Rozmowa z Andrzejem Rysiem, dyrektorem odpowiedzialnym
za sprawy systemow zdrowia i produktow zdrowotnych

w Departamencie Zdrowia Publicznego Dyrekcji Generalnej
ds. Zdrowia i Ochrony Konsumentow Komisji Europejskiej.
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Czym Komisja Europejska zajmie si¢ w najblizszym
czasie w obszarze ochrony zdrowia?

Wyzwaniem, o ktérym w Polsce méwi si¢ — na szcze-
$cie — nieco mniej niz w innych krajach UE: kryzysem
ekonomicznym. Ten kryzys uSwiadomil wielu spole-
czefistwom europejskim, ze stare systemy ochrony
zdrowia, obowiazujace w ich krajach, sa nieefektywne,
nie sprawdzaja si¢. Od Gregji przez Wiochy, Hiszpa-
nie, Portugalie, Irlandie az po Wielkg Brytanie coraz
powszechniej stychac glosy, ze czas na zmiany. Sg one
wprowadzane przez politykdw, ale czesto nie ma na nie
przyzwolenia spolecznego, cho¢ wszyscy zdaja sobie spra-
we z koniecznych cigé, w tym pens;ji.

Czy to oznacza, ze reformy bedzie wprowadzaé
Bruksela? We wszystkich krajach Unii Europejskiej
naraz?

Tak si¢ nie stanie. Systemy ochrony zdrowia w krajach
czlonkowskich dzialaja na r6znych zasadach. Nie ma
mozliwo$ci napisania jednej recepty, wspélnego prawa,
ktére przyniostoby réwnie pozytywne skutki we wszy-
stkich krajach cztonkowskich. Na przyktad rozwiagza-
nie dobre dla Brytyjczykéw zastosowane ,, dostownie”
mogloby powaznie zaszkodzi¢ albo przynajmniej nie
przyjac siec w Polsce czy innym kraju UE. Zdajemy sobie
z tego sprawe, ale wiemy rdéwniez, ze wszystkie syste-
my majg jaki§ wsp6lny mianownik, wspélne cechy,
wspolne problemy, ktére tatwiej rozwigzywal wspdlnymi
sitami niz w pojedynke. I pracujemy nad rozwigzania-
mi, ktére pomagalyby uzyskac taka oszczednos¢ sit i fun-
duszy.

Co to oznacza w praktyce? Na jakim etapie sa te
prace?

Odpowiem przyktadami. Pracujemy nad zacie$nieniem
wspOlpracy narodowych (czasem regionalnych, jak na
przyklad w Hiszpanii i we Wloszech) agencji oceny tech-
nologii medycznych. Dzi§ kazdy z 27 krajéw UE doko-
nuje odpowiednich ekspertyz osobno i niemal od zera.
Nam zalezy na tym, by jak najwigcej prac przeprowa-
dza¢ wspoélnie, by lwia cz¢$¢ zadan w ocenie skutecznosci
technologii wykonywana byla raz, w ramach europej-
skiej wspdlpracy, a nie 27 razy. Wiedza medyczna — baza
tej wiedzy — jest podobna, wnioski medyczne mozna
wyciagnal raz a dobrze, nie za$§ 27 razy. I na takiej oce-
nie wspélpraca w ramach wspdlnej europejskiej sieci
musialaby si¢ skoficzy¢. Dalsze analizy ekonomiczne
czy decyzje o wpisaniu leku lub technologii na liste refun-
dacyjna lub do koszyka $wiadczen finansowanych
z funduszy publicznych pozostawalyby w gestii agend
krajow cztonkowskich. Tego nie unikniemy. Chcieli-
by$my natomiast unikna¢ dublowania dziataf i wzmoc-
ni¢ wspOlprace merytoryczng pomiedzy ekspertami
i agencjami. Drugi przyktad: choroby rzadkie. Czesto
jest tak, ze nie sa one leczone albo nie sa dobrze leczo-
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ne, bo w skali jednego kraju zachorowan jest tak nie-
wiele, ze pafistw nie sta¢ na utrzymywanie osobnych
o$rodkéw wyspecjalizowanych w ich leczeniu. Ale to, co
jest nieoptacalne, co ma za malg skale jak na mozliwo-
$ci jednego kraju, moze mie¢ odpowiednig skale, gdy wez-
miemy pod uwage calg Europe. Sadze, ze w wypadku
choréb rzadkich powinni$my podejmowaé wysitki
w celu powolania sieci ogélnoeuropejskich o$rodkéw
wyspecjalizowanych w leczeniu kazdej z nich. Za tym
powinny i$§¢ odpowiednie regulacje umozliwiajace
wspblprace z zastosowaniem telemedycyny, wymiana
do$wiadczen, lepszy dostep do wiedzy dla pacjentéw i ich
rodzin, prowadzenie projektéw badawczych i badas kli-
nicznych. Znacznie blizej celu jestesmy w sprawie
stworzenia wspodlnej, ogélnoeuropejskiej instytucji zbie-
rajacej i analizujacej dane o dzialaniach niepozadanych
lekéw. Dzieki wspdlpracy na szczeblu europejskim
odpowiednia baza danych bedzie obszerniejsza, tym

M Kryzys uswiadomit wielu
spoleczenstwom europejskim,
ze obowigzujgce w ich krajach
systemry ochrony zdrowia
sq nieefektywne,
nie sprawdzajq sig 1)

samym stanowi¢ bedzie lepsze zrédto wiedzy i platfor-
me do podejmowania decyzji. Liczymy wiec, ze z punk-
tu widzenia pacjentéw i narodowych agencji bedzie to
dziatanie oplacalne i przynoszace lepsze efekty. Uda
sie¢ nam takze szybko doprowadzi¢ do nowych regula-
¢ji dotyczacych sprzetu i wyrobéw medycznych. Dodat-
kowym impulsem do zbudowania lepszego systemu kon-
trolnego w tym obszarze w Unii Europejskiej byl
skandal zwigzany z wadliwej jako$ci wkladkami siliko-
nowymi do piersi. Powszechniejsze stalo si¢ przekona-
nie, ze potrzeba i w tej kwestii $cislejszej kontroli, lep-
szego nadzoru, a te cele najtatwiej osiagna¢, wspotpracujac
w skali ogdlnoeuropejskie;j.

Przedstawiciele Europejskiej Federacji Szpitali
HOPE kontestuja unijne regulacje w sprawie
czasu pracy lekarzy. Ich zdaniem, na przyktad
w Niemczech spowodowaly one z dnia na dziefd
znaczne niedobory lekarzy. Niezadowoleni sa tez
przedstawiciele innych organizacji szpitalnych
z krajéw czlonkowskich UE. Czy w tej sprawie klam-
ka rzeczywiScie juz zapadia?

Temat nie jest zamknigty. W tej sprawie projekt
nowych regulacji przedstawimy w najblizszych miesia-
cach. Przedstawiciele szpitali, pracodawcéw nie sa i nie
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13 W wypadku choréb rzadkich powinnismy podejmowac wysitki
w celu utworzenia sieci ogélnoeuropejskich osrodkow
wyspecjalizowanych w leczeniu kazdej z nich 1)

moga by¢ jedynymi uczestnikami dyskusji na ten
temat. Liczy si¢ takze zdanie zwigzkowcow, pracowni-
kéw, koniecznos§¢ zapewnienia lekarzom odpowiednich
warunkdéw. Zapewnienia, czyli prawnego zagwaranto-
wania. Staramy si¢ wypracowal konsensus miedzy
wszystkimi uczestnikami tej debaty. Jak pafstwo wie-
cie, debata trwa od kilku lat i nie udaje uzyskac¢ si¢ wspél-
nego rozwiazania. Czas pracy to nie jedyny wrazliwy
temat debaty w sprawie pracownikéw ochrony zdrowia.
Kilka miesiecy temu Komisja Europejska zaprezento-
wala nowe regulacje dotyczace wzajemnego rozpozna-
wania kwalifikacji medycznych w krajach Unii Euro-
pejskiej. Generalnie chodzi nam o to, by jak najbardziej
uproéci¢ procedury. By na przyktad dyplom lekarza, pie-
legniarki czy farmaceuty zdobyty w Polsce byl nie tyl-
ko automatycznie, ale i sprawniej uznawany we wszyst-
kich krajach Unii Europejskiej — i na odwrét, by Polska
automatycznie i sprawniej uznawata dyplomy szwedz-
kie czy rumuftiskie. Podobnie jest ze specjalizacjami, cer-
tyfikatami umiejetnosci. Chcemy uprosci¢ przeplyw pra-
cownikéw medycznych miedzy krajami czlonkowskimi.
Zalezy nam tez na lepszej wspdlpracy w zakresie pla-
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nowania kadr, ksztalcenia studentéw i stworzenia lep-
szych systeméw powrotéw do zawodu, np. po przerwie
spowodowanej obowiazkami rodzinnymi.

Co oproécz kryzysu ekonomicznego jest najwazniej-
szym wyzwaniem dla ochrony zdrowia w Europie?

Mam nadziejg, ze r6znymi dziataniami w Europie i na ryn-
ku globalnym uda si¢ pokona¢ kryzys. Najwazniejszym,
diugofalowym wyzwaniem jest starzenie si¢ spoleczefistw
europejskich — wyzwaniem daleko wykraczajacym poza
zadania ochrony zdrowia, wymagajacym ogdlnonaro-
dowej debaty, na przyklad takiej jak dyskusje o wydtu-
zeniu wieku emerytalnego. Systemy ochrony zdrowia
musza uwzgledni¢ zmiany demograficzne, dbac o to, by
starsi ludzie byli aktywni jak najdluzej, w jak najlep-
szym zdrowiu. Musimy szuka¢ nowych rozwiazan na przy-
szlos¢. A jest to trudne, bo cho¢ wiemy, ze bedziemy zyli
dluzej, trudno przewidzie¢ wszystkie zmiany technologicz-
ne i spoleczne. Jest to wielkie wyzwanie dla politykéw,
naukowcéw, samorzaddw, profesjonalistéw od ochrony
zdrowia i pomocy spotecznej oraz przedsiebiorcow.

Bartomiej Lesniewski
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