 dzieci na 1000 urodzeń a w wieku 
szkolnym już co 5–6 dziecka. W 92% 
tych przypadków wczesne wykrycie i 
właściwe leczenie pomogło złagodzić 
problem. Z ekonomicznego punktu 
widzenia takie podejście zmniejsza 
koszty leczenia czterokrotnie. W 2007 
r.  Światowe Centrum Słuchu oraz 
Instytut Fizjologii i Patologii Słuchu 
postanowiły przeciwdziałać pogar-
szającym się wadom słuchu u dzieci 
w Polsce, poprzez zakrojone na sze-
roką skalę badania przesiewowe. Są 
one skierowane przede wszystkim 
do uczniów klas pierwszych szkół 
podstawowych.  Zastosowanie roz-
wiązań telemedycznych otworzyło 
dostęp do opieki medycznej dzieciom 
z terenów wiejskich. Dotychczas, do 
wykonania specjalistycznych badań 
konieczna była podróż do szpitala wo-
jewódzkiego i oczekiwanie w długich 
kolejkach. Obecnie, badania w terenie 
mogą wykonywać przeszkolone osoby, 
a wsparcie lekarza odbywa się zdalnie. 
W latach 2007 - 2015 wykonano ponad 
430 000 badań przesiewowych słuchu 
w ramach kilkudziesięciu programów i 
projektów, zarówno samorządowych  
(np. Warszawa, Raszyn), jak i ogól-
nopolskich a nawet zagranicznych. 
Współpraca międzynarodowa dotyczy 
w szczególności  krajów rozwijających 
się, charakteryzujących się niższym 
poziomem rozwoju medycyny i profi-
laktyki, które dzięki programom mogą 
skorzystać z przekazywanej przez 
polskich specjalistów wiedzy, doświad-
czeń oraz najlepszych praktyk. 

W wyniku współpracy pomiędzy IFPS 
i lokalnymi instytucjami oraz centrami 
medycznymi, pilotażowe badania 
przesiewowe słuchu w szkołach zor-
ganizowane zostały m.in.: w Mołdawii, 
Rumunii, Rosji, na Ukrainie, w Tadży-
kistanie, Kirgistanie, Azerbejdżanie, 
Armenii, a także w Senegalu i Wy-
brzeżu Kości Słoniowej. 
Z danych, zebranych na podstawie 
ponad 430 tys. wykonanych badań, 
różnego rodzaju problemy ze słuchem 
wśród dzieci w wieku szkolnym doty-
kają od 12 do 19 % z nich.
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Dr Jarosław Bułka, 

Wiceprezes 

Silvermedia sp. z o.o.

„W telemedycynie najważniejszy jest… 
człowiek.
Doskonałe zrozumienie potrzeb pa-
cjentów i lekarzy oraz najwyższa 
jakość rozwiązań to  w mojej ocenie 
główne czynniki, gwarantujące dyna-
miczny rozwój usług telemedycznych.”

Silvermedia 
– partner technologiczny programów telemedycznych 
i teleprofilaktycznych oraz rozwiązań wspierających teleopiekę

Spółka Silvermedia specjalizuje się w 
produkcji kompleksowych systemów 
realizujących usługi teleprofilaktyki, te-
lemedycyny i teleopieki, stworzonych 
na bazie multidyscyplinarnej  Platfor-
my Silvermedic system, umożliwiający 
realizację badań na dowolnym terenie 
w dowolnej wersji językowej. 
Jednym z przykładów zastosowania 
platformy telemedycznej jako systemu 
centralnego, integrującego i przetwa-
rzającego dane był projekt prowadzo-
ny przez Instytut Fizjologii i Patologii 
Słuchu, w którym algorytmy stworzone 
przez Silvermedia analizowały dane 
spływające do systemu Silvermedic z 
urządzeń mobilnych Platformy Badań 
Zmysłów, ułatwiając i przyspieszając 
ich interpretację.
Badania przesiewowe IFPS były jedny-
mi z pierwszych w kraju, które na tak 
szeroką skalę skorzystały ze wsparcia 
nowoczesnych technologii. Fakt ten 
przetarł szlaki dla kolejnych wdrożeń. 
W krótkim czasie Silvermedia zrealizo-
wała następne projekty w ramach mo-
delowych badań teleprofilaktycznych 
w obszarze alergologii i kardiologii. 
Na bazie tych doświadczeń, powstały 
również rozwiązania przetestowane w 
Aglomeracji Śląskiej, które wspierają 
zarządzanie i monitorowanie jakości 
świadczenia usług opieki długotermi-
nowej.
Platforma Silvermedic – poprzez swój 
uniwersalizm, pełną skalowalność oraz 
fakt, że nadaje się do zastosowania w 
wielu specjalizacjach medycznych – za-
pewnia pełną informatyzację badań, 
na nowo definiując pojęcie telepro-
filaktyki. Dzięki wsparciu narzędzi IT, 
wyposażonych w skuteczne algorytmy 
analizy danych biomedycznych, bada-
nia mogą być wykonywane na masową 
skalę, przy minimalnych kosztach jed-
nostkowych.
Informacje gromadzone są poprzez 
aplikacje internetowe lub za pomocą 
łatwych w obsłudze urządzeń prze-
nośnych – obok doraźnej pomocy pa-
cjentom, mogą służyć jako materiał do 
wnioskowania naukowego.



Teleradiologia w LUX MED

Andrzej Osuch

Dyrektor 
ds. Transformacji Biznesowej

Grupa LUX MED

„Podobnie jak pojawienie się lo-
komotywy parowej niemal 200 lat 
temu nie zmieniło idei podróży, ale 
zrewolucjonizowało jej dostępność 
i jakość, tak współczesne technolo-
gie telemedyczne nie zmieniają misji 
i odpowiedzialności medycyny, dają 
jednak niedostępne wcześniej możli-
wości jej realizacji.”   

W 2010 roku Grupa LUX MED urucho-
miła własne rozwiązanie telemedyczne 
dla diagnostyki obrazowej pozwalające 
po raz pierwszy na rynku na zróżnico-
wanie trybu współpracy z podmiotami 
leczniczymi – obok dotychczasowej 
pełnej integracji pojawiła się moż-
liwość elastycznego zarządzania 
strumieniem zlecanych badań np. w 
zależności od ich rodzaju lub na żą-
danie lekarza. Stało się to podstawą 
gwałtownego rozwoju usługi, gdyż moż-
liwość różnych konfiguracji pozwoliła 
dyrektorom podmiotów na rzeczywiste 
„odmiejscowienie” współpracy z leka-
rzami opisującymi badania, przez to 
dopasowanie do lokalnych potrzeb 
np. konkretnego szpitala, a w razie 
konieczności także na błyskawiczną 
zmianę trybu zlecania badań. Dzięki 
temu usługa nie zastępuje radiologii w 
szpitalu, umożliwia za to szybkie kon-
sultacje, dostęp do specjalistów albo 
wsparcie lokalnego zespołu w okresie 
zwiększonego lub nieregularnego za-
potrzebowania (np. dyżury, urlopy).
Telemedyczna natura rozwiązania po-
zwoliła z kolei po stronie LUX MED 
jako dostawcy zrewolucjonizować 
organizację usługi – począwszy od de-
dykowanych standardów pracy zdalnej, 
poprzez nowe narzędzia wraz z ucyfro-
wieniem dokumentacji medycznej, aż 
po nowe, bezpieczne i ergonomiczne 
platformy komunikacji on-line z per-
sonelem pracowni diagnostycznych, 
lekarzami opisującymi oraz lekarzami 
zlecającymi badania i korzystającymi z 
końcowych opisów.
Aktualnie usługa obejmuje zdalne wy-
konywanie opisów wszystkich rodzajów 
badań radiologicznych w formie kon-
sultacji radiologicznych, konsultacji 
specjalistycznych (np. ortopedycznych, 
onkologicznych), konsultacji pilnych 
(tzw. ostro-dyżurowych), zdalnych 
konsyliów (tzw. kominki radiologiczne) 
oraz opinii wysokospecjalistycznych 
(np. druga opinia lub tzw. konsultacja 
profesorska).
Z teleradiologii korzystają wszyscy pa-
cjenci LUX MED oraz 90 podmiotów 
współpracujących, zarówno ambula-
toryjnych, jak i w ramach lecznictwa 
zamkniętego np. szpitali wieloprofilo-
wych, często ze szpitalnym oddziałem 

ratunkowym wymagającym gwarancji 
pilnego trybu wykonania badania.
W ciągu roku teleradiologicznie wy-
konywanych jest 200 tysięcy badań. 
Wyniki przekazywane są podmiotom 
zlecającym przy użyciu specjalnego 
portalu, w formie elektronicznych 
dokumentów medycznych zgodnych 
z międzynarodowymi standardami 
i opatrzonych cyfrowym podpisem 
lekarza (opartym o certyfikat kwalifi-
kowany). Lekarz prowadzący i pacjent 
dysponują więc oryginałem dokumen-
tacji niezwłocznie po jej wytworzeniu 
i niezależnie od miejsca, w którym się 
znajdują. Powoduje to znaczne uspraw-
nienie procesu diagnostycznego przy 
zachowaniu restrykcyjnych zasad bez-
pieczeństwa, co podkreślają wszyscy 
korzystający ze zdalnych usług.

Telemedyczna Grupa Robocza



Pro – Plus: 
pionier telemonitoringu kardiologicznego w Polsce

Pro Plus Sp. z o.o. jest producentem 
systemów telemedycznych, oferują-
cym swoje produkty na rynku polskim 
i międzynarodowym od  ponad 20 lat. 
Pro-Plus przez cały okres swojej dzia-
łalności współpracuje z największymi 
jednostkami klinicznymi w kraju do-
starczając technologię oraz rozwijając 
innowacyjne usługi telemedyczne. 
Wraz z Instytutem Kardiologii im. 
kard. Stefana Wyszyńskiego w War-
szawie zrealizowała dwa strategiczne 
projekty telemedyczne. W ramach 
programu Polkard, (2005 – 2008) fi-
nansowanego przez Ministerstwo 
Zdrowia wypracowano i wdrożono  
optymalny model domowej telerehabi-
litacji kardiologicznej. Ocena projektu 
wykazała, że telerehabilitacja kardio-
logiczna w warunkach domowych jest 
formą bezpieczną i efektywną. Wpływa 
pozytywnie na stan psychiczny pacjen-
tów oraz poprawia jakość ich życia, 
znacznie zmniejszając niedogodności 
związane z procesem leczenia, a dzięki 
wdrażaniu zmian trybu życia i zwięk-
szaniu aktywności fizycznej pacjenta 
w jego codziennym środowisku sprzyja 
utrwaleniu zdrowych nawyków. Reali-
zacja programu wykazała również, że 
koszty telerehabilitację są znacznie 
niższe od kosztów rehabilitacji w trybie 
ambulatoryjnym.
Projekt TeleInterMed, (2007 – 2010) 
realizowany dzięki wsparciu Norwe-
skiego Mechanizmu Finansowego (EEA 
Grants) oraz Ministerstwa Zdrowia 
stawiał za cel wykreowanie nowocze-
snych usług medycznych opartych na 
rozwiązaniach teleinformatycznych. 
W ramach Systemu TeleInterMed 
zwiększono o ponad 40 tys. rocznie 
liczbę konsultacji medycznych . Wpro-
wadzono również system monitoringu 
stanu zdrowia pacjentów, powiązany z 
systemem ratownictwa. Polegał on na 
stałym nadzorowaniu czynności życio-
wych pacjenta, z możliwością przekazu 
zapisu EKG za pośrednictwem telefonu 
komórkowego,  a w razie potrzeby (np. 
wystąpienia zawału) - geolokalizacji 
chorego i interwencji zespołu ratowni-
czego.

Program TeleInterMed ułatwił pa-
cjentom kontakt z wysokiej klasy 
specjalistami oraz zwiększył dostęp do 
zabiegów ratujących życie, skracając 
jednocześnie czas pomiędzy wystąpie-
niem objawów choroby a wdrożeniem 
leczenia. Ponadto, zdecydowanej 
poprawie uległa wiedza na temat pro-
filaktyki i sposobów leczenia chorób 
serca oraz jakość świadczonych usług.
Pro-Plus był również partnerem 
międzynarodowego projektu TCa-
res (2010- 2011) realizowanego ze 
środków Programu Współpracy Mię-
dzyregionalnej INTERREG IVC, który 
koordynowany był przez Krakowski 
Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawła 
II. Jego celem było zachęcenie do sto-
sowania opieki telemedycznej oraz 
udoskonalenie działających syste-
mów. Włączona grupa pacjentów oraz 
personelu medycznego bardzo wy-
soko oceniła usługę telemonitoringu 
kardiologicznego potwierdzając jej 
skuteczność w procesie diagnostyki 
oraz monitorowania parametrów ży-
ciowych. 
Analiza ekonomiczna dowiodła możli-
wości kosztoefektywnego wdrożenia 
narzędzi telemedycznych do praktyki 
klinicznej. 
Udział w licznych projektach naukowych 
oraz dotychczasowe doświadczenia na 
rynku krajowymi i międzynarodowym 
pozwoliły firmie Pro-Plus na wypra-
cowanie nowoczesnych rozwiązań 
telemedycznych wspierających pracę 
lekarzy oraz poprawiających bezpie-
czeństwo zdrowotne pacjentów.
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„Telemedycyna to sposób leczenia, 
który podoba się lekarzom i pacjentom 
- daje im wymierne korzyści, zapewnia 
również realne oszczędności w syste-
mie opieki zdrowotnej oraz zmniejsza 
koszty świadczeń wypłacanych przez 
NFZ i ZUS. Jeżeli dodamy do tego 
fakt, że polskie przedsiębiorstwa są 
w światowej czołówce firm dostarcza-
jących rozwiązania dla telemedycyny 
i nie musimy sięgać po drogie, zagra-
niczne rozwiązania, to pojawia się 
wizja systemu doskonałego, w którym 
wszyscy wygrywają.”



System LIFENET w American Heart of 
Poland

System LIFENET, działający w opar-
ciu o stosowny algorytm, jest obecnie 
stosowany w American Heart of Po-
land już od ponad dekady i stanowi 
jeden z fundamentów działalności me-
dycznej. Tylko w roku 2015 wykonano 
w  7 ośrodkach blisko pięć tysięcy 
teletransmisji EKG, z czego około 
35% doprowadziło do bezpośred-
niego transportu chorego do ośrodka 
referencyjnego celem udrożnienia 

tętnicy dozawałowej. Liczba ta sta-
nowi przykład jednej z najbardziej 
rozpowszechnionych usług teleme-
dycznych w kraju. Dodatkowo na 
podstawie przeprowadzonego przez 
nas badania udowodniliśmy, że zasto-
sowanie systemu Lifenet przyczynił  
się do znacznego  (średnio 1h:20min) 
skrócenia opóźnienia u chorych z za-
wałem serca STEMI (284 ± 280  min 
vs. 362 ± 289; p= 0,02).

Polska  - lider 
w implementacji systemu Lifenet

Funkcjonujący w wielu krajach system 
telemedycyny ratunkowej Lifenet, 
zwany również „Siecią Życia”, od 11 lat  
ratuje również życie Polaków – stwa-
rza pacjentom z podejrzeniem zawału 
serca szansę na szybkie objęcie po-
mocą przez właściwego specjalistę. 
Umożliwia również przedszpitalne 
diagnozowanie zaostrzonych stanów 
choroby wieńcowej i zaoszczędzenie 
tak cennego dla zawałowców czasu 
poprzez możliwość bezpośredniego 
transportu pacjenta do ośrodka 
specjalistycznego, z pominięciem 
wykonywania dodatkowych badań  
w szpitalu rejonowym.  System tele-
medycyny ratunkowej Lifenet składa 
się z dwóch komponentów: 

•	 defibrylatora-monitora Lifepak 
12 lub Lifepak 15 (wyposażone w 
moduły do teletransmisji), który 
znajduje się w karetce pogoto-
wia bądź w Szpitalnym Oddziale 
Ratunkowym,

•	 Medycznej Stacji Odbiorczej 
(MSO) - komputera znajdującego 
się w pracowni hemodynamiki z 
zainstalowanym oprogramowa-
niem, umożliwiającym odbiór 
danych w wysokiej rozdzielczości 
oraz ich archiwizację.

Pierwszą placówką medyczną, w któ-
rej uruchomiono w 2004 r. Medyczną 
Stację Odbiorczą (MSO), był Szpi-
tal Kliniczny Akademii Medycznej 
w Białymstoku. Od tego czasu „Sieć 
Życia” systematycznie poszerzała 
swój zasięg, aby w 2009 r. chronić 
zawałowców już w 15 województwach 
z pomocą 45 MSO. Wynik ten spra-
wia, iż Polska plasuje się w ścisłej 
światowej czołówce pod względem 
wykorzystania telemedycyny kardio-
logicznej w stanach nagłych . 
Do 2010 r. w Polsce, w systemie Li-
fenet, przeprowadzono ok. 18 000 
transmisji wyników badań EKG. 
Liczba ta systematycznie się zwięk-
sza – szacuje się, że obecnie dane do 
wszystkich MSO może transmitować 
ok. 580 defibrylatorów – monitorów  
z karetek, co stanowi ok. 41 % wszyst-
kich karetek zakontraktowanych 
przez NFZ oraz 80 Lifepaków ze 
Szpitalnych Oddziałów Ratunkowych. 
Wg danych z 2010 r.  najwięcej MSO 
w ramach „Sieci Życia” miały woje-
wództwa: mazowieckie (15), śląskie 
(9) i kujawsko-pomorskie (5).

Sieć obejmuje swoim zasięgiem 
wszystkie 16 województw i jest 
stale poszerzana a sprzęt – w razie 
potrzeby – wymieniany. Schemat 
zastosowania rozwiązań jest stosun-
kowo prosty: wykonane przez zespół 
pogotowia ratunkowego wyniki ba-
dania 12-odprowadzeniowego EKG 
przesyłane są za pomocą telefonu 
komórkowego lub wbudowanego  
w defibrylator modemu do szpitala,  
w którym znajduje się MSO. Peł-
niący całodobowy dyżur w pracowni 
hemodynamiki kardiolog, analizuje 
otrzymane zapisy i konsultuje się 
z ekipą ratowniczą przez telefon, wy-
tyczając dalszą ścieżkę postępowania 
z pacjentem poważne przypadki kie-
rowane są bezpośrednio na zabieg 
angioplastyki. Konsultacja dyżuru-
jącego kardiologa polega nie tylko 
na ewentualnym zakwalifikowaniu 
chorego do natychmiastowego lecze-
nia inwazyjnego, ale obejmuje także 
zalecenia dotyczące podania już  
w karetce pogotowia odpowiednich 
leków.

Telemedyczna Grupa Robocza



Doświadczenia podmiotów związanych 
z polskim rynkiem telemedycznym 
– w tym także doświadczenia kance-
larii DZP, która od kilku lat świadczy 
usługi doradztwa prawnego na rzecz 
tego typu podmiotów – wskazują, że 
świadczenie usług telemedycznych 
jest działalnością, z prawnego punktu 
widzenia, bardzo złożoną –  wymaga 
uwzględnienia wielu kwestii i wymogów 
regulacyjnych, które niejednokrotnie 
stwarzają istotne problemy interpreta-
cyjne i utrudniają jej prowadzenie. Na 
schemacie przedstawiono zagadnienia 
regulacyjne, które w praktyce pro-
wadzenia działalności telemedycznej 
wymagają najwięcej uwagi i stwarzają 
najwięcej trudności.

W związku z przewidywanym przy-
jęciem i wejściem w życie Projektu 
nowelizacji, warunki prowadzenia dzia-
łalności telemedycznej ulegną zmianie. 
Projektowane przepisy dotyczące tele-
medycyny, przez swój ogólny charakter, 
nie są jednak w stanie rozwiać wszyst-
kich wątpliwości interpretacyjnych. 
Z tego właśnie powodu, zasadne jest 
dokonanie właściwej wykładni nowych 
przepisów, w szczególności przedsta-
wienie w sposób spójny i przejrzysty 
jakie prawa i obowiązki z nich wynikają. 
Takiej właśnie wiedzy oczekują adre-
saci przepisów  udzielający świadczeń 
telemedycznych. W kolejnym punkcie 
raportu w przystępnej formie pytań 
i odpowiedzi wyjaśniono wybrane, 
najistotniejsze wątpliwości związane 
z udzielaniem świadczeń telemedycz-
nych, które są zgłaszane obecnie 
i będą się pojawiać także po przyjęciu 
Projektu nowelizacji.

Źródło: Opracowanie własne 

Jakie kwestie prawne wymagają 
szczególnej uwagi w ramach prowa-
dzenia działalności telemedycznej? 
Doświadczenia z realizacji projektów 
telemedycznych

Telemedyczna Grupa Robocza
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Telemedyczna Grupa Robocza pro-
ponuje podjęcie szeregu działań, 
które mogą doprowadzić do rozwoju 
rynku telemedycznego i wykorzystania 
szansy, jaką stwarza pacjentom, świad-
czeniodawcom, płatnikom, podmiotom 
powiązanych i całej gospodarce.

W ninejszym rozdziale przedstawiono 
wybrane działania tworzące filary stra-
tegii regulacyjnej grupy.
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Uwagi ogólne

W obecnym stanie prawnym mamy 
do czynienia z luką prawną, dotyczącą 
możliwości i zasad udzielania świad-
czeń telemedycznych. Kwestia ta 
uregulowana została jedynie w wąskim 
zakresie – przede wszystkim w odnie-
sieniu do pomocy w stanach nagłych. 
Zgodnie z art. 14 ust. 3 ustawy o Pań-
stwowym Ratownictwie Medycznym 
zasięganie na odległość przez kieru-
jącego akcją ratunkową opinii innego 
lekarza, wskazanego przez dyspozytora 
medycznego, jest dopuszczalne. Z ko-
lei ustawa o bezpieczeństwie morskim 
przewiduje funkcjonowanie Morskiej 
Służby Asysty Telemedycznej. 

Brak stosownych regulacji prawnych 
stanowi obecnie jedną z głównych 
barier w rozwoju rynku usług teleme-
dycznych w Polsce, bowiem:

•	 istnieją liczne wątpliwości 
interpretacyjne czy i w jakim za-
kresie prowadzenie działalności 
telemedycznej (poza wskazanymi 
wyżej wyjątkami) jest dopusz-
czalne. Kontrowersje budzi przede 
wszystkim brzmienie art. 42 Za-
wLekU, zgodnie z którym lekarz 
orzeka o stanie zdrowia pacjenta 
po uprzednim osobistym jego zba-
daniu, a także art. 9 Kodeksu Etyki 
Lekarskiej (KEL), zgodnie z któ-
rym „lekarz może podejmować 
leczenie jedynie po uprzednim 
zbadaniu pacjenta” za wyjątkiem 
sytuacji gdy porada lekarska może 
być udzielana wyłącznie na odle-
głość;

•	 przepisy nie różnicują wymogów 
prowadzenia działalności przez 
wykonujące działalność leczniczą 
podmioty „telemedyczne” i pod-
mioty „klasyczne”, co powoduje, że 
podmioty „telemedyczne” muszą 
spełniać wszelkie wymogi prowa-
dzenia działalności medycznej, 
w tym także wymóg posiadania od-
powiedniego lokalu spełniającego 
warunki ogólnoprzestrzenne, sani-
tarne i instalacyjne. Z uwagi na fakt, 
że pacjent nie jest obecny w lokalu 
podmiotu leczniczego podczas 
udzielania świadczeń zdrowot-
nych na odległość, obowiązek 
spełnienia istniejących wymogów 
lokalowych (np. obowiązek usta-
nowienia co najmniej jednego 
pomieszczenia higieniczno – sani-
tarnego, czy zapewnienia podłóg, 
umożliwiających ich łatwą dezyn-
fekcję) nie służy realizacji żadnego 
społecznie użytecznego celu, 
a tym samym stanowi zbędne 
obciążenie dla podmiotów teleme-
dycznych. 
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Na negatywne skutki braku regulacji 
zwrócił uwagę projektodawca, który 
zdecydował o uwzględnieniu prze-
pisów dotyczących telemedycyny 
w pracach nad nowelizacją ustawy 
o systemie informacji w ochronie zdro-
wia86. Na dzień publikacji tego raportu 
Projekt nowelizacji znajduje się na eta-
pie prac sejmowych. W uzasadnieniu 
do Projektu czytamy, że „w zakresie 
telemedycyny wprowadza się prze-
pisy ułatwiające udzielanie świadczeń 
zdrowotnych oraz niektórych usług 
farmaceutycznych, za pośrednictwem 
teleinformatycznych systemów łącz-
ności. Rozwiązania takie już obecnie 
funkcjonują na rynku, dlatego też 
konieczne jest rozwianie pojawiają-
cych się w tym zakresie wątpliwości 
prawnych. Dzięki wprowadzeniu roz-
wiązań prawnych spodziewany jest 
wzrost rynku usług telemedycznych, 
w pierwszej kolejności finansowanych 
ze środków prywatnych. W długiej 
perspektywie usługi telemedyczne, 
w tym w szczególności teleopieka 
i telemonitoring, przyczynić się mogą 
do zmniejszenia obciążenia profe-
sjonalistów w podstawowej opiece 
zdrowotnej.” 

Projekt nowelizacji jest obszernym 
kilkusetstronicowym dokumentem, 
z czego jedynie kilka artykułów odnosi 
się wprost do telemedycyny. Zmiany 
w tym zakresie obejmują:

•	 nowe brzmienie art. 3 ust. 1 DziałLe-
czU: „Działalność lecznicza polega 
na udzielaniu świadczeń zdrowot-
nych. Świadczenia te mogą być 
udzielane za pośrednictwem sys-
temów teleinformatycznych lub 
systemów łączności.”

•	 wprowadzenie ust. 4 do art. 2 
ZawLekU w brzmieniu: „Lekarz, 
lekarz dentysta może wykonywać 
czynności, o których mowa w ust. 
1 i 2, także za pośrednictwem sys-
temów teleinformatycznych lub 
systemów łączności”

•	 nowe brzmienie art. 11 ust. 1 ustawy 
o zawodach pielęgniarki i po-
łożnej87: Pielęgniarka i położna 
wykonują zawód, z należytą sta-
rannością, zgodnie z zasadami 
etyki zawodowej, poszanowaniem 
praw pacjenta, dbałością o jego 
bezpieczeństwo, wykorzystu-
jąc wskazania aktualnej wiedzy 
medycznej, oraz pośrednictwo 
systemów teleinformatycznych lub 
systemów łączności”

•	 wprowadzenie ust. 2a do art. 2a 
ustawy o izbach aptekarskich88 
w brzmieniu: „Usługi farmaceu-
tyczne o których mowa w ust. 1 pkt 
6 i 7, mogą być udzielane przez 
farmaceutę za pośrednictwem 
systemów teleinformatycznych lub 
systemów łączności”

Proponowany kierunek  zmian na-
leży ocenić pozytywnie – wskazane 
przepisy wprost dopuszczają szerokie 
stosowanie rozwiązań telemedycznych. 
Jednocześnie jednak, ze względu na 
ogólny charakter, nie rozstrzygają one 
szczegółowych kwestii związanych 
z prowadzeniem działalności teleme-
dycznej. Zatem dla otwarcia rynku 
telemedycznego szczególne znaczenie 
będzie mieć kształtująca się praktyka 
stosowania nowego prawa, czyli wła-
ściwa interpretacja przepisów, która 
z jednej strony powinna zapewnić bez-
pieczeństwo pacjentom a z drugiej nie 
stanowić zbędnego utrudnienia dla wy-
konywania działalności telemedycznej. 
W kolejnym punkcie przedstawiono 
stanowisko Telemedycznej Grupy 
Roboczej, dotyczące wybranych za-
gadnień prawnych, w z którymi zmagać 
się będą podmioty świadczące usługi 
telemedyczne.
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Pytania i odpowiedzi dotyczące 
udzielania świadczeń telemedycznych 
w nowym stanie prawnym*

W jakim zakresie możliwe będzie 
udzielanie świadczeń zdrowotnych na 
odległość?

Przepisy projektu nowelizacji regu-
lują w sposób bardzo szeroki i ogólny 
możliwość udzielania świadczeń zdro-
wotnych za pośrednictwem systemów 
teleinformatycznych lub systemów 
łączności. Nie oznacza to jednak, że 
wszystkie świadczenia zdrowotne 
mogą być udzielane w tej właśnie 
formie. Udzielanie świadczeń zdrowot-
nych na odległość będzie możliwe po 
spełnieniu łącznie dwóch podstawo-
wych warunków:

•	 działanie takie będzie zgodne 
z wymaganiami aktualnej wie-
dzy medycznej i zasadami sztuki 
(ten sam wymóg dotyczy również 
świadczeń zdrowotnych udziela-
nych w sposób bezpośredni);

•	 działanie takie nie będzie 
zabronione przez przepisy obo-
wiązującego prawa, w związku 
z koniecznością osobistego zbada-
nia pacjenta. 

Zgodnie z pierwszym warunkiem, 
udzielanie świadczeń zdrowotnych za 
pośrednictwem systemów teleinforma-
tycznych lub systemów łączności jest 
dopuszczalne, gdy znajduje uzasadnie-
nie medyczne. 

Drugi warunek wymaga więcej uwagi 
i dokonania wykładni przepisów art. 42 
ust. 1 ZawLekU, a także art. 9 KEL ze 
względu na wskazany w nich obowią-
zek osobistego zbadania pacjenta. 
Art. 42 ust. 1 ZawLekU stanowi, że 
lekarz orzeka o stanie zdrowia określo-
nej osoby po uprzednim, osobistym jej 
zbadaniu. Zarówno doktryna89, jak rów-
nież ministerstwo zdrowia, w trakcie 
konsultacji społecznych dotyczących 
projektu nowelizacji wskazują, że 

pojęcie „orzekania” należy interpreto-
wać w sposób wąski, jako wydawanie 
przez lekarza zaświadczenia, wska-
zanego w przepisach szczególnych, 
niezbędnego do realizacji określonych 
uprawnień, a nie jako każdą meryto-
ryczną wypowiedź o stanie zdrowa 
badanej osoby – orzekanie obejmuje 
więc bardzo niewielki zakres udzie-
lanych świadczeń. Taka interpretacja 
przepisu zasługuje na pełną aprobatę 
– zostanie ona dodatkowo wzmocniona 
po wejściu w życie przepisów dopusz-
czających wprost udzielanie świadczeń 
zdrowotnych za pośrednictwem 
systemów teleinformatycznych lub sys-
temów łączności – nie można bowiem 
zakładać, że racjonalny ustawodawca 
jednocześnie dopuszcza udzielanie 
świadczeń zdrowotnych na odległość 
i zakazuje ich udzielania. 

Analizując możliwe ograniczenia 
w zakresie udzielania świadczeń zdro-
wotnych na odległość należy zwrócić 
uwagę również na brzmienie KEL. Do-
kument ten ma istotne znaczenie dla 
sposobu wykonywania zawodu przez 
lekarzy – zgodnie bowiem z art. 4 Za-
wLekU lekarz zobowiązany jest do 
wykonywania zawodu zgodnie z za-
sadami etyki zawodowej. Art. 9 KEL, 
stanowi iż „Lekarz może podejmo-
wać leczenie jedynie po uprzednim 
zbadaniu pacjenta. Wyjątki stanowią 
sytuacje, gdy porada lekarska może 
być udzielona wyłącznie na odległość”. 

Celem takiego sformułowania przepisu 
było niewątpliwie zapewnienie odpo-
wiedniej jakości udzielanych świadczeń 
i tym samym dobro pacjenta. Należy 
jednak pamiętać, że został on jednak 
przygotowany ponad 10 lat temu, w 
innych uwarunkowaniach społecznych 
i technologicznych, w czasach gdy 
„telefony byłyby tylko telefonami”. 
Obecnie w dobie ogromnego postępu 
technologicznego i naukowego w ob-
szarze ICT interpretacja tego przepisu 
powinna zmierzać w kierunku umoż-
liwienia szerokiego wykorzystania 
rozwiązań telemedycznych w opiece 
nad pacjentami. Wniosek ten wynika z 
obowiązku uwzględnienia naczelnego 
nakazu etycznego sformułowanego 
w art. 2 ust. 2 KEL, czyli dbania o do-
bro chorego, a także z występowania 
dowodów naukowych na skuteczność 
i bezpieczeństwo rozwiązań teleme-
dycznych w praktyce klinicznej. Uznanie 
w oparciu o art. 9 KEL, że udzielanie 
świadczeń telemedycznych zgodnie 
z zasadami wiedzy medycznej w intere-
sie pacjenta, jest sprzeczne z zasadami 
etyki lekarskiej, naruszać będzie nie 
tylko naczelną zasadę etyczną wska-
zaną w art. 2 ust. 2 KEL, lecz także 
przepisy wskazane w Projekcie nowe-
lizacji. Tym samym przepis art. 9 nie 
może we wskazanym wyżej przypadku 
stanowić podstawy do poniesienia 
odpowiedzialności zawodowej przez 
lekarza udzielającego świadczeń na 
odległość**.
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* Przedstawione niżej odpowiedzi nie są opinią prawną i nie powinny stanowić jedynej podstawy do po-
dejmowania decyzji biznesowych. W każdym przypadku konieczne jest uzyskanie indywidualnej opinii 
prawnej lub podatkowej.

 ** Art. 9 KEL, zgodnie z literalnym brzmieniem, dopuszcza udzielanie świadczeń zdrowotnych na odległość 
w bardzo specyficznych, rzadkich przypadkach – zgodnie z takim rozumieniem, przepis ten może więc 
być sprzeczny  z proponowanymi przez projektodawcę przepisami Projektu nowelizacji dopuszczającymi 
możliwość szerokiego korzystania z rozwiązań telemedycznych. Do kolizji wskazanych norm może dojść w 
przypadkach, gdy wskazania aktualnej wiedzy medycznej nie stoją na przeszkodzie udzielaniu świadczeń 
zdrowotnych na odległość i jednocześnie możliwe jest udzielanie tych świadczeń w sposób bezpośredni 
(klasyczny). Zgodnie z utrwalonym orzecznictwem Trybunału Konstytucyjnego (Sygn. akt: W 16/92. OTK 
1993/1/16, por. także Sygn. akt: SK 16/07. OTK-A 2008/3/45. ), w przypadku konfliktu między przepisami 
KEL, a przepisami ustawy prymat ma brzmienie ustawy. Trybunał uznał bowiem, że nie będzie ponosił 
odpowiedzialności lekarz, którego działanie jest zgodne z upoważnieniem, zakazem lub nakazem wynika-
jącym z ustawy. Innymi słowy, nie będzie możliwe pociągnięcie do odpowiedzialności zawodowej lekarza, 
który udzielać będzie świadczeń zdrowotnych za pośrednictwem systemów teleinformatycznych lub sys-
temów łączności zgodnie z wymaganiami aktualnej wiedzy medycznej



Jak określić miejsce udzielania 
świadczeń w przypadku udzielania 
świadczeń zdrowotnych na odległość?

Przepisy prawa wymagają w wielu 
przypadkach wskazania miejsca 
udzielenia świadczeń – w szczegól-
ności w regulaminie podmiotu, 
wykonującego działalność leczniczą 
oraz we wniosku w wpis do rejestru 
podmiotów wykonujących działalność 
leczniczą. Ze względu na przebywanie 
osoby wykonującej zawód medyczny, 
która  realizuje świadczenie zdrowotne 
w miejscu innym niż pacjent, proponuje 
się przyjęcie, że miejscem udzielania 
świadczeń jest miejsce przebywania 
świadczenia wykonawcy świadczenia 
– interpretacja ta znajduje oparcie 
w wykładni językowej oraz celowościo-
wej odpowiednich regulacji prawnych.

Jak ma wyglądać prowadzenie do-
kumentacji medycznej w przypadku 
udzielania świadczeń zdrowotnych na 
odległość?

Udzielanie świadczeń zdrowotnych za 
pośrednictwem systemów teleinfor-
matycznych lub systemów łączności 
powinno być odpowiednio udokumen-
towane, podobnie jak prowadzenie 
świadczeń w ramach bezpośredniego 
kontaktu z pacjentem. W szczególno-
ści:
•	 dokumentacja medyczna może 

być prowadzona zarówno 
w postaci elektronicznej, jak i pa-
pierowej;

•	 świadczenie udzielone na 
odległość powinno zostać udo-
kumentowane w postaci wpisu 
do dokumentacji medycznej 
niezwłocznie po udzieleniu świad-
czenia;

•	 istotne dane lub odczyty, uzy-
skiwane w ramach udzielania 
świadczeń zdrowotnych na odle-
głość, takie jak EKG, tętno czy inne 
parametrów życiowe, powinny zo-
stać dołączone do dokumentacji 
indywidualnej wewnętrznej pa-
cjenta;

•	 rekomenduje się wskazanie w do-
kumentacji medycznej informacji 
o udzieleniu danego świadczenia 
zdrowotnego za pośrednictwem 
systemów teleinformatycznych lub 
systemów łączności.

Czy możliwość udzielania świadczeń 
zdrowotnych świadczeń zdrowotnych 
będzie ograniczona jedynie do osób 
wykonujących wybrane zawody me-
dyczne?

Przepisy projektu nowelizacji, obok 
ogólnej zmiany w ustawie o działalno-
ści medycznej, wprowadzają również 
zmiany w ustawach poszczególnych 
zawodów medycznych wskazując 
jednoznacznie, że lekarze, lekarze den-
tyści, pielęgniarki i położne, a także 
farmaceuci mogą wykonywać czyn-
ności zawodowe za pośrednictwem 
systemów teleinformatycznych lub sys-
temów łączności. Podobne zmiany nie 
zostały wprowadzone w przepisach do-
tyczących innych zawodów, np. zawodu 
diagnosty laboratoryjnego, psychologa, 
czy ratownika medycznego, należy więc 
rozważyć, czy intencją prawodawcy 
jest w istocie  chce zróżnicowanie 
uprawnień zawodów medycznych 
w odniesieniu do możliwości udzie-
lania świadczeń zdrowotnych na 
odległość. Taka interpretacja stawia-
łaby pod znakiem zapytania możliwość 
niesienia pomocy na odległość m.in. 
przez ratowników medycznych, co 
ze względu na ich rolę i znaczenie 
w udzielaniu pomocy w stanach na-
głych, szczególnie w ramach systemu 
państwowego ratownictwa medycz-
nego, stanowiłoby zagrożenie dla 
bezpieczeństwa pacjentów, co z pew-
nością nie jest celem prawodawcy. 
Należy więc przyjąć inną interpretację, 
a mianowicie że możliwość udzielania 
świadczeń zdrowotnych na odległość 
nie jest uzależniona od wykonywanego 
konkretnego zawodu lub zawodów me-
dycznych, lecz wynika z posiadanych 
kompetencji oraz z wymagań aktualnej 
wiedzy medycznej.
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elektrody EKG we właściwym miejscu;
•	 należy zadbać o zapewnienie warunków technicznych, 

umożliwiających właściwą realizację świadczenia zdro-
wotnego, takich jak łącze internetowe o właściwej 
przepustowości, dostęp do źródła energii (m.in. zapew-
nienie że sprzęt elektroniczny jest podłączony do sieci 
elektrycznej lub ma naładowane baterie),  zasięg tele-
fonii komórkowej;

•	 w przypadku powzięcia informacji o nagłym zagrożeniu 
zdrowia lub życia osoby, której udzielane są świadcze-
nia telemedyczne, należy podjąć niezbędne działania 
w celu poinformowania służb medycznych.

Jak będzie kształtować się odpowiedzialność cywilna, 
karna, pracownicza i zawodowa osoby wykonującej zawód 
medyczny za udzielanie świadczeń zdrowotnych na odle-
głość?

Z punktu widzenia przepisów prawa, osoba wykonująca za-
wód medyczny będzie ponosić odpowiedzialność prawną 
za swoje działanie i zaniechanie na takich samych zasa-
dach, jak w przypadku udzielania świadczeń zdrowotnych 
pacjentowi bezpośrednio. Osoba ta podlegać będzie tym 
samym reżimom odpowiedzialności i ich przesłankom  (np. 
wina, szkoda, istnienie adekwatnego związku przyczyno-
wego w przypadku odpowiedzialności cywilnej), a także te 
same postawom odpowiedzialności (m.in.  ten sam katalog 
przestępstw, określony w kodeksie karnym). Działalność 
telemedyczna ma jednak swoją specyfikę i stawia przed 
personelem medycznym wyzwania, które należy uwzględ-
nić, aby ograniczyć ryzyko poniesienia odpowiedzialności 
prawnej w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych 
na odległość. Przykładowo, można wskazać następujące re-
guły postępowania:

•	 należy rzetelnie informować pacjenta o ograniczeniach 
związanych z udzielaniem świadczeń zdrowotnych na 
odległość, w szczególności wskazać na objawy uzasad-
niające wizytę w placówce medycznej celem wykonania 
dalszych badań;

•	 należy zwracać uwagę na prawidłowość stosowania 
przez pacjentów wyrobów medycznych, umożliwiających 
przesyłanie informacji oraz udzielać im niezbędnych in-
strukcji w tym zakresie – na przykład na umieszczenie 

Jak należy realizować obowiązek 
udzielenia pomocy w stanie nagłym 
w przypadku udzielania świadczenia 
telemedycznego?

Zgodnie z art. 4 ustawy o państwowym 
ratownictwie medycznym, każdy kto 
zauważy osobę lub osoby znajdujące 
się w stanie nagłego zagrożenia zdro-
wotnego lub jest świadkiem zdarzenia 
powodującego taki stan, w miarę po-
siadanych możliwości i umiejętności 
ma obowiązek niezwłocznego podjęcia 
działań zmierzających do skutecznego 
powiadomienia o tym zdarzeniu pod-
miotów ustawowo powołanych do 
niesienia pomocy osobom w stanie 
nagłego zagrożenia zdrowotnego. Inne 
przepisy prawa przewidują obowią-
zek udzielenia pomocy przez lekarza/
lekarza dentystę* oraz podmiot lecz-
niczy**. W przypadku udzielania 
świadczeń telemedycznych, osoba 
udzielająca świadczenia nierzadko 
może uzyskać niepokojące dane wska-
zujące na stan nagłego zagrożenia 
zdrowia lub życia. Sytuacja taka wy-
maga podjęcia niezwłocznych działań, 
najlepiej zgodnie z wypracowanym 
schematem (procedurą). Osoba udzie-
lająca świadczeń zobowiązana będzie 
do niezwłocznego poinformowania 
właściwych służb, w szczególności po-
przez wykonanie telefonu na numer 112 
i poinformowanie dyspozytora o zda-
rzeniu ze wskazaniem okoliczności, 
które mogą być istotne przy niesieniu 
pacjentowi pomocy (imię i nazwisko, 
miejsce przebywania pacjenta, wska-
zanie prawdopodobnej przyczyny 
zagrożenia zdrowia lub życia, wskaza-
nie innych relewantnych schorzeń na 
które cierpi pacjent). Postępowanie 
w sposób wskazany powyżej stanowić 
będzie właściwe wypełnienie obowiąz-
ków postępowania w stanie nagłym 
wynikających z przepisów prawa. 

Zbagatelizowanie niepokojących 
informacji, niepoinformowanie od-
powiednich służb lub niewłaściwe 
ich poinformowanie (np. zbyt późne, 
błędne pomimo posiadania właściwych 
informacji) może stanowić przesłankę 
do poniesienia odpowiedzialności, 
w tym odpowiedzialności karnej na 
podstawie art. 162 kodeksu karnego.
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* Art. 30 ZawLekU stanowi, iż lekarz ma obowiązek udzielać pomocy lekarskiej w każdym przypadku, gdy 
zwłoka w jej udzieleniu mogłaby spowodować niebezpieczeństwo utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała 
lub ciężkiego rozstroju zdrowia oraz w innych przypadkach niecierpiących zwłoki.

** Art. 15 DziałLeczU zgodnie z którym podmiot leczniczy nie może odmówić udzielenia świadczenia zdrowot-
nego osobie, która potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego świadczenia ze względu na zagrożenie 
życia lub zdrowia.



Czy usługom telemedycznym przy-
sługiwać będzie zwolnienie z podatku 
VAT?

Kwestie podatkowe stanowią kluczowy 
element wpływający na koszt pro-
wadzenia działalności gospodarczej. 
Działalność telemedyczna wymaga 
analizy pod kątem kwestii zwolnienia 
z podatku od towarów i usług.  Art. 43 
pkt 18 – 19a ustawy o VAT  wskazuje, 
że zwolnienie z podatku VAT dotyczyć 
będzie przede wszystkim usług w za-
kresie opieki medycznej, służących 
profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, 
przywracaniu i poprawie zdrowia. W 
związku z faktem, że ustawa o VAT sta-
nowi transpozycję dyrektywy o VAT  
Dyrektywy 2006/112/WE z dnia 
28.11.2006 r. w sprawie wspólnego sys-
temu podatku od wartości dodanej, 
tj. Dz.Urz. UE L 347 ze zm.), wykładnia 
wskazanego pojęcia wymaga  sięgnię-
cia  do orzecznictwa Europejskiego 
Trybunał Sprawiedliwości.

W swoich wyrokach ETS wielokrot-
nie uznawał, że usługi, które nie są 
związane z aktualnym, ale przyszłym, 
hipotetycznym celem terapeutycznym,  
nie korzystają ze zwolnienia z VAT 
(CopyGene A/S* (C-262/08), (Future 
Heath Technologies Ltd, C-86/09)**–  
zwolnieniu z podatku podlegają więc 
tylko świadczenia, które mają bezpo-
średnio na celu diagnozę, opiekę lub 
terapię. W przypadku jedynie hipo-
tetycznego związku świadczenia ze 
wskazanymi celami zwolnienie z VAT 
nie przysługuje. W związku z tym, 
zgodnie z ugruntowaną linią orzecz-
niczą Europejskiego Trybunału 
Sprawiedliwości, kluczowym kryterium 
jest realność oraz teraźniejszość celu 
zdrowotnego. Taka wykładnia pozwala 
na szerokie zastosowanie zwolnienia 
usług telemedycznych z VAT. Wy-
starczy, aby świadczeniobiorca miał 
określoną potrzebę zdrowotną oraz 
aby celem wykonania usługi medycznej 
była realizacja tej potrzeby. 

W ustaloną przez ETS linię orzeczniczą 
wpisują się stanowiska dyrektorów izb 
skarbowych. Dla usług telemedycz-
nych kluczowe znaczenie mają dwie 
interpretacje. Pierwszą z nich jest inter-
pretacja indywidualna Dyrektora Izby 
Skarbowej w Warszawie z 19.06.2013 
r. (IPPP1/443-288/13-2/AP). W tym 
stanowisku, usługi telemedyczne ma-
jące charakter świadczeń zdrowotnych 
(a więc jeżeli jest spełniony realny cel 
zdrowotny) są zwolnione z VAT***.  
Tym samym interpretacja oraz za-
warta w uzasadnieniu argumentacja są 
zgodne kierunkowo z orzecznictwem 
ETS. 
Drugą z nich jest interpretacja Izby 
Skarbowej w Katowicach z dnia 
31.12.2014 r. (IBPP3/443-1156/14/
AŚ)****.  Organ uznał , że usługi te-
lemedyczne, niemające charakteru 
świadczeń zdrowotnych, tylko sta-
nowiące działania dydaktyczne oraz 
promocję zdrowia (bez związku z re-
alną, konkretną potrzebą zdrowotną) 
nie są objęte zwolnieniem z VAT, jako 
że nie stanowią „opieki medycznej”, ani 
nie są z nią bezpośrednio związane, 
w rozumieniu Dyrektywy w sprawie 
VAT.  
Bezpośrednią korzyścią, płynącą 
z przyjęcia przepisów Projektu noweli-
zacji, dopuszczających expressis verbis 
udzielanie świadczeń zdrowotnych na 
odległość, będzie usunięcie wątpli-
wości co do kwalifikowania świadczeń 
telemedycznych jako objętych (co do 
zasady) zwolnieniem z podatku VAT – 
na zasadach takich jak inne świadczenia 
zdrowotne. Nie wpłynie to jednak na 
rozszerzenie zakresu zwolnienia poza 
ten wskazany w interpretacji IS w Ka-
towicach – ze zwolnienia w dalszym 
ciągu nie będą korzystać działania ma-
jące charakter promocji zdrowia  (bez 
w związku z konkretną realna potrzebą 
zdrowotną) czy działania dydaktyczne.

Telemedyczna Grupa Robocza

* Wyrok Trybunału (trzecia izba) z dnia 10 czerwca 2010r. w sprawie C-262/08. ETS wskazał, że jeżeli usługi nie 
mają one na celu przeszkodzenia, uniknięcia lub zapobieżenia chorobie, obrażeniom lub zakłóceniom zdrowia 
lub też wykrycia ukrytych chorób lub chorób w stadium początkowym, nie podlegają zwolnieniu z VAT

**   Wyrok Trybunału (druga izba) z dnia 10 czerwca 2010r. w sprawie C-86/09: ETS uznał, że jeśli usługi nie sta-
nowią jako takie działań mających służyć przeszkodzeniu, unikaniu lub zapobieganiu chorobom, urazom lub 
problemom zdrowotnym bądź wykrywaniu stadiów ukrytych lub początkowych chorób, to nie podlegają zwol-
nienu z VAT.

*** Analogiczne podejście prezentują również sądy administracyjne, np. wyrok Wojewódzkiego Sądu Administra-
cyjnego w Poznaniu z 8 sierpnia 2013 r., sygn. akt I SA/Po 245/13, oraz Wojewódzkiego Sądu Administracyjnego 
w Krakowie z 23 czerwca 2015 r., sygn. akt I SA/Kr 721/15.

****   Dyrektor tamtejszej Izby Skarbowej nie zgodził się ze stanowiskiem wnioskodawcy, iż usługi telemedycyny 
w zakresie: e-rehabilitacji, e-szkoły rodzenia, e-pielęgniarki, e-położnej, e-lekarza, e-psychologa, e-logopedy, 
e-psychiatry mogą korzystać ze zwolnienia od podatku VAT.



Czy możliwe będzie rozliczanie świad-
czeń telemedycznych ze środków 
NFZ?

Zmiany w prawie, wprowadzające 
wprost możliwość udzielania świadczeń 
telemedycznych, wymagają zbada-
nia pod kątem możliwości rozliczania 
świadczeń telemedycznych w ramach 
umów o udzielanie świadczeń opieki 
zdrowotnej z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia. Skoro ustawodawca 
w bardzo szeroki sposób dopuszcza 
udzielanie świadczeń telemedycznych, 
racjonalnym jest przyjęcie, że świad-
czenia zdrowotne mogą być udzielane 
na odległość także w ramach realizacji 
kontraktu z Narodowym Funduszem 
Zdrowia. Taki wniosek aktualny jest 
jednak w przypadku świadczeń, które 
spełniają jednocześnie dwa warunki:

•	 przepisy ustaw, aktów niższego 
rzędu, ani zarządzeń Prezesa NFZ 
nie mogą wykluczać udzielania 
tych świadczeń na odległość oraz

•	 z charakteru oraz specyfiki świad-
czeń wynika, że zgodnie z aktualną 
wiedzą medyczną mogą one być 
udzielane na odległość. 

W związku z powyższym, już po 
wprowadzeniu zmian wyraźnie do-
puszczających udzielanie świadczeń 
telemedycznych w polskim systemie 
prawnym, powinno być możliwe roz-
liczenie niektórych z nich w ramach 
kontraktów z NFZ. Przykładem ta-
kich świadczeń są porady lekarskie*, 
udzielane przez lekarzy Podstawowej 
Opieki Zdrowotnej (POZ). Z defini-
cji porady, określonej w zarządzeniu 
Prezesa NFZ nie wynika, że nie może 
być ona udzielna na odległość. Zatem 
lekarz POZ – w sytuacji, gdy osobiste 
badanie pacjenta nie jest niezbędne 
(np. przeprowadzenie pełnego bada-
nia przedmiotowego) – będzie mógł 
udzielić porady na odległość w ramach 
realizacji umowy o udzielanie świad-
czeń opieki zdrowotnej w ramach 
podstawowej opieki zdrowotnej.

Analogiczne argumenty przemawiają 
również na rzecz możliwości realizacji 
na odległość porad specjalistycznych, 
udzielanych przez lekarza w ramach 
Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycz-
nej (AOS). W tym jednak przypadku 
istnieje większe ryzyko zakwestiono-
wania takiego działania przez płatnika 
publicznego, bowiem porady spe-
cjalistyczne, w przeciwieństwie do 
większości porad lekarskich lekarzy 
POZ, nie są realizowane w ramach 
stałego ryczałtu (stawki kapitacyjnej), 
zatem liczba zrealizowanych porad 
specjalistycznych w AOS przekłada 
się na koszty NFZ, będzie więc on miał 
interes w kwestionowaniu prawidłowo-
ści realizacji porad specjalistycznych.

Czy w przypadku udzielania świadczeń 
telemedycznych zastosowanie mają 
przepisy ustawy o prawach konsu-
menta (przewidujące m.in. możliwości 
odstąpienia od umowy w terminie 14 
dni bez podania przyczyny)?

W przypadku udzielania świadczeń 
telemedycznych może dochodzić do 
zawierania umów na odległość lub 
poza lokalem przedsiębiorstwa. Po-
nadto pacjent występuje w relacjach 
z pomiotem udzielających świadczeń 
zdrowotnych jako konsument. Zgodnie 
jednak z art. 3 pkt 7 ustawy o prawach 
konsumenta przepisów ustawy nie sto-
suje się do „umów dotyczących usług 
zdrowotnych świadczonych przez pra-
cowników służby zdrowia pacjentom 
w celu oceny, utrzymania lub poprawy 
ich stanu zdrowia, łącznie z przepisywa-
niem, wydawaniem i udostępnianiem 
produktów leczniczych oraz wyrobów 
medycznych, bez względu na to, czy 
są one oferowane za pośrednictwem 
placówek opieki zdrowotnej”. Zapis 
ten w praktyce oznacza, że podmiot 
wykonujący działalność leczniczą, 
w tym za pośrednictwem systemów 
teleinformatycznych lub systemów 
łączności zasadniczo nie będzie podle-
gał rygorowi z ustawy, co jest istotne 
w kontekście obowiązków w zakresie 
realizacji prawa odstąpienia od umowy 
zawartej na odległość lub poza loka-
lem przedsiębiorstwa oraz licznych 
aspektów finansowych. Wejście w ży-
cie przepisów Projektu nowelizacji 
jednoznacznie wskaże, że świadczenia 
telemedyczne powinny być w kontek-
ście analizowanej ustawy traktowane 
jak inne świadczenia zdrowotne.
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* w zarządzeniu nr 69/2013/doz Prezesa Narodowego Funduszu zdrowia z dnia 27 listopada 2013 r. W spra-
wie określenia warunków zawierania i realizacji umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju: 
podstawowa opieka zdrowotna. „świadczenie opieki zdrowotnej, o którym mowa w ust. 1 pkt 1 i 2 części I 
załącznika nr 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podsta-
wowej opieki zdrowotnej, wydanego na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach 
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, przeprowadzone zgodnie z zasadami dobrej prak-
tyki lekarskiej przez lekarza posiadającego kwalifikacje określone w niniejszym zarządzeniu, obejmujące:

 a) badanie przedmiotowe, lub
 b) badanie podmiotowe, lub
 c) świadczenia zabiegowe, lub
 d) badania diagnostyczne niezbędne dla postawienia diagnozy lub kontynuacji 
  prowadzonego przez lekarza procesu leczenia, lub
 e) ordynację leków”



Czy w przypadku udzielania świad-
czeń telemedycznych należy stosować 
przepisy ustawy o świadczeniu usług 
drogą elektroniczną (m.in. dotyczące 
obowiązku posiadania regulaminu 
świadczenia drogą elektronicznych)? 

W celu dokonania rozstrzygnięcia, że 
mamy do czynienia z usługą świad-
czona drogą elektroniczną konieczne 
jest sięgnięcie do definicji świadczenia 
usługi drogą elektroniczną, określonej 
w art. 2 pkt  4 ustawy o świadczeniu 
usług drogą elektroniczną*. Stanowi 
on: „wykonanie usługi świadczonej bez 
jednoczesnej obecności stron (na od-
ległość), poprzez przekaz danych na 
indywidualne żądanie usługobiorcy, 
przesyłanej i otrzymywanej za po-
mocą urządzeń do elektronicznego 
przetwarzania, włącznie z kompresją 
cyfrową, i przechowywania danych, 
która jest w całości nadawana, odbie-
rana lub transmitowana za pomocą 
sieci telekomunikacyjnej w rozumieniu 
ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. - Prawo 
telekomunikacyjne**”. W przypadku 
większości świadczeń telemedycznych 
mamy do czynienia z indywidualnym 
żądaniem pacjenta***, któremu jest 
udzielana usługa telemedyczna  oraz 
usługa będzie świadczona za pośred-
nictwem siec telekomunikacyjnej, 
usługi telemedyczne w przeważającej 
części będą więc podlegały rygorowi 
tej ustawy (wyjątek mogą stanowić 
m.in. niektóre działania edukacyjne lub 
z zakresu promocji zdrowia).  

Dla podmiotów uczestniczących 
w świadczeniu usługi telemedycznej 
powyższy wniosek jest istotny z kilku 
względów. Ustawa wprowadza wyma-
gania dotyczące:

•	 obowiązków informacyjnych wo-
bec usługobiorcy;

•	 bezpieczeństwa transmisji danych;
•	 zapewnienia działania systemu 

teleinformatycznego, którym 
posługuje się usługodawca, umoż-
liwiającego usługobiorcy 
nieodpłatną ochronę tożsamości 
oraz identyfikację stron umowy, 
a także możliwość zakończenia ko-
rzystania z usługi;

•	 wprowadzenia odpowiedniego re-
gulaminu;

•	 przekazywania usługobiorcy infor-
macji handlowej.
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* świadczenie usługi drogą elektroniczną - wykonanie usługi świadczonej bez jednoczesnej obecności stron 
(na odległość), poprzez przekaz danych na indywidualne żądanie usługobiorcy, przesyłanej i otrzymywanej 
za pomocą urządzeń do elektronicznego przetwarzania, włącznie z kompresją cyfrową, i przechowywania 
danych, która jest w całości nadawana, odbierana lub transmitowana za pomocą sieci telekomunikacyjnej w 
rozumieniu ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. - Prawo telekomunikacyjne;

 ** sieć telekomunikacyjna - systemy transmisyjne oraz urządzenia komutacyjne lub przekierowujące, a także 
inne zasoby, w tym nieaktywne elementy sieci, które umożliwiają nadawanie, odbiór lub transmisję sygnałów 
za pomocą przewodów, fal radiowych, optycznych lub innych środków wykorzystujących energię elektroma-
gnetyczną, niezależnie od ich rodzaju;

 *** Indywidualne żądanie usługobiorcy oznacza , że usługa jest mu świadczona na jego „życzenie” (nie będą 
usługami świadczonymi na indywidualne zamówienie usługi polegające na odbiorze audycji radiowych czy 
telewizyjnych). Większość telemedycznych świadczeń zdrowotnych będzie spełniało niniejszą przesłankę.



Propozycje rekomendowanych  
zmian w prawie

Przepisy Projektu nowelizacji stanowią 
niewątpliwie krok w dobrą stronę. Z po-
wodu swego ogólnego charakteru nie 
rozwiązują jednak wielu wątpliwości 
i problemów. Wprawdzie niektóre wąt-
pliwości można rozwiać, wykorzystując 
odpowiednie reguły wykładni, jednakże 
w celu istotnej poprawy otoczenia 
regulacyjnego należy podjąć dalej 
idącą interwencję legislacyjną, która  
spowoduje dostosowanie wymogów 
prowadzenia działalności telemedycz-
nej do specyfiki tej działalności, a także 
doprecyzuje niejasne przepisy. Poni-
żej przedstawiono konkretne zmiany 
w prawie, rekomendowane przez TGR 
do Projektu nowelizacji wraz z ich 
uzasadnieniem. Działania te są trak-
towane przez Grupę jako pierwszy 
etap niezbędnych zmian w przepisach. 
W dalszej kolejności należałoby roz-
ważyć również inne, dotyczące m.in. 
reklamy, prowadzenia dokumenta-
cji medycznej, integracji niektórych 
usług telemedycznych z systemem 
informacji w ochronie zdrowia czy z sys-
temem Państwowego Ratownictwa 
Medycznego, jak również  szerszego 
finansowania świadczeń ze środków 
publicznych.

Rekomendacja 1: Zmiana przepisu do-
tyczącego orzekania o stanie zdrowia 
– Ustawa o zawodach lekarza i lekarza 
dentysty (tj. Dz.U. z 2015 r. poz. 464)

Rekomendacja 2: Wskazanie, że dzia-
łalność lecznicza inna niż udzielanie 
świadczeń zdrowotnych może być 
wykonywana za pośrednictwem 
systemów teleinformatycznych lub 
systemów łączności  – ustawa z dnia 
15 kwietnia 201 1 r. o działalności leczni-
czej (t. j. Dz.U. z 2015 r. poz. 618 z pózn. 
zm.) 

Treść zmiany:  „Art. 42. 1. Lekarz  wy-
daje orzeczenia lekarskie określone 
w przepisach ustaw odrębnych  po 
uprzednim, osobistym zbadaniu osoby, 
której dotyczą, chyba że przepisy 
ustaw odrębnych stanowią inaczej.”

Uzasadnienie:
Przedstawiona  zmiana w prze-
pisach usuwa wątpliwość co do 
dopuszczalności udzielania świadczeń 
telemedycznych, w szczególności 
wątpliwości interpretacyjne związane 
z pojęciem „orzekania” o stanie zdro-
wia pacjenta dopiero po osobistym, 
uprzednim jego zbadani. W obowią-
zującym stanie prawnym pozostaje 
ryzyko interpretacji orzekania jako 
obowiązku każdorazowego, osobistego 
badania pacjenta. Zmiana jednoznacz-
nie wskazuje, że osobistego zbadania 
wymaga wydawanie orzeczeń lekar-
skich przez lekarza orzecznika, które 
zostały przewidziane w przepisach 
odrębnych (np. przepisach przewidu-
jących wydawanie orzeczeń lekarskich 
zawodnikom uczestniczących w za-
wodach organizowanych przez polski 
związek sportowy).

Treść zmiany: Art. 3 pt 2a) „Czyn-
ności o których mowa w ust. 2 mogą 
być wykonywane za pośrednictwem 
systemów teleinformatycznych lub sys-
temów łączności.”

Uzasadnienie:
Zmiana ma charakter doprecyzowu-
jący i wskazuje, że wszystkie czynności 
stanowiące prowadzenie działalności 
leczniczej – również realizacja zadań 
dydaktycznych i badawczych oraz 
promocja zdrowia, a nie tylko udziela-
nie świadczeń, mogą być udzielane za 
pośrednictwem systemów teleinforma-
tycznych i systemów łączności.
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Rekomendacja 3: Zniesienie wymagań względem po-
mieszczeń i urządzeń podmiotu wykonującego działalność 
leczniczą dla podmiotów wykonujących wyłącznie dzia-
łalność telemedyczną - ustawa z dnia 15 kwietnia 201 1 r. o 
działalności leczniczej (t.j. Dz.U. z 2015 r., poz. 618 z pózn. 
zm.).

Treść zmiany: Art. 22. 3a. „Wymagań określonych w rozpo-
rządzeniu wydanym na podstawie ust. 3 nie stosuje się do 
pomieszczeń i urządzeń podmiotów wykonujących działal-
ność leczniczą udzielających wyłącznie ambulatoryjnych 
świadczeń zdrowotnych za pośrednictwem systemów tele-
informatycznych lub systemów łączności.
3b. Minister właściwy do spraw zdrowia, w porozumieniu 
z ministrem właściwym do spraw informatyzacji, może okre-
ślić, w drodze rozporządzenia, szczegółowe wymagania, 
jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia oraz 
systemy teleinformatyczne lub systemy łączności podmiotu 
wykonującego działalność leczniczą udzielającego wyłącznie 
ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych za pośrednictwem 
systemów teleinformatycznych lub systemów łączności, 
kierując się potrzebą zapewnienia bezpieczeństwa zdrowot-
nego pacjentów, a także rodzajem wykonywanej działalności 
i zakresem udzielanych świadczeń zdrowotnych.
3c. Do czasu wejścia w życie rozporządzenia, o którym 
mowa w art. 3b podmioty wykonujące działalność leczniczą 
udzielające wyłącznie ambulatoryjnych świadczeń zdrowot-
nych za pośrednictwem systemów teleinformatycznych lub 
systemów łączności są zwolnione z obowiązku uzyskania 
opinii właściwego organu Państwowej Inspekcji Sanitarnej, 
o której mowa w art. 100 ust. 5 ustawy.” 

Uzasadnienie:
Przedstawione wyżej zmiany wyłączają obowiązek stosowa-
nia wymogów dotyczących pomieszczeń i urządzeń podmiotu 
wykonującego działalność leczniczą, w przypadku pod-
miotów wykonujących działalność leczniczą udzielających 
wyłącznie ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych za po-
średnictwem systemów teleinformatycznych lub systemów 
łączności. Ze względu na fizyczny brak pacjentów wymogi 
określone w aktualnym rozporządzeniu Ministra Zdrowia są 
zbędne i ograniczają rozwój podmiotów telemedycznych, 
tworząc niepotrzebne koszty działalności. Jednocześnie 
proponuje się fakultatywną delegację ustawową do wydania 
rozporządzenia określającego szczegółowe wymogi prowa-
dzenia działalności przez tego typu podmioty. Zabieg ten:
•	 pozwala na natychmiastową rezygnację ze zbędnych 

wymogów lokalowych i tym samym na otwarcie rynku 
oraz

•	 daje czas i możliwość przygotowania rzetelnych stan-
dardów udzielania świadczeń telemedycznych, które 
mogłyby zostać w przyszłości wydane przez Ministra 
Zdrowia, co z kolei wpłynęłoby na zwiększenie bez-
pieczeństwa pacjentów i zwalczanie nieuczciwych  
przedsiębiorców;

Treść zmiany: art. 24. „1. W regulaminie organizacyjnym 
podmiotu wykonującego działalność leczniczą określa się 
w szczególności:
5)  miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych – w przypadku 
udzielania świadczeń zdrowotnych za pośrednictwem syste-
mów teleinformatycznych lub systemów łączności, miejscem 
udzielania świadczeń jest miejsce przebywania osób wyko-
nujących zawód medyczny udzielających tych świadczeń;
2a. W przypadku podmiotów wykonujących działalność lecz-
niczą udzielających wyłącznie ambulatoryjnych świadczeń 
zdrowotnych za pośrednictwem systemów teleinformatycz-
nych lub systemów łączności aktualne informacje o których 
mowa w ust. 1 pkt 4, 9, 11 i 12 podaje się do wiadomości pa-
cjentów przez ich umieszczenie na stronie internetowej 
podmiotu wykonującego działalność leczniczą i w Biuletynie 
Informacji Publicznej, w przypadku podmiotu obowiąza-
nego do jego prowadzenia.”

Uzasadnienie:
Przedstawione rozwiązania mają charakter porządkujący 
i doprecyzowujący. Po pierwsze, w celu uniknięcia wątpli-
wości wskazuje się, jak należy rozumieć miejsce udzielania 
świadczeń w przypadku udzielania świadczeń telemedycz-
nych. Klaryfikacja ta jest istotna ze względu na rozłączność 
miejsc przebywania pacjenta i osoby udzielającej świadcze-
nie oraz ze względu na brzmienie przepisów, które wymagają 
wskazania w regulaminie i w rejestrze podmiotów wykonu-
jących działalność leczniczą miejsca udzielania świadczeń.
Dodatkowo, z oczywistych względów zaproponowano re-
zygnację z obowiązku wywieszania w widocznym miejscu 
aktualnych informacji zawartych w regulaminie podmiotu 
leczniczego na rzecz jedynie obowiązku udostępnienia tych 
informacji na stronie internetowej.

Rekomendacja 4: Zmiany w wymaganej treści regulaminu 
organizacyjnego podmiotu wykonującego działalność 
leczniczą – ustawa z dnia 15 kwietnia 201 1 r. o działalności 
leczniczej (t.j. Dz.U. z 2015 r., poz. 618 z pózn. zm.).
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Rekomendacja 5: Wskazanie, że ra-
townik medyczny może wykonywać 
zawód za pośrednictwem systemów 
teleinformatycznych lub systemów 
łączności – Ustawa z dnia 8 września 
2006 r.  o Państwowym Ratownictwie 
Medycznym (tj. Dz.U. z 2013 r. poz. 
757).

Rekomendacja 6: Wskazanie, że 
psycholog może wykonywać za-
wód za pośrednictwem systemów 
teleinformatycznych lub systemów 
łączności Ustawa z dnia 8 czerwca 
2001 r. o zawodzie psychologa i samo-
rządzie zawodowym psychologów (t.j. 
Dz.U. Nr 73, poz. 763).

Rekomendacja 7: Wskazanie, że 
diagnosta laboratoryjny  może wy-
konywać zawód za pośrednictwem 
systemów teleinformatycznych lub 
systemów łączności Ustawa  z dnia 27 
lipca 2001 r. o diagnostyce laborato-
ryjnej (t.j. Dz.U. z 2014 r. poz. 1384).

Treść zmiany: art. 11 ust. 3. „Ratownik 
medyczny może wykonywać czynności, 
o których mowa w ust. 1 i 2, także za 
pośrednictwem systemów teleinforma-
tycznych lub systemów łączności”

Treść zmiany: art. 4 ust. 2a. „Psycholog 
może wykonywać czynności, o których 
mowa w ust. 1 i 2, także za pośrednic-
twem systemów teleinformatycznych 
lub systemów łączności.”

Art. 16. „Wykonywanie zawodu dia-
gnosty laboratoryjnego polega na 
wykonywaniu czynności, o których 
mowa w art. 2, w laboratorium, także za 
pośrednictwem systemów teleinforma-
tycznych lub systemów łączności.”

Uzasadnienie (rekomendacje 5,6,7):

Przedstawione propozycje zmian w ustawach o zawodach 
diagnostów laboratoryjnych, psychologów i ratowników me-
dycznych rozszerzają katalog osób wykonujących zawody 
medyczne uprawnionych expressis verbis do udzielania 
świadczeń telemedycznych. Osoby te, ze względu na swoją 
rolę w systemie ochrony zdrowia a przede wszystkim wy-
konywane zadania i posiadane kompetencje, powinny mieć 
możliwość niesienia pacjentom pomocy na odległość. W 
naszej ocenie proponowana zmiana stanowi logiczne uzu-
pełnienie propozycji projektodawcy, który przewidział 
udzielanie świadczeń telemedycznych wprost przez lekarzy, 
pielęgniarki, położne i farmaceutów – istnieje więc niewiel-
kie ryzyko przyjęcia rozumowania a contrario, że skoro 
wskazane zawody zostały wprost upoważnione do udziela-
nia świadczeń telemedycznych, a inne samodzielne zawody 
medyczne nie, racjonalny ustawodawca celowo zróżnico-
wał ich sytuację i tym samym nie przewidział możliwości 
udzielania świadczeń telemedycznych przez diagnostów 
laboratoryjnych, psychologów i ratowników medycznych. 
Zmiana zapobiega ryzyku powstania takiej niekorzystnej dla 
rozwoju telemedycyny interpretacji.
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Samoregulacja branży 
-  Kodeks Dobrych Praktyk

Istota kodeksów dobrych praktyk  

Rozwiązaniem, które powinno wpłynąć 
na dynamiczny oraz odpowiedzialny 
rozwój rynku telemedycznego jest 
stworzenie kodeksu dobrych praktyk 
telemedycznych. Przemawiają za tym 
zarówno doświadczenia z innych branż, 
jak i doświadczenia z innych państw 
europejskich.

Kodeks dobrych praktyk stanowi re-
gulację branżową, wpływającą na 
poprawę jakości świadczonych na 
danym rynku usług i oferowanych 
produktów.  Istotą kodeksów dobrych 
praktyk jest to, że nie zawierają one 
norm narzucanych w drodze przepi-
sów obowiązujących powszechnie, ale 
są formą samoregulacji, ustanowioną 
przez przedsiębiorców z danej branży 
lub ich organizacje, dobrowolnie zo-
bowiązujących się do przestrzegania 
kodeksu. 

Pomimo niewiążącego charakteru, 
kodeksu dobrych praktyk  może wywo-
ływać określone skutki prawne. Jego 
naruszenie przez podmiot z branży 
który uprzednio zobowiązał się do 
przestrzegania tychże reguł jest uzna-
wane za działanie wprowadzające 
w błąd i tym samym za nieuczciwą prak-
tykę rynkową (art. 5 ust. 2 pkt 4 ustawy 
o przeciwdziałaniu nieuczciwym prak-
tykom rynkowym90), co z kolei może 
narazić podmiot leczniczy dokonujący 
naruszeń na ryzyko poniesienia odpo-
wiedzialności cywilnej. 

Kodeksy Dobrych Praktyk są szcze-
gólnie istotne w branżach, w których 
ze względu na ich specyfikę konieczne 
jest zapewnienie wysokiego bezpie-
czeństwa usługobiorcy.  W ochronie 
zdrowia, w której ze swej natury 
wymagane jest zapewnienie najwyż-
szego standardu bezpieczeństwa, 
kodeksy dobrych praktyk stanowią 
bardzo popularną formę dodatkowej 
samoregulacji branży, wyznaczającej 
dodatkowy standard postępowania 
poszczególnych przedsiębiorców. Przy-
kładem są następujące kodeksy 
dobrych praktyk:
•	 kodeks etyki w biznesie organizacji 

wyrobów medycznych  POLMED*,
•	 kodeks farmaceutycznej etyki 

marketingowej leków wydawanych 
wyłącznie z przepisu lekarza**,

•	 kodeks dobrych praktyk przemysłu 
farmaceutycznego INFARMY****.
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* Producentów i dystrybutorów wyrobów medycznych zrzeszonych w Ogólnopolskiej Izbie Gospodarczej Wy-
robów Medycznych POLMED,

** Izba Gospodarcza „FARMACJA POLSKA” 
 Polska Izba Przemysłu Farmaceutycznego i Wyrobów Medycznych „POLFARMED”
 Polski Związek Pracodawców Przemysłu Farmaceutycznego
*** związek pracodawców innowacyjnych firm farmaceutycznych 



Kodeksy branżowe oraz kodeksy 
etyczne związane z telemedycyną oraz 
e-zdrowiem zostały wprowadzone 
w wielu państwach członkowskich. 
Przykładem rozbudowanego kodeksu 
teleopieki jest brytyjski kodeks postę-
powania wprowadzony przez Telecare 
Services Association*. Uczestnicy 
mogą stać się sygnatariuszami ko-
deksu poprzez przejście akredytacji, 
wymagającej spełnienia standardów, 
weryfikowanych poprzez dedykowaną 
jednostkę certyfikującą**. Tym samym 
możliwe jest wskazanie, jakie podmioty 
zapewniają odpowiednie standardy 
świadczenia usług.
Unia Europejska również przywiązuje 
istotną wagę do zapewnienia wiarygod-
ności podmiotów świadczących usługi 
telemedyczne. Komunikat Komisji Eu-
ropejskiej, Parlamentu Europejskiego, 
Rady, Europejskiego Komitetu Eko-
nomiczno-Społecznego (EESC) oraz 
Komitetu Regionów, dotyczący ko-
rzyści telemedycyny dla pacjentów, 
systemów opieki zdrowotnej i spo-
łeczeństwa w 2008 r. wskazuje na 
konieczność standaryzacji świadczenia 
usług e-zdrowia***. 
W związku z powyższym, powstał Eu-
ropejski Kodeks Praktyk Telezdrowia, 
przygotowany przez organizację Tele-
SCOPE, zrzeszenia działającego pod 
auspicjami Komisji Europejskiej. Tele-
SCOPE pełni również rolę jednostki 
akredytującej i oceniającej działalność 
akredytowanego podmiotu pod kątem 
zgodności z Kodeksem. 

Kodeks opisuje ogólne obszary oraz 
wytyczne świadczenia usług w zakresie 
telezdrowia****. Kodeks stanowi, że 
podstawą rozwoju telemedycyny jest 
wzajemne zaufanie oraz odpowied-
nia współpraca pomiędzy wszystkimi 
członkami systemu telemedycznego 
oraz określa w swoich założeniach 
ogólne wytyczne usług z zakresu te-
lezdrowia, obejmujące następujące 
obszary:
•	 zasady etyczne,
•	 zarządzanie i zagadnienia finan-

sowe,
•	 zarządzanie danymi osobowymi,
•	 prowadzenie polityki informa-

cyjno-marketingowej,
•	 zarządzanie personelem,
•	 sprzęt używany w e-zdrowiu.
Rekomendacje zawarte w Europej-
skim Kodeksie Praktyk Telezdrowia 
mają charakter ogólny i nie obejmują 
wszystkich istotnych zagadnień pro-
wadzenia działalności telemedycznej. 
W szczególności Kodeks nie zawiera 
postanowień, które odnoszą się do 
odpowiedzialności dostawców usług, 
jako że z założenia kwestie te mają 

być określone na poziomie poszcze-
gólnych państw członkowskich. Zatem 
w części państw UE samoregulacja 
branży telemedycznej odbywa się na 
dwóch poziomach:

1. na poziomie unijnym – w ramach 
Europejskiego Kodeksu Praktyk 
Telezdrowia określającego ogólne 
wytyczne, przy udziale podmiotu 
akredytującego TeleSCOPE;
2. na poziomie poszczegól-
nych państw członkowskich 
– stworzenie kodeksów krajo-
wych, uwzględniających specyfikę 
poszczególnych państw członkow-
skich, wynikającą z odmiennych 
przepisów regulujących ochronę 
zdrowia oraz zróżnicowanego 
stopnia rozwoju usług telemedycz-
nych*****. Również na tym poziomie 
obecne bywają podmioty dokonu-
jące akredytacji na obszarze kraju 
członkowskiego.

Kodeksy dobrych praktyk e-zdrowia i telemedycyny – doświadczenia unijne
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* Kodeksy wprowadzone
** Kodeksy etyki z zakresu e-zdrowia .
*** Podobnie strategia komisji europejskiej tj. „Plan działania 2012-2020 e-zdrowie - innowacyjna opieka zdro-

wotna w 21 wieku.
**** Dodatkowo niniejszy kodeks wpisuje się w e-zdrowie strategia działania 2012-2020 rok. 
***** Wprowadzenie kodeksu branżowych na poziomie unijnym oraz państw członkowskich wprowadza szeroko 

pojęte podniesienie jakości świadczenia usług telemedycznych, a system akredytacji pozwala na oddzielenie 
wiarygodnych podmiotów, od tych które nie gwarantują wystarczającej jakości dla tej kluczowej dziedziny dla 
opieki zdrowotnej. Dzięki temu spełniony jest podstawowy warunek tj. bezpieczeństwo pacjentów w procesie 
udzielania świadczeń telemedycznych.



W ocenie autorów raportu wprowa-
dzenie oraz wdrożenie na poziomie 
polskim kodeksu dobrych praktyk 
telemedycznych będzie wiązało się 
z następującymi korzyściami:

•	 branża telemedyczna  zyska realny 
wpływ na kształtowanie otoczenia 
prawnego:
a) dobrze funkcjonujący kodeks 

dobrych praktyk może być 
źródłem dobrych rozwiązań, 
które mogą zostać z powo-
dzeniem zaszczepione na 
gruncie norm prawnych;

b) dobrze funkcjonujący ko-
deks dobrych praktyk może 
skłonić prawodawcę do nie-
podejmowania ingerencji 
legislacyjnej, co z kolei może 
korzystnie wpływać na pod-
mioty z branży telemedycznej;

•	 zwiększenie bezpieczeństwa zdro-
wotnego pacjentów uzyskujących 
świadczenia telemedyczne;

•	 zwiększenie bezpieczeństwa 
prawnego i ekonomicznego pod-
miotów z branży telemedycznej; 

•	 dostarczenie pacjentom dodat-
kowych informacji, który podmiot 
telemedyczny gwarantuje od-
powiednią jakość udzielanych 
świadczeń zdrowotnych, co prze-
łoży się na promowanie tych 
podmiotów;

•	 możliwość weryfikacji przez 
świadczeniodawcę rzetelności 
kontrahentów z branży wyrobów 
medycznych oraz IT;

•	 poszerzenie wiedzy świadcze-
niodawców i społeczeństwa 
o telemedycynie;

Wprowadzenie kodeksu dobrych 
praktyk przyczyni się do budowania 
pozytywnego wizerunku branży i rynku, 
a tym samym do szybszej społecznej 
akceptacji rozwiązań telemedycznych 
jako pęłnoprawnego sposobu udziela-
nia świadczeń zdrowotnych.

Przedmiotowy kodeks mógłby 
uwzględniać m.in. następujące zagad-
nienia:

1. zapewnienie odpowiedniego po-
ziomu jakości świadczenia usług 
telemedycznych poprzez standa-
ryzację, polegającą na spełnieniu 
odpowiednich norm, w szczegól-
ności ISO; 

2. czytelny rozdział odpowiedzialno-
ści pomiędzy świadczeniodawcą, 
dostawcą oprogramowania i do-
stawcą sprzętu;

3. wskazanie na konieczność udzie-
lania świadczeń telemedycznych 
zgodnie ze standardami medycz-
nymi;

4. opisanie  procedury postępowania 
w przypadku wystąpienia stanów 
nagłych tj. stanu zagrożenia życia 
lub zdrowia pacjenta;

5. opisanie procedury działania 
w przypadku podejrzenia, że pa-
cjent w nieprawidłowy sposób 
partycypuje w świadczeniu tele-
medycznym ;

6. przedstawienie zasad prawidłowej 
komunikacji z pacjentem. 

Proponowany model samoregula-
cji branży Polsce – wprowadzenie 
kodeksu dobrych praktyk telemedycz-
nych.

Analizując możliwości samoregula-
cji branży można wziąć pod uwagę 
kilka modeli, m.in. włączenie się do 
systemu akredytacji realizowanego 
przez TeleSCOPE, stworzenie wła-
snego systemu akredytacji bądź też 
wykorzystanie obu systemów. W oce-
nie autorów raportu, ze względu na 
niewielki stopień rozwoju rynku te-
lemedycznego w Polsce, szczątkowy 
charakter regulacji prawnych dotyczą-
cych telemedycyny, identyfikację wielu 
specyficznych obszarów wymagających 
samoregulacji nieobjętych Europej-
skim Kodeksem Praktyk Telezdrowia, 
a także ze względu na możliwy wpływ 
samoregulacji na kształtowanie otocze-
nia prawnego (por. dalej), zasadne jest 
wprowadzenie krajowej akredytacji 
podmiotów udzielających świadczeń 
telemedycznych w Polsce – oczywi-
ście jej uzyskanie byłoby dobrowolne, 
a  podmioty akredytowane w Polsce 
mogłyby samodzielnie decydować czy 
chcą uzyskać również akredytację eu-
ropejską. 
Tym samym konieczne jest wpro-
wadzenie kodeksu dobrych 
praktyk telemedycznych na terenie 
Rzeczypospolitej Polskiej, a także usta-
nowienie niezależnego podmiotu np. 
stowarzyszenia przeprowadzającego 
akredytację. Kodeks dobrych praktyk 
telemedycznych powinien wpisywać 
się w narrację Europejskiego Kodeksu 
Praktyk Telezdrowia. Ponadto po-
winien poruszać i doprecyzowywać 
istotne elementy świadczenia usług 
telemedycznych, uwzględniając polski 
stan prawny oraz specyfikę oraz po-
ziom rozwoju rynku telemedycznego. 
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Dlaczego badania kliniczne są 
w telemedycynie niezbędne?

Badania kliniczne stanową szczególną formę badań 
naukowych. Służą ocenie lub porównaniu skuteczności i bez-
pieczeństwa różnych strategii postępowania medycznego 
w praktyce kliniczej, tj. prewencja, diagnostyka, leczenie. 
Prowadzone zgodnie z obowiązującym prawem (głównie 
ustawy Prawo Farmaceutyczne i rozporządzenia w sprawie 
Dobrej Praktyki Klinicznej), stanowią najsilniejsze źródło 
wiedzy i dowodów dla środowiska naukowego. Sięganie 
po badania naukowe ma sens wszędzie tam, gdzie na efekt 
stosowanego działania ma wpływ szereg zewnętrznych, 
nie zawsze w pełni poznanych, czynników i zmiennych. 
Brak jednostajności, ciągła zmienność środowiska i trudne 
do przewidzenia interakcje, tak znamienne dla nauk bio-
logicznych, stanowią największą trudność w określeniu 
skuteczności i bezpieczeństwa ocenianej metody. Wypra-
cowane przez środowisko naukowe techniki badawcze 
pozwoliły w znacznym stopniu pokonać te ograniczenia 
i uzyskiwać dość jednoznaczne wyniki. 
Istnieje szereg przesłanek, dla których rozwiązania teleme-
dyczne powinny być poddawane ocenie naukowej zgodnie 
z zasadami prowadzenia badań klinicznych. Już sam fakt, 
że telemedycyna jest dziedziną wiedzy łącząca nauki ścisłe 
(m.in. informatykę, matematykę i inżynierię) z naukami bio-
logicznymi, sprawia że określenie rzeczywistego wpływu na 
stan zdrowia jest trudny do przewidzenia. Pierwiastek nie-
pewności wynika m.in. ze zmienności osobniczej typowej dla 
każdego organizmu. Stąd weryfikacja tego jak system telein-
formatyczny czy terapia oparta na zdalnym monitorowaniu 
połączonym z systemem predykcji zdarzeń zachowają się 
w populacji pacjentów, wymaga zweryfikowania w ramach 
odpowiednio zaprojektowanego badania. 
Obecnie technologie telemedyczne wdrażane są głównie 
tam, gdzie ryzyko związane z ich nieprawidłowym działa-
niem jest niskie (planowe zdalne kontrolowanie układów 
stymulujących, wideokonsultacje). Z czasem rozwiązania 
telemedyczne zaczną być stosowane w procedurach, od 
których bezpośrednio zależy zdrowie a czasem i życie 
pacjenta (ciągłe monitorowanie implantowanymi biosenso-
rami, zdalne modyfikowanie dawkowania leków). Stąd ocena 
ich bezpieczeństwa będzie musiała być oparta na rzetelnej, 
obiektywnej i  precyzyjnej walidacji klinicznej.

Budowanie wartości klinicznej technologii telemedycznej 
opiera się na identyfikacji przewag, jakie dane rozwiązanie 
wykazuje wobec aktualnie stosowanych metod diagnostycz-
nych lub leczniczych. Istnieją dwa możliwe scenariusze: 

•	 rozwiązanie telemedyczne będzie skuteczniejsze wo-
bec tradycyjnego modelu. Przykładowo, pozwoli na 
szybsze postawienie diagnozy lub pozwoli na wylecze-
nie większej liczby chorych; 

•	 rozwiązanie telemedyczne okaże się bezpieczniej-
sze, mimo że jego skuteczność będzie porównywalna 
z tradycyjnym modelem opieki. Przykładowo, odsetek 
poprawnie postawionych diagnoz jest porównywalny, 
ale dzięki skróceniu czasu do rozpoznania u mniejszego 
odsetka chorych dojdzie do zaostrzenia choroby.

Optymalna jest sytuacja, gdy rozwiązanie telemedyczne 
cechuje się wyższą skutecznością kliniczną (więcej pacjen-
tów zostaje wyleczonych), a przy tym jest bezpieczniejsze 
(mniej chorych doznaje powikłań). Dla wielu rozwiązań te-
lemedycznych można intuicyjnie określić cechy, które dają 
im przewagę nad tradycyjnym modelem opieki medycznej. 
Aby potwierdzić tak sformułowane hipotezy, należy prze-
prowadzić odpowiednio zaprojektowane badanie kliniczne, 
którego pozytywne wyniki mogą stanowić potwierdzenie ist-
nienia przewagi klinicznej. 
Uzyskanie wiarygodnych wyników badań klinicznych po-
twierdzających skuteczność i bezpieczeństwo technologii 
telemedycznej jest niezbędne do wdrożenia tej technologii 
medycznej do praktyki klinicznej. Stanowi cenny element 
dla promocji rozwiązań telemedycznych. Po pierwsze pu-
blikacje wyników badań stanowią źródło wiedzy dla grup 
ekspertów, tworzących standardy postępowania medycz-
nego, które następnie są wdrażane do praktyki klinicznej 
przez podmioty medyczne. Po drugie, omawianie wyników 
badań jest elementem dyskusji i debat w trakcje konferencji 
dydaktyczno-naukowych, których uczestnikami są lekarze 
praktycy mogący w przyszłości chcieć wdrożyć rozwiązanie 
telemedyczne w swojej działalności leczniczej. Ostatnią, 
nie mniej istotną kwestią jest fakt, iż opublikowane wyniki 
badań wchodzą do międzynarodowych baz publikacji na-
ukowych, gdzie są dostępne publicznie i stanowią źródło 
wiedzy dla środowiska medycznego, akademickiego oraz 
samych pacjentów. 

Podsumowując, rozsądny rozwój telemedycyny musi być 
poparty kliniczną oceną skuteczności i bezpieczeństwa. 
Systematyczna weryfikacja jakości klinicznej powinna od-
bywać się na zasadach przyjętych dla technologii lekowych 
i wyrobów medycznych. Zastosowanie metodologii na-
ukowej, a w szczególności badań klinicznych, pozwoli na 
zapewnienie porównywalności rozwiązań, ich wysokiej ja-
kości i bezpieczeństwa chorego.

Telemedyczna Grupa Robocza



Standardy medyczne 
Technologie telemedyczne oraz nowe formy opieki me-
dycznej stanowią obszar intensywnych badań naukowych, 
których celem jest wykazanie korzyści klinicznej oraz iden-
tyfikacja potencjalnych zagrożeń dla pacjenta. W ciągu 
ostatniej dekady roczna liczba publikacji dotyczących 
telemonitorowania zwiększyła się dziesięciokrotnie. Sza-
cuje się, że ta dynamiczna tendencja wzrostowa utrzyma 
się w ciągu najbliżej dekady, stąd niezbędne jest usyste-
matyzowanie wiedzy z zakresu telemedycyny i stworzenie 
dedykowanych wytycznych adresujących aspekt kliniczny, 
organizacyjny, technologiczny oraz prawny dla świadczeń 
telemedycznych. 
Potencjalne korzyści wynikające z opracowania standardów 
medycznych dedykowanych telemedycynie obejmują:

•	 zapewnienie wysokiej jakości usług telemedycznych;
•	 zapewnienie bezpieczeństwa pacjenta korzystającego 

z opieki telemedycznej;
•	 określenie minimalnych wymagań technicznych, wpły-

wających na jakość i bezpieczeństwo usług;
•	 edukację środowiska medycznego, pacjentów, społe-

czeństwa oraz decydentów;
•	 ograniczenie ryzyka popełnienia błędu medycznego w 

trakcie udzielania świadczenia, a co za tym idzie zmniej-
szenie ryzyka poniesienia odpowiedzialności przez 
osobę wykonującą zawód medyczny lub podmiot lecz-
niczy;

•	 korzyści wizerunkowe dla branży, uwiarygodnienie 
świadczeń telemedycznych jako bezpiecznej i skutecz-
nej alternatywy dla świadczeń, udzielanych w klasyczny 
sposób. 

Standardy kliniczne są podsumowaniem aktualnego stanu 
wiedzy medycznej, określającego sposób podejmowania 
decyzji klinicznych w zakresie diagnostyki i leczenia kon-
kretnych jednostek chorobowych. Stanowią zbiór zaleceń 
(rekomendacji), które w świetle najnowszych wyników badań 
oraz opinii środowiska, powinny być stosowane w praktyce 
klinicznej. Tworzone są przez towarzystwa naukowe, eks-
perckie grupy robocze oraz agencje rządowe zbierające w 
swoich grupach roboczych specjalistów różnych dziedzin, 
zajmujących się poszczególnymi zagadnieniami medycz-
nymi. Wydawane są w formie oficjalnych dokumentów, 
publikowanych na łamach czasopism naukowych i udostęp-
nianych publicznie.

Standardy medyczne służą przede wszystkim:

•	 poprawie jakości udzielanych świadczeń medycznych,
•	 ograniczeniu niepotrzebnych, nieskutecznych i szkodli-

wych działań,
•	 optymalizacji procesu opieki nad pacjentem poprzez 

wskazanie ścieżki postępowania diagnostyczno-te-
rapeutycznej o największej skuteczności, najniższym 
ryzyku i akceptowalnych kosztach.

Nadrzędną zasadą podejmowania wszelkich działań me-
dycznych jest zapewnienie pacjentom bezpieczeństwa. 
Stąd jakość w medycynie, będąca wynikową skuteczności 
metody (trafność rozpoznania, efektywność terapii) oraz 
czasu do osiągnięcia zamierzonego efektu, nie może być 
osiągana kosztem nadmiernego ryzyka dla chorego. Teleme-
dycyna, łącząca aspekty wiedzy medycznej oraz technologii 
teleinformatycznej wymaga w szczególności zapewnienia 
bezpieczeństwa całego procesu, tak na etapie praktyki kli-
nicznej jak i akwizycji, przetwarzania i udostępniania danych 
przez systemy informatyczne. Standaryzacja świadczeń te-
lemedycznych stanowi punkt wyjścia  dla zagwarantowania 
wysokiej jakości opieki.
Elementem powiązanym z procesem oceny i tworzenia 
rekomendacji postępowania w medycynie jest aspekt eko-
nomiczny. Świadczenie telemedyczne, jak każde inne, musi 
mieścić się w rozsądnych ramach finansowych, które nie 
powinny przekraczać przyjętego w danym systemie progu 
opłacalności terapii referencyjnej (np. rocznego kosztu diali-
zoterapii). Ten aspekt powinien zostać zaadresowany przez 
przyszłe standardy medyczne dla usług telemedycznych. 
Jak pokazują wyniki retrospektywnych analiz, oceniających 
wpływ stosowania się lekarzy do standardów postępowania 
medycznego, przestrzeganie zaleceń poprawia wyniki le-
czenia , bezpieczeństwo oraz ogranicza ryzyko popełnienia 
błędu medycznego92, 93, 94. Niewątpliwie potencjalne korzyści 
z wprowadzenia standardów klinicznych w telemedycynie 
wykraczają poza ramy czysto medyczne. Jasne określanie 
kryteriów postępowania będzie stanowiło narzędzie do sku-
teczniejszego zarządzania wydatkami na opiekę zdrowotną 
poprzez rozsądną alokację zasobów w systemie95. 
Nie ma wątpliwości, że konieczne jest opracowanie stan-
dardów medycznych dotyczących telemedycyny. Droga 
dojścia najpewniej rozpocznie się od dokonania rzetelnego 
przeglądu literatury uwzględniającego wszystkie opubliko-
wane badania oraz prace poglądowe. Zebrane dowody po 
ich usystematyzowaniu zostaną poddane syntezie by nadać 
im formę konkretnych zaleceń. Za ten proces odpowia-
dać będzie grupa ekspertów pisząca wytyczne. Standardy 
będą musiały być również uzupełnione o wymagania tech-
nologicznie adresujące bezpieczeństwo i niezawodność 
stosowanych rozwiązań teleinformatycznych. Działaniom 
tym powinny kibicować podmioty zaangażowane rozwojem 
rynku usług telemedycznych.
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Doświadczenia z bardziej rozwiniętych 
rynków telemedycznych wskazują, 
że najpoważniejszą barierą w ich 
rozwoju jest brak odpowiednich me-
chanizmów finansowania96. Poniżej 
zaprezentowano możliwe mechanizmy 
sfinansowania technologii teleme-
dycznych ze środków publicznych.

Sposób nr 1:
Sfinansowanie świadczeń telemedycznych poprzez 
uznanie świadczenia telemedycznego za świadczenie gwa-
rantowane w rozumieniu ustawy o świadczeniach opieki 
zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych *.

Podstawowym sposobem finansowania świadczeń te-
lemedycznych byłoby uznanie usługi telemedycznej za 
świadczenie gwarantowane w rozumieniu ustawy o świad-
czeniach. W takiej sytuacji świadczeniodawca zawierałby 
umowę z NFZ na udzielenie określonych świadczeń tele-
medycznych. Zasadniczo, w celu podjęcia przedmiotowego 
działania, konieczne byłoby przeprowadzenie następują-
cego procesu:
1. opracowanie standardu leczenia;
2. dokonanie oceny standardu przez AOTMiT;
3. dokonanie wyceny procedury medycznej przez
 AOTMiT;
4. umieszczenie świadczenia w koszyku świadczeń gwa-

rantowanych oraz dokonanie zmiany zarządzenia 
Prezesa NFZ w sprawie warunków zawierania i realiza-
cji;

5. zawarcie umowy ze świadczeniodawcami na zasadach 
określonych w ustawie o świadczeniach.

Prawidłowo opisana procedura powinna również uwzględ-
niać wszelkie istotne kwestie kosztowe, związane ze 
świadczeniem, w tym zasady finansowania świadczenia 
rzeczowego w postaci wyrobu medycznego, jeżeli dotyczy. 
Jedynym mankamentem tego rozwiązania jest długi czas 
trwania. 
Ze względu na specyfikę świadczenia telemedycznego, 
które rożni się od świadczenia klasycznego, co do zasady, 
jedynie formą jego udzielenia, fakt włączenia świadczenia 
klasycznego do koszyka świadczeń gwarantowanych, po-
winien ułatwić objęcie finansowaniem także analogicznego 
świadczenia udzielanego na odległość. Nie zawsze będzie 
bowiem konieczne realizowanie pełnej procedury obejmo-
wania świadczenia finansowaniem ze środków publicznych, 
wskazanej wyżej (świadczenie należy już bowiem do kata-
logu świadczeń gwarantowanych). Dotyczyć to będzie tych 
procedur, w których  ryzyko związane z ich nieprawidło-
wym działaniem jest niskie. Taki właśnie skrócony tryb 
wybrała strona publiczna, rozpoczynając w ostatnim cza-
sie procedurę objęcia finansowaniem dwóch świadczeń 
telemedycznych jako specyficznych rodzajów porady spe-
cjalistycznej: tj. kardiologicznego konsylium lekarskiego przy 
użyciu sprzętu telemedycznego oraz geriatrycznego konsy-
lium lekarskiego przy użyciu sprzętu telemedycznego**.  
Procedura ta wygląda następująco:
1. dokonanie wyceny procedury medycznej przez 
 AOTMiT;
2. dokonanie zmiany zarządzenia Prezesa NFZ w sprawie 

warunków zawierania i realizacji danego rodzaju świad-
czeń;

3. zawarcie umowy ze świadczeniodawcami na zasadach 
określonych w ustawie o świadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze środków publicznych.

Takie działanie AOTMiT należy uznać za godne pochwały, 
ponieważ zmierza ono do szybszego finansowania świad-
czeń telemedycznych ze środków publicznych.

Telemedyczna Grupa Robocza

* Ustawa o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicz-
nych z dnia 1 października 2004 r. (t. j. Dz.U. z 2015 r. poz. 581)

* 28 sierpnia 2015 roku na stronach NFZ pojawił się projekt nowelizacji za-
rządzenia - warunki zawierania i realizacji umów - świadczenia zdrowotne 
kontraktowane odrębnie. Tego samego dnia na stronie AOTMiT  pojawiło się 
obwieszczenie prezesa AOTMiT z dnia 27 sierpnia 2015 r. w sprawie taryf świad-
czeń gwarantowanych w zakresie ambulatoryjna opieka specjalistyczna.



Sposób nr 2: 
Sfinansowanie wyrobu medycznego 
wykorzystywanego do świadczeń tele-
medycznych na zasadach określonych 
w ustawie refundacyjnej. 

Kolejnym rozwiązaniem jest sfinan-
sowanie wyrobu telemedycznego na 
zasadach określonych w ustawie re-
fundacyjnej.* Taka forma finansowania 
telemedycyny obejmuje refundacją 
jedynie urządzenia telemedyczne, nie 
uwzględnia natomiast kwestii udziela-
nia samego świadczenia, które mogłoby 
być finansowane na innych zasadach.  
Z refundacją wyrobów medycznych, 
wykorzystywanych w telemedycynie, 
może się łączyć Kompleksowa Am-
bulatoryjna Opieka Specjalistyczna 
(KAOS)** nad świadczeniobiorcą 
z chorobą przewlekłą, rozliczana przy 
pomocy kapitacyjnej stawki rocznej, 
kontraktowanej odrębnie. Przykładem 
wzorcowego wdrożenia refundacji 
wyrobów medycznych może być na-
stępująca sytuacja: pacjent – diabetyk 
jest świadczeniobiorcą, objętym KAOS 
z zakresu opieki diabetologicznej. Ten 
sam pacjent otrzymuje refundowany 
wyrób medyczny w postaci glukome-
tru, który poprzez możliwość wysyłania 
sygnału do świadczeniodawcy o aktu-
alnym poziomie cukru stanowi wyrób 
telemedyczny.

Sposób nr 3: 
Sfinansowanie usługi telemedycznej 
w ramach programu zdrowotnego 
oraz programu polityki zdrowotnej.

Trzecim sposobem sfinansowania 
telemedycyny jest refundacja na pod-
stawie art. 48 ustawy o świadczeniach 
tj. jako programu polityki zdrowot-
nej lub programu zdrowotnego. Oba 
pojęcia mają analogiczny zakres pod-
miotowy tj. „zespół zaplanowanych 
i zamierzonych działań z zakresu 
opieki zdrowotnej ocenianych jako 
skuteczne, bezpieczne i uzasad-
nione, umożliwiających osiągnięcie 
w określonym terminie założonych 
celów, polegających na wykrywaniu 
i zrealizowaniu określonych potrzeb 
zdrowotnych oraz poprawy stanu 
zdrowia określonej grupy świadczenio-
biorców”***. Programy zdrowotne oraz 
programy polityki zdrowotnej dotyczą 
zarówno działań świadczeń zdrowot-
nych jak i działań profilaktycznych. 
W związku z szerokim zakresem ww. 
definicji ogół usług telemedycznych 
będzie się w nią wpisywał****.   
Należy zaznaczyć, że finansowaniem ze 
środków publicznych mogą być objęte 
również te usługi telemedyczne, które 
nie stanowią świadczeń zdrowotnych 
w rozumieniu DziałLeczU. Tym samym 
możliwe jest finansowanie w tym trybie 
działań w postaci promocji zdrowia.

Sposób nr 4: 
Wykorzystanie instrumentów dziele-
nia ryzyka.

Ustawa o refundacji leków, środków 
spożywczych specjalnego przezna-
czenia żywieniowego oraz wyrobów 
medycznych wprowadza pojęcie tzw. 
instrumentu dzielenia ryzyka (RSS 
– risk sharing scheme). RSS jest dodat-
kowym postanowieniem stanowiącym 
element decyzji o objęciu refundacją 
produktu leczniczego. RSS-y mogą 
m.in. dotyczyć uzależnieniu przychodu 
podmiotu wnioskującego o objęcie 
leku refundacją od uzyskanego efektu 
zdrowotnego związanego z terapią 
tym lekiem. Rozwiązania telemedyczne 
finansowane w ramach RSS przez pod-
miot, którego produkt leczniczy został 
objęty refundacją może zostać wyko-
rzystane w celu:
•	 monitorowania przebiegu terapii 

pacjenta;
•	 udzielania pacjentowi wsparcia 

medycznego na odległość (np. 
udzielanie cyklicznych porad 
lekarskich przez lekarza prowa-
dzącego);

•	 przyjmowania przez pacjenta 
produktu leczniczego w dawce 
i w czasie wynikającym z zaleceń 
(adherence) – pomijanie dawek 
drogich produktów leczniczych, 
zwłaszcza tych podawanych w ra-
mach programów lekowych, nie 
tylko obniża skuteczność terapii 
i podnosi jej koszty, lecz także 
umożliwia nielegalną sprzedaż 
tych produktów;
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* Warunkiem uzyskania refundacji jest złożenie przez wytwórcę wyrobu medycznego, jego autoryzowanego 
przedstawiciela, dystrybutora albo importera w rozumieniu ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach me-
dycznych (Dz.U. Nr 107, poz. 679, z późn. zm.5) wniosku o wydanie decyzji refundacyjnej Po przeprowadzeniu 
postępowania refundacyjnego, otrzymaniu decyzji refundacyjnej oraz umieszczeniu w wykazie produktów 
refundowanych dany wyrób telemedyczny jest refundowany

** określona w Zarządzeniu Nr 79/2014/Dsoz Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r. 
w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna 
(NFZ z dnia 5 grudnia 2014 r.)

*** Definicje obu pojęć zawarte są w art. 5 29a) oraz 30 ustawy o świadczeniach. Różnica pomiędzy tymi progra-
mami sprowadza się do sposobu opracowywania oraz podmiotów finansujących te programy:

	 •	 programy	zdrowotne	opracowuje,	wdraża,	realizuje	i	finansuje	NFZ;
	 •	 programy	polityki	zdrowotnej	opracowuje,	wdraża,	realizuje	i	finansuje	Minister	Zdrowia		lub	JST
**** Ponadto art. 48 wskazuje, czego w szczególności mogą dotyczyć omawiane programy tj.:
	 •	 ważnych	zjawisk	epidemiologicznych;
	 •	 innych	istotnych	problemów	zdrowotnych	dotyczących	całej	lub	określonej	grupy	świadczeniobiorców	

przy istniejących możliwościach eliminowania bądź ograniczania tych problemów;
	 •	 wdrożenia	nowych	procedur	medycznych	i	przedsięwzięć	profilaktycznych.
 Powyższe pokazuje, że ten sposób finansowania usług telemedycznych będzie szczególnie dobry jako krok 

przejściowy przed objęciem finansowania danego świadczenia na zasadach ogólnych przez NFZ.



6. O autorach

Kancelaria DZP    |   Zespół ds. ochrony zdrowia

Tworzymy największy i najbardziej 
wszechstronny zespół doradców dla 
sektora ochrony zdrowia w Polsce. 
Zapewniamy kompleksową obsługę 
podmiotów wykonujących działalność 
leczniczą, a także firm zewnętrznych 
bezpośrednio lub pośrednio zaanga-
żowanych w tą działalność. W skład 
zespołu wchodzą prawnicy, ekonomi-
ści, lekarze, a także eksperci z zakresu 
ekonomiki ochrony zdrowia. Do zreali-
zowanych przez nas projektów należą:
•	 prace nad projektem reformy 

służby zdrowia – wprowadzenie 
Dodatkowych Ubezpieczeń Zdro-
wotnych

•	 doradztwo prawne dla Cen-
trum Systemów Informatycznych 
Ochrony Zdrowia – ePUAP, 
Elektroniczna Dokumentacja 
Medyczna, System Informacji Me-
dycznej, e-recepta, e-skierowanie

•	 świadczenie usług prawnych na 
rzecz spółki telekomunikacyjnej 
w zakresie telemedycyny

•	 doradztwo regulacyjne dla wielu 
organizacji branżowych - przygoto-
wywanie raportów regulacyjnych, 
OSR, projektów aktów prawnych, 
uczestniczenie w pracach komisji 
sejmowych (nasze prace dotyczyły 
m.in. konsultowania pakietu on-
kologicznego, zmian przepisów 
prawa farmaceutycznego i ustawy 
refundacyjnej, zmian funkcjono-
wania rynku suszu tytoniowego, 
zmian kluczowych dla branży 
transportowej przepisów w za-
kresie noclegu kierowców, zmian 
przepisów dotyczących recyklingu 
odpadów).
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Zespół medyczny Heart Team

•	 Heart Team to zespół doświad-
czonych klinicystów, specjalistów 
informatyki. Celem Heart Team 
jest realizowanie ambitnych i inno-
wacyjnych projektów medycznych 
z naciskiem na telemedycynę. 

•	 Łączymy unikalne kompeten-
cje z zakresu wiedzy medycznej, 
biegłej znajomości aktualnych 
standardów postępowania dia-
gnostycznego i terapeutycznego, 
nowoczesnych technologii, budo-
wania zaawansowanych systemów  
wspierania decyzji.

•	 Misją Heart Team jest wspieranie 
pracy lekarzy, podnoszenie jakości 
opieki medycznej nad pacjentami 
oraz poprawianie jakości eduka-
cji medycznej przy wykorzystaniu 
wiedzy medycznej i najnowszych 
technologii informatycznych.

•	 Założyciele Heart Team dzia-
łają w jednostkach naukowych 
oraz organizacjach zrzeszających 
specjalistów w zakresie kardio-
logii i telemedycyny promując 
implementację nowoczesnych 
technologii do codziennej praktyki 
lekarskiej.

•	 W październiku 2014 roku człon-
kowie Heart Team we współpracy 
z Polskim Towarzystwem Kar-
diologicznym doprowadzili do 
podpisania Deklaracji Bałtyckiej, 
będącej wstępem do wdrażania 
technologii mobilnych w kardio-
logii
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