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2. Definicja telemedycyny
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1. Wstep

Zmiana sposobu myslenia o telemedycynie

Niekorzystne otoczenie regulacyjne - impuls do powstania
Telemedycznej Grupy Roboczej

Raport regulacyjny - zbér rekomendacji
na rzecz rozwoju telemedycyny w Polsce

Nowe przepisy - nowe otwarcie

“Musimy mieé pewnosé, ze otoczenie
regulacyjne zapewnia wlasciwa réw-
nowage miedzy bezpieczenstwem,
a innowacja, ktéra przynosi pacjen-
tom istotne korzysci. Umieszczajac
ten postulat w odpowiednim kontek-
$cie nalezy wskazaé, ze rozwiazania
prawne w obszarze telezdrowia zo-
staly wypracowane juz w 2000 roku,
gdy telefony komérkowe byty tylko
telefonami ”

Senator Tom Daschle, byly senator
USA, Alliance for the connected
care

Z’réd%o:http://www.
connectwithcare.org/former-sena-
tors-daschle-lott-breaux-form-bipart
isan-alliance-improve-healthcare-de
livery-connected-care/



/miana sposobu myslenia
o telemedycynie

Rewolucja w ochronie zdrowia, po-
legajaca na szerokim wykorzystaniu
technologii informacyjno - komuni-
kacyjnych, stata sie faktem. W ocenie
wielu ekspertéw jestesmy swiadkami
jednego z najwiekszych przetoméw w
medycynie. Telemedycyna w krajach
rozwinietych juz dzi$ jest postrzegana
jako jeden z filaréw systemu ochrony
zdrowia. Za ilustracje tej tezy moze
postuzy¢ przyktad USA - pioniera w
wykorzystaniu rozwigzan telemedycz-
nych. W 2013 r. 52% szpitali w USA
wykorzystywato rozwigzania teleme-
dyczne, a dalsze 10% rozpoczynato
proces implementacji tych rozwigzan'.
Znaczenie telemedycyny potwierdzaja
réwniez badania przeprowadzone w
2014 r. wéréd menedzerédw w amery-
kanskim sektorze ochrony zdrowia.
Az 9 na 10 ankietowanych wskazato,
ze w chwili przeprowadzenia badania
realizowato projekty telemedyczne,
natomiast 84% respondentéw stwier-
dzito, ze rozwigzania telemedyczne
sg wazne badz bardzo wazne dla ich
organizacji>. Rozwojowi ustug tele-
medycznych w USA sprzyja réwniez
wprowadzenie mechanizméw finan-
sowania rozwigzan telemedycznych.
Dotychczas dwadziescia stanéw USA
oraz Dystrykt Kolumbia wprowadzito
zapisy obligujgce ubezpieczycieli do
ich finansowania*. Liczba pacjentdéw,
korzystajgcych z rozwigzan teleme-
dycznych ma, zgodnie z dostepnymi
danymi szacunkowymi, wzrosna¢ z 250
tys. w2013 r. do 3,2 miliona w 2018 r., co
wynika m.in. z rosngce]j akceptacji spo-
tecznej i coraz wiekszego zaufania do
rozwigzan telemedycznych. W bada-
niach rynkowych 74% amerykanskich
che¢
skorzystania z rozwigzan telemedycz-
nych3.

konsumentéw  zadeklarowato

Na systemowe znaczenie rozwia-
telemedycznych

réwniez Komisja Europejska, ktéra w

zan wskazuje

Zielonej Ksiedze mZdrowia™* wymie-

publiczni jak i prywatni.

nia potencjalne korzysci, wynikajace

ze stosowania urzadzen mobilnych

w ochronie zdrowia, a takze wskazuje

ze mZdrowie jest jednym z rozwiazan,

ktére moze pomdc panstwom czton-
kowskim utrzymac stabilnos¢
krajowych systemdéw ochrony zdrowia

i wspiera¢ bardziej efektywne udziela-

nie $wiadczen zdrowotnych*.

Nalezy wskaza¢, ze punkt ciezko-

sci dyskusji i dziatan dotyczacych

telemedycyny ulega istotnemu prze-
sunieciu w kierunku dziatan na rzecz
szerokiego zastosowania technologii
telemedycznych w praktyce klinicznej.

O fundamentalnej zmianie nastawie-

nia do telemedycyny w szczegdlnosci

$wiadczy powszechne uznanie, iz:

«  rozwiazania telemedyczne s3, przy
spetnieniu odpowiednich warun-
kéw i standardéw, bezpieczne
i korzystne dla pacjentéw;

telemedyczne po-

winny sta¢ sie jednym z filaréw

+  rozwigzania

systemu ochrony zdrowia;

« telemedycyna przynosi realne
korzysci juz dzis, przy aktual-
nie dostepnym poziomie wiedzy
i technologii;

+ nalezy podejmowac dziatania
stuzace utatwieniu prowadzenia
dziatalnosci telemedycznej;

«  przynajmniej niektére rozwigza-

nia telemedyczne, ze wzgledu na

zwigzane z nimi korzysci, powinny
by¢ finansowane przez instytucjo-
nalnych ptatnikéw publicznych lub

niepublicznych.

Pytania i watpliwosci, czy warto roz
wija¢ ustugi telemedyczne, zostaly
w wielu krajach, takich jak USA, Ka-
nada, Norwegia, Wielka Brytania czy
Australia, zastgpione  konkretnymi
dziataniami na rzecz mozliwie najszer-
szego wykorzystania szansy, jakg daje
telemedycyna. Drziatania te polegaly
m.in. na dokonaniu stosownych zmian
w prawie.

System ochrony zdrowia w USA opiera sie na zasadzie mnogoéci ptatnikéw (ubezpieczycieli), sg to ptatnicy

Mobilne zdrowie (zwane “m Zdrowiem”) obejmuje medyczna i publiczne dziatania zdrowotne, wspierane

przez urzadzenia mobilne, takie jak telefony komérkowe, urzadzenia do monitoringu pacjenta, osobistych
cyfrowych asystentéw (PDA) i inne bezprzewodowe urzadzenia.



Niekorzystne otoczenie regulacyjne
— Impuls do powstania Telemedyczne]
Grupy Robocze]

Otoczenie  regulacyjne i
instytucjonalne dziatalnosci
dycznej w Polsce sa nieadekwatne do
jej prowadzenia. Regulacje prawne
nie nadazajg za szybko zmieniajaca
sie rzeczywistoscia i postepem nauko-
wym. Skutkiem tego sg niejasnosci,
czy i wjakim zakresie telemedycyna
jest dopuszczalna w oparciu o aktu-
alny stan prawny. Brak jest réwniez
pewnosci co do sposobu prowadzenia
takiej dziatalnosci, a normy prawne
ustanawiajg identyczne wymogi pro-
wadzenia dziatalnosci leczniczej dla
podmiotéw, udzielajgcych $wiadczen
bezposrednio w placéwkach stuzby
zdrowia oraz podmiotéw udzielajacych
$wiadczen wytacznie na odleglosé.
Procedury telemedyczne wciaz nie zo-
staty objete szerokim finansowaniem
ze $rodkdéw publicznych. Reasumujac
- w aktualnym stanie prawnym rynek
telemedyczny w Polsce rozwija sie po-
mimo obowiagzujacych przepiséw a nie
dzieki nim.

ramy
teleme-

Problem barier w rozwoju ustug te- _danych wyjasnianie
lemedycznych  zostat  dostrzezony i dowodow i interpretowanie
przez polskich lideréw ochrony zdro- nakUkowyCh, : przepisow
wia - lekarzy, politykdw, urzednikéw, na skutecznosc prawa
dzerd dstawicieli R EE ITE ) :
menedzeréw  oraz  prze cel gtéwny -
producentéw sprzetu medycznego,
ktérzy w 2014 r. zostali sygnatariuszami rozwoj rynku ustug
.Deklaracji Battyckiej*” - dokumentu
wskazujgcego na konieczno$é podje- telemedycznych,
cia krokéw prawnych, finansowych, wykorzystanie potencjatu
edukacyjnych i naukowo badawczych
w celu szerszego wykorzystania proce- telemedycyny .
S e promowanie
dur telemedycznych w kardiologii. Tym | .
- : : spoteczenstwa samoregulacji
samym sygnatariusze w petni poparli P dniesieni branzy - kodeks
ide'Q szerszego wykorzystania rozwia- d(\;vtglenr:'?:(;eyr(:;'uny dorych praktyk,
zan telemedycznych. standardy
medyczne
Kierunek dziatan wyznaczony przez
Deklaracje Battycka dat impuls do poprawa
powstania Telemedycznej Grupy Ro- wspotpracy
boczej (TGR) zawigzanej w czerwcu miedzy Cel gtéwny
2015 r. TGR stanowi platforme wspét- podmiotgmi i cele czastkowe
pracy miedzy interesariuszami, ktérzy: z branzy Telemedycznej
Grupy Roboczej
Zrédho:
_ - . . . _ Opracowanie wifasne.
* Zgodnie z przyjetymi w ramach TGR zasadami, cztonkowie TGR moga swobodnie decydowac o zaangazowa-

niu w konkretne inicjatywy realizowane przez Grupe. W przygotowanie niniejszego raportu zaangazowata sie

dostrzegajg korzysci spoteczne,
wynikajagce z rozwoju ustug tele-
medycznych - w wielu dziedzinach
medycyny;

dostrzegaja nieadekwatnosé
przepisdw prawa, ktére pozostajg
w tyle za zmianami technologicz-
nymi w obszarze ochrony zdrowia
i nie promuja nowoczesnych roz
wigzan temeledycznych;

chcg aktywnie ksztattowad oto-
czenie regulacyjne telemedycyny
w Polsce we wspdtpracy ze strong
publiczng;

majg wspdlny cel gtéwny - roz
woj rynku ustug telemedycznych
z zamiarem petniejszego wykorzy-

stania potencjatu tych ustug;

« dla osiggniecia wspdlnego celu
gotowi sg nawigza¢  wspot-
prace  zinnymi podmiotami,
ktérym rozwdj telemedycyny nie
jest obojetny, a ktére majg zbli-
zone problemy i cele.

W  sktad TGR wchodza wiodace
podmioty na rynku telemedycznym
- swiadczeniodawcy,
$wiadczeniodawcéw, producenci wyro-

organizacje

béw medycznych i dostawcy rozwiazan
IT, firmy farmaceutyczne i hurtownie,
a takze doradcy prawni i medyczni*.
Cele TGR przedstawiaja sie nastepu-
jaco:

dostosowywanie
przepisow

”~

gromadzenie

wiekszosc cztonkdw TGR, ktdrzy zostali wskazani na poczatku raportu.

prawa
do zmian
technologicznych

N



Raport regulacyjny
— zbor rekomendacji na rzecz rozwoju
telemedycyny w Polsce

Niniejszy raport regulacyjny jest na-
rzedziem stuzacym realizacji celdéw
Telemedycznej Grupy Roboczej. Ra-
port ztozony jest z dwdch czesci.
W czescipierwszej o charakterze wpro-
wadzajgcym przedstawiono definicje
i podziat swiadczen telemedycznych,
aktualne trendy na rynku $wiadczen
telemedycznych, doswiadczenia z re-
alizacji projektéw telemedycznych
w kraju i za granica oraz korzysci zwia-
zane z udzielaniem tych swiadczen.
Juz dzis wiadomo, ze telemedycyna
nie tylko utatwia dostep do $wiad-
czen, lecz takze w sposéb znamienny
statystycznie wplywa pozytywnie na
dtugosc i jakosé zycia pacjentéw.

Druga, najistotniejsza czes¢ raportu
zawiera rekomendacje, ktére w oce-
nie autordw przyczynia sie do rozwoju
rynku telemedycznego w Polsce i po-
zwolg na wykorzystanie potencjatu jaki
niesie za sobg wykorzystanie techno-
logii telemedycznych. Rekomendacje
obejmuja:

a. przedstawienie interpre-
tacji i wyjasnienia  przepisow
prawa po wejsciu w zycie projektu
nowelizacji ustawy o systemie in-
formacji w ochronie zdrowia oraz
niektérych innych ustaw (Druk
sejmowy nr 3763 dalej réwniez: ,Pro-
jekt nowelizacji”) - ocena zostata
przygotowana w przystepnej formie
listy pytan i odpowiedzi i ma na celu
wyjasnienie watpliwosci prawnych,
z ktérymi zmagajg sie i beda sie zma-
ga¢ podmioty udzielajace $wiadczen
zdrowotnych na odlegtosé. Wskaza-
nym problemom sprzyjaé bedzie
ogdlny charakter projektowanych
przepiséw dotyczacych telemedy-
cyny, ktére nie regulujg odrebnie
zasad prowadzenia dziatalnosci te-
lemedycznej i wymogdw zwigzanych
z prowadzeniem tego rodzaju dzia-
talnosci.

b.  przedstawienie rozwia-
zan prawnych, ktére moglyby
utatwi¢ prowadzenie dziatalnosci
telemedycznej - w raporcie za-
jedynie wybrane,
najistotniejsze zmiany, ktére mo-
gtyby zosta¢ wprowadzone do
Projektu nowelizacji.

prezentowano

Zmiany te
maja na celu utatwienie prowa-
dzenia dziatalnosci telemedycznej
m.in. poprzez usuniecie obowiazku
spetniania przez podmioty leczni-
cze zbednych wymogéw lokalowych
oraz usuniecie watpliwosci co do
mozliwosci udzielania swiadczen te-
lemedycznych w kontekscie art. 42
ust. 1ustawy o zawodach lekarza i le-
karza dentysty (dalej: ,ZawlLekU")e.
Autorzy raportu zwracajg uwage
na konieczno$¢ podjecia szerszej
dyskusji w zakresie zmian prawa

dotyczacych dziatalnosci teleme-
dycznej;
c. przedstawienie rozwigzan

w obszarze samoregulacji - stwo-
rzenie kodeksu dobrych praktyk,
prowadzenie akredytacji lub certyfi-
kacji. Takie rozwiazania funkcjonuja
w wielu krajach Unii Europejskiej,
a takze sg promowane przez Komi-
sje Europejska;

d.  wskazanie
mowania standardéw medycznych
i badan naukowych;

e.  przedstawienie

zasadnosci  pro-

mozliwych
mechanizméw finansowania $wiad-
czen telemedycznych ze $rodkéw
publicznych.



Nowe przepisy - nowe otwarcie

Podejmowane w ostatnim czasie
przez  przedstawicieli  podmiotéw
publicznych dziatania, wskazujs, ze
dostrzegly one problem niewystar-
czajgcego wsparcia telemedycyny,
czego przejawem sj trwajagce obec-
nie prace nad Projektem nowelizacji.
Nowela po raz pierwszy przewiduje
expressis verbis szeroka mozliwosé
udzielania $wiadczen zdrowotnych na
odlegtos¢. Z kolei w dniu 27.08.2015
r. Prezes Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfkacji w zwigzku
z zakoficzeniem prac nad taryfika-
cja wydat obwieszczenie w sprawie
dwéch taryf $wiadczen gwarantowa-
nych w zakresie ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej: kardiologicznego kon-
sylium lekarskiego przy uzyciu sprzetu

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

Osoby na zdjeciu w kolejnosci od lewej:
Adam Konka - Prezes Zarzadu Kardio-Med Silesia
Doc. dr hab. Marcin Grabowski - Sekretarz Zarzadu Gtéwnego PTK
Mec. Michat Czarnuch - Kancelaria DZP
Prof. dr hab. n. med. Ryszard Piotrowicz

- Przewodniczacy Komisji Informatyki i Telemedycyny PTK
Dr Lukasz Kottowski - Komisja Informatyki i Telemedycyny PTK
Prof. dr hab. n. med.Marian Zembala - Minister Zdrowia
Beata Lewandowska - Dyrektor Biura PTK
Dr Pawet Balsam - Komisja Informatyki i Telemedycyny PTK

Zrédio: whasne

telemedycznego oraz geriatrycznego
konsylium lekarskiego przy uzyciu
sprzetu telemedycznego, otwierajac
tym samym mozliwo$¢ finansowania
$wiadczen telemedycznych, ze $rod-
kéw publicznych.  Ponadto w dniu
20.08.2015 r. do grona sygnatariuszy
Deklaracji Battyckiej dotaczyt Minister
Zdrowia prof. dr hab. n. med. Marian
Zembala, ktéry jednoczeénie wyra-
zit poparcie dla zmian legislacyjnych
proponowanych przez Telemedyczng
Grupe Robocza i Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne’.

Powyzsze dziatania nalezy ocenié
jednoznacznie pozytywnie. Dajg one
nadzieje na owocna wspdtprace mie-
dzy branza telemedyczng a wtadzami
publicznymi, z korzyscia dla pacjentéw.



2. Definicja telemedycyny
oraz aktualne trendy na rynku ustug
telemedycznych

Jak rozumiemy pojecie telemedycyny? 9
Klasyfikacja $wiadczen telemedycznych 1
Globalne trendy w telemedycynie 12

Jak rozumiemy pojecie telemedycyny?

Termin telemedycyna, mimo swojego
ihhowacyjnego brzmienia, nie ~ jest Autor definicji Tred¢ definicji telemedycyny
pojeciem nowym - powstat w latach
siedemdziesigtych XX w. z potacze-
nia tacinskiego stowa medicina oraz
greckiego tele (na odlegtosc) i ozna-

czat leczenie na odlegto$¢®. W duzym

»Telemedycyna polega na $wiadczeniu ustug zdrowotnych
z wykorzystaniem ICT*** w sytuacji, gdy pracownik stuzby
zdrowia i pacjent (lub dwaj pracownicy stuzby zdrowia) znaj-

uproszczeniu mozna stwierdzi¢, ze te-  Komisja Wspdl- duia si , . . ,, - .
o , iy ujg sie w dwdch réznych miejscach” Komisja Europejska
lemedycyna do dzi$ jest w ten sposéb  not Europejskich S S z
X : . ) . wskazuje réwniez na pojecie ustug telemedycznych, ktdre
rozumiana przez ogdt spoteczenstwa.  (obecnie Komisja

,Wiaz3 sie z przesytem danych i informacji medycznych (jako
tekstu, obrazu, dzwieku lub w innej formie), koniecznych do
dziatan prewencyjnych, diagnozy, leczenia i kontroli stanu

Powszechna percepcja tego terminu  Europejska)
pokrywa sie wiec z jego pierwotnym

znaczeniem, choa.az w miare P?St@lpl:l el i
technologicznego i nowych mozliwosci,

jakie ICT* stwarza dla medycyny, poje-

cie to ulegto znacznym modyfikacjom.  Amerykanskie »Telemedycyna to uzycie informacji medycznych, wymie-
Na przestrzeni ponad 40 lat powstaty  Stowarzyszenie nianych miedzy dwoma réznymi punktami przy uzyciu
liczne* definicje telemedycyny o réz-  Telemedycyny komunikacji elektronicznej w celu poprawy klinicznego
norodnym stopniu szczegétowosci, np.:  (ATA) stanu zdrowia pacjenta”"

Swiadczenie ustug opieki zdrowotnej, w ktérej kluczowg
role odgrywa roztaczno$é miejsca, przez wszystkie osoby
wykonujace zawody medyczne, przy wykorzystaniu ICT

Swiatowa Orga- stuzacych wymianie istotnych informacji w celach dia-
nizacja Zdrowia gnostycznych, leczniczych oraz zapobiegania chorobom
(WHO) i urazom, prowadzenia badan i ich oceny, zapewnienia,

kontynuacji ksztatcenia pracownikéw stuzby zdrowia, czyli
w celu poprawy zdrowia jednostek oraz tworzonych przez
nie spotecznosci

Rada M|n|stro.w. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych****
Rzeczypospolitej

Polskiel Proickt systeméw teleinformatycznych lub systemdw tacznosci (de-
nowe|in;\c'i (Jdruk finicja wynikajaca z proponowanego brzmienia art. 3 ust. 1
T ) ustawy o dziatalnosci leczniczej (dalej: ,DziatLeczU") ).

za posrednictwem

technologie informacyjno - komunikacyjne, ang. information and communication technologies

Wg badan przeprowadzonych w 2007 r. istniaty 104 definicje stowa ,telemedycyna”.

Technologie informacyjno - komunikacyjne, ang. Information and Communication Technologies.

Swiadczenia zdrowotne, zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 10 ustawy o dziatalnosci leczniczej sa to dziatania stuzace
zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajace z procesu
leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania

EES
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FAxk



Wielo$¢ definicji i poje¢ wynika ze
statej ewolucji tej dziedziny, w miare
adaptowania coraz to nowszych tech-
nologii do celédw zwigzanych z ochrong
zdrowia oraz zmian w potrzebach zdro-
wotnych ludzi. Mozliwe jest jednak
wyrdznienie czterech kluczowych ele-
mentdéw telemedycyny:

+  ma na celu zapewnienie wsparcia
klinicznego,

«  zaklada  rozlgcznos¢  miejsca
przebywania komunikujacych
sie  podmiotéw (podstawowym
zatozeniem jest przezwycieze-
nie barier geograficznych przez
skomunikowanie  uzytkownikdw
przebywajacych w réznych lokali-
zacjach),

+  wigze sie z uzyciem ICT,

+ zmierza do uzyskania korzysci
zdrowotnych.*

W ten sposdb telemedycyne roz
miejg takze autorzy projektowa
nowelizacji, w ktérej definicje telen
dycyny ujeto jako mozliwos¢ udziel
$wiadczen zdrowotnych na odleglk
przy wykorzystaniu ICT przez os
wykonujgce zawdd medyczny w ¢
zapewnienia pacjentowi korzysci zd
wotnych®.

Zasadniczo telemedycyny nie nale;
postrzegac jako odrebnej, nowej gate
medycyny. Nie mozna w niej réwniez
upatrywaé panaceum na wszelkie
problemy zwigzane ze zdrowiem ani
alternatywy, umozliwiajacej zastapie-
nie wykwalifikowanych pracownikéw
stuzby zdrowia® Jest to natomiast
integralna czes¢ systemu opieki zdro-
wotnej,  umozliwiajaca  petniejsze
wykorzystanie zasobdw, takze ludzkich,
przy uzyciu odpowiednich technologii
- telemedycyna to innowacyjne narze-
dzie, stuzace do udzielania $wiadczen
zdrowotnych. Z tego powodu, kazda
specjalizacja medycyny bedzie siegata
po rozwigzania telemedyczne i dosto-
sowywata je w celu skuteczniejszej
opieki nad pacjentami (np. telekardio-
logia, telepulmunologia, teleradiologie

itp.).
Trudnosci  terminologiczne,  do-
tyczace pojecia telemedycyny,

pogtebia dodatkowo stosowanie w li-
teraturze przedmiotu i w praktyce
rynkowej (czesto zamiennie) okreslen,
takich jak: telezdrowie, TEC, m-Zdro-
wie, eZdrowie, itp. Mimo ze ich zakresy

lTelemedyczna Grupa Robocza

czesciowo sie pokrywajg, nie nalezy uznawad ich za toz-
same. Najszerszym z wymienionych jest pojecie TEC (ang.
technology-enabled care) ktére obejmuje wykorzystanie
technologii elektronicznej w szeroko pojetej opiece nad
pacjentem, a wiec zaréwno telemedycyne, jak i teleopieke
oraz mZdrowie (mHealth), ktére z kolei postrzegane jest
jako wykorzystanie urzadzen i aplikacji mobilnych do ce-
léw zwigzanych z ochrong zdrowia. Rozwigzania w ramach
TEC oraz m-Zdrowia moga uwzglednia¢ rozwigzania teleme-
dyczne jak réwniez takie, ktérych do telemedycyny zaliczy¢
nie mozna (np. aplikacja stuzaca kontroli diety, krokomierz).
Ponizej przedstawiono w formie graficznej zakresy wskaza-

nych wyzej pojec.

telezdrowie

Zrédto:

Na podstawie

F. Lievens, M. Jordanova,
The role of ISfTeH
in The World
medicine/Health,
Telemedycyna
drowie, 2014”

eZdrowie

telemedycyna
mZdrowie

Istotne znaczenie, stuzace odréznieniu telemedycyny od
innego rodzaju ustug $wiadczonych przy uzyciu ICT, ma
element podmiotowy. Zaréwno definicja WHO, jak i roz
wigzania projektowane przez projektodawce wskazuja, iz
dziatalno$¢ taka moga prowadzic jedynie osoby wykonujace
zawody medyczne. Nie kazdy przejaw dziatalnosci, majacy
na celu poprawe zdrowia i zwigzany z uzyciem ICT, powinien
by¢ kwalifikowany jako telemedycyna. Nie bedzie nig np.
sprawowanie opieki nad osobg starsza przez profesjonalna
opiekunke (tzw. teleopieka) czy komunikaty generowane
automatycznie przez aplikacje na urzgdzeniu mobilnym (np.
przypomnienie o koniecznosci przyjecia dawki leku).

W niniejszym raporcie pojecia telemedycyna, $wiadczenia
telemedyczne, ustugi telemedyczne, $wiadczenia zdrowotne
za posrednictwem systemdw teleinformatycznych lub syste-
mdw tacznosci oraz $wiadczenia na odlegtos¢ sa uzywane
zamiennie.



Klasyfikacja swiadczen telemedycznych

Istnieje wiele klasyfikacji $wiadczen telemedycznych. Sg one dzielone m.in. ze
wzgledu na rodzaj $wiadczonych ustug, specjalizacje czy podmioty biorace udziat
w wymianie danych, a takze sposdb przekazywania danych. Wskazane kryteria
podziatu majg charakter przyktadowy a zakresy poszczegdlnych kategorii nie-
rzadko sie pokrywajg. Ze wzgledu na réznorodnosé swiadczen i kryteriéw, nie
opracowano dotychczas jednej spéjnej klasyfikacji, obrazujacej wszystkie aspekty

ustug telemedycznych.

teleneurologia

telekardiologia

telepediatria

teledermatologia

teleginekologia

Przyktadowe klasyfikacje
i rodzaje swiadczen telemedycznch

Przedstawiony wyzej schemat ilustruje
potencjat telemedycyny - monogosc
zastosowan rozwiazan telemedycznych
we wszystkich gateziach wspdtczesnej
medycyny. Analizujac rézne klasyfika-
cje $wiadczen telemedycznych, warto
zwrécié uwage na podziat ze wzgledu
na sposdéb przekazywanych danych
medycznych (komunikacji). Modele
przesytania danych przedstawiajg sie
nastepujaco”:

+  w czasie rzeczywistym (real-time)
- pacjent i podmiot wykonujacy
dziatalno$é¢ lecznicza komunikuja
sie poprzez wideokonferencje ,na
zywo” (stosowane najczescie] w
telepsychiatrii, telekardiologii, te-
lekonsultacjach),

+  przechowywanie i przesytanie
(store&forward) - dane cyfrowe
w postaci zdje¢, plikéw wideo, pli-
kéw dzwiekowych sg pozyskiwane
i przechowywane na komputerze
pacjenta, urzadzeniu mobilnym
lub w chmurze i przesytane za
pomoca zabezpieczonego tacza

ze wzgledu na
specjalizacje

telepsychiatria

telechirurgia

teleradiologia,
itp.

telemedycyna

ze wzgledu
na strony
biorace udziat
W wymianie
danych

do dalszych badan lub analizy
(stosowane najczesciej w teleder-
matologii i telepatologii),
zdalny ~ monitoring  (remote
monitoring) - pacjent jest moni-
torowany za pomocg systemu
pobierajgcego dane z urzadzen
monitorujacych i przekazujacego
je do zewnetrznej centrali, skad
pracownicy stuzby zdrowia nadzo-
rujg jego stan zdrowia (stosowany
najczesciej w przypadku choréb
przewlektych, takich jak cukrzyca,
astma czy choroby serca).

teleendoskopia

teleradiologia

/

ze wzgledu
na rodzaj
$wiadczonych
ustug

‘ | * ;

ze wzgledu W czasie
na sposob rzeczywistym
komunikacji [real time)
przechowywanie
i przesytanie
(store&forward)
zdalny
monitoring
(remote
monitoring)

Wskazany podziat jest interesujacy,
poniewaz trafnie ukazuje specyfike
gtéwnych rodzajéw swiadczen tele-
medycznych. Sposéb przekazywania
danych maistotny wptyw na organizacje
udzielania $wiadczen, wymogi tech-
niczne oraz wymogi zwigzane z ochrong
danych medycznych. Moze tym samym
by¢ wykorzystany przy tworzeniu
standardéw i dobrych praktyk udzie-
lania $wiadczen oraz przepiséw prawa
powszechnie obowigzujacego (np. re-
gulacje okreslajgce minimalne wymogi
udzielania swiadczen telemedycznych).



Globalne trendy w telemedycynie

Aktualny rozkwit telemedycyny jest efektem dziatania wielu ztozonych czynnikéw,

m. in. ekonomicznych, demograficznych, spotecznych, postepu informatyzacji,

rozwoju medycyny i ochrony zdrowia. Wg najnowszych badan szacuje sie, ze

globalny rynek telemedycyny do korica 2020 r. bedzie wart 34,27 mld dolaréw

amerykanskich® dla poréwnania, prognozy na 2014 r. przewidywaly wartosc

rynku na poziomie 17,8 mld dolaréw. Najwiekszym graczem na telemedycznej are-

nie w skali $wiatowe]j niezmiennie pozostaje Ameryka Pétnocna (USA i Kanada),

do ktérej nalezy ponad 40% rynku.

Trendy w telemedycynie mozna
podzieli¢ na 3 zasadnicze grupy. .

A.

Trendy makro:

rozmiar i wartos¢ rynku - zgodnie
z przewidywaniami Komisji Euro-
pejskiej” w zakresie m-Zdrowia,
do 2017 r. blisko 3,4 miliardy ludzi
bedsg w posiadaniu smartfondw,
z czego potowa korzysta¢ bedzie
z aplikacji zwigzanych ze zdro-
wiem a znaczng ich cze$é stanowic
beda aplikacje telemedyczne;
rozszerzenie finansowania $wiad-
czen telemedycznych ze $rodkéw
publicznych - mimo korzysci w po-
staci obnizenia kosztéw leczenia
oraz oszczednosci czasu*?°, ba-
riera finansowa w dalszym ciagu
stanowi jedng z najwiekszych
barier dla telemedycyny. Jedno-
czesnie jednak, krajowe systemy
ochrony zdrowia w coraz szerszym
stopniu decyduja sie na finanso-
wanie telemedycyny ze $rodkéw
publicznych.  Z publicznym fi-
nansowaniem niektérych ustug
telemedycznych mozna spotkac
sie w Norwegii?, Australii (MBS)?%,
Kanadzie® czy USA (m.in. Medi-
caid, Medicare)***4;

konkurencja - w zwigzku z dy-
namicznym rozwojem, na rynku
pojawia sie coraz wiecej podmio-
téw, chcacych swiadczy¢ ustugi
w zakresie szeroko pojetego
eZdrowia, w tym takze teleme-
dycyny. Inwestuja w nig zaréwno
mate, innowacyjne przedsiebior-
stwa (,startups”)®?* jak réwniez
potentaci na rynku urzadzen elek-

tronicznych i oprogramowania,
m.in. Microsoft?, IBM, Apple?;
ograniczanie kosztéw leczenia pa-
cjentéw, przede wszystkim choréb
przewlektych;
postepujagce  zmiany
prawnego na korzys¢ rozwoju te-
lemedycyny.

otoczenia

Trendy technologiczne:

mozliwie najpetniejsze wy-
korzystanie  stabilnych  taczy
internetowych, zwlaszcza taczy

szerokopasmowych?, stanowi wa-
runek sprawnej i niezaktéconej
komunikacji miedzy stronami;
zwiekszanie bezpieczenstwa prze-
sytu i przechowywania danych
- wzrost iloéci przetwarzanych
danych za posrednictwem sieci
internetowych pocigga za soba
zagrozenie typowe dla cyber-
przestrzeni, m. in. wycieku czy
utraty danych. Wprowadzenie
odpowiednich  systeméw  za-
bezpieczen jest réwniez istotne
z ekonomicznego punktu widzenia.
Wg danych opublikowanych przez
PwC koszt naruszenia bezpie-
czenstwa danych pacjenta szacuje
sie na 200 dolaréw, podczas gdy
koszt zabezpieczeh wynosi zaled-
wie 8 dolaréw (w przeliczeniu na
pacjenta)’;

wykorzystanie ,chmury” do prze-
chowywania danych pacjenta

%

C.

w tym dokumentacji medycznej,
co umozliwia lekarzom dostep
do danych pacjentéw, zwtaszcza
wynikéw badan, bez konieczno-
$ci ich przesytania. Zagadnienie
to jest scisle powigzane z kwestia
bezpieczenstwa informacji, o kté-
rej mowa w poprzednim punkcie.
W USA serwisy przechowujace
dane w ,chmurze” musza spet-
nia¢ wymogi Health Insurance
Portability and Accountability Act
(HIPAA),

zastosowanie nie tylko specjali-
stycznego sprzetu medycznego,
ale réwniez urzadzen komer-
cyjnych, jak technologia Kinect,
wykorzystywana w grach kompu-
terowych, czy Google Glass, ktéry
po nieudanym debiucie na rynku
gadzetéw cieszy sie duza popu-
larnoscia wsérdéd  amerykanskich
chirurgdw i jest coraz czesciej wy-
korzystywany podczas konsultacji
lekarskich®,

Trendy konsumenckie:

zwiekszajace sie tempo zycia oraz
mobilnos¢ spoteczenstwa;
budowanie zaufania pacjentéw do
rozwigzan telemedycznych;
ograniczanie kosztéw zwigzanych
z procesem diagnostyki i leczenia;
poprawa satysfakcji klienta.

Komisja Europejska szacuje, ze lekarze mogliby zaoszczedzi¢ na stosowaniu rozwigzan telemedycznych nawet

30% swojego czasu

Np. Program Medicare w USA, wprowadzony na mocy ACA (Affordable Care Act, ,Obamacare”), pokrywa
koszty ustug telemedycznych na odleglych terenach wiejskich pod warunkiem ulokowanie pacjenta w okreslo-
nym, odpowiednim do tego celu miejscu, konsultacja powinna zosta¢ przeprowadzona przez kwalifikowanego
$wiadczeniodawce, w ramach kwalifikowanego kodu rozliczeniowego CPT. Co do zasady, Medicare pokrywa

koszty zwigzane z konsultacjami w trybie real-time.
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Rodzaje korzysci 1 gtowni beneficjenc
rozwiazan telemedycznych

Rozwigzania telemedyczne w wielu
krajach swiata, w tym réwniez w Polsce,
przynosza realne korzysci w wymiarze
spotecznym i ekonomicznym oraz go-
spodarczym. Co istotne, korzysci te
moga by¢ odnoszone jednoczesnie
przez wszystkich uczestnikéw sys-
temu ochrony zdrowia - pacjentéw,
osoby wykonujace zawody medyczne,
placéwki ochrony zdrowia, ptatni-
kéw publicznych i niepublicznych.
Potega innowacji powoduje, ze przy x
zastosowaniu niektérych rozwigzan
telemedycznych mozliwe jest pogodze-
nie na pierwszy rzut oka sprzecznych
celdw m.in.:

+  poprawa jakosci i dostepnosci
do $wiadczen przy jednoczesnym
ograniczaniu kosztéw ptatnikéw ,
+  zwiekszenie  dostepnosci  do
$wiadczen, w tym do konsulta-
cji lekarskich przy jednoczesnym
zmniejszeniu obcigzenia lekarzy
pracg .
Na schemacie na nastepnej stro-
nie zestawiono gtéwne kategorie
interesariuszy, a takze sektory i ro-
dzaje korzysci mozliwych do uzyskania
w zwigzku z wdrozeniem rozwigzan te-
lemedycznych..

lelemedyczna Grupa Robocza




Beneficjenci/
sektory

Pacjenci

Osoby
wykonujace
zawody
medyczne

Podmioty
lecznicze

System
ochrony zdrowia,
ptatnik publiczny

Gospodarka

Korzysci z wdrozenia rozwigzan telemedycznych

Podniesienie jakosci udzielanych swiadczen zdrowotnych, uzyskanie realnych korzysci zdrowotnych
(ograniczenie zgondw, zwiekszenie dtugosci zycia, poprawa jakosci zycia), m.in. poprzez:

optymalizacje procesu leczenia pacjentéw chorych - np. mozliwos¢ reagowania na zaostrzenie
choroby w jego wczesnym stadium, tatwe przesytanie informacji do zespotu specjalistéw zajmu-
jacych sie pacjentem;

personalizacje opieki zdrowotnej, wykorzystanie rozwigzan big-data w praktyce klinicznej;
poprawe opieki nad pacjentami o ograniczonej mobilnosci, starszymi, niepetnosprawnymi;
pokonanie barier geograficznych, zniwelowanie nieréwnosci w dostepie pacjentéw do $wiad-
czen, co jest szczegdlnie istotne na obszarach trudno dostepnych, rzadko zaludnionych,
wiejskich, stabo rozwinietych;

uzyskanie dostepu do nowych ustug zdrowotnych dotychczas niedostepnych (np. telespirome-
tria, staty telemonitoring w czasie rzeczywistym w domu pacjenta);

dziatania profilaktyczne i realizacje badan przesiewowych na odlegtosé¢ - zapobieganie choro-
bom i ich leczenie we stadium wczesnych stadiach;

skrécenie kolejek oczekujacych do placéwek ochrony zdrowia, wynikajace m.in. z zaspokojenia
czesci potrzeb zdrowotnych na odlegtosé oraz preselekcji pacjentéw wg kryterium zasadnosci;
wygoda w korzystaniu ze $wiadczen, w tym dostep do polskiej opieki medycznej dla pacjentéw
podrézujacych za granice;

zwiekszenie zaangazowania pacjentéw w dbaniu o wasne zdrowie - poprawa tzw. ,adherence”
oraz ,patient engagement”**%* dzieki statemu kontaktowi ze specjalistg medycznym i obserwo-
waniu zaleznosci miedzy wtasnymi dziataniami a skutkami zdrowotnymi terapii;

*

wykorzystanie systemdéw automatycznego zbierania, przetwarzania i archiwizowania danych,
niezaleznie od miejsca udzielania swiadczenia;

szerszy dostep do potencjalnych pacjentéw;

mozliwos¢ zapewnienia pacjentom opieki zdrowotnej na wyzszym poziomie;

istotna oszczednos¢ czasu, w szczegdlnosci przeznaczonego na dojazd do pacjenta, co prze-
ktada sie na zwiekszenie produktywnosci, efektywniejsze wykorzystanie czasu oraz poprawe
jakosci zycia;

zwiekszony dostep do wiedzy, mozliwos$¢ doksztatcania personelu;

mozliwos¢ odbywania konsultacji ze specjalistami z innych placéwek;

odcigzenie w pracy - ograniczenie wizyt nieuzasadnionych medycznie;

poprawa wynikéw finansowych poprzez zwiekszenie efektywnosci $wiadczen;

oddzielenie $wiadczen socjalno - hotelowych od medycznych;

obnizenie kosztéw leczenia;

odcigzenie i bardziej efektywne wykorzystanie personelu medycznego;

dodatkowe kontrakty na swiadczenia telemedyczne, zawierane z ptatnikiem publicznym oraz
odbiorcami zagranicznymi;

tatwiejsza komunikacja miedzy osrodkami medycznymi, korzystanie z wiedzy i zasobéw perso-
nelu innych placéwek (np. zlecanie opisu badan radiologicznych);

wymiana wiedzy i doswiadczen miedzy pracownikami poszczegdlnych placéwek medycznych;
podniesienie jakodci ustug oraz wprowadzenie nowych, co wplynetoby na poziom satysfakcji
pacjenta i jego przywigzanie do placéwki ochrony zdrowia;

poprawa dostepnosci swiadczen medycznych i zmniejszenie kolejek oczekujacych do specjali-
stéw;

minimalizacja kosztéw logistycznych, takich jak np. koszty karetek pogotowia, koszty utrzymania
t6zek szpitalnych itp.;

lepsze wykorzystanie wykwalifikowanego personely;

likwidacja dysproporcji w zakresie dostepnosci ustug medycznych, uwarunkowanych czynni-
kami regionalnymi (w tym geograficznymi) i zréwnanie szans pacjentéw w zakresie dostepu do
opieki medyczne;j;

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

zgromadzenie danych medycznych w formie cyfrowej, ktére moga by¢ wykorzystane m.in. na
potrzeby badan naukowych czy prowadzenia skuteczniejszej polityki zdrowotnej;

poprawa jakosci udzielanych swiadczen;

poprawa stanu zdrowia spoteczenstwa znajdujaca odzwierciedlenie m. in. w zmianie wskazni-
kéw epidemiologicznych;

obnizenie kosztéw diagnostyki i leczenia;

ograniczenie niezasadnych badan, konsultacji medycznych i hospitalizacji;

wzmochiona kontrola nad wykonywaniem swiadczen i dystrybucija lekéw;

minimalizacja naduzy¢ w zakresie rozliczen i refundacj;

wzrost PKB;
rozwoj innowacyjnej gatezi gospodarki opartej na wiedzy i nowych technologiach;
tworzenie ptaszczyzny wspdtpracy miedzy osrodkami naukowymi i przedsiebiorcami.

*

*x

Trzymanie sie przez pacjenta planu terapeutycznego.
Aktywne zaangazowanie pacjenta w proces diagnostyki, leczenia lub rehabilitacji.



Skutecznosc telemedycyny w ratowaniu
zdrowia | zycia pacjentow
w swietle badan naukowych

W kolejnych punktach przedstawiono konkretne wyniki badari naukowych i przyktady wdrozonych
projektéw telemedycznych, a takze ich skutki

Skutecznosc kliniczna zdalnego
monitorowania (RM - remote mo-
nitoring) urzadzen wszczepialnych

Liczba wszczepianych urzadzen (IPG,
ICD, CRT) ciagle rosnie, jednoczesnie
staja sie one coraz bardziej ztozone
i udostepniajg zaawansowane opcje
diagnostyczne oraz terapeutyczne.
Zgodnie z danymi rejestru Eucomed

w 2009 roku implantowano w Euro-
pie 395,000 stymulatoréw serca oraz
62,000 kardiowerteréw-defibrylato-
réw. Srednio odsetek implantacji

w przeliczeniu na milion mieszkancéw
wynosi okoto 947 IPG, 149 ICD oraz
m CRT. Rosnaca populacja pacjentéw
z implantowanymi urzadzeniami wy-
maga odpowiedniego postepowania.
Urzadzenia wymagaja regularnych kon-
troli oraz doktadnego dostosowania
do indywidualnych potrzeb pacjenta.
Dodatkowo urzadzenia sa zrédtem
ciagtego  monitorowania  parame-
tréw zyciowych, ktére moga stanowic
czynnik sprawczy zmiany postepo-
wania medycznego. Zorganizowanie
efektywnej kontroli urzadzen wsz-
czepialnych obecnie stanowi duze
obcigzenie dla systeméw opieki zdro-
wotnej. Z drugiej strony, mozemy
obserwowa¢ znaczny rozwdj techno-
logii mobilnego zdrowia w kardiologii,
a szczegdlnie systemdédw do monito-
rowania urzadzen wszczepialnych.
Pacjenci kardiologiczni to najwieksza

grupa chorych monitorowanych w ten
sposéb®. Bezprzewodowa transmisja
danych daje mozliwos¢ rejestrowania
oraz pomiaréw parametréw fizjolo-
gicznych i danych pacjenta. Zebrane
w ten sposdb sg przesytane na serwer,
a nastepnie trafiajg bezposrednio do
pracownikéw stuzby zdrowia - odbywa
sie to automatycznie lub manualnie.
W przypadku wielu z obecnie dostep-
nych urzadzen wszczepialnych istnieje
mozliwos¢ automatycznego przepro-
wadzania testéw, ktére w zwyktych
urzadzeniach wykonuje sie manualnie
podczas wizyty kontrolnej, sa to np.:
kontrola baterii urzadzenia, opornos¢
elektrod, prog stymulacji.
Dane zgromadzone w zaprogramowa-

czutose,

nych wczeéniej odstepach czasowych
sg transmitowane z domu pacjenta
do odpowiedniego pracownika stuzby
zdrowia, przez co mozliwe jest unik-
niecie wizyty w szpitalu/poradni.
Ma to duze znaczenie w przypadku
pojawienia sie nowych problemdéw
zdrowotnych, takich jak: wczesne ob-
jawy zaostrzenia niewydolnosci serca,
napady arytmii w tym migotania przed-

sionkdw.
Powszechne zastosowanie tech-
nologii RM (Remote Monitoring,

monitorowanie na odlegtos¢) moze

znaczaco zmniejszy¢ liczbe wizyt.
Poza tym moze sprawi¢, ze wizyty,
ktére wymagaja rozwigzania pro-
blemdéw z urzadzeniem lub kontroli
stanu zdrowia pacjenta, bedag sie
odbywaty sprawniej anizeli w tra-
dycyjnym modelu kontroli urzadzen
wszczepialnych.

Istnieje juz wiele dowoddw z badan
klinicznych (COMPAS, CONNECT,
OEDIPE, PREFER, REFORM
i TRUST) oraz rejestréw (ALTITUDE)
na to, ze RM urzadzen wszczepial-
nych przynosi korzyéci zaréwno
samym pacjentom, jak i catemu sys-
temowi opieki zdrowotnej3¢:37:383940.41,
dowodza
satysfakcji i zadowolenia ze stoso-
wania RM urzadzen wszczepialnych
zaréwno pacjentéw, jak i pracowni-
kéw stuzby zdrowia, poniewaz maja
oni wzajemnie w statym kontakcie®.
Wykorzystanie RM ponadto przyczy-
nia sie do zmniejszenia liczby wizyt
w poradniach kontroli stymulatoréw,
co potwierdzaja wyniki badan CON-
NECT oraz TRUST#44 W badaniu
CONNECT liczba wizyt w $rednim
czasie obserwacji 15 miesiecy w gru-
pie z RM wyniosta $rednio 3,92,

Jednoczesdnie badania



a w grupie ze zwyktymi kontrolami
6,27, W badaniu TRUST natomiast
liczba wizyt w grupie RM wyniosta 2,1,
a w grupie tradycyjnej 3,8 w tym sa-
mym czasie obserwacji. Dodatkowo
85,8% wizyt w ciggu 6, 9 i12 mie-
siecy po wszczepieniu w grupie RM
odbyta sie bez koniecznosci wizyty
w jednostce stuzby zdrowia. W in-
nych badaniach dowodzi sie okoto
63-procentowej redukcji  liczby
wizyt w poradniach kontroli stymu-
latoréw*. Tak duze
czestosci wizyt w poradniach moze

zmniejszenie

przyczyni¢ sie do znacznego uspraw-
funkcjonowania jednostek
stuzby W badaniu prze-
prowadzonym przez Raatikainena i
wsp. wykazano, ze czas niezbedny
do przeprowadzenia kontroli RM byt
krétszy niz w przypadku normalnej
wizyty (8,4 +/- 4,5 min dla RM vs 258
+/- 17 min dla tradycyjnej wizyty)+.
W przypadku RM obserwuje sie
réwniez znacznie lepszg wspodtprace

nienia
zdrowia.

pacjentéw, np. w zakresie zaleco-
nego harmonogramu wizyt. Moze
to wynika¢ z mniejszego obcigzenia
pacjenta, ktéry nie musi fatygowad
sie na osobistg wizyte. Wykrywanie
zaburzen (czynnosci urzadzenia lub
probleméw medycznych), ktére

w przypadku tradycyjnego modelu
kontroli urzgdzen bytyby niemozliwe
do zdiagnozowania lub zdiagnozo-
wane znacznie pdzniej, to kolejna
zaleta RM. W badaniu TRUST od
momentu pojawienia sie epizodu
migotania przedsionkéw, czesto-
skurczu komorowego czy migotania
komér do czasu jego zdiagnozowania
na podstawie odczytéw z urzadzenia

skrécit sie z 35,5 dnia w przypadku
tradycyjnego modelu kontroli do
tylko jednego dnia w przypadku RM.
Ponadto znacznie wczesniej diagno-
zowano problemy z elektrodami oraz
wszczepionym urzadzeniem - 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, ze w przypadku
RM znacznie wczesniej niz w modelu
klasycznym podejmowano decyzje
terapeutyczng zdarzenia klinicznego
(4,6 dnia vs 22 dni). Autorzy sugeruja,
ze mogto sie to przyczyni¢ do skré-
cenia czasu hospitalizacji pacjentéw
z ramienia z RM (3,3 dnia vs 4 dni

z p=0,002).

Najtwardszym i najwazniejszym
punktem koncowym jest wplyw za-
stosowanej] metody na $miertelnosé.
Rejestr RM o nazwie ALTITUDE
pokazal, ze stosowanie RM wsréd
pacjentéw z ICD lub ICD z opcja
resynchronizacji (CRT-D - terapia re-
synchronizujaca z funkcja defibrylacji)
wigzato sie zistotng statystycznie,
50-procentowy redukcja $miertelno-
$ci ogdlnej w obserwacji rocznej oraz
5-letniej’. Jednakze, ze wzgledu na
rejestrowy charakter badania, dane
nalezato zweryfikowa¢ 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.#¢ Badaniem ob-
jeto 664 pacjentéw w srednim wieku

66+/- 9 lat z niewydolnoscig serca z im-
plantowanymi urzadzeniami (ICD lub
CRT-D) i z obnizona frakcja wyrzucania
lewej komory serca - 35%. Ocenie pod-
dano zmodyfikowany wskaznik Packera
ztozony z: $miertelnosci, hospitalizac;ji
przez co najmniej jedng noc z powodu
zaostrzenia niewydolnosci serca oraz
oceny niewydolnosci serca wg Klasy-
fikacji NYHA. Drugorzedowy punkt
kohncowy stanowita $miertelnos¢ catko-
wita. W grupie RM byto 333 pacjentéw,
a w grupie standardowej opieki 331.
Pacjentéw w grupie RM zaopatrzono w
urzadzenia do transmisji danych z ICD
lub CRT-D o konkretnych godzinach
lub po wystapieniu i zarejestrowaniu
istotnych arytmii lub probleméw tech-
nicznych. Po 12-miesiecznym czasie
obserwacji zaobserwowano wyrazne
pogorszenie sie zmodyfikowanego
wskaznika Packera w grupie chorych
ze standardowym postepowaniem niz
w grupie z RM (27,5% vs 18,9%; p<0,05).
Wskaznik $miertelnosci ogdlnej byt
nizszy w grupie z RM (3,4% vs 8,7%;
p<0,01). Autorzy wyciggaja wniosek, ze
zastosowanie RM u pacjentdw z niewy-
dolnoscig serca i ICD lub CRT-D wigze
sie ze znacznymi korzysciami klinicz-
nymi.

Reasumujagc, mamy obecnie do-
stepnych wiele dowodéw z badan
naukowych wskazujacych na olbrzy-
mie znaczenie kliniczne stosowania
RM (zdalnego monitorowania) wéréd
pacjentéw z implantowanymi urza-
dzeniami. Korzysci odnosza zaréwno
pacjenci, jak i systemy opieki zdro-
wotnej.



Skutecznosc kliniczna
systemow do telemonitoro-
wania oraz teleopieki nad
pacjentami z chorobami

przewlektymi

Jednym z wiekszych badan ocenia-
jacych skutecznosé systemdéw do
telemonitorowania pacjentéw z cho-
robami przewleklymi byto badanie
Whole System Demonstrator przepro-
wadzone przez Brytyjskie Ministerstwo
Zdrowia®. Celem badania byto po-
réwnanie wptywu telemonitorowania
i teleopieki na rokowanie pacjentéw
z chorobami przewleklymi [niewydol-
nos¢ serca, przewlekta obturacyjna
choroba ptuc (POCHP), cukrzycal
z tradycyjnym postepowaniem. W za-
kres ocenianych punktéw koncowych
wchodzity:
«  pierwotny punkt kohcowy w po-
staci liczby hospitalizacji w ciagu
12 miesiecy od rekrutacji do bada-
nia,
drugorzedowe punkty koncowe,
a wsréd nich: $miertelnos¢ cat-
kowita, spedzonych
w szpitalu, przyjecia do szpitala
w trybie  ostro-dyzurowym lub
przyjecia planowe, wizyty w szpi-
talnym oddziale ratunkowym.
Poza tym analizowano i poddano dys-
kusji w innych publikacjach wptyw
zastosowanej technologii mHealth na
jakos$¢ zycia oraz przeprowadzono ana-
lize kosztowo-efektywna.
Bylo to randomizowane, wielosrod-
kowe badanie, przeprowadzone w
trzech rejonach Wielkiej Brytanii:
Kornwalii, Kent i Newham. Randomi-
zowano praktyki lekarskie w 2 grupach:
grupy badanej, w ktérej pacjen-
tom udostepniano urzadzenia
do pomiaréw parametréw me-
dycznych  (glukometr,  waga,
pulsoksymetr, EKG), dostep do
platformy telemedycznej poprzez
tablety lub przystawki do deko-
dera telewizyjnego. Jednoczesnie
podejmowano interwencje w po-
staci wysytania zapytan o objawy

liczba dni

edukacyjnych  informacji
dotyczacych zdrowia. Rodzaj urza-
dzen przekazywanych pacjentom
zalezat od osobistych preferenc;ji

oraz

lekarza z danej praktyki lekarskiej,
jednakze kazdy pacjent z POCHP
otrzymywat pulsoksymetr, pacjent
z cukrzyca otrzymywat glukometr,
a pacjent z niewydolnoscia serca
wage;
grupy kontrolnej - pacjentéw
z chorobami przewlektymi  pod-
danych typowej opiece zgodnie
ze standardami obowigzujacymi
w Wielkiej Brytanii.
W sumie badaniem objeto 3230 pa-
cjentéw ze 179 praktyk lekarskich.
Wyijsciowa charakterystyka obu grup
byta taka sama. W grupie z interwen-
cja 42,9% pacjentéw przynajmniej raz
przyjeto do szpitala w czasie obserwa-
cji. W grupie kontrolnej odsetek ten
wyniost 48,2%. Byta to réznica istotna
statystycznie, nawet po dostosowaniu
do wyjsciowe] charakterystyki. lloraz
szans dla hospitalizacji wyniést 0,82
przy 95-procentowym przedziale uf-
nosci (Cl - confidence interval) 0,7
- 0,97, p=0,017, co oznacza wigksze
ryzyko hospitalizacji w grupie bez
interwencji telemedycznej o 18%.
W trakcie obserwacji $miertelnosé
w grupie z interwencja byta nizsza ani-
zeli w grupie kontrolnej (4,6% vs 8,3%,
p<0,001). Réznica pozostata istotna sta-
tystycznie, nawet po dostosowaniu do
wyjsciowej charakterystyki. Grupe z in-
terwencjg cechowata réwniez mniejsza
liczba wizyt w szpitalnych oddziatach
ratunkowych oraz mniejsza liczba dni
hospitalizacji.

Ocena skutecznosci zastosowanych
rozwiagzan telemedycznych opiera sie
gtéwnie na wynikach z matych, ale licz-
nych badan o charakterze pilotazowym.
Powyzsze badanie jest jednym z wiek-
szych w tym zakresie. Kontrowersyjna
wydaje sie ocena rozwigzan mobilnego
zdrowia w trzech réznych populacjach
(cukrzyca, niewydolnos¢ serca i PO-
CHP), ale z drugiej strony, pozwala
oceni¢ wptyw technologii na pacjentéw
z réznymi chorobami przewlektymi. Dla
przyktadu, Pare i wsp. dokonali prze-
gladu 65 badan oceniajgcych wplyw
technologii mobilnego zdrowia na ro-
kowanie pacjentéw z chorobami serca,
ptuc lub cukrzyca (liczba wizyt w szpi-
talnych oddziatach ratunkowych, liczba
hospitalizacji, liczba dni spedzonych
w szpitalu)®. Okazato sie, ze poprawa
rokowania byta lepsza u oséb z cho-
robami serca i ptuc. Systematyczny
przeglad literatury na temat stosowa-
nia rozwigzan telemedycznych wsréd
pacjentéw z niewydolnoscig serca
pokazat, ze zdalne monitorowanie tej
grupy chorych wplywa na redukcje
$miertelnosci ogdlnej, a réwnoczesne
stosowanie telemonitoringu i wspar-
cia telefonicznego zmniejsza liczbe
hospitalizacji®. W pismiennictwie sg
tez prace, w ktérych nie wykazano
wptywu technologii mobilnych na ro-
kowanie pacjentéw z niewydolnoscia
serca®®. Powodem takich wynikéw mo-
gto by¢ zastosowanie niewystarczajaco
zaawansowanej technologii (np. tylko
automatyczne wsparcie telefoniczne
oraz waga z transmisjg danych, bez
mozliwosci kontaktu z centrum tele-
monitoringu).



Skutecznosc kliniczna
systemow do prowadzenia

telerehabilitac

pacjentow

z problemami kardiologicznymi

Rehabilitacja kardiologiczna (CR -
cardiac rehabilitation) jest procedura
medyczng o potwierdzonej efektyw-
nosci klinicznej - wplywa na redukcje
liczby hospitalizacji, poprawia jakos¢
zycia pacjentéw oraz redukuje $mier-
telnose®. Co wiecej, CR w wiekszosci
wytycznych wtérnej prewencji choréb
uktadu sercowo-naczyniowego ma naj-
wyzszg | klase wskazan przy poziomie
dowodéw A. CR odgrywa znaczaca
role w przywracaniu prawidtowej ja-
kosci zycia oraz utrzymywaniu (lub
podnoszeniu) wydolnodci fizycznej.
Wielodyscyplinarna CR powinna za-
wiera¢ nastepujgce elementy: ocene
pacjenta, kontrole masy ciata, porad-
nictwo w zakresie aktywnoéci fizycznej,
trening fizyczny, porady zywieniowe,
kontrole cisnienia tetniczego, ocene
lipidowych,
palenia tytoniu, wsparcie psycholo-
giczne®.

zaburzen zaprzestanie

Pomimo jasno ustalonej, duzej roli
CR u

téw kardiologicznych, wielu z nich w

wielodyscyplinarnej pacjen-
niej nie uczestniczy. Po zakonczeniu
programu rehabilitacji szpitalnej/am-
bulatoryjnej znaczna czesé pacjentéw
nie kontynuuje treningéw, prawdopo-
dobnie wtérnie do zle zaplanowanych
programéw CR. Ponadto w obszarach
wiejskich lub oddalonych od miejsc
zurbanizowanych dostep do CR jest
ograniczony®. Tylko jedna trzecia pa-
cjentéw ze wskazaniem do rehabilitac;i
uczestniczy w programach CR%. Naj-
mniej licznie reprezentowane grupy
to kobiety i mniejszosci etniczne. Dla-
tego strategia promocji dla CE i CTR
powinna uwzglednia¢ wtasnie te grupy.
Podstawowe bariery dla uczestnicze-
nia w CR to: odlegtos¢ od osrodka
rehabilitacyjnego, koniecznosé¢ orga-
nizowania indywidualnego transportu,
brak skierowan przez lekarzy, subiek-
tywne poczucie niskiej motywacji do
treningu®.

Telerehabilitacja kardiologiczna (CTR
- cardiac telerehabilitation) ma ol-
brzymi potencjat, zeby udostepni¢ CR
osobom, ktére obecnie z niej nie korzy-
stajg pomimo wskazan i oczywistych
korzydci. CTR jest zdefiniowana jako
swiadczenie CR na odlegtos¢ z wyko-
rzystaniem technologii mobilnych. Jest
to przetom w dostarczaniu rozwigzan
dla CR, poniewaz daje on dostep do
ustugi osobom mieszkajacych z dala od
osrodka rehabilitacyjnego, oséb mniej
zamoznych lub z niepetnosprawno-
4cig fizyczna, jednoczeénie poprawia
jakos¢ swiadczonych ustug. Optymali-
zacja czasu treningu oraz jego trwania,
obcigzenia mogg by¢ dostosowane w
taki sam sposéb, jak w przypadku tra-
dycyjnego modelu CR.

W jednym z badan z telerehabili-
tacjag kardiologiczng w warunkach
domowych (HTCR - home-based te-
lemonitored cardiac rehabilitation),
przeprowadzonym wsréd pacjentéw
z niewydolnoscig serca, Piotrowicz
i inni wykazali wysoka skutecznos¢
oraz bezpieczenstwo tej metody®.
Badanie, ktérym objeto trudng grupe
pacjentéw z niewydolnoscig serca w
klasie Il lub Il wg NYHA poréwnywato
tradycyjny ambulatoryjny model CR z
HTCR. Kazdy pacjent w grupie HTCR
otrzymywat urzadzenie do transmisji
EKG wraz z mozliwoscig gtosowego
potaczenia z centrum telemedycznym.
Przed kazdym treningiem pacjent
musiat udzieli¢ odpowiedzi na pre-
definiowane pytania oraz dokonad
transmisji EKG, zeby uzyskac zgode na
wykonanie ¢wiczen. Po zakonczeniu
treningu dokonywano transmisji we-
ryfikujgcego EKG, przy czym pacjent
mogt dokonad transmisji w kazdej
chwili zgodnie z wiasnymi preferen-
cjami.

Badanie pokazato, ze wsréd pacjen-
téow z niewydolnoscia serca, HTCR
jest tak samo bezpieczna i efektywna
jak tradycyjna CR prowadzona ambu-
latoryjnie. Jednoczesnie adherencja
do HTCR byla istotnie statystycznie
wyzsza niz w przypadku tradycyjnego
modelu.

Z innego badania wéréd pacjentéw po
zawale serca uzyskano informacje, ze
HTCR w poréwnaniu z domowa reha-
bilitacjag bez wykorzystania urzadzen
monitorujgcych wigzata sie z wieksza
liczba 0séb trenujacych oraz wyrazniej-
sza poprawa wydolnosci fizycznej®.
Wyniki  kolejnego badania, ktére
przeprowadzono na 365 pacjentach,
potwierdzajg, ze HTCR jest skuteczna
i bezpieczna réwniez u pacjentéw
bez niewydolnosci serca: spowodo-
wata istotng statystycznie poprawe
wydolnosci fizycznej pacjentéw, bez
wystapienia dziatan niepozadanych,
w tym zgondw. Pacjenci akceptowali
takag forme rehabilitacji, wiacznie
z interaktywnym dziataniem systemu
mobilnego. Tylko 0,8% pacjentéw
zakonczyto cykl treningdw przed cza-

sem®°,

Mamy zatem dostepne liczne dowody
naukowe potwierdzajagce skutecznoéé
i bezpieczenstwo CTR. Wiemy réw-
niez, ze zastosowanie CTR pozwala na
zwiekszenie odsetka oséb z proble-
mami kardiologicznymi w programach
treningowych. Taki wzrost liczby oséb
uczestniczacych w programach trenin-
gowych z zastosowaniem CTR, przy
ugruntowanej pozycji tradycyjnej CR,
pozwala stwierdzi¢, ze CTR moze
wptywad na rokowanie pacjentéw wy-
magajacych treningdw.



Inne korzysci z wdrozenia telemedycyny
- fakty 1 szacunki

Wraz z upowszechnieniem sie roz
wigzan telemedycznych pojawiaja sie
coraz nowsze badania naukowe i ana-
lizy, wskazujace korzysci zwigzane
ze stosowaniem technologii teleme-
dycznych. Najczesciej dotyczg one
niewielkich grup pacjentéw i pojedyn-
czych placéwek ochrony zdrowia.

Za przyktad wykorzystania techno-
logii telemedycznych moze postuzy¢
centrum leczenia oparzen w Salt Lake
City w stanie Utah w USA, ktére uzywa
najnowszych technologii do oceny
stopnia oparzen pacjentéw oraz kwa-
lifikacji pacjentéw do transportu
lotniczego zinnych szpitali®. Wyniki
badania  jednoznacznie  wykazaly,
ze doktadna ocena stanu pacjenta
w stanie naglym na odlegtose, przy
technologii  teleme-
dycznych, jest mozliwa. Pozwolita ona

wykorzystaniu

na ograniczenie problemu tzw. under-
triage® i overtriage™ przy kwalifikacji
pacjentéw do transportu lotniczego,
przez co doprowadzita do lepszego
wykorzystania posiadanych zasobdw.
Dzigki omawianemu projektowi, wie-
dza i doswiadczenie specjalistéw ds.
leczenia oparzen zostaly wykorzystane
w matych osrodkach przy niewielkich
kosztach.

Kolejnym przyktadem udanej lokal-
nej inicjatywy jest projekt Hospital
at Home, wdrozony w Albuquerque
w USA, stan Nowy Meksyk, w ramach
ktérego pacjenci w podesztym wieku
i przewlekle chorzy otrzymywali opieke
medyczng na poziomie szpitalnym
we wiasnych domach, co umozliwito
zmniejszenie kosztéw leczenia o 19%
przy jednoczesnym wzroscie jego sku-
tecznosci®

O tym ze mozliwe jest uzyskanie
technologii
telemedycznych na szerszej, systemo-

korzysci z wdrozenia
wej skali, $wiadczy¢é moga natomiast
efekty wdrozenia znacznych projek-
téw telemedycznych. Ponizej opisano
dwa istotne przyktady, w ramach kté-
rych $wiadczenia na odlegtos¢ byly
udzielane duzej grupie chorych na
przestrzeni wielu lat.

*

Przyktad 1:

Opieka telemedyczna w domu pacjentéw chorych przewlekle - Veterans
Health Administration

Dziatania prowadzone przez amerykanski urzad ds. zdrowia weteranéw (Ve-
terans Health Administration), a konkretnie przez jego dedykowana komérke
organizacyjna - Biuro Ustug Telezdrowotnych (Office of Telehealth Services
- OTS) naleza do jednych z najbardziej spektakularnych telemedycznej arenie.
Jednym z wiodacych projektéw jest wprowadzony w 2003 r. program Care
coordination/Home Telehealth (Cc/HT), ktérego celem jest zapewnienie we-
teranom, cierpigcym na choroby przewlekte, takie jak nadcisnienie tetnicze,
przewlekta niewydolnos¢ serca, cukrzyca czy zespdt stresu pourazowego
(PTSD) odpowiedniej skoordynowanej opieki w ich wtasnych domach celem
unikniecia niepotrzebnych hospitalizacji i wizyt w innych placéwkach, zapew-
niajagcych catodobowa opieke stacjonarng. Program Cc/HT wykorzystuje
urzagdzenia telemedyczne do monitorowania parametréw zyciowych pacjen-
téw, ktére sa analizowane zdalnie przez koordynatora.

W badaniu przygotowanym w 2008 r. na podstawie danych obejmujgcych sto-
sunkowo duza grupe 17 025 pacjentéw z lat 2004-2007 wykazano jednoznacznie
nastepujace korzysci:

+  skrécenie czasu catodobowe] opieki nad pacjentami w placéwkach
ochrony zdrowia o 25%,

+  ograniczenie hospitalizacji 0 19%,

+  uzyskanie poziomu satysfakcji pacjentédw z ustugi na poziomie 86%.

Wskazane liczby $wiadcza o znacznej redukcji kosztéw opieki w ramach pro-
gramu przy jednoczesnej istotnej poprawie jakosci tej opieki w przypadku
znacznej grupy pacjentéw na przestrzeni kilku lat®.

Kolejne lata przyniosty dalsze, spektakularne korzysci. W 2010 r. z rozwigzan
telemedycznych realizowanych przez OTS korzystato 300 0000 weterandw,
z czego z Cc/HT 70 000 pacjentéw. Wiaczenie pacjentéw do programu do-
mowej teleopieka medycznej skutkowato skréceniem czasu przebywania w
placéwkach ochrony zdrowia, $wiadczacych catodobowa opieke az o 40%,
przy utrzymujgcym sie wysokim poziomie satysfakcji ze $wiadczonych ustug
(ponad 85%)%“.

W 2012 r. WHA udzielito 1 380 431 telekonsultacji dla grupy 485 163 pacjen-
téw, z czego 116 729 pacjentéw korzystato z programu opieki domowej Cc/HT.
W tym okresie WHA stwierdzito dalszy wzrost korzysci z realizacji projektu,
obejmujgce skrécenie czasu catodobowej opieki nad poszczegdlnymi pa-
cjentami w stacjonarnych placéwkach ochrony zdrowia o 53%, ograniczenie
przyje¢ do szpitali o 30%. Redukcje kosztéw z wdrozenia programu oszaco-
wano na 2000% na jednego pacjenta rocznie. Przez caty czas trwania programu
utrzymany zostat wysoki poziom satysfakcji pacjentéw z ustug ($rednia ocena
na poziomie 86%). Sumarycznie w 2012 r. prawie 9% pacjentéw uzyskujacych
swiadczenia z WHA korzystato z rozwigzan telemedycznych®.

Niedosegregowanie pacjentéw - w analizowanym przypadku niezakwalifikowanie pacjentéw do transportu lot-

niczego pomimo, tego ze ich stan zdrowia wymagat takiego dziatania.

*x

Przesegoregowanie pacjentéw - w analizowanym przypadku zakwalifikowanie pacjentéw do transportu lotni-

czego pomimo, tego ze ich stan zdrowia nie wymagat takiego dziatania



Przyktad 2:

Opieka telemedyczna - sie¢ Avera Health

Avera Health to sie¢ w ktérej sktad wchodzi 31 szpitali oraz kilkaset klinik dzia-
tajgcych na terytorium 8 stanéw USA. Obejmuje swoim zasiegiem powierzchnie
réwna tagcznemu metrazowi Francji i Niemiec, na ktérej znajduja sie réwniez jedne
z najbardziej odludnych regionéw kraju*. Sie¢ oferuje szeroki zakres ustug tele-
medycznych pod nazwag eCare®, a pod wzgledem skali i zakresu prowadzonej
dziatalnosci telemedycznej nalezy zaliczy¢ jg do najwiekszych na $wiecie. Ustugi
eCare obejmujg wsparcie w udzielaniu $wiadczen w izbie przyjeé, swiadczen in-
tensywnej terapii, konsultacji na odleglosé¢ - w ramach opieki dtugoterminowe;.

Zgodnie z szacunkami Avera Health, z ustug eCare skorzystato juz 210 coo pa-
cjentéw, co przektada sie na obnizenie kosztéw ustug swiadczen zdrowotnych
0143 miliony dolaréw rocznie?’. Ustugi konsultacji na odlegtosé¢ oszczedzily pa-
cjentom 1,3 miliona mil i 15300 godzin ktére spedziliby w podrézy®.

* Potudniowa Dakota, Pétnocna Dakota, Minnesota, lowa, Kansas, Nebraska, Wyoming i Montana

opracowan  przy-
organizacje

Istnieje  wiele
gotowanych przez
miedzynarodowe, podmioty publiczne,
uznane firmy doradcze i jednostki
naukowe, zawierajgcych szacunki i pro-
gnozy dotyczace przysztych korzysci
z rozwoju eZdrowia (w tym telemed-
cyny i mZdrowia). Na uwage zastuguje
kompleksowa analiza przygotowana
przez firme doradcza PWC na zlece-
nie GSMA®, dotyczaca krajéw Unii
Europejskiej. Wynika z niej, ze dzieki
promowaniu i wykorzystaniu rozwigzan
z zakresu mZdrowia moga one odniesc
w 2017 r. korzysci takie jak:

+  zwigkszenie PKB panstw czlon-
kowskich o 93 mld euro,

+  oszczednosci w kwocie 99 mld
euro, z czego publiczne oszczed-
nosci wyniosa 76 mld euro,
a prywatne 23 mld euro,

+  wsparcie 185 milionéw pacjentéw
w dbaniu o zdrowie, co pozwoli na
zyskanie fgcznie 158 tys. lat zycia.

Potencjalne korzysci sa wiec ogromne
i moga znaczaco wplynaé na poziom
zdrowia obywateli, kondycje systemu
ochrony zdrowia i gospodarki.
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Medycyna priorytetem w tworzeniu
nowoczesnego systemu swiadczen
zdrowotnych w Polsce
- mozliwosc czy koniecznosc?

Do gtéwnych czynnikéw determinu-
jacych  funkcjonowanie  systemoéw
ochrony zdrowia na $wiecie naleza:
popyt na ustugi zdrowotne (wynika-
jacy przede wszystkim z czynnikéw
demograficznych i stopnia zamozno-
$ci spoteczenstw), koszt $wiadczenia
tych ustug oraz ich podaz. Istotne zna-
czenie ma réwniez poziom rozwoju
technologicznego, ktéry moze wptywac
na kazdy ze wskazanych czynnikéw.
Dostepne dane i prognozy wskazuja na
trend wzrostowy jesli chodzi o wydatki
na ochrone zdrowia skali globalnej, co
w duzym stopniu odzwierciedla skale
obcigzenia systemdw ochrony zdrowia.
Wydatki te tylko w 2013 r. wyniosty 7,9
biliona dolaréw co oznaczato wzrost o
26% w stosunku do 2012 r., i stanowito
106% produktu globalnego brutto™.
Szacuje sie, ze $rednie tempo wzrostu
wydatkéw na ochrone zdrowia w la-
tach 2014-2018 wyniesie 5,3% rocznie.

Polski system ochrony zdrowa posiada
wlasng specyfike, ktéra determinuje
pacjentom

mozliwo$¢ zapewnienia

wiasciwego dostepu do ustug zdro-
wotnych. Uwage zwracaja niekorzystne
prognozy demograficzne. Zgodnie
z dtugoterminowymi prognozami
GUS, obejmujacymi lata 2013 - 2050,
we wskazanym okresie spodziewana
jest struk-
tury wiekowej ludnosci, co znajdzie

znaczna transformacja
odzwierciedlenie w istotnej zmianie
udziatu poszczegdlnych grup wieko-
wych w ogdle populacji. Przewiduje sie
znaczny, staly spadek liczby lud-
nosci w wieku przedprodukcyjnym
(o ponad dwa miliony), ktéremu to-
warzyszy¢ bedzie istotne zwiekszenie
liczby ludnosci w wieku emerytalnym
z ok. 7 milionéw w 2013 r. do prawie
10 milionéw w 2050 r. Wskutek tych
przemian, udziat ludnosci w wieku
poprodukcyjnym bedzie dwukrotnie
wyzszy, hiz udziat ludnosci w wieku
przedprodukcyjnym. Ponadto, relacja
miedzy liczebnoscig oséb pracujacych,
a os6b w wieku poprodukcyjnym,
mierzona tzw. wspétczynnikiem obcia-
zenia demograficznego, bedzie ulegata
negatywnym zmianom. O ile w 2013

r. obcigzenie oséb w wieku produk-
cyjnym subpopulacjg oséb starszych
szacowano na 28 osoéb na 100 pra-
cujacych, to w 2050 r. obciagzenie to
wyniesie az 52 osoby na 100 pracuja-
cych i to przy uwzglednieniu reformy
emerytalnej, przewidujacej stopniowe
wydtuzenie wieku emerytalnego do 67
lat dla kobiet i mezczyzn.

Nasze spoteczenstwo bedzie sie wiec
starze¢, co wptynie z jednej strony na
relatywne zmniejszenie wplywéw ze
sktadek na ubezpieczenie zdrowotne,
a z drugiej strony spowoduje znaczne
zwiekszenie popytu na $wiadcze-
nia zdrowotne. Ten drugi, oczywisty
whiosek warto poprze¢ danymi, udo-
stepnianymi przez Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ). Zgodnie z dokonana
w 2011r. przez ptatnika publicznego
analiza wydatkéw w zaleznoséci od
wieku 0séb ubezpieczonych, srednie
roczne wydatki na osobe ponizej 65 .
z. wynosity ok.1,2 tys. ztotych, a powyzej
65 r. zycia - ok. 3,4 tys. zt, czyli prawie
trzykrotnie wiecej. Inna jest réwniez



charakterystyka udzielanych na rzecz
oséb starszych $wiadczen - czesto sa
to osoby chore przewlekle, o ogra-
niczonej mobilnosci, pozostajgce w
domu (brak mozliwosci samodzielnego
udania sie do placéwki medycznej).
Osoby starsze czesciej wymagaja réw-
niez catodobowej opieki stacjonarne;j.

Istnieje ryzyko, ze negatywnym zmia-
nom demograficznym i wynikajacym
znich trudnosciom towarzyszy¢ be-

Polska pod tym wzgledem znajduje sie
obecnie w bardzo niekorzystnej sytu-
acji - zajmuje ostatnie miejsce sposréd
krajéw Unii Europejskiej pod wzgle-
dem liczby lekarzy w przeliczeniu na
1000 mieszkancéw, i to pomimo znacz
nego zwiekszenia w ostatnich latach
liczby absolwentéw wydziatéw lekar-
skich w Polsce. Braki kadry medyczne;j,
przy rosngcym zapotrzebowaniu na
ustugi medyczne, mogg doprowadzi¢
do dalszego pogorszenia dostepu do

dzie niedobdr kadr medycznych. $wiadczen opieki zdrowotnej w Polsce.
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Wykres 1: Praktykujacy lekarze na 1000 0oséb w 2000 r. oraz 2012 r.
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Nalezy pamieta¢, ze w przypadku Pol-
ski, ktérajest stosunkowo duzymkrajem
znaczenie ma réwniez geograficzna
dystrybucja w poszczegdl-
nych wojewddztwach - réznice w tym

lekarzy

zakresie okazuja sie by¢ istotne i w za-
leznosci od wojewddztwa zawieraja sie
w szerokim przedziale - od 1,52 lekarzy
na 1000 mieszkancow do 2,56 lekarza na
1000 mieszkancédw”. Statystyka ta nie
oddaje petnej skali problemu - dostep
do lekarzy, zwtaszcza specjalistéw jest
z reguly znacznie lepszy w miastach
wojewddzkich i duzych osrodkach aka-
demickich, podczas gdy w miastach
powiatowych czy innych mniejszych
miejscowosciach podlega on istotnym
ograniczeniom.

Brak kadry medycznej i staba orga-
nizacja udzielania $wiadczen juz dzis
przektadaja sie na znaczne ograni-
czenie dostepu o swiadczen opieki
zdrowotnej. Na problem kolejek ocze-
kujgcych w Polsce wskazuje m.in.

Organizacja Wspdtpracy Gospodarczej
i Rozwoju (OECD - ang Organisa-
tion for Economic Co-operation and
Development) - w raporcie z 2012 r.
Polska zajeta niechlubne, pierwsze
miejsce pod wzgledem udziatu oséb
zglaszajacych brak zaspokojenia po-
trzeb zdrowotnych ze wzgledu na dtugi
czas oczekiwania (wedtug najbardziej
aktualnych danych z 2013 r. Polska w tej
statystyce zostata wyprzedzona przez
Lotwe, zmiana ta jednak nie byta wy-
nikiem poprawy sytuacji w Polsce, lecz
zmian na gorsze na totwie)’?. Spote-
czenstwo negatywnie ocenia sytuacje
panujaca w stuzbie zdrowia. Wedtug
danych zgromadzonych przez TNS,
mniej niz 1/5 Polakéw dobrze ocenia
dziatanie systemu opieki zdrowotne;j,
a blisko 4/5 Polakdw ma na ten temat
zte zdanie. W poréwnaniu z podobnym
badaniem przeprowadzonym w 2007
r. nastgpit wyrazny wzrost odsetka
ludnosci uwazajacej, ze system dziata
nieprawidtowo”.
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udziat oséb w wieku powyzej 16 r. z., zgtaszajacych brak zaspokojenia potrzeb

zdrowotnych z powodu zbyt dtugiego czasu oczekiwania na swiadczenie w 2012 r.
Zrédto: http://www.oecd.org/officialdocuments/publicdisplaydocumentpdf/?cote=ECO/WKP%282012%2934&doc-
Language=En s. 18. Na podstawie danych Eurostatu

Inng istotng bariera w zaspokojeniu po-
trzeb zdrowotnych w Polsce okazuje
sie by¢ odlegtos¢ od miejsca udzielenia
$wiadczenia. Udziat pacjentéw zgtasza-
jacych ten problem jako przyczyne
braku zaspokojenia potrzeb zdrowot-
nych jest dwa razy wyzszy niz wartos¢
srednia dla 28 krajow UE™.

Podsumowujac, polski system
ochrony zdrowia juz dzis zmaga sie
z problemem ograniczonych
béw, nieadekwatna dostepnoscig do
$wiadczen i niskim poziomem opieki.
W przysztosci bedzie musiat zmierzyc
sie z powaznymi wyzwaniami wynika-

Zaso-

jacymi z presji demograficznej, ktéra
potencjalnie moze doprowadzi¢ do
zwiekszenia zapotrzebowania na ustugi
medyczne i zmniejszenia przychoddéw
ze sktadki na powszechne obowigz-
kowe ubezpieczenie zdrowotne przy
jednoczesnym deficycie zasobdéw
wykwalifikowanej kadry medyczne;.
Wskazany stan wymaga podjecia kom-
pleksowych dziatan, na wielu réznych
ptaszczyznach. Eksperci zwracajg m.in.
uwage na konieczno$¢ zwiekszenia
naktadéw przeznaczonych na ochrone
zdrowia w Polsce”. W opracowaniach
branzowych, analizujgcych przysztosc
sektora ochrony zdrowia, podkresla
sie réwniez role postepu technologicz
nego, w tym szerokiego zastosowania
ustug telemedycznych, ktére moga
istotnie zmieni¢ zasady udzielania
$wiadczen zdrowotnych”. W cytowa-

nym juz raporcie Gartnera eHealth

for a Healthier Europe” wskazano,
ze telemedycyna nalezy do techno-
logii, ktére w najwiekszym stopniu
przyczyniaja sie do poprawy jakosci
i dostepnosci udzielanych swiadczen,
uzyskiwanej dzieki efektywnej alokacji
zasobdéw. Réwniez Komisja Europejska
w Zielonej Ksiedze mZdrowia wska-
zuje na stabilizujgcg role mZdrowia
dla funkcjonowania systemdéw ochrony
zdrowia. Za wprowadzeniem rozwiagzan
telemedycznych przemawiajg takze
przyktady ich
skutecznego zastosowania na duzych

wskazane wczesnie]

grupach pacjentéw i zwigzane z tym
korzysci. Innym argumentem przema-
wiajacym za koniecznoscig szybkiego
wprowadzenia rozwigzan telemedycz
nych jest zapewnienie obywatelom
réwnego dostepu do swiadczen, co
ma swoj wymiar etyczny’, jak réwniez
prawny, zwigzany z realizacja konstytu-
cyjnych uprawnien, wynikajacych z art.
68 Konstytucji RP.

Zwazywszy na przedstawione wyzej
uwarunkowania i prognozy dotyczace
polskiego systemu ochrony zdrowia,
szerokie zastosowanie rozwiagzan te-
lemedycznych moze przyczyni¢ sie do
uzyskania znacznych korzysci, polega-
jacych m.in. na:

«  efektywniejszym  wykorzystaniu
czasu pracy specjalistéw medycz
nych, poszerzeniu dostepu do
konsultacji medycznych (w tym
specjalistycz-

takze konsultacji

”YCh);

«  obnizeniu kosztéw wielu swiad-
czen, w tym hospitalizacj;

«  rozszerzeniu oferty $wiadczen
zdrowotnych i poprawy jakosci
$wiadczen juz udzielanych;

«  wydtuzeniu i poprawie jakosci zy-
cia pacjentdw;

geograficz

«  pokonaniu  barier

nych i ograniczeniu problemu
nieréwnego dostepu do swiad-
pomiedzy

czen  zdrowotnych

poszczegdlnymi  wojewddztwami
i powiatami, a takze pomiedzy
miastami i regionami wiejskimi;

dostepu do $wiad-
czen zdrowotnych dla pacjentéw

- ulatwieniu

obtoznie chorych, pacjentéw w
placéwkach $wiadczacych catodo-
bowa opieke;

«  umozliwieniu petniejsze] realizacji
konstytucyjnego prawa obywateli
do réwnego dostepu do swiadczen
opieki zdrowotnej ,finansowanych
ze srodkéw publicznych

Analiza trendéw dotyczacych zastoso-
wania telemedycyny - szczegdlnie w
krajach rozwinietych - wskazuje, ze re-
wolucja telemedyczna nabiera tempa,
a wprowadzenie rozwigzan teleme-
dycznych w Polsce na szeroka skale,
ze wzgledu na ich oczywiste zalety
i istniejagce oraz przyszte potrzeby
systemu ochrony zdrowia, jest jedynie
kwestig czasu. Czasu tego zostato jed-
nak niewiele, ze wzgledu na wskazane
wyzej zagrozenia.



Polskie projekty telemedyczne
| obszary regulacyjne wazne w praktyce
dziatalnosci telemedyczne]

Pomimo niekorzystnego otoczenia re-
gulacyjnego i braku istotnego wsparcia
finansowego, telemedycyna w Polsce
rozwija sie. Rozwojowi rynku sprzyja
wzrost liczby potencjalnych uzytkow-
telemedycznych,
w zwiazku z popularyzacjg urzadzen
mobilnych. Przewiduje sie, ze w || poto-
wie 2015 r. smartfony posiadaé bedzie
60% Polakéw, a tablety posiada obec-
nie ok. 21% badanych” rosnie réwniez
liczba osdéb korzystajgcych z Internetu
(aktualnie korzysta z niego 65% Pola-
kéw). Wskazane trendy swiadczg o tym,
ze Polacy sg coraz bardziej otwarci na
nowe technologie.

Swiadczenia telemedyczne w Polsce,
udzielane sg zazwyczaj w niewielkim
zakresie i ograniczaja sie do niektérych
Istotng role w udzie-
telemedycznych
w Polsce odgrywaja uczelnie wyzsze
i instytucje badawcze®. Telemedy-
cyng zainteresowane s3 rowniez inne
podmioty publiczne oraz podmioty
prywatne z sektora ochrony zdro-
wia,

nikdw  rozwigzan

specjalizacji®.

laniu  $wiadczen

zaréwno duze rozpoznawalne
spotki gietdowe, jak i firmy o charak-
terze start-up. Rynek start-ups jest
rynkiem dojrzewajgcym, ale angazujg
sie wniego doswiadczeni przedsie-
biorcy®.

Przyktadami tego rodzaju nowych ini-

cjatyw sg m.in.:

«  Telemedi.co, Qzdrowiu - plat-
formy, stuzace przeprowadzaniu
wideo konsultacji wieloma specja-
listami;

- SeeMe,
-upy zajmujgce sie rozwijaniem
technologii stuzgcych do telereha-
bilitacji®®;

+  MySpiroo - start-up wspomaga-
jacy walke z astma - w jego ramach
stworzono spirometr, ktéry po
podtaczeniu do smartfona lub
tabletu umozliwia wykonanie spi-

Neuroforma - start-

rometrii oraz przesytanie wynikéw

tak wykonanych badan®.
Z kolei ponizej przedstawiono wybrane
projekty telemedyczne zrealizowane
w Polsce, ktére odniosty sukces i to
dowodza, ze réwniez w warunkach pol-
skich mozliwe jest udane wdrozenie
pionierskich, kompleksowych rozwia-
zan telemedycznych, ktére przynosza
realng korzys¢ pacjentom nierzadko
ratujac zdrowie i zycie.



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

Prof. dr hab. n. med.
Henryk Skarzynski

Dyrektor Instytutu Patologii i Fizjologii
Stuchu,

oraz Swiatowego Centrum Stuchu.

. Telemedycyna juz dzi$ przynosirealna
pomoc polskim pacjentom - progra-
mem telemedycznych przesiewowych
badar stuchu objetych zostato ponad
430 tys. dzieci z catej Polski. Nie warto
byé gtuchym na telemedycyne.”

Mozliwosé wykonania badan prze-
siewowych stuchu u noworodkéw i
matych dzieci jest w Polsce dobrze
rozwinieta. Wczesne wykrywanie ma
ogromne znaczenie dla zainicjowania
i wdrozenia programu wczesnej inter-
wencji medycznej, ktérego celem jest
poprawa komunikacji dzieci. Skala
zaburzen wzrasta wraz z wiekiem. W
okresie noworodkowym problem ten
o charakterze wrodzonym dotyczy od
1do 2 dzieci na 1000 urodzen a w wieku
szkolnym juz co 5-6 dziecka. W 92%
tych przypadkéw wczesne wykrycie i
wiasciwe leczenie pomogto ztagodzic¢
problem. Z ekonomicznego punktu
widzenia takie podejscie zmniejsza
koszty leczenia czterokrotnie. W 2007
r.  Swiatowe Centrum Stuchu oraz
Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu
postanowity przeciwdziata¢ pogar-
szajgcym sie wadom stuchu u dzieci
w Polsce, poprzez zakrojone na sze-
roka skale badania przesiewowe. Sa
one skierowane przede wszystkim
do uczniéw klas pierwszych szkét
podstawowych.  Zastosowanie roz
wigzan telemedycznych otworzyto
dostep do opieki medycznej dzieciom
z terendw wiejskich. Dotychczas, do
wykonania specjalistycznych badan
konieczna byta podréz do szpitala wo-
jewddzkiego i oczekiwanie w diugich
kolejkach. Obecnie, badania w terenie
moga wykonywac przeszkolone osoby,
a wsparcie lekarza odbywa sie zdalnie.
W latach 2007 - 2015 wykonano ponad
430 000 badan przesiewowych stuchu
w ramach kilkudziesieciu programéw i
projektéw, zaréwno samorzadowych
(np. Warszawa, Raszyn), jak i ogdl-
nopolskich a nawet zagranicznych.
Wspétpraca miedzynarodowa dotyczy
w szczegdlnosci  krajéw rozwijajacych
sie, charakteryzujacych sie nizszym
poziomem rozwoju medycyny i profi-
laktyki, ktére dzieki programom moga
skorzysta¢  z przekazywanej przez
polskich specjalistéw wiedzy, doswiad-
czen oraz najlepszych praktyk.

W wyniku wspétpracy pomiedzy IFPS
i lokalnymi instytucjami oraz centrami
medycznymi, pilotazowe badania
przesiewowe stuchu w szkotach zor-
ganizowane zostaty m.in.: w Motdawii,
Rumunii, Rosji, na Ukrainie, w Tadzy-
kistanie, Kirgistanie, Azerbejdzanie,
Armenii, a takze w Senegalu i Wy-
brzezu Kosci Stoniowe;.

Z danych, zebranych na podstawie
ponad 430 tys. wykonanych badan,
réznego rodzaju problemy ze stuchem
wsrdd dzieci w wieku szkolnym doty-
kaja od 12 do 19 % z nich.



Silvermedia

- partner technologiczny programéw telemedycznych

i teleprofilaktycznych oraz rozwiazan wspierajacych teleopieke

Dr Jarostaw Butka,
Wiceprezes
Silvermedia sp. z o.0.

»W telemedycynie najwazniejszy jest...
cztowiek.

Doskonate zrozumienie potrzeb pa-
cjentéw i lekarzy oraz najwyzsza
jako$é rozwigzan to w mojej ocenie
gtéwne czynniki, gwarantujace dyna-
miczny rozwdj ustug telemedycznych.”

Spotka Silvermedia specjalizuje sie w
produkcji kompleksowych systemdw
realizujgcych ustugi teleprofilaktyki, te-
lemedycyny i teleopieki, stworzonych
na bazie multidyscyplinarnej Platfor-
my Silvermedic system, umozliwiajacy
realizacje badan na dowolnym terenie
w dowolnej wersji jezykowe;.

Jednym z przyktadéw zastosowania
platformy telemedycznej jako systemu
centralnego, integrujacego i przetwa-
rzajacego dane byt projekt prowadzo-
ny przez Instytut Fizjologii i Patologii
Stuchu, w ktérym algorytmy stworzone
przez Silvermedia analizowaly dane
sptywajgce do systemu Silvermedic z
urzadzen mobilnych Platformy Badan
Zmystéw, utatwiajac i przyspieszajac
ich interpretacje.

Badania przesiewowe IFPS byty jedny-
mi z pierwszych w kraju, ktére na tak
szeroky skale skorzystaty ze wsparcia
nowoczesnych technologii. Fakt ten
przetart szlaki dla kolejnych wdrozen.
W krétkim czasie Silvermedia zrealizo-
wata nastepne projekty w ramach mo-
delowych badan teleprofilaktycznych
w obszarze alergologii i kardiologii.
Na bazie tych doswiadczen, powstaty
réwniez rozwigzania przetestowane w
Aglomeracji Slaskiej, ktére wspieraja
zarzadzanie i monitorowanie jakosci
$wiadczenia ustug opieki dtugotermi-
nowej.

Platforma Silvermedic - poprzez swoj
uniwersalizm, petng skalowalnos¢ oraz
fakt, ze nadaje sie do zastosowania w
wielu specjalizacjach medycznych - za-
pewnia petng informatyzacje badan,
na nowo definiujgc pojecie telepro-
filaktyki. Dzieki wsparciu narzedzi IT,
wyposazonych w skuteczne algorytmy
analizy danych biomedycznych, bada-
nia moga by¢ wykonywane na masowa
skale, przy minimalnych kosztach jed-
nostkowych.

Informacje gromadzone sa poprzez
aplikacje internetowe lub za pomoca
tatwych w obstudze urzadzen prze-
nosnych - obok doraznej pomocy pa-
cjentom, mogg stuzy¢ jako materiat do
wnioskowania naukowego.



Teleradiologia w LUX MED

Andrzej Osuch

Dyrektor
ds. Transformacji Biznesowej

Grupa LUX MED

,Podobnie jak pojawienie sie lo-
komotywy parowej niemal 200 lat
temu nie zmienito idei podrdzy, ale
zrewolucjonizowato jej dostepnosé
i jakosé, tak wspdtczesne technolo-
gie telemedyczne nie zmieniaja misji
i odpowiedzialnosci medycyny, daja
jednak niedostepne wczesniej mozli-
wosci jej realizacji.”

W 2010 roku Grupa LUX MED urucho-
mita wlasne rozwiazanie telemedyczne
dla diagnostyki obrazowej pozwalajace
po raz pierwszy na rynku na zréznico-
wanie trybu wspdtpracy z podmiotami
leczniczymi - obok dotychczasowe]
pelnej integracji pojawita sie moz-
iwosc  elastycznego  zarzadzania
strumieniem zlecanych badan np. w
zaleznosci od ich rodzaju lub na za-
danie lekarza. Stato sie to podstawa
gwattownego rozwoju ustugi, gdyz moz-
liwos¢ réznych konfiguracji pozwolita
dyrektorom podmiotéw na rzeczywiste
,odmiejscowienie” wspdtpracy z leka-
rzami opisujgcymi badania, przez to
dopasowanie do lokalnych potrzeb
np. konkretnego szpitala, a w razie
koniecznosci takze na btyskawiczng
zmiane trybu zlecania badan. Dzieki
temu ustuga nie zastepuje radiologii w
szpitalu, umozliwia za to szybkie kon-
sultacje, dostep do specjalistéw albo
wsparcie lokalnego zespotu w okresie
zwiekszonego lub nieregularnego za-
potrzebowania (np. dyzury, urlopy).
Telemedyczna natura rozwigzania po-
zwolita z kolei po stronie LUX MED
jako  dostawcy  zrewolucjonizowa¢
organizacje ustugi - poczawszy od de-
dykowanych standardéw pracy zdalnej,
poprzez nowe narzedzia wraz z ucyfro-
wieniem dokumentacji medycznej, az
po nowe, bezpieczne i ergonomiczne
platformy komunikacji on-line z per-
sonelem pracowni diagnostycznych,
lekarzami opisujagcymi oraz lekarzami
zlecajacymi badania i korzystajgcymi z
koncowych opiséw.

Aktualnie ustuga obejmuje zdalne wy-
konywanie opiséw wszystkich rodzajéw
badan radiologicznych w formie kon-
sultacji radiologicznych, konsultac;ji
specjalistycznych (np. ortopedycznych,
onkologicznych), konsultacji pilnych
(tzw.  ostro-dyzurowych), zdalnych
konsyliéw (tzw. kominki radiologiczne)
oraz opinii wysokospecjalistycznych
(np. druga opinia lub tzw. konsultacja
profesorska).

Z teleradiologii korzystajg wszyscy pa-
cjenci LUX MED oraz 90 podmiotéw
wspotpracujacych, zaréwno ambula-
toryjnych, jak i w ramach lecznictwa
zamknietego np. szpitali wieloprofilo-
wych, czesto ze szpitalnym oddziatem

ratunkowym wymagajacym gwarancji
pilnego trybu wykonania badania.

W ciggu roku teleradiologicznie wy-
konywanych jest 200 tysiecy badan.
Wyniki przekazywane sg podmiotom
zlecajgcym przy uzyciu specjalnego
portalu, w formie elektronicznych
dokumentéw medycznych zgodnych
z miedzynarodowymi standardami
i opatrzonych cyfrowym podpisem
lekarza (opartym o certyfikat kwalifi-
kowany). Lekarz prowadzacy i pacjent
dysponuja wiec oryginatem dokumen-
tacji niezwtocznie po jej wytworzeniu
i niezaleznie od miejsca, w ktérym sie
znajduja. Powoduje to znaczne uspraw-
nienie procesu diagnostycznego przy
zachowaniu restrykcyjnych zasad bez
pieczenstwa, co podkreslaja wszyscy
korzystajacy ze zdalnych ustug



Pro - Plus:

pionier telemonitoringu kardiologicznego w Polsce

Jerzy Szewczyk
Wiceprezes Zarzadu

Pro-Plus sp. z o. o.

»Telemedycyna to sposdb leczenia,
ktéry podoba sie lekarzom i pacjentom
- daje im wymierne korzysci, zapewnia
réwniez realne oszczednosci w syste-
mie opieki zdrowotnej oraz zmniejsza
koszty $wiadczen wyptacanych przez
NFZ i ZUS. Jezeli dodamy do tego
fakt, ze polskie przedsiebiorstwa sa
w $wiatowej czotéwce firm dostarcza-
jacych rozwigzania dla telemedycyny
i nie musimy siegaé po drogie, zagra-
niczne rozwigzania, to pojawia sie
wizja systemu doskonatego, w ktérym
wszyscy wygrywaja.”

Pro Plus Sp. z o.o. jest producentem
systeméw telemedycznych, oferuja-
cym swoje produkty na rynku polskim
i miedzynarodowym od ponad 20 lat.
Pro-Plus przez caty okres swojej dzia-
talnosci wspdtpracuje z najwiekszymi
jednostkami klinicznymi w  kraju do-
starczajac technologie oraz rozwijajac
innowacyjne ustugi telemedyczne.
Wraz z Instytutem Kardiologii im.
kard. Stefana Wyszynskiego w War-
szawie zrealizowata dwa strategiczne
projekty telemedyczne. W ramach
programu Polkard, (2005 - 2008) fi-
nansowanego przez  Ministerstwo
Zdrowia wypracowano i wdrozono
optymalny model domowej telerehabi-
litacji kardiologicznej. Ocena projektu
wykazata, ze telerehabilitacja kardio-
logiczna w warunkach domowych jest
forma bezpieczna i efektywna. Wplywa
pozytywnie na stan psychiczny pacjen-
téw oraz poprawia jako$¢ ich zycia,
znacznie zmniejszajgc niedogodnosci
zwigzane z procesem leczenia, a dzieki
wdrazaniu zmian trybu zycia i zwiek-
szaniu aktywnosci fizyczne] pacjenta
w jego codziennym srodowisku sprzyja
utrwaleniu zdrowych nawykéw. Reali-
zacja programu wykazata réwniez, ze
koszty telerehabilitacje sg znacznie
nizsze od kosztéw rehabilitacji w trybie
ambulatoryjnym.

Projekt TelelnterMed, (2007 - 2010)
realizowany dzieki wsparciu Norwe-
skiego Mechanizmu Finansowego (EEA
Grants) oraz Ministerstwa Zdrowia
stawiat za cel wykreowanie nowocze-
snych ustug medycznych opartych na
rozwigzaniach  teleinformatycznych.
W  ramach Systemu TelelnterMed
zwiekszono o ponad 40tys. rocznie
liczbe konsultacji medycznych . Wpro-
wadzono réwniez system monitoringu
stanu zdrowia pacjentéw, powigzany z
systemem ratownictwa. Polegat on na
statym nadzorowaniu czynnosci zycio-
wych pacjenta, z mozliwoscig przekazu
zapisu EKG za posrednictwem telefonu
komdrkowego, a w razie potrzeby (np.
wystgpienia zawatu) - geolokalizacji
chorego i interwencji zespotu ratowni-
czego.

Program TelelnterMed utatwit pa-
cjentom kontakt z wysokiej klasy
specjalistami oraz zwiekszyt dostep do
zabiegéw ratujacych zycie, skracajac
jednoczesnie czas pomiedzy wystapie-
niem objawdw choroby a wdrozeniem
leczenia.  Ponadto, zdecydowanej
poprawie ulegta wiedza na temat pro-
filaktyki i sposobdéw leczenia chordb
serca oraz jakosc swiadczonych ustug.
Pro-Plus byt réwniez partnerem
miedzynarodowego projektu  TCa-
res (2010- 20M1) realizowanego ze
$rodkéw Programu Wspétpracy Mie-
dzyregionalnej INTERREG IVC, ktéry
koordynowany byt przez Krakowski
Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta
ll. Jego celem byto zachecenie do sto-
sowania opieki telemedycznej oraz
udoskonalenie  dziatajgcych  syste-
méw. Wiaczona grupa pacjentéw oraz
personelu medycznego bardzo wy-
soko ocenita ustuge telemonitoringu
kardiologicznego potwierdzajac jej
skuteczno$¢ w procesie diagnostyki
oraz monitorowania parametrow zy-
ciowych.

Analiza ekonomiczna dowiodta mozli-
wosci kosztoefektywnego wdrozenia
narzedzi telemedycznych do praktyki
klinicznej.

Udziatw licznych projektach naukowych
oraz dotychczasowe dos$wiadczenia na
rynku krajowymi i miedzynarodowym
pozwolity firmie Pro-Plus na wypra-
cowanie nowoczesnych rozwiazan
telemedycznych wspierajacych prace
lekarzy oraz poprawiajacych bezpie-
czenstwo zdrowotne pacjentéw.



Polska - lider

w implementacji systemu Lifenet

Funkcjonujacy w wielu krajach system
telemedycyny ratunkowej Lifenet,
zwany réwniez ,Siecig Zycia”, od 11 lat
ratuje réowniez zycie Polakéw - stwa-
rza pacjentom z podejrzeniem zawatu
serca szanse na szybkie objecie po-
moca przez wiasciwego specjaliste.
Umozliwia réwniez przedszpitalne
diagnozowanie zaostrzonych stanéw
choroby wiencowej i zaoszczedzenie
tak cennego dla zawatowcédw czasu
poprzez mozliwosé¢ bezposredniego
transportu pacjenta do osrodka
specjalistycznego, z pominieciem
wykonywania dodatkowych badan
w szpitalu rejonowym. System tele-
medycyny ratunkowej Lifenet sktada
sie z dwéch komponentdw:

» defibrylatora-monitora Lifepak
12 lub Lifepak 15 (wyposazone w
moduty do teletransmisji), ktéry
znajduje sie w karetce pogoto-
wia badz w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym,

+  Medyczne] Stacji Odbiorczej
(MSO) - komputera znajdujacego
sie w pracowni hemodynamiki z
zainstalowanym oprogramowa-
niem, umozliwiajagcym odbidr
danych w wysokiej rozdzielczosci
oraz ich archiwizacje.

Pierwsza placéwka medyczng, w kté-
rej uruchomiono w 2004 r. Medyczng
Stacje Odbiorcza (MSO), byt Szpi-
tal Kliniczny Akademii Medyczne]
w Biatymstoku. Od tego czasu ,Siec
Zycia” systematycznie poszerzata
swoj zasieg, aby w 2009 r. chroni¢
zawatowcow juz w 15 wojewddztwach
z pomoca 45 MSO. Wynik ten spra-
wia, iz Polska plasuje sie w sciste]
$wiatowe] czotdwce pod wzgledem
wykorzystania telemedycyny kardio-
logicznej w stanach nagltych .

Do 2010 r. w Polsce, w systemie Li-
fenet, przeprowadzono ok. 18 ooo
transmisji  wynikéw badan EKG.
Liczba ta systematycznie sie zwiek-
sza - szacuje sig, ze obecnie dane do
wszystkich MSO moze transmitowacd
ok. 580 defibrylatoréw - monitoréw
z karetek, co stanowi ok. 41 % wszyst-
kich  karetek zakontraktowanych
przez NFZ oraz 80 Lifepakdw ze
Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych.
Wg danych z 2010 r. najwiecej] MSO
w ramach ,Sieci Zycia” miaty woje-
wédztwa: mazowieckie (15), $laskie
(9) i kujawsko-pomorskie (5).

System LIFENET w American Heart of
Poland

System LIFENET, dziatajagcy w opar-
ciu o stosowny algorytm, jest obecnie
stosowany w American Heart of Po-
land juz od ponad dekady i stanowi
jeden z fundamentéw dziatalnosci me-
dycznej. Tylko w roku 2015 wykonano
w 7 osrodkach blisko pie¢ tysiecy
teletransmisji EKG, z czego okoto
35% doprowadzito do bezposred-
niego transportu chorego do osrodka
referencyjnego celem udroznienia

Sie¢ obejmuje swoim zasiegiem
wszystkie 16 wojewddztw i jest
stale poszerzana a sprzet - w razie
potrzeby - wymieniany. Schemat
zastosowania rozwigzan jest stosun-
kowo prosty: wykonane przez zespét
pogotowia ratunkowego wyniki ba-
dania 12-odprowadzeniowego EKG
przesytane sg za pomoca telefonu
komérkowego lub  wbudowanego
w defibrylator modemu do szpitala,
w ktérym znajduje sie MSO. Pet-
nigcy catodobowy dyzur w pracowni
hemodynamiki kardiolog, analizuje
otrzymane zapisy i konsultuje sie
z ekipg ratownicza przez telefon, wy-
tyczajac dalsza sciezke postepowania
z pacjentem powazne przypadki kie-
rowane sa bezposrednio na zabieg
angioplastyki. Konsultacja dyzuru-
jacego kardiologa polega nie tylko
na ewentualnym zakwalifikowaniu
chorego do natychmiastowego lecze-
nia inwazyjnego, ale obejmuje takze
zalecenia dotyczace podania juz
w karetce pogotowia odpowiednich
lekdw.

tetnicy dozawatowej. Liczba ta sta-
nowi przyktad jednej znajbardziej
rozpowszechnionych ustug teleme-
dycznych w kraju. Dodatkowo na
podstawie przeprowadzonego przez
nas badania udowodnilismy, ze zasto-
sowanie systemu Lifenet przyczynit
sie do znacznego ($rednio 1h:20min)
skrécenia opdznienia u chorych z za-
watem serca STEMI (284 ffl 280 min
vs. 362 ffl 289; p= 0,02).



Jakie kwestie prawne wymagaja

szczegolnej uwagiw ramach prowa-
dzenia dziatalnosci telemedycznej?
Doswiadczeniazrealizacjiprojektow
telemedycznych

Doswiadczenia podmiotéw zwigzanych
z polskim rynkiem telemedycznym
- w tym takze doswiadczenia kance-
larii DZP, ktéra od kilku lat $wiadczy
ustugi doradztwa prawnego na rzecz
tego typu podmiotéw - wskazuja, ze
$wiadczenie ustug telemedycznych
jest dziatalnoscia, z prawnego punktu
widzenia, bardzo ztozong - wymaga
uwzglednienia wielu kwestii i wymogéw
regulacyjnych, ktére niejednokrotnie
stwarzaja istotne problemy interpreta-
cyjne i utrudniaja jej prowadzenie. Na
schemacie przedstawiono zagadnienia
regulacyjne, ktére w praktyce pro-
wadzenia dziatalnosci telemedycznej
wymagaja najwiecej uwagi i stwarzaja
najwiecej trudnosci.

W zwigzku z przewidywanym przy-
jeciem i wejsciem w zycie Projektu
nowelizacji, warunki prowadzenia dzia-
talnosci telemedycznej ulegna zmianie.
Projektowane przepisy dotyczace tele-
medycyny, przez swdj ogdlny charakter,
nie sg jednak w stanie rozwia¢ wszyst-
kich  watpliwosci interpretacyjnych.
Z tego wihasnie powodu, zasadne jest
dokonanie whasciwej wyktadni nowych
przepiséw, w szczegdlnosci przedsta-
wienie w sposdb spdjny i przejrzysty
jakie prawa i obowigzki z nich wynikaja.
Takiej wtasnie wiedzy oczekujg adre-
saci przepiséw udzielajgcy $wiadczen
telemedycznych. W kolejnym punkcie
raportu w przystepnej formie pytan
i odpowiedzi wyjasniono wybrane,
najistotniejsze watpliwosci zwigzane
z udzielaniem $wiadczen telemedycz-
nych, ktére sa zglaszane obecnie
i beda sie pojawiac takze po przyjeciu
Projektu nowelizacji.

odpowie-
dzialnos¢
z tytutu realizacji
Swiadczen
telemedycz-
nych

wtasciwa
komunikacja com—
z klientem
/pacjentem

finansowanie

telemedycyny
ze srodkow
publicznych

prawna
dopuszczalnosc
telemedycyny

weztowe
zagadnienia
regulacyjne

w dziatalnosci
telemedycznej

zakres
dopuszczalnych
Swiadczen
telemedycznych

ochrona
i przetwarzanie
danych
osobowych,
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Filary strategil na rzecz rozwoju
telemedycyny proponowane] przez 1GR

Telemedyczna Grupa Robocza pro-
ponuje podjecie szeregu dziatan,
ktére moga doprowadzi¢ do rozwoju
rynku telemedycznego i wykorzystania
szansy, jaka stwarza pacjentom, swiad-
czeniodawcom, ptatnikom, podmiotom
powigzanych i catej gospodarce.

W ninejszym rozdziale przedstawiono
wybrane dziatania tworzace filary stra-
tegii regulacyjnej grupy.

Strategia regulacyjna TGR

wtasciwa propozycje samoregulacja, uruchamianie
interpretacja/wyktadnia nowych przepiséw promowanie standardéw, mechanizméw finansowania
przepisow badan naukowych ze srodkéw publicznych
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Pytania i odpowiedzi dotyczace udzielania s$wiadczen telemedycznych
w nowym stanie prawnym 34

Uwagi ogolne

W obecnym stanie prawnym mamy
do czynienia z lukg prawng, dotyczaca
mozliwosci i zasad udzielania $wiad-
czen telemedycznych. Kwestia ta
uregulowana zostata jedynie w waskim
zakresie - przede wszystkim w odnie-
sieniu do pomocy w stanach naglych.
Zgodnie z art. 14 ust. 3 ustawy o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym
zasieganie na odlegtos¢ przez kieru-
jacego akcjg ratunkowa opinii innego
lekarza, wskazanego przez dyspozytora
medycznego, jest dopuszczalne. Z ko-
lei ustawa o bezpieczenstwie morskim
przewiduje funkcjonowanie Morskiej
Stuzby Asysty Telemedycznej.

Brak stosownych regulacji prawnych
stanowi obecnie jedng z gtéwnych
barier w rozwoju rynku ustug teleme-
dycznych w Polsce, bowiem:

« istniejg liczne watpliwosci
interpretacyjne czy i w jakim za-
kresie prowadzenie dziatalnosci
telemedycznej (poza wskazanymi
wyzej wyjatkami) jest dopusz-
czalne. Kontrowersje budzi przede
wszystkim brzmienie art. 42 Za-
wlLekU, zgodnie z ktérym lekarz
orzeka o stanie zdrowia pacjenta
po uprzednim osobistym jego zba-
daniu, a takze art. 9 Kodeksu Etyki
Lekarskiej (KEL), zgodnie z kté-
rym lekarz moze podejmowad
leczenie jedynie po uprzednim
zbadaniu pacjenta” za wyjatkiem
sytuacji gdy porada lekarska moze
by¢ udzielana wytacznie na odle-
gtos¢;

przepisy nie roznicuja wymogow
prowadzenia dziatalnosci przez
wykonujace dziatalnos¢ lecznicza
podmioty ,telemedyczne” i pod-
mioty ,klasyczne”, co powoduje, ze
podmioty ,telemedyczne” musza
spetnia¢ wszelkie wymogi prowa-
dzenia dziatalnosci medyczne;j,
w tym takze wymog posiadania od-
powiedniego lokalu spetniajacego
warunki ogélnoprzestrzenne, sani-
tarneiinstalacyjne. Z uwagi nafakt,
ze pacjent nie jest obecny w lokalu
podczas
zdrowot-

podmiotu leczniczego

udzielania swiadczen
nych na odlegtos¢, obowiazek
spetnienia istniejgcych wymogdw
lokalowych (np. obowigzek usta-
nowienia co najmniej jednego
pomieszczenia higieniczno - sani-
tarnego, czy zapewnienia podtdg,
umozliwiajacych ich tatwa dezyn-
fekcje) nie stuzy realizacji zadnego
uzytecznego  celu,
a tym samym stanowi zbedne

spotecznie

obciagzenie dla podmiotéw teleme-
dycznych.



Na negatywne skutki braku regulacji
zwrécit uwage projektodawca, ktéry
zdecydowat o uwzglednieniu prze-
dotyczacych
w pracach nad nowelizacjg ustawy
o systemie informacji w ochronie zdro-
wia®. Na dzien publikacji tego raportu
Projekt nowelizacji znajduje sie na eta-
pie prac sejmowych. W uzasadnieniu
do Projektu czytamy, ze ,w zakresie

piséw telemedycyny

telemedycyny wprowadza sie prze-
pisy utatwiajagce udzielanie $wiadczen
zdrowotnych oraz niektdrych ustug
farmaceutycznych, za posrednictwem
teleinformatycznych systemdéw facz
nosci. Rozwiazania takie juz obecnie
funkcjonuja na rynku, dlatego tez
konieczne jest rozwianie pojawiaja-
cych sie w tym zakresie watpliwosci
prawnych. Dzieki wprowadzeniu roz-
wigzarh prawnych spodziewany jest
wzrost rynku ustug telemedycznych,
w pierwszej kolejnosci finansowanych
ze s$rodkéw prywatnych. W diugiej
telemedyczne,
w tym w szczegdlnosci teleopieka

perspektywie ustugi
i telemonitoring, przyczyni¢ sie moga
obcigzenia profe-
sjonalistéw w podstawowej opiece

do zmniejszenia

zdrowotnej.”

Projekt nowelizacji jest obszernym
kilkusetstronicowym dokumentem,
z czego jedynie kilka artykutéw odnosi
sie wprost do telemedycyny. Zmiany
w tym zakresie obejmuja:

+  nowe brzmienie art. 3ust.1DziatLe-
czU: ,Dziatalnosé lecznicza polega
na udzielaniu $wiadczen zdrowot-
nych. Swiadczenia te moga by¢
udzielane za posrednictwem sys-
temdw teleinformatycznych lub
systemdw tacznosci.”

«  wprowadzenie ust. 4 do art. 2
ZawlekU w brzmieniu: ,Lekarz,
lekarz dentysta moze wykonywac
czynnosci, o ktérych mowa w ust.
1i 2, takze za posrednictwem sys-
temdw teleinformatycznych lub
systemdw tacznosci”

+  nowe brzmienie art. 11 ust. 1 ustawy
o zawodach pielegniarki i po-
toznej®’: Pielegniarka i potozna
wykonujg zawdd, z nalezyta sta-
rannoscia, zgodnie z zasadami
etyki zawodowej, poszanowaniem
praw pacjenta, dbatosciag o jego
bezpieczeristwo, wykorzystu-
jac wskazania aktualnej wiedzy
medycznej, posrednictwo
systemdw teleinformatycznych lub
systemdw tacznosci”

«  wprowadzenie ust. 2a do art. 2a
ustawy o izbach aptekarskich®
w brzmieniu: ,Ustugi farmaceu-
tyczne o ktérych mowa w ust. 1 pkt
6 i 7, moga by¢ udzielane przez
farmaceute za posrednictwem
systemdw teleinformatycznych lub
systemdw tacznosci”

oraz

Proponowany kierunek  zmian na-
lezy oceni¢ pozytywnie - wskazane
przepisy wprost dopuszczajg szerokie
stosowanie rozwigzan telemedycznych.
Jednoczesnie jednak, ze wzgledu na
ogélny charakter, nie rozstrzygaja one
szczegdtowych  kwestii  zwigzanych
z prowadzeniem dziatalnosci teleme-
dycznej. Zatem dla otwarcia rynku
telemedycznego szczegdlne znaczenie
bedzie mie¢ ksztattujaca sie praktyka
stosowania nowego prawa, czyli wia-
$ciwa interpretacja przepiséw, ktéra
z jednej strony powinna zapewni¢ bez-
pieczenstwo pacjentom a z drugiej nie
stanowi¢ zbednego utrudnienia dla wy-
konywania dziatalnosci telemedyczne;.
W kolejnym punkcie przedstawiono
stanowisko  Telemedycznej  Grupy
Roboczej, dotyczace wybranych za-
gadnien prawnych, w z ktérymi zmagac¢
sie beda podmioty $wiadczace ustugi
telemedyczne.



Pytania 1 odpowiedzi dotyczace
udzielania swiadczen telemedycznych

W nowym stanie prawnym’

W jakim zakresie mozliwe bedzie
udzielanie $wiadczen zdrowotnych na
odlegtosé?

Przepisy projektu nowelizacji regu-
luja w sposéb bardzo szeroki i ogdlny
mozliwos¢ udzielania $wiadczen zdro-
wotnych za posrednictwem systemdw
lub  systemdw
tacznosci. Nie oznacza to jednak, ze
zdrowotne

teleinformatycznych
wszystkie  $wiadczenia
moga by¢ udzielane w te] wihasnie
formie. Udzielanie $wiadczen zdrowot-
nych na odlegtos¢ bedzie mozliwe po
spetnieniu tacznie dwodch podstawo-
wych warunkéw:

+ dziatanie takie bedzie zgodne

z wymaganiami aktualnej wie-
dzy medycznej i zasadami sztuki
(ten sam wymdg dotyczy réwniez
$wiadczen zdrowotnych udziela-
nych w sposéb bezposredni);

takie nie  bedzie

zabronione przez przepisy obo-

. dziatanie

wigzujgcego prawa, w zwigzku

z koniecznoscia osobistego zbada-

nia pacjenta.
Zgodnie z pierwszym warunkiem,
udzielanie swiadczen zdrowotnych za
posrednictwem systeméw teleinforma-
tycznych lub systemdéw tacznosci jest
dopuszczalne, gdy znajduje uzasadnie-
nie medyczne.

Drugi warunek wymaga wiecej uwagi
i dokonania wyktadni przepiséw art. 42
ust. 1 ZawlLekU, a takze art. 9 KEL ze
wzgledu na wskazany w nich obowia-
zek osobistego zbadania pacjenta.

Art. 42 ust. 1 ZawlekU stanowi, ze
lekarz orzeka o stanie zdrowia okreslo-
nej osoby po uprzednim, osobistym jej
zbadaniu. Zaréwno doktryna®, jak réw-
niez ministerstwo zdrowia, w trakcie
konsultacji spotecznych dotyczacych

projektu nowelizacji wskazujg, ze

pojecie ,orzekania” nalezy interpreto-
wacé w sposdb waski, jako wydawanie
wska-

przez lekarza zaswiadczenia,

zanego w przepisach szczegdlnych,
niezbednego do realizacji okreslonych
uprawnien, a nie jako kazda meryto-
ryczng wypowiedz o stanie zdrowa
badanej osoby - orzekanie obejmuje
wiec bardzo niewielki zakres udzie-
lanych swiadczen. Taka interpretacja
przepisu zastuguje na petna aprobate
- zostanie ona dodatkowo wzmocniona
po wejsciu w zycie przepiséw dopusz
czajgcych wprost udzielanie swiadczen
zdrowotnych  za  posrednictwem
systeméw teleinformatycznych lub sys-
temdw tacznosci - nie mozna bowiem
zaktada¢, ze racjonalny ustawodawca
jednoczesnie dopuszcza udzielanie
$wiadczen zdrowotnych na odlegtos¢
i zakazuje ich udzielania.

Analizujgc  mozliwe  ograniczenia
w zakresie udzielania swiadczen zdro-
wotnych na odlegtos¢ nalezy zwrécic
uwage réwniez na brzmienie KEL. Do-
kument ten ma istotne znaczenie dla
sposobu wykonywania zawodu przez
lekarzy - zgodnie bowiem z art. 4 Za-
wlLekU lekarz zobowigzany jest do
wykonywania zawodu zgodnie z za-
sadami etyki zawodowej. Art. 9 KEL,
stanowi iz ,Lekarz moze podejmo-
waé leczenie jedynie po uprzednim
zbadaniu pacjenta. Wyjatki stanowia
sytuacje, gdy porada lekarska moze
by¢ udzielona wytacznie na odlegtosé”.

Celem takiego sformutowania przepisu
byto niewatpliwie zapewnienie odpo-
wiedniej jakosci udzielanych swiadczen
i tym samym dobro pacjenta. Nalezy
jednak pamietac, ze zostat on jednak
przygotowany ponad 10 lat temu, w
innych uwarunkowaniach spotecznych
i technologicznych, w czasach gdy
Jtelefony bytyby tylko telefonami”.
Obecnie w dobie ogromnego postepu
technologicznego i naukowego w ob-
szarze ICT interpretacja tego przepisu
powinna zmierzaé w kierunku umoz-
liwienia  szerokiego  wykorzystania
rozwigzan telemedycznych w opiece
nad pacjentami. Wniosek ten wynika z
obowiazku uwzglednienia naczelnego
nakazu etycznego sformutowanego
w art. 2 ust. 2 KEL, czyli dbania o do-
bro chorego, a takze z wystepowania
dowoddéw naukowych na skutecznosc
i bezpieczenstwo rozwigzan teleme-
dycznych w praktyce klinicznej. Uznanie
w oparciu o art. 9 KEL, ze udzielanie
$wiadczen telemedycznych zgodnie
z zasadami wiedzy medycznej w intere-
sie pacjenta, jest sprzeczne z zasadami
etyki lekarskiej, narusza¢ bedzie nie
tylko naczelng zasade etyczng wska-
zang w art. 2 ust. 2 KEL, lecz takze
przepisy wskazane w Projekcie nowe-
lizacji. Tym samym przepis art. 9 nie
moze we wskazanym wyze] przypadku
stanowi¢ podstawy do poniesienia
odpowiedzialnosci zawodowej przez
lekarza udzielajgcego $wiadczen na
odlegtose™*.

Przedstawione nizej odpowiedzi nie sg opinig prawna i nie powinny stanowi¢ jedynej podstawy do po-

dejmowania decyzji biznesowych. W kazdym przypadku konieczne jest uzyskanie indywidualnej opinii

prawnej lub podatkowe;j.

Art. 9 KEL, zgodnie z literalnym brzmieniem, dopuszcza udzielanie $wiadczen zdrowotnych na odlegtosé

w bardzo specyficznych, rzadkich przypadkach - zgodnie z takim rozumieniem, przepis ten moze wiec
by¢ sprzeczny z proponowanymi przez projektodawce przepisami Projektu nowelizacji dopuszczajgcymi
mozliwo$é¢ szerokiego korzystania z rozwigzan telemedycznych. Do kolizji wskazanych norm moze dojs¢ w
przypadkach, gdy wskazania aktualnej wiedzy medycznej nie stoja na przeszkodzie udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych na odlegto$é i jednoczesnie mozliwe jest udzielanie tych $wiadczen w sposéb bezposredni
(klasyczny). Zgodnie z utrwalonym orzecznictwem Trybunatu Konstytucyjnego (Sygn. akt: W 16/92. OTK
1993/1/16, por. takze Sygn. akt: SK16/07. OTK-A 2008/3/45. ), w przypadku konfliktu miedzy przepisami
KEL, a przepisami ustawy prymat ma brzmienie ustawy. Trybunat uznat bowiem, ze nie bedzie ponosit
odpowiedzialnodci lekarz, ktérego dziatanie jest zgodne z upowaznieniem, zakazem lub nakazem wynika-
jacym z ustawy. Innymi stowy, nie bedzie mozliwe pociggniecie do odpowiedzialnosci zawodowej lekarza,
ktéry udziela¢ bedzie $wiadczen zdrowotnych za posdrednictwem systemdw teleinformatycznych lub sys-
temow tacznosci zgodnie z wymaganiami aktualnej wiedzy medycznej



Czy mozliwoéé udzielania $wiadczen
zdrowotnych éwiadczen zdrowotnych
bedzie ograniczona jedynie do oséb
wykonujacych wybrane zawody me-
dyczne?

Przepisy projektu nowelizacji, obok
ogodlnej zmiany w ustawie o dziatalno-
$ci medycznej, wprowadzajg réwniez
zmiany w ustawach poszczegdlnych
zawoddéw  medycznych  wskazujac
jednoznacznie, ze lekarze, lekarze den-
tysci, pielegniarki i potozne, a takze
farmaceuci moga wykonywad czyn-
nosci zawodowe za posrednictwem
systeméw teleinformatycznych lub sys-
temdw facznosci. Podobne zmiany nie
zostaty wprowadzone w przepisach do-
tyczacych innych zawodéw, np. zawodu
diagnosty laboratoryjnego, psychologa,
czy ratownika medycznego, nalezy wiec
rozwazy¢, czy intencja prawodawcy
jest w istocie chce zrdznicowanie

uprawnien zawoddéw  medycznych

w odniesieniu do mozliwosci udzie-

lania  swiadczen zdrowotnych na
odlegtos¢. Taka interpretacja stawia-
taby pod znakiem zapytania mozliwosc
niesienia pomocy na odlegtos¢ m.in.
przez ratownikéw medycznych, co
ze wzgledu na ich role i znaczenie
w udzielaniu pomocy w stanach na-
glych, szczegélnie w ramach systemu
panstwowego ratownictwa medycz
nego,

bezpieczenstwa pacjentéw, co z pew-

stanowitoby zagrozenie dla
noscig nie jest celem prawodawcy.
Nalezy wiec przyja¢ inng interpretacije,
a mianowicie ze mozliwo$¢ udzielania
$wiadczen zdrowotnych na odlegtos¢
nie jest uzalezniona od wykonywanego
konkretnego zawodu lub zawoddéw me-
dycznych, lecz wynika z posiadanych
kompetencji oraz z wymagan aktualnej
wiedzy medyczne;j.

Jak ma wyglada¢ prowadzenie do-
kumentacji medycznej w przypadku
udzielania $wiadczen zdrowotnych na
odlegtosé?

Udzielanie swiadczen zdrowotnych za
posrednictwem systeméw teleinfor-
matycznych lub systeméw tacznosci
powinno by¢ odpowiednio udokumen-
towane, podobnie jak prowadzenie
$wiadczen w ramach bezposredniego
kontaktu z pacjentem. W szczegdlno-
sci:

medyczna moze
zaréwno

«  dokumentacja
by¢
w postaci elektronicznej, jak i pa-

prowadzona

pierowej;

«  $wiadczenie udzielone na
odlegtos¢ powinno zostaé udo-
kumentowane w postaci wpisu
do  dokumentacji  medycznej
niezwtocznie po udzieleniu swiad-
czenia;

« istotne dane lub odczyty, uzy-
skiwane w ramach udzielania
$wiadczen zdrowotnych na odle-
glosc, takie jak EKG, tetno czy inne
parametrow zyciowe, powinny zo-
sta¢ dotagczone do dokumentag;ji
indywidualne] wewnetrznej pa-
cjenta;

+  rekomenduje sie wskazanie w do-
kumentacji medycznej informacji
o udzieleniu danego swiadczenia
zdrowotnego za posrednictwem
systeméw teleinformatycznych lub

systeméw tgcznosci.

Jak  okreéli¢  miejsce udzielania
$wiadczen w przypadku udzielania
$wiadczen zdrowotnych na odleglto$é?

Przepisy prawa wymagaja w wielu

przypadkach ~ wskazania ~ miejsca
udzielenia $wiadczen - w szczegdl-
nosci w regulaminie podmiotu,
wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza

oraz we wniosku w wpis do rejestru
podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢
leczniczg. Ze wzgledu na przebywanie
osoby wykonujacej zawdd medyczny,
ktéra realizuje $wiadczenie zdrowotne
W miejscu innym niz pacjent, proponuje
sie przyjecie, ze miejscem udzielania
$wiadczen jest miejsce przebywania
$wiadczenia wykonawcy $wiadczenia
- interpretacja ta znajduje oparcie
w wyktadni jezykowej oraz celowoscio-
wej odpowiednich regulacji prawnych.



Jak bedzie ksztattowaé sie odpowiedzialno$é cywilna,
karna, pracownicza i zawodowa osoby wykonujacej zawéd
medyczny za udzielanie $wiadczen zdrowotnych na odle-
glosé?

Z punktu widzenia przepiséw prawa, osoba wykonujaca za-
woéd medyczny bedzie ponosi¢ odpowiedzialnos¢ prawna
za swoje dziatanie i zaniechanie na takich samych zasa-
dach, jak w przypadku udzielania $wiadczen zdrowotnych
pacjentowi bezposrednio. Osoba ta podlegac¢ bedzie tym
samym rezimom odpowiedzialnosci i ich przestankom (np.
wina, szkoda, istnienie adekwatnego zwiazku przyczyno-
wego w przypadku odpowiedzialnosci cywilnej), a takze te
same postawom odpowiedzialno$ci (m.in. ten sam katalog
przestepstw, okreslony w kodeksie karnym). Dziatalnos¢
telemedyczna ma jednak swojg specyfike i stawia przed
personelem medycznym wyzwania, ktére nalezy uwzgled-
ni¢, aby ograniczy¢ ryzyko poniesienia odpowiedzialnosci
prawnej w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych
na odlegtosc. Przyktadowo, mozna wskazaé nastepujace re-
guty postepowania:

+  nalezy rzetelnie informowaé pacjenta o ograniczeniach
zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych na
odlegtos¢, w szczegdlnosci wskazad na objawy uzasad-
niajace wizyte w placéwce medycznej celem wykonania
dalszych badan;

+  nalezy zwraca¢ uwage na prawidtowos¢ stosowania
przez pacjentéw wyrobéw medycznych, umozliwiajacych
przesytanie informacji oraz udziela¢ im niezbednych in-
strukcji w tym zakresie - na przyktad na umieszczenie
elektrody EKG we wihasciwym miejscu;

+  nalezy zadba¢ o zapewnienie warunkéw technicznych,
umozliwiajgcych wiasciwg realizacje $wiadczenia zdro-
wotnego, takich jak tacze internetowe o wiasciwej
przepustowosci, dostep do zrédta energii (m.in. zapew-
nienie ze sprzet elektroniczny jest podtagczony do sieci
elektrycznej lub ma natadowane baterie), zasieg tele-
fonii komérkowej;

«  w przypadku powziecia informacji o nagtym zagrozeniu
zdrowia lub zycia osoby, ktérej udzielane s swiadcze-
nia telemedyczne, nalezy podja¢ niezbedne dziatania
w celu poinformowania stuzb medycznych.

Jak nalezy realizowaé obowigzek
udzielenia pomocy w stanie naglym
w przypadku udzielania $wiadczenia
telemedycznego?

Zgodnie z art. 4 ustawy o panstwowym
ratownictwie medycznym, kazdy kto
zauwazy osobe lub osoby znajdujgce
sie w stanie nagtego zagrozenia zdro-
wotnego lub jest swiadkiem zdarzenia
powodujacego taki stan, w miare po-
siadanych mozliwosci i umiejetnosci
ma obowigzek niezwtocznego podjecia
dziata zmierzajacych do skutecznego
powiadomienia o tym zdarzeniu pod-
miotéw ustawowo powotanych do
niesienia pomocy osobom w stanie
nagtego zagrozenia zdrowotnego. Inne
przepisy prawa przewiduja obowig-
zek udzielenia pomocy przez lekarza/
lekarza dentyste* oraz podmiot lecz
niczy**. W  przypadku udzielania
$wiadczen telemedycznych, osoba
udzielajgca  $wiadczenia nierzadko
moze uzyska¢ niepokojace dane wska-
zujgce na stan nagltego zagrozenia
zdrowia lub zycia. Sytuacja taka wy-
maga podjecia niezwtocznych dziatan,
najlepiej zgodnie z wypracowanym
schematem (procedura). Osoba udzie-
lajaca $wiadczen zobowigzana bedzie
do niezwlocznego poinformowania
wiasciwych stuzb, w szczegdlnosci po-
przez wykonanie telefonu na numer 112
i poinformowanie dyspozytora o zda-
rzeniu ze wskazaniem okolicznosci,
ktére moga byc istotne przy niesieniu
pacjentowi pomocy (imie i nazwisko,
miejsce przebywania pacjenta, wska-
zanie prawdopodobnej  przyczyny
zagrozenia zdrowia lub zycia, wskaza-
nie innych relewantnych schorzen na
ktére cierpi pacjent). Postepowanie
w sposdb wskazany powyze]j stanowi¢
bedzie whasciwe wypetnienie obowiagz
kéw postepowania w stanie naglym
wynikajacych z przepiséw prawa.

Zbagatelizowanie niepokojacych
informacji, niepoinformowanie od-
powiednich stuzb lub niewlasciwe
ich poinformowanie (np. zbyt pdzne,
btedne pomimo posiadania wtasciwych
informacji) moze stanowi¢ przestanke
do poniesienia odpowiedzialnosci,
w tym odpowiedzialnosci karnej na
podstawie art. 162 kodeksu karnego.

Art. 30 ZawlekU stanowi, iz lekarz ma obowiagzek udzielaé¢ pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy

zwtoka w jej udzieleniu mogtaby spowodowaé niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata
lub ciezkiego rozstroju zdrowia oraz w innych przypadkach niecierpigcych zwtoki.

*k

Art. 15 DziatLeczU zgodnie z ktérym podmiot leczniczy nie moze odméwié¢ udzielenia $wiadczenia zdrowot-

nego osobie, ktéra potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego swiadczenia ze wzgledu na zagrozenie

zycia lub zdrowia.



Czy ustugom telemedycznym przy-
stugiwaé bedzie zwolnienie z podatku
VAT?

Kwestie podatkowe stanowig kluczowy
element wplywajacy na koszt pro-
wadzenia dziatalnosci gospodarcze;.
Dziatalnos¢ telemedyczna wymaga
analizy pod katem kwestii zwolnienia
z podatku od towardw i ustug. Art. 43
pkt 18 - 19a ustawy o VAT wskazuje,
ze zwolnienie z podatku VAT dotyczy¢
bedzie przede wszystkim ustug w za-
kresie opieki medycznej, stuzacych
profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu i poprawie zdrowia. W
zwiagzku z faktem, ze ustawa o VAT sta-
nowi transpozycje dyrektywy o VAT
Dyrektywy 2006/m12/WE  z  dnia
28.11.2006 r. w sprawie wspdlnego sys-
temu podatku od wartosci dodane;j,
tj. DzUrz. UE L 347 ze zm.), wyktadnia
wskazanego pojecia wymaga siegnie-
cia do orzecznictwa Europejskiego
Trybunat Sprawiedliwosci.

W swoich wyrokach ETS wielokrot-
nie uznawal, ze ustugi, ktére nie sa
zwigzane z aktualnym, ale przysztym,
hipotetycznym celem terapeutycznym,
nie korzystajg ze zwolnienia z VAT
(CopyGene A/S* (C-262/08), (Future
Heath Technologies Ltd, C-86/09)**-
zwolnieniu z podatku podlegajg wiec
tylko swiadczenia, ktére majg bezpo-
srednio na celu diagnoze, opieke lub
terapie. W przypadku jedynie hipo-
tetycznego zwiazku s$wiadczenia ze
wskazanymi celami zwolnienie z VAT
nie przystuguje. W zwiazku z tym,
zgodnie z ugruntowana linig orzecz
Trybunatu
Sprawiedliwosci, kluczowym kryterium

nicza Europejskiego
jest realnos¢ oraz terazniejszosé celu
zdrowotnego. Taka wyktadnia pozwala
na szerokie zastosowanie zwolnienia
ustug telemedycznych z VAT. Wy-
starczy, aby s$wiadczeniobiorca miat
okreslong potrzebe zdrowotng oraz
aby celem wykonania ustugi medycznej
byta realizacja tej potrzeby.

W ustalong przez ETS linie orzecznicza
wpisuja sie stanowiska dyrektoréw izb
skarbowych. Dla ustug telemedycz
nych kluczowe znaczenie majg dwie
interpretacje. Pierwsza 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, ustugi telemedyczne ma-
jace charakter swiadczen zdrowotnych
(a wiec jezeli jest spetniony realny cel
zdrowotny) sg zwolnione z VAT***,
Tym samym interpretacja oraz za-
warta w uzasadnieniu argumentacja sg
zgodne kierunkowo z orzecznictwem
ETS.
Druga z nich jest interpretacja Izby
Skarbowej w Katowicach z dnia
31.12.2014 r. (IBPP3/443-1156/14/
AS)**** Organ uznat , ze ushugi te-
niemajagce charakteru
zdrowotnych, tylko sta-
nowigce dziatania dydaktyczne oraz
promocje zdrowia (bez zwigzku z re-
alna, konkretng potrzebg zdrowotna)
nie sa objete zwolnieniem z VAT, jako
ze nie stanowia ,,opieki medycznej”, ani

lemedyczne,
$wiadczen

nie sa z nig bezposrednio zwiazane,
w rozumieniu Dyrektywy w sprawie
VAT.

Bezposrednia ptynaca
z przyjecia przepiséw Projektu noweli-

korzyscia,

zacji, dopuszczajacych expressis verbis
udzielanie swiadczen zdrowotnych na
odlegtos¢, bedzie usuniecie watpli-
wosci co do kwalifikowania $wiadczen
telemedycznych jako objetych (co do
zasady) zwolnieniem z podatku VAT -
na zasadach takich jak inne swiadczenia
zdrowotne. Nie wptynie to jednak na
rozszerzenie zakresu zwolnienia poza
ten wskazany w interpretacji IS w Ka-
towicach - ze zwolnienia w dalszym
ciggu nie bedg korzystaé dziatania ma-
jace charakter promocji zdrowia (bez
w zwigzku z konkretna realna potrzebg
zdrowotng) czy dziatania dydaktyczne.

Wyrok Trybunatu (trzecia izba) z dnia 10 czerwca 2010r. w sprawie C-262/08. ETS wskazat, ze jezeli ustugi nie

maja one na celu przeszkodzenia, unikniecia lub zapobiezenia chorobie, obrazeniom lub zaktéceniom zdrowia
lub tez wykrycia ukrytych choréb lub choréb w stadium poczatkowym, nie podlegaja zwolnieniu z VAT

*k

Wyrok Trybunatu (druga izba) z dnia 10 czerwca 2010r. w sprawie C-86/09: ETS uznat, ze jeéli ustugi nie sta-

nowig jako takie dziatan majacych stuzy¢ przeszkodzeniu, unikaniu lub zapobieganiu chorobom, urazom lub
problemom zdrowotnym badz wykrywaniu stadiéw ukrytych lub poczatkowych choréb, to nie podlegaja zwol-

nienu z VAT.

Analogiczne podejscie prezentuja réwniez sady administracyjne, np. wyrok Wojewddzkiego Sadu Administra-

cyjnego w Poznaniu z 8 sierpnia 2013 r., sygn. akt | SA/Po 245/13, oraz Wojewédzkiego Sadu Administracyjnego
w Krakowie z 23 czerwca 2015 r., sygn. akt | SA/Kr 721/15.

FAkk

Dyrektor tamtejszej Izby Skarbowej nie zgodzit sie ze stanowiskiem wnioskodawcy, iz ustugi telemedycyny

w zakresie: e-rehabilitacji, e-szkoty rodzenia, e-pielegniarki, e-potoznej, e-lekarza, e-psychologa, e-logopedy,
e-psychiatry moga korzystac ze zwolnienia od podatku VAT.



Czy mozliwe bedzie rozliczanie $wiad-
czerr telemedycznych ze $rodkéw

NFZ?

Zmiany w prawie, wprowadzajace
wprost mozliwo$¢ udzielania $wiadczen
telemedycznych, wymagajag zbada-
nia pod katem mozliwosci rozliczania
$wiadczen telemedycznych w ramach
uméw o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia. Skoro ustawodawca
w bardzo szeroki sposéb dopuszcza
udzielanie $wiadczen telemedycznych,
racjonalnym jest przyjecie, ze $wiad-
czenia zdrowotne moga by¢ udzielane
na odlegtos¢ takze w ramach realizacji
kontraktu z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Taki wniosek aktualny jest
jednak w przypadku swiadczen, ktére
spetniaja jednoczesnie dwa warunki:

+  przepisy ustaw, aktéw nizszego
rzedu, ani zarzadzen Prezesa NFZ
nie moga wyklucza¢ udzielania
tych $wiadczen na odlegtosé oraz

«  z charakteru oraz specyfiki $wiad-
czen wynika, ze zgodnie z aktualna
wiedzg medyczna moga one by¢
udzielane na odlegtos¢.

W  zwigzku z powyzszym, juz po
wprowadzeniu zmian wyraznie do-
puszczajacych udzielanie $wiadczen
telemedycznych w polskim systemie
prawnym, powinno byé mozliwe roz
liczenie niektérych z nich w ramach
kontraktéw z NFZ Przyktadem ta-
kich $wiadczen sg porady lekarskie*,
udzielane przez lekarzy Podstawowej
Opieki Zdrowotnej (POZ). Z defini-
cji porady, okreslonej w zarzadzeniu
Prezesa NFZ nie wynika, ze nie moze
by¢ ona udzielna na odlegtosc. Zatem
lekarz POZ - w sytuacji, gdy osobiste
badanie pacjenta nie jest niezbedne
(np. przeprowadzenie petnego bada-
nia przedmiotowego) - bedzie mogt
udzieli¢ porady na odlegtosé w ramach
realizacji umowy o udzielanie $wiad-
czen opieki zdrowotnej w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej.

Analogiczne argumenty przemawiaja
réwniez na rzecz mozliwosci realizacji
na odlegtosé porad specjalistycznych,
udzielanych przez lekarza w ramach
Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycz-
nej (AOS). W tym jednak przypadku
istnieje wieksze ryzyko zakwestiono-
wania takiego dziatania przez ptatnika
publicznego, bowiem porady spe-
cjalistyczne, w przeciwienstwie do
wiekszosci porad lekarskich lekarzy
POZ, nie sg realizowane w ramach
statego ryczattu (stawki kapitacyjnej),
zatem liczba zrealizowanych porad
specjalistycznych w AOS przektada
sie na koszty NFZ, bedzie wiec on miat
interes w kwestionowaniu prawidtowo-
$ci realizacji porad specjalistycznych.

Czy w przypadku udzielania $wiadczen
telemedycznych zastosowanie maja
przepisy ustawy o prawach konsu-
menta (przewidujagce m.in. mozliwosci
odstapienia od umowy w terminie 14
dni bez podania przyczyny)?

W  przypadku udzielania s$wiadczen
telemedycznych moze dochodzi¢ do
zawierania uméw na odlegtosé lub
poza lokalem przedsiebiorstwa. Po-
nadto pacjent wystepuje w relacjach
z pomiotem udzielajgcych $wiadczen
zdrowotnych jako konsument. Zgodnie
jednak z art. 3 pkt 7 ustawy o prawach
konsumenta przepiséw ustawy nie sto-
suje sie do ,umdw dotyczacych ustug
zdrowotnych $wiadczonych przez pra-
cownikéw stuzby zdrowia pacjentom
w celu oceny, utrzymania lub poprawy
ich stanu zdrowia, facznie z przepisywa-
niem, wydawaniem i udostepnianiem
produktéw leczniczych oraz wyrobdéw
medycznych, bez wzgledu na to, czy
sg one oferowane za posrednictwem
placéwek opieki zdrowotnej’. Zapis
ten w praktyce oznacza, ze podmiot

wykonujacy  dziatalnos¢  lecznicza,
w tym za posrednictwem systeméw
teleinformatycznych lub  systeméw

tacznosci zasadniczo nie bedzie podle-
gat rygorowi z ustawy, co jest istotne
w kontekscie obowigzkéw w zakresie
realizacji prawa odstgpienia od umowy
zawarte] na odlegtos¢ lub poza loka-
lem przedsiebiorstwa oraz licznych
aspektéw finansowych. Wejscie w zy-
cie przepiséw Projektu nowelizacji
jednoznacznie wskaze, ze $wiadczenia
telemedyczne powinny by¢ w kontek-
$cie analizowanej ustawy traktowane
jak inne $wiadczenia zdrowotne.

w zarzadzeniu nr 69/2013/doz Prezesa Narodowego Funduszu zdrowia z dnia 27 listopada 2013r. W spra-

wie okredlenia warunkdw zawierania i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju:
podstawowa opieka zdrowotna. ,$wiadczenie opieki zdrowotnej, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 11 2 czesci |
zatacznika nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu podsta-
wowej opieki zdrowotnej, wydanego na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, przeprowadzone zgodnie z zasadami dobrej prak-
tyki lekarskiej przez lekarza posiadajacego kwalifikacje okreslone w niniejszym zarzadzeniu, obejmujace:

a) badanie przedmiotowe, lub

b) badanie podmiotowe, lub

c) $wiadczenia zabiegowe, lub

d) badania diagnostyczne niezbedne dla postawienia diagnozy lub kontynuacji

prowadzonego przez lekarza procesu leczenia, lub

e) ordynacje lekéw”



Czy w przypadku udzielania $wiad-
czen telemedycznych nalezy stosowaé
przepisy ustawy o $wiadczeniu ustug
droga elektroniczng (m.in. dotyczace
obowiazku posiadania regulaminu
$wiadczenia droga elektronicznych)?

W celu dokonania rozstrzygniecia, ze
mamy do czynienia z ustugg $wiad-
czona droga elektroniczng konieczne
jest siegniecie do definicji $wiadczenia
ustugi droga elektroniczna, okreslonej
w art. 2 pkt 4 ustawy o $wiadczeniu
ustug droga elektronicznag®. Stanowi
on: ,wykonanie ustugi $wiadczonej bez
jednoczesnej obecnosci stron (na od-
legtosé), poprzez przekaz danych na
indywidualne zadanie ustugobiorcy,
przesytanej i otrzymywanej za po-
mocg urzadzerh do elektronicznego
przetwarzania, wiacznie z kompresja
cyfrowa, i przechowywania danych,
ktdra jest w catosci nadawana, odbie-
rana lub transmitowana za pomoca
sieci telekomunikacyjnej w rozumieniu
ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. - Prawo
telekomunikacyjne**”. W przypadku
wiekszosci $wiadczen telemedycznych
mamy do czynienia z indywidualnym
zadaniem pacjenta®**, ktéremu jest
udzielana ustuga telemedyczna oraz
ustuga bedzie $wiadczona za posred-
telekomunikacyjnej,
ustugi telemedyczne w przewazajacej
czesci bedg wiec podlegaty rygorowi
tej ustawy (wyjatek moga stanowic
m.in. niektére dziatania edukacyjne lub
z zakresu promocji zdrowia).

nictwem  siec

Dla  podmiotéw  uczestniczacych
w $wiadczeniu ustugi telemedycznej
powyzszy wniosek jest istotny z kilku
wzgledéw. Ustawa wprowadza wyma-
gania dotyczace:

«  obowigzkéw informacyjnych wo-
bec ustugobiorcy;

«  bezpieczenstwa transmisji danych;

«  zapewnienia dziatania systemu
teleinformatycznego, ktérym
postuguje sie ustugodawca, umoz-
liwiajacego ustugobiorcy
nieodptatng ochrone tozsamosci
oraz identyfikacje stron umowy,
a takze mozliwosc¢ zakonczenia ko-
rzystania z ustugi;

«  wprowadzenia odpowiedniego re-
gulaminu;

«  przekazywania ustugobiorcy infor-
macji handlowe;j.

$wiadczenie ustugi droga elektroniczng - wykonanie ustugi $wiadczonej bez jednoczesnej obecnosci stron

(na odlegtosé), poprzez przekaz danych na indywidualne zadanie ustugobiorcy, przesytanej i otrzymywane;j
za pomoca urzadzen do elektronicznego przetwarzania, wiacznie z kompresja cyfrowa, i przechowywania
danych, ktéra jest w catosci nadawana, odbierana lub transmitowana za pomoca sieci telekomunikacyjnej w
rozumieniu ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. - Prawo telekomunikacyjne;

sie¢ telekomunikacyjna -

systemy transmisyjne oraz urzadzenia komutacyjne lub przekierowujace, a takze

inne zasoby, w tym nieaktywne elementy sieci, ktére umozliwiajg nadawanie, odbiér lub transmisje sygnatéw
za pomoca przewoddw, fal radiowych, optycznych lub innych $rodkéw wykorzystujacych energie elektroma-

gnetyczna, niezaleznie od ich rodzajy;
Indywidualne zadanie ustugobiorcy oznacza ,

ze ustuga jest mu swiadczona na jego ,zyczenie” (nie beda

ustugami swiadczonymi na indywidualne zamdwienie ustugi polegajace na odbiorze audycji radiowych czy
telewizyjnych). Wiekszo$¢ telemedycznych $wiadczen zdrowotnych bedzie spetniato niniejsza przestanke.



Propozycje rekomendowanych
Zmian w prawie

Przepisy Projektu nowelizacji stanowia
niewatpliwie krok w dobra strone. Z po-
wodu swego ogdlnego charakteru nie
rozwiagzuja jednak wielu watpliwosci
i problemdw. Wprawdzie niektére wat-
pliwosci mozna rozwia¢, wykorzystujac
odpowiednie reguty wyktadni, jednakze
w celu istotne] poprawy otoczenia
regulacyjnego
idaca interwencje legislacyjng, ktdra
spowoduje dostosowanie wymogéw

nalezy podja¢ dalej

prowadzenia dziatalnosci telemedycz
nej do specyfiki tej dziatalnosci, a takze
doprecyzuje niejasne przepisy. Poni-
zej przedstawiono konkretne zmiany
w prawie, rekomendowane przez TGR
do Projektu nowelizacji wraz z ich
uzasadnieniem. Dziatania te sg trak-
towane przez Grupe jako pierwszy
etap niezbednych zmian w przepisach.
W dalsze] kolejnosci nalezatoby roz
wazy¢ réwniez inne, dotyczace mu.in.
dokumenta-
cji medycznej, integracji niektorych

reklamy, prowadzenia
ustug telemedycznych z systemem
informacjiw ochronie zdrowia czy z sys-
Ratownictwa
Medycznego, jak réwniez

temem Panstwowego
szerszego
finansowania swiadczen ze s$rodkéw
publicznych.

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

Tres¢ zmiany: ,Art. 42. 1. Lekarz wy-
daje orzeczenia lekarskie okreslone
w przepisach ustaw odrebnych po
uprzednim, osobistym zbadaniu osoby,
ktérej dotycza, chyba ze przepisy
ustaw odrebnych stanowig inaczej.”

Uzasadnienie:
Przedstawiona zZzmiana w prze-
pisach watpliwos¢ co do

dopuszczalnosci udzielania $wiadczen

usuwa
telemedycznych, w  szczegdlnosci
watpliwosci interpretacyjne zwigzane
z pojeciem ,orzekania” o stanie zdro-
wia pacjenta dopiero po osobistym,
uprzednim jego zbadani. W obowia-
zujgcym stanie prawnym pozostaje
ryzyko interpretacji orzekania jako
obowiagzku kazdorazowego, osobistego
badania pacjenta. Zmiana jednoznacz
nie wskazuje, ze osobistego zbadania
wymaga wydawanie orzeczen lekar-
skich przez lekarza orzecznika, ktére
zostaly przewidziane w przepisach
odrebnych (np. przepisach przewidu-
jacych wydawanie orzeczen lekarskich
zawodnikom uczestniczacych w  za-
wodach organizowanych przez polski
zwigzek sportowy).

Rekomendacja 2: Wskazanie, ze dzia-
talnoséé lecznicza inna niz udzielanie
swiadczen zdrowotnych moze byé
wykonywana za  posrednictwem
systeméw teleinformatycznych lub
systemdw tacznosci - ustawa z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczni-
czej (t. j. Dz.U. z 2015 r. poz. 618 z pézn.
zm.)

Tres¢ zmiany: Art. 3 pt 2a) ,Czyn-
nosci o ktérych mowa w ust. 2 moga
by¢ wykonywane za posrednictwem
systemdw teleinformatycznych lub sys-
temdw tacznosci.”

Uzasadnienie:

Zmiana ma charakter doprecyzowu-
jacy i wskazuje, ze wszystkie czynnosci
stanowigce prowadzenie dziatalnosci
leczniczej - réwniez realizacja zadan
dydaktycznych i
promocja zdrowia, a nie tylko udziela-
nie $wiadczen, moga by¢ udzielane za
podrednictwem systemoéw teleinforma-
tycznych i systeméw tacznosci.

badawczych oraz



Rekomendacja 3: Zniesienie wymagan wzgledem po-
mieszczen i urzadzen podmiotu wykonujacego dziatalnosé
lecznicza dla podmiotéw wykonujacych wylacznie dzia-
talnoéé telemedyczng - ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej (t. Dz.U. z 2015 r., poz. 618 z pdzn.
zm.).

Tres¢ zmiany: Art. 22. 3a. ,,Wymagar okreslonych w rozpo-
rzadzeniu wydanym na podstawie ust. 3 nie stosuje sie do
pomieszczen i urzadzerh podmiotéw wykonujacych dziatal-
nosé¢ lecznicza udzielajacych wytacznie ambulatoryjnych
$wiadczen zdrowotnych za posrednictwem systemdw tele-
informatycznych lub systemdw tacznosci.

3b. Minister wtasciwy do spraw zdrowia, w porozumieniu
z ministrem wiasciwym do spraw informatyzacji, moze okre-
sli¢, w drodze rozporzadzenia, szczegétowe wymagania,
jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i urzadzenia oraz
systemy teleinformatyczne lub systemy tgcznoéci podmiotu
wykonujacego dziatalnosé lecznicza udzielajagcego wytacznie
ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych za posrednictwem
systemdw teleinformatycznych lub systemdw tacznoéci,
kierujac sie potrzeba zapewnienia bezpieczenstwa zdrowot-
nego pacjentéw, a takze rodzajem wykonywanej dziatalnosci
i zakresem udzielanych $wiadczen zdrowotnych.

3c. Do czasu wejscia w zycie rozporzadzenia, o ktérym
mowa w art. 3b podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza
udzielajgce wytacznie ambulatoryjnych swiadczer zdrowot-
nych za posrednictwem systemdw teleinformatycznych lub
systemdw 4gcznosci sg zwolnione z obowigzku uzyskania
opinii wlasciwego organu Panstwowej Inspekcji Sanitarnej,
o ktérej mowa w art. 100 ust. 5 ustawy.”

Uzasadnienie:
Przedstawione wyzej zmiany wytaczajg obowiagzek stosowa-
niawymogdw dotyczacych pomieszczeniurzadzen podmiotu
wykonujacego dziatalno$é lecznicza, w przypadku pod-
miotéw wykonujacych dziatalnosé¢ leczniczg udzielajacych
wytacznie ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych za po-
$rednictwem systemdw teleinformatycznych lub systemdw
tacznodci. Ze wzgledu na fizyczny brak pacjentéw wymogi
okreslone w aktualnym rozporzadzeniu Ministra Zdrowia sg
zbedne i ograniczajg rozwdj podmiotéw telemedycznych,
tworzac niepotrzebne koszty dziatalnosci. Jednoczesnie
proponuije sie fakultatywna delegacje ustawows do wydania
rozporzadzenia okreslajagcego szczegétowe wymogi prowa-
dzenia dziatalnosci przez tego typu podmioty. Zabieg ten:

+  pozwala na natychmiastowa rezygnacje ze zbednych
wymogoéw lokalowych i tym samym na otwarcie rynku
oraz

«  daje czas i mozliwos¢ przygotowania rzetelnych stan-
dardéw udzielania $wiadczen telemedycznych, ktére
moglyby zosta¢ w przysztosci wydane przez Ministra
Zdrowia, co z kolei wplynetoby na zwiekszenie bez
pieczenstwa pacjentéw i zwalczanie nieuczciwych
przedsiebiorcéw;

Rekomendacja 4: Zmiany w wymaganej tresci regulaminu
organizacyjnego podmiotu wykonujacego dziatalnosé
lecznicza - ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (t. Dz.U. z 2015 r., poz. 618 z pdzn. zm.).

Tres¢ zmiany: art. 24. ,1. W regulaminie organizacyjnym
podmiotu wykonujacego dziatalnos$é lecznicza okresla sie
w szczegélnosci:

5) miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych - w przypadku
udzielania $wiadczen zdrowotnych za posrednictwem syste-
mdw teleinformatycznych lub systeméw tacznosci, miejscem
udzielania swiadczen jest miejsce przebywania oséb wyko-
nujacych zawdd medyczny udzielajacych tych $wiadczen;
2a. W przypadku podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecz-
nicza udzielajagcych wytacznie ambulatoryjnych $wiadczer
zdrowotnych za poérednictwem systemdw teleinformatycz
nych lub systemdw tacznoéci aktualne informacje o ktdrych
mowa w ust. 1 pkt 4, 9, 11 i 12 podaje sie do wiadomosci pa-
cjentdw przez ich umieszczenie na stronie internetowej
podmiotu wykonujacego dziatalnosé lecznicza i w Biuletynie
Informacji Publicznej, w przypadku podmiotu obowigza-
nego do jego prowadzenia.”

Uzasadnienie:

Przedstawione rozwigzania maja charakter porzadkujgcy
i doprecyzowujacy. Po pierwsze, w celu unikniecia watpli-
wosci wskazuje sie, jak nalezy rozumie¢ miejsce udzielania
$wiadczen w przypadku udzielania $wiadczen telemedycz
nych. Klaryfikacja ta jest istotna ze wzgledu na roztgcznosé
miejsc przebywania pacjenta i osoby udzielajgce] $wiadcze-
nie oraz ze wzgledu na brzmienie przepiséw, ktére wymagaja
wskazania w regulaminie i w rejestrze podmiotéw wykonu-
jacych dziatalnos¢ lecznicza miejsca udzielania $wiadczen.
Dodatkowo, z oczywistych wzgledéw zaproponowano re-
zygnacje z obowigzku wywieszania w widocznym miejscu
aktualnych informacji zawartych w regulaminie podmiotu
leczniczego na rzecz jedynie obowigzku udostepnienia tych
informacji na stronie internetowej.



Rekomendacja 5: Wskazanie, ze ra-
townik medyczny moze wykonywaé
zawdd za posrednictwem systeméw
teleinformatycznych lub systeméw
facznosci - Ustawa z dnia 8 wrzesnia
2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (tj. Dz.U. z 2013 r. poz.
757).

Tre$¢ zmiany: art. 11 ust. 3. ,Ratownik
medyczny moze wykonywac czynnosci,
o ktérych mowa w ust. 1 2, takze za
posrednictwem systemdw teleinforma-
tycznych lub systemdw tacznosci”

Rekomendacja 6: Wskazanie, ze
psycholog moze wykonywaé za-
wéd za posrednictwem systeméw
teleinformatycznych lub systeméw
tacznoséci Ustawa z dnia 8 czerwca
2001 r. o zawodzie psychologa i samo-
rzadzie zawodowym psychologéw (t;.
Dz.U. Nr 73, poz. 763).

Tres¢ zmiany: art. 4 ust. 2a. ,,Psycholog
moze wykonywac czynnosci, o ktérych
mowa w ust. 11 2, takze za posrednic-
twem systemdw teleinformatycznych
lub systemdw tacznosci.”

Rekomendacja 7: Wskazanie, ze
diagnosta laboratoryjny moze wy-
konywaé zawédd za posrednictwem
systeméw teleinformatycznych lub
systemdw facznosci Ustawa z dnia 27
lipca 2001 r. o diagnostyce laborato-
ryjnej (tj. Dz.U. z 2014 r. poz. 1384).

Art. 16. ,Wykonywanie zawodu dia-
gnosty laboratoryjnego polega na
wykonywaniu czynnosci, o ktérych
mowa w art. 2, w laboratorium, takze za
posrednictwem systemdw teleinforma-
tycznych lub systemdw tacznosci.”

Uzasadnienie (rekomendacje 5,6,7):

Przedstawione propozycje zmian w ustawach o zawodach
diagnostéw laboratoryjnych, psychologéw i ratownikéw me-
dycznych rozszerzaja katalog oséb wykonujacych zawody
medyczne uprawnionych expressis verbis do udzielania
$wiadczen telemedycznych. Osoby te, ze wzgledu na swoja
role w systemie ochrony zdrowia a przede wszystkim wy-
konywane zadania i posiadane kompetencje, powinny mie¢
mozliwos¢ niesienia pacjentom pomocy na odlegtosc. W
naszej ocenie proponowana zmiana stanowi logiczne uzu-
petnienie propozycji projektodawcy, ktéry przewidziat
udzielanie swiadczen telemedycznych wprost przez lekarzy,
pielegniarki, potozne i farmaceutéw - istnieje wiec niewiel-
kie ryzyko przyjecia rozumowania a contrario, ze skoro
wskazane zawody zostaly wprost upowaznione do udziela-
nia $wiadczen telemedycznych, a inne samodzielne zawody
medyczne nie, racjonalny ustawodawca celowo zréznico-
wat ich sytuacje i tym samym nie przewidziat mozliwosci
udzielania $wiadczen telemedycznych przez diagnostéw
laboratoryjnych, psychologéw i ratownikéw medycznych.
Zmiana zapobiega ryzyku powstania takiej niekorzystnej dla
rozwoju telemedycyny interpretacji.



Samoregulacja branzy
- Kodeks Dobrych Praktyk

Istota kodekséw dobrych praktyk

Rozwigzaniem, ktére powinno wptynaé
na dynamiczny oraz odpowiedzialny
rozwdj rynku telemedycznego jest
stworzenie kodeksu dobrych praktyk
telemedycznych. Przemawiajg za tym
zaréwno doswiadczenia z innych branz,
jak i doswiadczenia z innych panstw
europejskich.

Kodeks dobrych praktyk stanowi re-
gulacje branzowa, wptywajaca na
poprawe jakosci $wiadczonych na
danym rynku ustug i oferowanych
produktéw. Istotg kodekséw dobrych
praktyk jest to, ze nie zawierajg one
norm narzucanych w drodze przepi-
séw obowigzujacych powszechnie, ale
sg forma samoregulacji, ustanowiona
przez przedsiebiorcéw z danej branzy
lub ich organizacje, dobrowolnie zo-
bowiazujacych sie do przestrzegania

kodeksu.

Pomimo niewigzacego charakteru,
kodeksu dobrych praktyk moze wywo-
tywaé okreslone skutki prawne. Jego
naruszenie przez podmiot z branzy
ktéry uprzednio zobowiagzat sie do
przestrzegania tychze regut jest uzna-
dziatanie wprowadzajace
w btad i tym samym za nieuczciwg prak-
tyke rynkowa (art. 5 ust. 2 pkt 4 ustawy
o przeciwdziataniu nieuczciwym prak-

wane zZa

tykom rynkowym®), co z kolei moze
narazi¢ podmiot leczniczy dokonujacy
naruszen na ryzyko poniesienia odpo-
wiedzialnosci cywilnej.

robéw Medycznych POLMED,
o Izba Gospodarcza ,FARMACJA POLSKA”

Kodeksy Dobrych Praktyk sg szcze-
gélnie istotne w branzach, w ktérych
ze wzgledu na ich specyfike konieczne
jest zapewnienie wysokiego bezpie-
W ochronie
zdrowia, w ktérej ze swej natury

czenstwa ustugobiorcy.

wymagane jest zapewnienie najwyz-
szego standardu  bezpieczenstwa,
kodeksy dobrych praktyk stanowiag
bardzo popularng forme dodatkowe;j
samoregulacji branzy, wyznaczajacej
dodatkowy standard postepowania
poszczegdlnych przedsiebiorcéw. Przy-
ktadem sg nastepujagce kodeksy
dobrych praktyk:
«  kodeks etyki w biznesie organizacji
wyrobéw medycznych POLMED*,
«  kodeks farmaceutycznej etyki
marketingowej lekéw wydawanych
wytacznie z przepisu lekarza**,
«  kodeks dobrych praktyk przemystu
farmaceutycznego INFARMY****,

Producentéw i dystrybutoréw wyrobéw medycznych zrzeszonych w Ogélnopolskiej Izbie Gospodarczej Wy-

Polska Izba Przemystu Farmaceutycznego i Wyrobéw Medycznych ,POLFARMED”
Polski Zwigzek Pracodawcéw Przemystu Farmaceutycznego

zwiazek pracodawcédw innowacyjnych firm farmaceutycznych



Kodeksy dobrych praktyk e-zdrowia i telemedycyny - doéwiadczenia unijne

Kodeksy branzowe kodeksy
etyczne zwiagzane z telemedycyng oraz

oraz

zostalty wprowadzone
panstwach cztonkowskich.
Przyktadem rozbudowanego kodeksu
teleopieki jest brytyjski kodeks poste-
powania wprowadzony przez Telecare
Services  Association®.  Uczestnicy
moga staé sie sygnatariuszami ko-
deksu poprzez przejscie akredytacji,
wymagajacej spetnienia standardéw,
weryfikowanych poprzez dedykowana
jednostke certyfikujaca**. Tym samym
mozliwe jest wskazanie, jakie podmioty
zapewniajag odpowiednie standardy
$wiadczenia ustug.

Unia Europejska réwniez przywiazuje
istotng wage do zapewnienia wiarygod-
nosci podmiotéw $wiadczacych ustugi
telemedyczne. Komunikat Komisji Eu-
ropejskiej, Parlamentu Europejskiego,
Rady, Europejskiego Komitetu Eko-
nomiczno-Spotecznego (EESC) oraz
Komitetu Regiondw, dotyczacy ko-
rzysci telemedycyny dla pacjentéw,

e-zdrowiem
w  wielu

systemdéw opieki zdrowotnej i spo-
teczenstwa w 2008 r. wskazuje na
koniecznos¢ standaryzacji $wiadczenia
ustug e-zdrowia***.

W zwigzku z powyzszym, powstat Eu-
ropejski Kodeks Praktyk Telezdrowia,
przygotowany przez organizacje Tele-
SCOPE, zrzeszenia dziatajagcego pod
auspicjami Komisji Europejskiej. Tele-
SCOPE petni réwniez role jednostki
akredytujacej i oceniajace] dziatalnosc
akredytowanego podmiotu pod katem
zgodnosci z Kodeksem.

Kodeks opisuje ogdlne obszary oraz
wytyczne $wiadczenia ustug w zakresie
telezdrowia****. Kodeks stanowi, ze
podstawa rozwoju telemedycyny jest
wzajemne zaufanie oraz odpowied-
nia wspodtpraca pomiedzy wszystkimi
cztonkami systemu telemedycznego
oraz okresla w swoich zatozeniach
ogdlne wytyczne ustug z zakresu te-
lezdrowia, obejmujagce nastepujace
obszary:
«  zasady etyczne,
«  zarzadzanie i zagadnienia finan-
sowe,
«  zarzadzanie danymi osobowymi,
«  prowadzenie polityki informa-
cyjno-marketingowej,
«  zarzadzanie personelem,
«  sprzet uzywany w e-zdrowiu.
Rekomendacje zawarte w Europej-
skim Kodeksie Praktyk Telezdrowia
majg charakter ogdlny i nie obejmuja
wszystkich istotnych zagadnien pro-
wadzenia dziatalnosci telemedyczne;j.
W szczegdlnosci Kodeks nie zawiera
postanowien, ktére odnoszg sie do
odpowiedzialnosci dostawcdéw ustug,
jako ze z zatozenia kwestie te maja

Kodeksy wprowadzone

o Kodeksy etyki z zakresu e-zdrowia .

Y

wotna w 21 wieku.
kkk

Podobnie strategia komisji europejskiej tj. ,Plan dziatania 2012-2020 e-zdrowie -

byé okreslone na poziomie poszcze-
gblnych panstw cztonkowskich. Zatem
w czesci panstw UE samoregulacja
branzy telemedycznej odbywa sie na
dwéch poziomach:
1. na poziomie unijnym - w ramach
Europejskiego Kodeksu Praktyk
Telezdrowia okreslajgcego ogdlne
wytyczne, przy udziale podmiotu
akredytujgcego TeleSCOPE;
2. na
nych
- stworzenie

poszczegdl-
cztonkowskich
kodekséw  krajo-
wych, uwzgledniajacych specyfike

poziomie
panstw

poszczegdlnych panstw cztonkow-
skich, wynikajaca z odmiennych
przepiséw regulujacych ochrone

zdrowia  oraz  zréznicowanego
stopnia rozwoju ustug telemedycz
nych***** Réwniez na tym poziomie
obecne bywajg podmioty dokonu-
jace akredytacji na obszarze kraju

cztonkowskiego.

innowacyjna opieka zdro-

Dodatkowo niniejszy kodeks wpisuje sie w e-zdrowie strategia dziatania 2012-2020 rok.

R Wprowadzenie kodeksu branzowych na poziomie unijnym oraz panstw cztonkowskich wprowadza szeroko

pojete podniesienie jakosci $wiadczenia ustug telemedycznych, a system akredytacji pozwala na oddzielenie
wiarygodnych podmiotéw, od tych ktére nie gwarantujg wystarczajacej jakosci dla tej kluczowej dziedziny dla
opieki zdrowotnej. Dzigki temu spetniony jest podstawowy warunek tj. bezpieczenstwo pacjentéw w procesie
udzielania $wiadczen telemedycznych.



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

Analizujgc  mozliwosci  samoregula-
cji branzy mozna wzig¢ pod uwage
kilka modeli, m.in. wiaczenie sie do
systemu akredytacji realizowanego
przez TeleSCOPE, stworzenie wia-
snego systemu akredytacji badz tez
wykorzystanie obu systeméw. W oce-
nie autoréw raportu, ze wzgledu na
niewielki stopien rozwoju rynku te-
lemedycznego w Polsce, szczatkowy
charakter regulacji prawnych dotycza-
cych telemedycyny, identyfikacje wielu
specyficznych obszaréw wymagajacych
samoregulacji nieobjetych Europej-
skim Kodeksem Praktyk Telezdrowia,
a takze ze wzgledu na mozliwy wptyw
samoregulacji na ksztattowanie otocze-
nia prawnego (por. dalej), zasadne jest
wprowadzenie krajowej akredytaciji
podmiotéw udzielajgcych $wiadczen
telemedycznych w Polsce - oczywi-
$cie jej uzyskanie bytoby dobrowolne,
a podmioty akredytowane w Polsce
moglyby samodzielnie decydowaé czy
chca uzyskac réwniez akredytacje eu-

ropejska.
Tym samym konieczne jest wpro-
wadzenie kodeksu dobrych

praktyk telemedycznych na terenie
Rzeczypospolitej Polskiej, a takze usta-
nowienie niezaleznego podmiotu np.
stowarzyszenia przeprowadzajacego
akredytacje. Kodeks dobrych praktyk
telemedycznych powinien wpisywac
sie w narracje Europejskiego Kodeksu
Praktyk Telezdrowia. Ponadto po-
winien porusza¢ i doprecyzowywac
istotne elementy swiadczenia ustug
telemedycznych, uwzgledniajac polski
stan prawny oraz specyfike oraz po-
ziom rozwoju rynku telemedycznego.

Przedmiotowy kodeks mogtby
uwzglednia¢ m.in. nastepujgce zagad-
nienia:

1. zapewnienie odpowiedniego po-
ziomu jakosci swiadczenia ustug
telemedycznych poprzez standa-
ryzacje, polegajaca na spetnieniu
odpowiednich norm, w szczegdl-
nosci ISO;

2. czytelny rozdziat odpowiedzialno-
$ci pomiedzy s$wiadczeniodawca,
dostawcag oprogramowania i do-
stawca sprzetu;

3. wskazanie na koniecznos¢ udzie-
lania $wiadczen telemedycznych
zgodnie ze standardami medycz-
nymi;

4. opisanie procedury postepowania
w przypadku wystapienia stanéw
nagtych tj. stanu zagrozenia zycia
lub zdrowia pacjenta;

5. opisanie
w przypadku podejrzenia, ze pa-

procedury  dziatania
cjent w nieprawidtowy sposéb
partycypuje w $wiadczeniu tele-
medycznym ;

6. przedstawienie zasad prawidtowej
komunikacji z pacjentem.

W ocenie autorow raportu wprowa-
dzenie oraz wdrozenie na poziomie
polskim kodeksu dobrych praktyk
telemedycznych bedzie wigzato sie
z nastepujacymi korzysciami:

«  branzatelemedyczna zyska realny
wplyw na ksztattowanie otoczenia
prawnego:

a) dobrze funkcjonujacy kodeks
dobrych praktyk moze by¢
zrédtem dobrych rozwigzan,
ktére mogg zosta¢ z powo-
dzeniem zaszczepione na

gruncie norm prawnych;

b) dobrze funkcjonujagcy ko-
deks dobrych praktyk moze
sktoni¢ prawodawce do nie-
podejmowania ingerencji

legislacyjnej, co z kolei moze
korzystnie wptywaé na pod-
mioty z branzy telemedycznej;

«  zwiekszenie bezpieczenstwa zdro-
wotnego pacjentéw uzyskujacych
$wiadczenia telemedyczne;

«  zwiekszenie bezpieczenstwa
prawnego i ekonomicznego pod-
miotéw z branzy telemedycznej;

«  dostarczenie pacjentom dodat-
kowych informacji, ktéry podmiot
telemedyczny gwarantuje  od-
powiednig  jakos¢ udzielanych
$wiadczen zdrowotnych, co prze-
tozy sie na promowanie tych
podmiotdw;

«  mozliwos¢

weryfikacji  przez

$wiadczeniodawce rzetelnosci
kontrahentéw z branzy wyrobdéw

medycznych oraz IT;

«  poszerzenie wiedzy swiadcze-
niodawcéw i spoteczenstwa
o telemedycynie;

Wprowadzenie  kodeksu  dobrych

praktyk przyczyni sie do budowania
pozytywnego wizerunku branzy i rynku,
a tym samym do szybszej spotecznej
akceptacji rozwigzan telemedycznych
jako petnoprawnego sposobu udziela-
nia $wiadczen zdrowotnych.



Dlaczego badania kliniczne sa
w telemedycynie niezbedne?

Badania kliniczne stanowa szczegdlng forme badan
naukowych. Stuza ocenie lub poréwnaniu skutecznoscii bez-
pieczenstwa réznych strategii postepowania medycznego
w praktyce kliniczej, tj. prewencja, diagnostyka, leczenie.
Prowadzone zgodnie z obowigzujgcym prawem (gtéwnie
ustawy Prawo Farmaceutyczne i rozporzadzenia w sprawie
Dobrej Praktyki Klinicznej), stanowig najsilniejsze zrédto
wiedzy i dowodéw dla srodowiska naukowego. Sieganie
po badania naukowe ma sens wszedzie tam, gdzie na efekt
stosowanego dziatania ma wplyw szereg zewnetrznych,
nie zawsze w petni poznanych, czynnikéw i zmiennych.
Brak jednostajnosci, ciagta zmiennos¢ srodowiska i trudne
do przewidzenia interakcje, tak znamienne dla nauk bio-
logicznych, stanowig najwieksza trudnos¢ w okresleniu
skutecznosci i bezpieczenstwa ocenianej metody. Wypra-
cowane przez srodowisko naukowe techniki badawcze
pozwolity w znacznym stopniu pokonad te ograniczenia
i uzyskiwaé dos¢ jednoznaczne wyniki.

Istnieje szereg przestanek, dla ktérych rozwigzania teleme-
dyczne powinny by¢ poddawane ocenie naukowej zgodnie
z zasadami prowadzenia badan klinicznych. Juz sam fakt,
ze telemedycyna jest dziedzing wiedzy taczaca nauki $ciste
(m.in. informatyke, matematyke i inzynierie) z naukami bio-
logicznymi, sprawia ze okreslenie rzeczywistego wptywu na
stan zdrowia jest trudny do przewidzenia. Pierwiastek nie-
pewnosci wynika m.in. ze zmiennosci osobnicze] typowej dla
kazdego organizmu. Stad weryfikacja tego jak system telein-
formatyczny czy terapia oparta na zdalnym monitorowaniu
potaczonym z systemem predykcji zdarzen zachowajg sie
w populacji pacjentéw, wymaga zweryfikowania w ramach
odpowiednio zaprojektowanego badania.

Obecnie technologie telemedyczne wdrazane sa gltéwnie
tam, gdzie ryzyko zwigzane z ich nieprawidlowym dziata-
niem jest niskie (planowe zdalne kontrolowanie uktadéw
stymulujacych, wideokonsultacje). Z czasem rozwigzania
telemedyczne zaczng byé stosowane w procedurach, od
ktérych bezposrednio zalezy zdrowie a czasem i zycie
pacjenta (ciggte monitorowanie implantowanymi biosenso-
rami, zdalne modyfikowanie dawkowania lekéw). Stad ocena
ich bezpieczehnstwa bedzie musiata by¢ oparta na rzetelnej,
obiektywneji precyzyjnej walidacji klinicznej.

Budowanie wartosci klinicznej technologii telemedycznej
opiera sie na identyfikacji przewag, jakie dane rozwiazanie
wykazuje wobec aktualnie stosowanych metod diagnostycz
nych lub leczniczych. Istniejg dwa mozliwe scenariusze:

rozwigzanie telemedyczne bedzie skuteczniejsze wo-
bec tradycyjnego modelu. Przyktadowo, pozwoli na
szybsze postawienie diagnozy lub pozwoli na wylecze-
nie wiekszej liczby chorych;

rozwigzanie telemedyczne okaze sie bezpieczniej-
sze, mimo ze jego skutecznosé bedzie poréwnywalna
z tradycyjnym modelem opieki. Przyktadowo, odsetek
poprawnie postawionych diagnoz jest poréwnywalny,
ale dzieki skréceniu czasu do rozpoznania u mniejszego
odsetka chorych dojdzie do zaostrzenia choroby.

Optymalna jest sytuacja, gdy rozwigzanie telemedyczne
cechuje sie wyzsza skutecznoscia kliniczng (wiecej pacjen-
téw zostaje wyleczonych), a przy tym jest bezpieczniejsze
(mniej chorych doznaje powiktan). Dla wielu rozwigzan te-
lemedycznych mozna intuicyjnie okresli¢ cechy, ktére daja
im przewage nad tradycyjnym modelem opieki medycznej.
Aby potwierdzi¢ tak sformutowane hipotezy, nalezy prze-
prowadzi¢ odpowiednio zaprojektowane badanie kliniczne,
ktérego pozytywne wyniki moga stanowic potwierdzenie ist-
nienia przewagi klinicznej.

Uzyskanie wiarygodnych wynikéw badan klinicznych po-
twierdzajacych skutecznosc i bezpieczenstwo technologii
telemedycznej jest niezbedne do wdrozenia tej technologii
medycznej do praktyki klinicznej. Stanowi cenny element
dla promocji rozwigzan telemedycznych. Po pierwsze pu-
blikacje wynikéw badan stanowig zrédto wiedzy dla grup
ekspertéw, tworzacych standardy postepowania medycz-
nego, ktére nastepnie sg wdrazane do praktyki klinicznej
przez podmioty medyczne. Po drugie, omawianie wynikdw
badan jest elementem dyskusji i debat w trakcje konferenc;ji
dydaktyczno-naukowych, ktérych uczestnikami sa lekarze
praktycy mogacy w przysztosci chcieé¢ wdrozy¢ rozwigzanie
telemedyczne w swojej dziatalnosci leczniczej. Ostatnig,
nie mniej istotng kwestig jest fakt, iz opublikowane wyniki
badan wchodza do miedzynarodowych baz publikacji na-
ukowych, gdzie s3 dostepne publicznie i stanowig zrédto
wiedzy dla srodowiska medycznego, akademickiego oraz
samych pacjentéw.

Podsumowujac, rozsadny rozwdj telemedycyny musi byé
poparty kliniczng oceng skutecznosci i bezpieczenstwa.
Systematyczna weryfikacja jakosci klinicznej powinna od-
bywac sie na zasadach przyjetych dla technologii lekowych
i wyrobéw medycznych. Zastosowanie metodologii na-
ukowej, a w szczegélnosci badan klinicznych, pozwoli na
zapewnienie poréwnywalnosci rozwiazan, ich wysokiej ja-
kosci i bezpieczenstwa chorego.



Standardy medyczne

Technologie telemedyczne oraz nowe formy opieki me-
dycznej stanowia obszar intensywnych badan naukowych,
ktérych celem jest wykazanie korzysci klinicznej oraz iden-
tyfikacja potencjalnych zagrozen dla pacjenta. W ciagu
ostatniej dekady roczna liczba publikacji dotyczacych
telemonitorowania zwiekszyta sie dziesieciokrotnie. Sza-
cuje sie, ze ta dynamiczna tendencja wzrostowa utrzyma
sie w ciggu najblizej dekady, stagd niezbedne jest usyste-
matyzowanie wiedzy z zakresu telemedycyny i stworzenie
dedykowanych wytycznych adresujacych aspekt kliniczny,
organizacyjny, technologiczny oraz prawny dla $wiadczen
telemedycznych.

Potencjalne korzysci wynikajgce z opracowania standardéw
medycznych dedykowanych telemedycynie obejmuja:

«  zapewnienie wysokiej jakosci ustug telemedycznych;

«  zapewnienie bezpieczenstwa pacjenta korzystajacego
z opieki telemedycznej;

«  okreslenie minimalnych wymagan technicznych, wpty-
wajacych na jakos¢ i bezpieczenstwo ustug;

«  edukacje srodowiska medycznego, pacjentéw, spote-
czenstwa oraz decydentéw;

+  ograniczenie ryzyka popetnienia btedu medycznego w
trakcie udzielania $wiadczenia, a co za tym idzie zmniej-
szenie ryzyka poniesienia odpowiedzialnosci przez
osobe wykonujacg zawdd medyczny lub podmiot lecz-
niczy;

«  korzysci wizerunkowe dla branzy, uwiarygodnienie
$wiadczen telemedycznych jako bezpiecznej i skutecz-
nej alternatywy dla swiadczen, udzielanych w klasyczny
sposob.

Standardy kliniczne sa podsumowaniem aktualnego stanu
wiedzy medycznej, okreslajgcego sposéb podejmowania
decyzji klinicznych w zakresie diagnostyki i leczenia kon-
kretnych jednostek chorobowych. Stanowig zbiér zalecen
(rekomendacji), ktére w swietle najnowszych wynikéw badan
oraz opinii srodowiska, powinny by¢ stosowane w praktyce
klinicznej. Tworzone sg przez towarzystwa naukowe, eks-
perckie grupy robocze oraz agencje rzgdowe zbierajace w
swoich grupach roboczych specjalistéw réznych dziedzin,
zajmujacych sie poszczegdlnymi zagadnieniami medycz
nymi. Wydawane s3 w formie oficjalnych dokumentéw,
publikowanych na tamach czasopism naukowych i udostep-
nianych publicznie.

Standardy medyczne stuzg przede wszystkim:

+  poprawie jakosci udzielanych $wiadczen medycznych,

«  ograniczeniu niepotrzebnych, nieskutecznych i szkodli-
wych dziatan,

«  optymalizacji procesu opieki nad pacjentem poprzez

sciezki diagnostyczno-te-

rapeutycznej o najwieksze] skutecznosci, najnizszym

ryzyku i akceptowalnych kosztach.

wskazanie postepowania

Nadrzedna zasadg podejmowania wszelkich dziatan me-
dycznych jest zapewnienie pacjentom bezpieczenstwa.
Stad jakos¢ w medycynie, bedaca wynikowg skutecznosci
metody (trafno$é rozpoznania, efektywnodé terapii) oraz
czasu do osiggniecia zamierzonego efektu, nie moze by¢
osiggana kosztem nadmiernego ryzyka dla chorego. Teleme-
dycyna, faczaca aspekty wiedzy medycznej oraz technologii
teleinformatycznej wymaga w szczegdlnosci zapewnienia
bezpieczenstwa catego procesu, tak na etapie praktyki kli-
nicznej jak i akwizycji, przetwarzania i udostepniania danych
przez systemy informatyczne. Standaryzacja $wiadczen te-
lemedycznych stanowi punkt wyjscia dla zagwarantowania
wysokiej jakosci opieki.

Elementem powigzanym z procesem oceny i tworzenia
rekomendacji postepowania w medycynie jest aspekt eko-
nomiczny. Swiadczenie telemedyczne, jak kazde inne, musi
miesci¢ sie w rozsadnych ramach finansowych, ktére nie
powinny przekracza¢ przyjetego w danym systemie progu
optacalnoéci terapii referencyjnej (np. rocznego kosztu diali-
zoterapii). Ten aspekt powinien zosta¢ zaadresowany przez
przyszte standardy medyczne dla ustug telemedycznych.
Jak pokazuja wyniki retrospektywnych analiz, oceniajgcych
wplyw stosowania sie lekarzy do standardéw postepowania
medycznego, przestrzeganie zaleceh poprawia wyniki le-
czenia, bezpieczenstwo oraz ogranicza ryzyko popetnienia
btedu medycznego® 994, Niewatpliwie potencjalne korzysci
z wprowadzenia standardéw klinicznych w telemedycynie
wykraczaja poza ramy czysto medyczne. Jasne okreslanie
kryteriéw postepowania bedzie stanowito narzedzie do sku-
teczniejszego zarzadzania wydatkami na opieke zdrowotna
poprzez rozsadng alokacje zasobdw w systemie®.

Nie ma watpliwosci, ze konieczne jest opracowanie stan-
dardéw medycznych dotyczacych telemedycyny. Droga
dojscia najpewniej rozpocznie sie od dokonania rzetelnego
przegladu literatury uwzgledniajgcego wszystkie opubliko-
wane badania oraz prace pogladowe. Zebrane dowody po
ich usystematyzowaniu zostang poddane syntezie by nada¢
im forme konkretnych zalecen. Za ten proces odpowia-
da¢ bedzie grupa ekspertéw piszaca wytyczne. Standardy
beda musiaty by¢ réwniez uzupetnione o wymagania tech-
nologicznie adresujgce bezpieczenstwo i niezawodnosé
stosowanych rozwigzan teleinformatycznych. Dziataniom
tym powinny kibicowa¢ podmioty zaangazowane rozwojem
rynku ustug telemedycznych.



Mozliwe
mechanizmy
fiInansowania
Swiadczen
telemedycznych
ze srodkow
publicznych

Doswiadczenia z bardziej rozwinietych
rynkéw  telemedycznych wskazuja,
ze najpowazniejszag barierg w ich
rozwoju jest brak odpowiednich me-

chanizméw finansowania®. Ponizej
zaprezentowano mozliwe mechanizmy
sfinansowania technologii teleme-

dycznych ze $rodkéw publicznych.

Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicz-
nych z dnia 1 pazdziernika 2004 r. (t. j. DzU. z 2015 r. poz. 581)

28 sierpnia 2015 roku na stronach NFZ pojawit sie projekt nowelizacji za-
rzadzenia - warunki zawierania i realizacji uméw - $wiadczenia zdrowotne
kontraktowane odrebnie. Tego samego dnia na stronie AOTMIT pojawito sie
obwieszczenie prezesa AOTMIT z dnia 27 sierpnia 2015 r. w sprawie taryf swiad-
czen gwarantowanych w zakresie ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

Sposéb nr
Sfinansowanie  éwiadczenn telemedycznych poprzez
uznanie $wiadczenia telemedycznego za $wiadczenie gwa-
rantowane w rozumieniu ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych *.
Podstawowym sposobem finansowania $wiadczen te-
lemedycznych bytoby uznanie ustugi telemedycznej za
$wiadczenie gwarantowane w rozumieniu ustawy o swiad-
czeniach. W takiej sytuacji $wiadczeniodawca zawieratby
umowe z NFZ na udzielenie okreslonych swiadczen tele-
medycznych. Zasadniczo, w celu podjecia przedmiotowego
dziatania, konieczne bytoby przeprowadzenie nastepuja-
cego procesu:

1. opracowanie standardu leczenia;

2. dokonanie oceny standardu przez AOTMIT;

3. dokonanie wyceny procedury medycznej przez
AOTMIT;

4. umieszczenie $wiadczenia w koszyku swiadczen gwa-
rantowanych oraz dokonanie zmiany zarzadzenia
Prezesa NFZ w sprawie warunkdéw zawierania i realiza-
Cji;

5. zawarcie umowy ze $wiadczeniodawcami na zasadach
okreslonych w ustawie o $wiadczeniach.

Prawidtowo opisana procedura powinna réwniez uwzgled-

nia¢ wszelkie istotne kwestie kosztowe, zwigzane ze

$wiadczeniem, w tym zasady finansowania $wiadczenia
rzeczowego w postaci wyrobu medycznego, jezeli dotyczy.

Jedynym mankamentem tego rozwiazania jest dlugi czas

trwania.

Ze wzgledu na specyfike $wiadczenia telemedycznego,

ktére rozni sie od swiadczenia klasycznego, co do zasady,

jedynie forma jego udzielenia, fakt wiaczenia $wiadczenia
klasycznego do koszyka $wiadczen gwarantowanych, po-
winien utatwi¢ objecie finansowaniem takze analogicznego
$wiadczenia udzielanego na odlegtosé. Nie zawsze bedzie
bowiem konieczne realizowanie petnej procedury obejmo-
wania $wiadczenia finansowaniem ze érodkéw publicznych,
wskazanej wyzej ($wiadczenie nalezy juz bowiem do kata-
logu $wiadczen gwarantowanych). Dotyczy¢ to bedzie tych
procedur, w ktérych ryzyko zwigzane z ich nieprawidto-
wym dziataniem jest niskie. Taki wiasnie skrécony tryb
wybrata strona publiczna, rozpoczynajagc w ostatnim cza-
sie procedure objecia finansowaniem dwdch $wiadczen
telemedycznych jako specyficznych rodzajéw porady spe-
cjalistycznej: tj. kardiologicznego konsylium lekarskiego przy
uzyciu sprzetu telemedycznego oraz geriatrycznego konsy-
lium lekarskiego przy uzyciu sprzetu telemedycznego™*.

Procedura ta wyglada nastepujaco:

1. dokonanie wyceny procedury medycznej przez
AOTMIT;

2. dokonanie zmiany zarzadzenia Prezesa NFZ w sprawie
warunkéw zawierania i realizacji danego rodzaju swiad-
czen;

3. zawarcie umowy ze $wiadczeniodawcami na zasadach
okreslonych w ustawie o swiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

Takie dziatanie AOTMIT nalezy uzna¢ za godne pochwaty,

poniewaz zmierza ono do szybszego finansowania $wiad-

czen telemedycznych ze srodkéw publicznych.



Sposéb nr 2:

Sfinansowanie wyrobu medycznego
wykorzystywanego do $wiadczen tele-
medycznych na zasadach okreslonych
w ustawie refundacyjne;j.

Kolejnym rozwigzaniem jest sfinan-
sowanie wyrobu telemedycznego na
zasadach okreslonych w ustawie re-
fundacyjnej.* Taka forma finansowania
telemedycyny obejmuje
jedynie urzadzenia telemedyczne, nie

refundacja

uwzglednia natomiast kwestii udziela-
nia samego swiadczenia, ktére mogtoby
by¢ finansowane na innych zasadach.

Z refundacjg wyrobdéw medycznych,
wykorzystywanych w telemedycynie,
moze sie taczyé Kompleksowa Am-
bulatoryjna Opieka Specjalistyczna
(KAOS)**  nad  $wiadczeniobiorcg
z choroba przewlekts, rozliczana przy
pomocy kapitacyjnej stawki roczne;j,
kontraktowanej odrebnie. Przyktadem
refundacji
wyrobéw medycznych moze by¢ na-
stepujaca sytuacja: pacjent - diabetyk
jest $wiadczeniobiorca, objetym KAOS
z zakresu opieki diabetologicznej. Ten
sam pacjent otrzymuje refundowany

wzorcowego wdrozenia

wyréb medyczny w postaci glukome-
tru, ktéry poprzez mozliwos$c wysytania
sygnatu do swiadczeniodawcy o aktu-
alnym poziomie cukru stanowi wyréb
telemedyczny.

Sposéb nr 3:

Sfinansowanie ustugi telemedycznej
w ramach programu zdrowotnego
oraz programu polityki zdrowotnej.

Trzecim  sposobem  sfinansowania
telemedycyny jest refundacja na pod-
stawie art. 48 ustawy o $wiadczeniach
tj. jako programu polityki zdrowot-
nej lub programu zdrowotnego. Oba
pojecia majg analogiczny zakres pod-
miotowy tj. ,zespdt zaplanowanych
i zamierzonych dziatan z zakresu

opieki zdrowotnej ocenianych jako

skuteczne, bezpieczne | uzasad-
nione, umozliwiajgcych osiggniecie
w okreslonym terminie zatozonych

celdw, polegajacych na wykrywaniu

i zrealizowaniu okreslonych potrzeb
poprawy
zdrowia okreslonej grupy $wiadczenio-

zdrowotnych oraz stanu
biorcdw”***. Programy zdrowotne oraz
programy polityki zdrowotnej dotycza
zaréwno dziatan $wiadczen zdrowot-
nych jak idziatan profilaktycznych.
W zwigzku z szerokim zakresem ww.
definicji ogét ustug telemedycznych
bedzie sie w nig wpisywat****,

Nalezy zaznaczy¢, ze finansowaniem ze
srodkéw publicznych moga by¢ objete
réwniez te ustugi telemedyczne, ktére
nie stanowiag $wiadczen zdrowotnych
w rozumieniu DziatLeczU. Tym samym
mozliwe jest finansowanie w tym trybie
dziatan w postaci promocji zdrowia.

Sposéb nr 4:
Wykorzystanie instrumentéw dziele-
nia ryzyka.

Ustawa o refundacji lekéw, $rodkdw
spozywczych specjalnego
czenia zywieniowego oraz wyrobdw

przezna-

medycznych wprowadza pojecie tzw.
instrumentu dzielenia ryzyka (RSS
- risk sharing scheme). RSS jest dodat-
kowym postanowieniem stanowigcym
element decyzji o objeciu refundacja
produktu RSS-y moga
m.in. dotyczy¢ uzaleznieniu przychodu
podmiotu wnioskujgcego o obijecie
leku refundacja od uzyskanego efektu
zdrowotnego zwigzanego z terapia

leczniczego.

tym lekiem. Rozwigzania telemedyczne

finansowane w ramach RSS przez pod-

miot, ktérego produkt leczniczy zostat
objety refundacjg moze zosta¢ wyko-
rzystane w celu:

+  monitorowania przebiegu terapii
pacjenta;

« udzielania pacjentowi wsparcia
medycznego na odlegtos¢ (np.
udzielanie  cyklicznych  porad
lekarskich przez lekarza prowa-
dzacego);

+  przyjmowania przez pacjenta

produktu leczniczego w dawce

i w czasie wynikajgcym z zalecen

(adherence) pomijanie dawek

drogich produktéw leczniczych,

zwiaszcza tych podawanych w ra-
mach programdéw lekowych, nie
tylko obniza skutecznos¢ terapii

i podnosi jej koszty, lecz takze

umozliwia nielegalna

tych produktéw;

sprzedaz

Warunkiem uzyskania refundacji jest ztozenie przez wytwérce wyrobu medycznego, jego autoryzowanego

przedstawiciela, dystrybutora albo importera w rozumieniu ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach me-
dycznych (DzU. Nr 107, poz. 679, z pézn. zm.5) wniosku o wydanie decyzji refundacyjnej Po przeprowadzeniu
postepowania refundacyjnego, otrzymaniu decyzji refundacyjnej oraz umieszczeniu w wykazie produktéw
refundowanych dany wyréb telemedyczny jest refundowany

%

okreslona w Zarzadzeniu Nr 79/2014/Dsoz Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r.

w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna

(NFZ z dnia 5 grudnia 2014 r.)

Definicje obu pojeé¢ zawarte sa w art. 5 29a) oraz 30 ustawy o $wiadczeniach. Réznica pomiedzy tymi progra-

mami sprowadza sie do sposobu opracowywania oraz podmiotéw finansujacych te programy:
programy zdrowotne opracowuje, wdraza, realizuje i finansuje NFZ
programy polityki zdrowotnej opracowuje, wdraza, realizuje i fmansuje Minister Zdrowia lub JST

FAAk

waznych zjawisk epidemiologicznych;

Donadto art. 48 wskazuje, czego w szczegdlnosci moga dotyczy¢ omawiane programy tj.:

innych istotnych probleméw zdrowotnych dotyczqcych cal'ej lub okreslonej grupy $wiadczeniobiorcéw
przy istniejagcych mozliwosciach eliminowania badz ograniczania tych probleméw;

wdrozenia nowych procedur medycznych i przedsiewzieé profilaktycznych.
Powyzsze pokazuje, ze ten sposéb finansowania ustug telemedycznych bedzie szczegdlnie dobry jako krok
przejéciowy przed objeciem finansowania danego $wiadczenia na zasadach ogélnych przez NFZ
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Tworzymy najwiekszy i najbardziej
wszechstronny zespét doradcéw dla
sektora ochrony zdrowia w Polsce.
Zapewniamy kompleksowg obstuge
podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢
lecznicza, a takze firm zewnetrznych
bezposrednio lub posrednio zaanga-
zowanych w ta dziatalno$¢. W skiad
zespotu wchodzg prawnicy, ekonomi-
4ci, lekarze, a takze eksperci z zakresu
ekonomiki ochrony zdrowia. Do zreali-
zowanych przez nas projektéw naleza:
« prace nad projektem reformy
stuzby zdrowia - wprowadzenie
Dodatkowych Ubezpieczen Zdro-
wotnych
« doradztwo prawne dla Cen-
trum Systeméw Informatycznych
Ochrony Zdrowia - ePUAP,
Elektroniczna Dokumentacja
Medyczna, System Informacji Me-
dycznej, e-recepta, e-skierowanie
«  $wiadczenie ustug prawnych na
rzecz spotki telekomunikacyjnej
w zakresie telemedycyny
« doradztwo regulacyjne dla wielu
organizacji branzowych - przygoto-
wywanie raportéw regulacyjnych,
OSR, projektéw aktéw prawnych,
uczestniczenie w pracach komisji
sejmowych (nasze prace dotyczyty
m.in. konsultowania pakietu on-
kologicznego, zmian przepiséw
prawa farmaceutycznego i ustawy
refundacyjnej, zmian funkcjono-
wania rynku suszu tytoniowego,
zmian kluczowych dla branzy
transportowe] przepisow w za-
kresie noclegu kierowcdw, zmian
przepiséw dotyczacych recyklingu
odpadéw).



/espot medyczny Heart Team

Heart Team to zespdt doswiad-
czonych klinicystéw, specjalistéow
informatyki. Celem Heart Team
jest realizowanie ambitnych i inno-
wacyjnych projektéw medycznych
z naciskiem na telemedycyne.
Laczymy unikalne  kompeten-
cje z zakresu wiedzy medyczne;j,
biegtej znajomosci  aktualnych
standardéw postepowania dia-
gnostycznego i terapeutycznego,
nowoczesnych technologii, budo-
wania zaawansowanych systeméw
wspierania decyzji.

Misja Heart Team jest wspieranie
pracy lekarzy, podnoszenie jakosci
opieki medycznej nad pacjentami
oraz poprawianie jakosci eduka-
cji medycznej przy wykorzystaniu
wiedzy medycznej i najnowszych
technologii informatycznych.
Zatozyciele Heart Team dzia-
tajg w jednostkach naukowych
oraz organizacjach zrzeszajacych
specjalistéw w zakresie kardio-
logii i telemedycyny promujac
implementacje nowoczesnych
technologii do codziennej praktyki
lekarskiej.

W pazdzierniku 2014 roku czton-
kowie Heart Team we wspdtpracy
z Polskim Towarzystwem Kar-
diologicznym  doprowadzili do
podpisania Deklaracji Battyckiej,
bedace] wstepem do wdrazania
technologii mobilnych w kardio-
logii
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