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Abstract

For several decades we have observed the development of data transmission technology on an unprecedented scale. With the
development of such technology there has also appeared concepts on the use of these solutions in health care systems. Over
the last decade telemedicine has been joined by the concept of mHealth, which is based on mobile devices mainly to monitor
selected biomedical parameters. On 10 October 2014, during the conference Baltic Electrocardiology Autumn — Telemedicine
and Arrhythmia (BEATA), a debate was held with the participation of physicians, politicians, businessmen, and representatives
of the Government (Ministry of Health, National Health Fund, Social Insurance Institution) concerning the use of telecardiol-
ogy services in daily practice. During the meeting issues were discussed such as: telemedicine solutions available throughout
the world, analysis of their effectiveness based on clinical trials, funding opportunities, their legal status, and the development
perspectives of telecardiology in Poland. The result of the meeting was a document called the “Baltic Declaration”. The dec-
laration is a call for proven and profitable technologies to be introduced into clinical practice. The declaration also indicates
that the variety of available technological solutions are merely tools, and the utility of such tools stems not only from their mo-
dernity, but also primarily from matching their functionality to the features of the health interventions that are to be improved.
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WSTEP

W XXI wieku obserwujemy dynamiczny rozwoéj technologii
umozliwiajacych monitorowanie funkgji zyciowych pacjentéw
w miejscu ich zamieszkania, pracy i wypoczynku. Innowa-
cyjne rozwiazania w dziedzinie telemedycyny, a w ostatnim
czasie takze rozwiazania mobilne (mHealth) pozwalaja na
zwiekszenie efektywnosci diagnostyki, leczenia i rehabilitacji,
a przez to zwiekszaja dostepnos¢ i zmniejszaja dysproporcje
w jakosci opieki medycznej nad pacjentami.

Telemedycyna wspomaga liczne procesy i interwencje
zdrowotne w systemach ochrony zdrowia w wielu krajach.
Pozwala omina¢ ograniczenia geograficzne czy koniecznos¢
jednoczesnego przebywania w jednym miejscu wielu oséb.
W potaczeniu z automatyzacjg i informatyzacja umozliwia
wykorzystanie wiedzy wysoce specjalistycznej (np. umie-
jetno$¢ interpretacji wynikéw badan) w bardziej efektywny
sposdb. W sytuacji zwiekszajacej sie populacji oséb starszych,
chorujacych na schorzenia przewlekte, a jednoczesnie ze
wzgledu na naturalne ograniczenia liczby personelu medycz-
nego i innych zasob6w, telemedycyna jawi sie jako narzedzie
pozwalajace na osiagniecie wyzszej efektywnosci Swiadczenia
ustug zdrowotnych [1].

Kierunek dziatan w zakresie mHealth zostat z kolei okre-
Slony w dokumencie pt. ,Zielona ksiega w zakresie zdrowia
mobilnego”, zaprezentowanym w 2014 r. przez Komisje
Europejska. Zgodnie z jego zatozeniami mHealth ma pod-
wyzszy¢ jakos$¢ $wiadczonej opieki medycznej, usprawnic
dziatania prewencyjne, zwiekszy¢ zaangazowanie samych
pacjentéw, a tym samym wptynac na jakos¢ i efektywnos¢
opieki zdrowotnej. Mechanizmem ma by¢ tu gtéwnie moz-
liwos¢ ciaglego monitorowania istotnych funkcji zyciowych
pacjentdw, nieprzerywanego niezaleznie od miejsca pobytu
chorego, fazy dnia czy roku.

Celem ,Deklaracji Battyckiej” jest zintensyfikowanie
prac nad wdrazaniem rozwiazan telemedycznych w polskim
systemie ochrony zdrowia, ktére pozwolg na poprawe jako-
Sci i efektywnosci dziatania tego systemu, ze szczegélnym
uwzglednieniem interwencji w obszarze kardiologii.

DOWODY NAUKOWE NA SKUTECZNOSC
KLINICZNA ROZWIAZAN TELEMEDYCZNYCH
Efektywnos¢ i bezpieczenstwo systeméw oraz urzadzer do
$wiadczenia ustug telemedycznych, w tym w kardiologii,
potwierdzono w licznych badaniach klinicznych. Szczegélnie
dobrze zbadane jest wykorzystanie urzadzeri do zdalnego
monitorowania (RM) urzadzen wszczepialnych, takich jak:
stymulatory serca (IPC), kardiowertery-defibrylatory (ICD)
i urzadzenia do resynchronizacji (CRT), systeméw do tele-
monitorowania oraz teleopieki nad pacjentami z chorobami
przewlektymi, a takze systeméw do prowadzenia telereha-
bilitacji chorych z problemami kardiologicznymi (choroba
niedokrwienna serca, niewydolno$¢ serca). Duza wartos¢
kliniczng ma réwniez mozliwos¢ prowadzenia konsultacj
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na odlegtos¢ z wykorzystaniem technologii mobilnej w celu
ustalenia dalszego postepowania w przypadku pacjentéw ze
ztozonymi problemami kardiologicznymi.

SKUTECZNOSC KLINICZNA ZDALNEGO
MONITOROWANIA URZADZEN
WSZCZEPIALNYCH
W ostatnich latach istotnie rosnie liczba chorych, u ktérych im-
plantuje sie urzadzenia, takie jak IPG, ICD czy CRT. Jednoczes-
nie urzadzenia te staja sie coraz bardziej ztozone; posiadaja
zaawansowane opcje diagnostyczne i terapeutyczne. Zgodnie
z danymi rejestru Eucomed w 2009 r. implantowano w Eu-
ropie 395 000 IPG oraz 62 000 ICD [2]. Odsetek implantacji
w przeliczeniu na milion mieszkaficow wynosi ok. 947 IPG,
149 1CD oraz 111 CRT. Zwiekszajaca sie populacje pacjentéw
z implantowanymi urzadzeniami nalezy obja¢ odpowiednim
postepowaniem. Urzadzenia wymagaja regularnych kontroli
i adaptacji do indywidualnych potrzeb pacjentéw. Ponadto sa
one zrodfem ciagltego monitorowania parametréw zyciowych,
ktére moga by¢ podstawa do zmiany postepowania medycz-
nego. Logistyka zwiazana z kontrolowaniem urzadzen wszcze-
pialnych stanowi obecnie znaczne obciazenie dla systeméw
opieki zdrowotnej [3]. Z kolei obserwuije sie znaczny rozwoj
technologii dotyczacych mobilnego zdrowia w dziedzinie
kardiologii, zwtaszcza w zakresie systeméw do monitorowania
urzadzen wszczepialnych. Pacjenci kardiologiczni stanowiag
najwiekszy odsetek chorych monitorowanych z wykorzysta-
niem technologii mobilnych [3]. Bezprzewodowa transmisja
danych umozliwia rejestrowanie parametréw fizjologicznych
i informacji zwiazanych z pacjentem. Dane zebrane od pa-
cjenta sa wysytane na serwer, skad trafiaja bezposrednio do
pracownikéw ochrony zdrowia. Wiele z aktualnie dostepnych
urzadzen wszczepialnych posiada opcje automatycznego
przeprowadzania testow, ktére w tradycyjnych urzadzeniach
sa wykonywane manualnie podczas wizyty kontrolnej. S to
na przyktad: kontrola statusu baterii urzadzenia, impedancja
elektrod, amplituda sygnatéw wewnatrzsercowych (zatam-
ki P R), napiecie progu stymulacji. Dane zebrane w zaprogra-
mowanych wczesdniej odstepach czasowych sa transmitowane
z domu pacjenta do centrum telemonitorowania, co pozwala
na unikniecie wizyty w szpitalu czy poradni. Wptywa to
rébwniez na wczesniejsza identyfikacje nowych probleméw
zdrowotnych, takich jak wczesne objawy zaostrzenia niewy-
dolnosci serca, napady arytmii, w tym migotania przedsionkéw.

Technologia RM moze zredukowac liczbe bezposrednich
wizyt i sprawi¢, ze niezbedne wizyty zwiazane z problemami
z urzadzeniem lub stanem zdrowia pacjenta beda sie odby-
waly szybciej niz w przypadku tradycyjnego modelu kontroli
urzadzen wszczepialnych.

Istnieje wiele dowodoéw z badar klinicznych (COMPAS,
CONNECT, OEDIPE, PREFER, REFORM i TRUST) i rejestrow
(ALTITUDE) na to, ze RM urzadzen wszczepialnych przynosi
korzysci zarbwno pacjentom, jak i systemowi opieki zdrowot-
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nej [4-10]. Jednoczesnie badania potwierdzaja, ze zaréwno
pacjenci, jak i pracownicy ochrony zdrowia sg zadowoleni
ze stosowania RM urzadzen wszczepialnych dzieki ciagtosci
kontaktu [11]. Wykorzystanie RM dodatkowo redukuje liczbe
wizyt w poradniach kontroli stymulatoréw, co potwierdzaja
wyniki badarn CONNECT [10] i TRUST [7]. W badaniu CON-
NECT liczba wizyt w czasie obserwacji wynoszacym $rednio
15 miesiecy w grupie z RM wyniosta 3,92, a w grupie z tra-
dycyjnymi kontrolami 6,27, podczas gdy w badaniu TRUST
liczba wizyt w grupie RM wyniosta 2,1, a w grupie tradycyjnej
3,8 w okresie 15 miesiecy obserwacji. Inne badania wykazuja
ok. 63-procentowg redukcje liczby wizyt w poradniach kon-
troli stymulatoréw [3]. Tak znaczna redukcja czestosci wizyt
w poradniach moze usprawni¢ funkcjonowanie jednostek
ochrony zdrowia, przyczyniajac sie do skupienia uwagi na
pacjentach, ktérzy wymagaja zmiany strategii diagnostyki
i leczenia. W badaniu przeprowadzonym przez Raatikainena
i wsp. [12] wykazano, ze czas niezbedny do przeprowadzenia
kontroli RM byt krétszy niz w przypadku tradycyjnej wizyty
(8,4 = 4,5 min dla RM vs. 25,8 = 17 min dla tradycyjnej
wizyty). W przypadku RM stwierdza sie réwniez znacznie
lepsze stosowanie sie pacjentéw do zaleconego harmono-
gramu wizyt, co moze wynika¢ z mniejszego obciazenia
czasowego i finansowego chorych, ktérzy nie musza sie
zgtasza¢ osobiscie do osrodka na wizyte. Kolejna zaleta RM
jest to, ze pozwala wykry¢ zaburzenia (czynnosci urzadzenia
lub problemy medyczne), ktére w przypadku tradycyjnego
modelu kontroli urzadzer bytyby w ogéle niezdiagnozowane
lub zdiagnozowane znacznie p6zniej. W badaniu TRUST [7]
czas od pojawienia sie pierwszego epizodu migotania przed-
sionkéw, czestoskurczu komorowego lub migotania komér do
momentu ich zdiagnozowania na podstawie odczytéw z urza-
dzenia ulegt skréceniu z 35,5 dnia w przypadku tradycyjnego
modelu kontroli do 1 dnia w przypadku RM. Jednoczesnie
znacznie wczesniej diagnozowano problemy z elektrodami
i samym wszczepionym urzadzeniem; po 4,4 = 9,2 dnia
w przypadku RM vs. 23,6 = 40,2 dnia w przypadku modelu
klasycznego. Z kolei w badaniu CONNECT [10] wykazano, ze
w przypadku RM znacznie wcze$niej podejmowano decyzje
terapeutyczng dotyczaca zdarzenia klinicznego niz w modelu
klasycznym (4,6 dnia vs. 22 dni). Autorzy sugeruja, ze mogfo
to by¢ przyczyna skrécenia czasu hospitalizacji pacjentéw
poddanych RM (3,3 dnia vs. 4 dni; p = 0,002).
Najwazniejszym punktem koricowym jest wptyw za-
stosowanej metody na $miertelno$¢. Na podstawie rejestru
RM o nazwie ALTITUDE wykazano w obserwacji rocznej
i 5-letniej, ze stosowanie RM wsréd pacjentéw z ICD lub
ICD z opcja resynchronizacji (CRT-D) wiazafo sie z istotng
statystycznie, 50-procentowa redukcja Smiertelnosci ogol-
nej [5]. Badanie przeprowadzone na danych rejestrowych
zweryfikowano w randomizowanym badaniu klinicznym
IN-TIME (Home Monitoring and Heart Failure: The In-Time
Trial), ktérego wyniki przedstawiono podczas Kongresu Eu-
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ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego w Amsterdamie
w 2013 r. [13]. Badaniem objeto 664 pacjentéw w Srednim
wieku 66 = 9 lat z niewydolnoscig serca z implantowanymi
urzadzeniami (ICD lub CRT-D) oraz z obnizona frakcja wy-
rzutowa lewej komory < 35%. Oceniano zmodyfikowany
wskaznik Packera ztozony z: Smiertelnosci, hospitalizacji przez
co najmniej 1 noc z powodu zaostrzenia niewydolnosci serca
oraz klasy niewydolnosci serca wg klasyfikacji New York Heart
Association (NYHA). Drugorzedowym punktem koficowym
byta smiertelnos¢ catkowita. U pacjentéw w grupie RM byty
dostepne urzadzenia do transmisji danych z ICD lub CRT-D
o okreslonych godzinach lub po zarejestrowaniu istotnych
arytmii lub probleméw technicznych. Po 12 miesigcach
obserwacji w grupie chorych poddanych standardowemu
postepowaniu zaobserwowano wyraZniejsze pogorszenie
zmodyfikowanego wskaznika Packera niz w grupie, w ktorej
zastosowano RM (27,5% vs. 18,9%; p < 0,05). Wskaznik
Smiertelnosci ogélnej byt nizszy w grupie poddanej RM (3,4%
vs. 8,7%; p < 0,01). Autorzy wnioskuja, ze zastosowanie RM
wsrod pacjentéw z niewydolnoscia serca oraz ICD lub CRT-D
wiaze sie ze znacznymi korzysciami klinicznymi.

SKUTECZNOSC KLINICZNA SYSTEMOW
DO TELEMONITOROWANIA I TELEOPIEKI
NAD PACJENTAMI Z CHOROBAMI PRZEWLEKEYMI
Jednym z wiekszych badan oceniajacych skutecznos¢ syste-
moéw do telemonitorowania pacjentéw z chorobami prze-
wlektymi byto Whole System Demonstrator przeprowadzone
przez Brytyjskie Ministerstwo Zdrowia [14]. Jego celem byfo
poréwnanie wptywu telemonitorowania i teleopieki na
rokowanie pacjentéw z chorobami przewlektymi [niewydol-
nos¢ serca, przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POCHP),
cukrzycal, u ktérych zastosowano postepowanie tradycyjne.
Zasadniczym punktem koricowym byfa liczba hospitalizacji
w ciagu 12 miesiecy obserwacji. Do drugorzedowych punktow
konicowych nalezaty: Smiertelno$¢ catkowita, liczba dni spe-
dzonych w szpitalu, przyjecia do szpitala w trybie ostrego dy-
zuru lub przyjecia planowe oraz wizyty na szpitalnym oddziale
ratunkowym. Ponadto analizowano i poddano dyskusji wptyw
zastosowanej technologii mHealth na jako$¢ zycia w innych
publikacjach i przeprowadzono analize kosztowo-efektywna
w randomizowanym wieloosrodkowym badaniu w trzech
rejonach Wielkiej Brytanii (Kornwalia, Kent i Newham).
Praktyki lekarskie randomizowano do dwéch grup. W grupie
badanej pacjentom udostepniano urzadzenia do pomiaréw
parametréw medycznych (glukometr, waga, pulsoksymetr,
EKG) oraz umozliwiano dostep do platformy telemedycznej
poprzez tablety lub przystawki do dekodera telewizyjnego.
Jednoczesnie podejmowano interwencje w postaci wysytania
edukacyjnych informacji dotyczacych zdrowia oraz zapytan
o objawy. Rodzaj urzadzen przekazywanych pacjentom zalezat
od osobistych preferencji lekarza z danej praktyki lekarskiej,
przy czym kazdy pacjent z POCHP otrzymywat pulsoksymetr,
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chory na cukrzyce — glukometr, a pacjent z niewydolnoscia
serca— wage. Grupa kontrolna obejmowata pacjentéw z cho-
robami przewlektymi poddanych typowej opiece zgodnie ze
standardami obowiazujacymi w Wielkiej Brytanii.

W sumie do badania wfaczono 3230 pacjentéw ze
179 praktyk lekarskich. Wyjsciowa charakterystyka badanych
grup byta taka sama. W grupie z interwencja telemedyczng
42,9% os0b przyjeto przynajmniej raz do szpitala w czasie
obserwacji, podczas gdy w grupie kontrolnej odsetek ten
wyniost 48,2%. Roznica byfa istotna statystycznie nawet po
dostosowaniu do wyjsciowej charakterystyki. lloraz szans dla
hospitalizacji wynioést 0,82, przy 95-procentowym przedziale
ufnosci 0,7-0,97 (p = 0,017), co oznacza o 18% wieksze
ryzyko hospitalizacji w grupie bez interwencji telemedycznej.
W trakcie obserwacji $miertelnos¢ w grupie z interwencjg
byta nizsza niz w przypadku grupy kontrolnej (4,6% vs. 8,3%;
p < 0,001). R6znica byfa istotna statystycznie nawet po dosto-
sowaniu do wyjsciowej charakterystyki. Grupa z interwencja
cechowata sie réwniez mniejsza liczba wizyt na szpitalnych
oddziatach ratunkowych. Liczba dni hospitalizacji réwniez
byta mniejsza w grupie z interwencja.

Ocena skutecznosci rozwiazarn telemedycznych opiera sie
gféwnie na wynikach z matych, ale licznych badan o charakte-
rze pilotazowym. Opisywane badanie jest jednym z wiekszych
dotyczacych tej tematyki. Kontrowersyjna wydaje sie ocena
rozwiazah mHealth w trzech réznych populacjach (cukrzyca,
niewydolnos¢ serca i POCHP), pozwala jednak oceni¢ wptyw
technologii na funkcjonowanie pacjentéw z réznymi choro-
bami przewlektymi. Dla przyktadu, Pare i wsp. [15] dokonali
przegladu 65 badar oceniajacych wptyw technologii mHealth
na rokowanie (liczba wizyt na szpitalnych oddziatach ratunko-
wych, liczba hospitalizacji, liczba dni spedzonych w szpitalu)
pacjentéw z chorobami serca, ptuc lub cukrzyca. Okazato sie,
ze poprawa rokowania byta wyrazniejsza w przypadku oséb
z chorobami serca i ptuc. Systematyczny przeglad literatury
dotyczacej zastosowania rozwiazan telemedycznych wsréd
pacjentéw z niewydolnoscig serca wykazat, ze telemonitoro-
wanie tej grupy chorych wptywato na redukcje smiertelnosci
ogoblnej, podczas gdy jednoczesne zastosowanie telemoni-
torowania oraz wsparcia telefonicznego zmniejszaty liczbe
hospitalizacji [16]. W pi$miennictwie mozna réwniez znalez¢
prace, ktére nie wykazaty wptywu technologii mobilnych na
rokowanie chorych z niewydolnoscig serca [17]. Jednak po-
wodem uzyskania takich wynikéw mogto by¢ zastosowanie
mato zaawansowanej technologii (zautomatyzowane wsparcie
telefoniczne i waga z transmisjg danych, bez mozliwosci kon-
taktu z centrum telemonitorowania).

SKUTECZNOSC KLINICZNA SYSTEMOW
DO TELEREHABILITACJI PACJENTOW
KARDIOLOGICZNYCH
Rehabilitacja kardiologiczna (CR) stanowi procedure me-
dyczna o potwierdzonej efektywnosci klinicznej: wptywa
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na redukcje liczby hospitalizacji, poprawe jakosci zycia
i zmniejszenie Smiertelnosci [18]. W wiekszosci wytycznych
dotyczacych wtérnej prewencji choréb ukfadu sercowo-na-
czyniowego CR charakteryzuje sie najwyzsza, pierwsza klasa
wskazan przy poziomie dowodéw A. Wielodyscyplinarna CR
powinna zawiera¢ nastepujace komponenty: ocene pacjenta,
poradnictwo dotyczace aktywnosci fizycznej, trening fizyczny,
kontrole masy ciafa, porady dietetyczne, ocene zaburzer lipi-
dowych, kontrole cisnienia tetniczego, zaprzestanie palenia
tytoniu, wsparcie psychologiczne [19].

Pomimo jasno ustalonej roli wielodyscyplinarnej CR
u pacjentéw kardiologicznych, duza czes¢ z nich w niej nie
uczestniczy. Wielu chorych po zakoriczeniu programu reha-
bilitacji szpitalnej/ambulatoryjnej nie kontynuuje treningéw,
prawdopodobnie wtérnie do Zle zaplanowanych programéw
CR. Ponadto dostep do CR moze by¢ ograniczony, zwtaszcza
w obszarach wiejskich lub oddalonych od miejsc zurbanizo-
wanych [20]. Tylko 1/3 pacjentéw majacych wskazania do
rehabilitacji uczestniczy w programach CR [21]. Podstawowe
bariery dla uczestniczenia w CR to: odlegtos¢ od osrodka
rehabilitacyjnego, koniecznos¢ organizowania indywidual-
nego transportu, brak kierowania przez lekarzy, subiektywne
poczucie niskiej motywacji do treningu [22].

Telerehabilitacja kardiologiczna (CTR) posiada potencjat
pozwalajacy na usuniecie obiektywnych, a takze czesciowo
subiektywnych przeszkéd w dostepie do CR. Dopasowanie
i optymalizacja czasu treningu oraz jego kontynuowania,
obciazenia, moga by¢ dostosowane w taki sam sposéb, jak
w przypadku tradycyjnego modelu CR. W jednym z badan
dotyczacym telerehabilitacji kardiologicznej w warunkach
domowych (HTCR) przeprowadzonym wsréd pacjentow
z niewydolnoscig serca Piotrowicz i wsp. [23] wykazali wysoka
skutecznos¢ i bezpieczernistwo tej metody. Badanie, ktérym
objeto chorych z niewydolnosciag serca w klasie Il lub 11l wg
NYHA, poréwnywato tradycyjny ambulatoryjny model CR
z HTCR. Kazdy pacjent w grupie HTCR otrzymywat urzadze-
nie do transmisji EKG wraz z mozliwoscig glosowego potacze-
nia z centrum telemedycznym. Przed kazdym treningiem pa-
cjent musiat udzieli¢ odpowiedzi na predefiniowane pytania
i dokonac transmisji EKG, aby uzyska¢ zgode na prowadzenie
¢wiczen. Po zakoriczeniu treningu dokonywano weryfikuja-
cej transmisji EKG. Ponadto chory mégt dokonac¢ transmisji
w kazdej chwili zgodnie z wiasnymi preferencjami. Wyniki
badania wykazaly, ze wsréd pacjentéw z niewydolnoscia serca
HTCR jest tak samo bezpieczna i efektywna jak tradycyjna CR
prowadzona ambulatoryjnie. Jednocze$nie odsetek pacjentow
korzystajacych z HTCR byt istotnie statystycznie wyzszy niz
w przypadku tradycyjnego modelu.

W jednym z badar przeprowadzonych wsréd pacjentow
po zawale serca okazafo sie, ze HTCR w poréwnaniu z re-
habilitacja domowa bez wykorzystania urzadze monitoru-
jacych wiazafa sie z wiekszym odsetkiem oséb trenujacych
i wyrazniejsza poprawa wydolnosci fizycznej [24]. HTCR jest
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skuteczna i bezpieczna réwniez u os6b bez niewydolnosci
serca, co potwierdzaja wyniki kolejnego badania, ktére prze-
prowadzono w grupie 365 pacjentéw. HTCR spowodowata
istotna statystycznie poprawe wydolnosci fizycznej pacjentéw;
nie zaobserwowano dziatar niepozadanych, w tym zgonéw.
Chorzy akceptowali taka forme prowadzenia rehabilitacji,
wiaczajac w to interaktywne dziatanie systemu mobilnego.
Tylko 0,8% os6b nie zastosowato sie do zalece i zakonczyto
cykl treningéw przed ustalonym terminem [25].

Z powyzszych badan wynika zatem, ze istnieja liczne
dowody potwierdzajace skutecznos¢ i bezpieczenstwo CTR.
Wiadomo tez, ze zastosowanie CTR pozwala zwiekszy¢
odsetek pacjentéw z problemami kardiologicznymi w progra-
mach treningowych. Wzrost odsetka oséb trenujacych, przy
ugruntowanej pozycji tradycyjnej CR, pozwala stwierdzi¢, ze
ta metoda moze wptywac na rokowanie pacjentéw wyma-
gajacych treningbw.

POLSKIE DOSWIADCZENIA

W ZAKRESIE TELEMEDYCYNY
Kardiologia jest jedna ze specjalnosci, w przypadku ktérej
od poczatku podejmowano préby wprowadzenia rozwiazan
telemedycznych, a polskie srodowisko kardiologiczne od
dawna aktywnie uczestniczy w ocenie mozliwosci wdroze-
nia takich rozwiazan. Sa to zaréwno projekty naukowe, jak
i gotowe do wdrozenia rozwiazania telemedyczne dostepne
na rynku komercyjnym.

Wsréd projektéw naukowych spotyka sie m.in. jedno-
oérodkowe elektroniczne historie pacjentéw, opracowany
model telerehabilitacji pacjentéw z niewydolnoscia serca,
platforme transmisji danych chorego z karetki pogotowia czy
systemy wspomagania decyzji diagnostycznych i terapeutycz-
nych w przypadku pacjentéw kardiologicznych. Wiekszos¢
referencyjnych osrodkéw kardiologicznych wprowadzita
przynajmniej niektére z obecnie dostepnych, dopuszczonych
do zastosowania jako urzadzenia medyczne, rozwiazan te-
lemedycznych. Najpowszechniej wykorzystuje sie transmisje
EKG z karetek pogotowia do osrodkéw kardiologii inwazyjnej
petniacych 24-godzinny dyzur hemodynamiczny. Coraz
powszechniejsza staje sie takze zdalna kontrola pacjentéw
z wszczepionymi urzadzeniami do elektrostymulacji serca,
szczegblnie ICD. Informacja z domu pacjenta przesytana
jest za pomoca dostarczonego przez producenta danego
IPG/ICD nadajnika komunikujacego sie w cyklicznie zapro-
gramowanych terminach lub w przypadku nieprawidtowosci
pracy urzadzenia czy nieprawidfowego pomiaru mierzonego
u pacjenta parametru. Wedtug informacji producenta urza-
dzen wszczepialnych na koniec sierpnia 2014 r. w systemie
stfuzacym do domowego telemonitorowania firmy Biotronik
byty zarejestrowane 22 polskie osrodki, w ktérych tg ustuga
objeto 925 os6b. Wedtug informacji producenta urzadzen
wszczepialnych na dzien 7 lipca 2015 r. w systemie do
domowego telemonitorowania firmy Medtronic byfo zareje-
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strowanych 18 polskich osrodkéw, w ktérych ta ustuga objeto
11517 pacjentéw. Odsetek monitorowanych chorych z roz-
rusznikiem wynosit 4,5%, a liczba transmisji 28 703. Wedtug
informacji producenta urzadzen wszczepialnych na dzier
6 lipca 2015 r. w systemie do domowego telemonitorowania
firmy St. Jude Medical byt zarejestrowany 1 polski osrodek,
w ktorym ta ustuga objeto 891 pacjentéw. Wedtug informag;ji
producenta urzadzen wszczepialnych na dzie 12 wrze$nia
2014 r. w systemie do domowego telemonitorowania firmy
Boston byt zarejestrowany 1 polski osrodek, w ktérym ta
ustuga objeto 3 chorych.

Na rynku komercyjnym dostepne sa dla chorych ustugi
telefonicznej transmisji jedno- lub wieloodprowadzeniowego
EKG z domu pacjenta z mozliwoécig kontaktu z centrum mo-
nitorujacym i szybka interpretacja zapisu przez dyzurujacego
lekarza. Wsréd pacjentéw i lekarzy prowadzacych obser-
wuje sie stopniowy wzrost zainteresowania zastosowaniem
urzadzerr medycznych, np. aparatami do pomiaru ci$nienia
tetniczego czy wagami, ktére majg mozliwos¢ komunikowania
sie (bezprzewodowo) z aplikacjami do przegladania wynikéw,
prostej ich interpretacji oraz udostepniania (np. lekarzowi
prowadzacemu) za pomoca komputera, tabletu lub smartfona.

UWARUNKOWANIA PRAWNE TELEMEDYCYNY
W POLSCE

Aktualnie obowiazujace przepisy polskiego prawa nie od-
nosza sie wprost do kwestii zwigzanych z telemedycyna,
tj. udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, zaréwno w czasie
rzeczywistym, jak i z op6znieniem, za posrednictwem inter-
aktywnej komunikacji wykorzystujacej informatyczne i/lub
telekomunikacyjne urzadzenia przesytajace dzwiek i/lub
obraz, a nie poprzez bezposrednia komunikacje interper-
sonalng w szeroko pojetych procesach: diagnostycznym,
terapeutycznym, rehabilitacyjnym i kontrolnym.

Zgodnie ze stanowiskiem Ministerstwa Zdrowia z dnia
23.08.2012 r., wyrazonym w odpowiedzi na interpelacje
poselska nr 7498 w sprawie braku uregulowar prawnych
dotyczacych telemedycyny, udzielanie Swiadczen tele-
medycznych nie wymaga odrebnych regulacji prawnych.
Zgodnie z powofanym stanowiskiem w przypadku Swiadczen
zdrowotnych udzielanych z wykorzystaniem szeroko pojetych
narzedzi telemedycznych odpowiednie zastosowanie maja
ogblne przepisy dotyczace udzielania $wiadczen zdrowot-
nych, tj. ustawa z dnia 15.04.2011 r. o dziafalnosci leczniczej
(Dz.U. 2011 r., nr 112, poz. 654, ze zm.), ustawa z dnia
5.12.1996 r. 0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty — dalej
UoZL (Dz.U. 2011 r.,, nr 277, poz. 1634, ze zm.), ustawa
z dnia 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U. 2008 r.,
nr 164, poz. 1027, ze zm.) oraz przepisy odpowiednich aktéw
wykonawczych.

Chociaz stanowisko Ministerstwa Zdrowia dopuszcza
mozliwos¢ wykorzystania narzedzi telemedycznych, jednak
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stanowi ono jedynie wytyczna do postepowania, ktéra nie
ma bezwzglednie obowiazujacego charakteru. Wynika to
z faktu, ze wszelkie dokumenty (np. opinie, wytyczne, sta-
nowiska), ktére nie maja charakteru aktéw normatywnych,
a co sie z tym wiaze nie sg publikowane w ,Dzienniku
Ustaw” lub ,Monitorze Polskim”, stanowia jedynie wskazow-
ke do postepowania, a ich naruszenie nie pociaga za soba
odpowiedzialnosci prawnej. Analogicznie nalezy przyja¢, ze
zastosowanie sie do wskazéwek zawartych w dokumentach
niemajacych charakteru aktéw normatywnych, nie zwalnia
z poniesienia odpowiedzialnosci za podjecie dziafar, ktére
sa dopuszczalne w Swietle tych dokumentéw, lecz nie sg
dopuszczalne na mocy aktualnie obowiazujacych przepiséw
prawa (aktéw normatywnych).

Ponadto przepisy wymienione w stanowisku Ministerstwa
Zdrowia dotyczace udzielenia Swiadczenia zdrowotnego wy-
magaja osobistego kontaktu na ptaszczyZnie lekarz—pacjent,
co wyklucza wykorzystanie narzedzi interpretacyjnych i sto-
sowanie do ustug telemedycznych analogii legis w odniesieniu
do przepiséw, ktore reguluja zasady udzielania klasycznych
Swiadczen zdrowotnych.

Nalezy podkresli¢, ze zgodnie z art. 42. ust. 1. UoZL, ktory
wszedt w zycie z dniem 1 stycznia 2015 r. (Dz.U. 2014 r., poz.
1138), ,lekarz orzeka o stanie zdrowia okreslonej osoby po
uprzednim, osobistym jej zbadaniu, z zastrzezeniem sytuacji
okreslonych w ust. 2”. Na podstawie art. 42. ust. 2. ,lekarz
moze, bez dokonania osobistego badania pacjenta, wystawi¢
recepte niezbedna do kontynuacji leczenia oraz zlecenie na
zaopatrzenie w wyroby medyczne jako kontynuacje zaopa-
trzenia w wyroby medyczne, jezeli jest to uzasadnione stanem
zdrowia pacjenta odzwierciedlonym w dokumentacji medycz-
nej”. Recepty wystawione z pominieciem osobistego kontaktu
pacjenta z lekarzem mogga zosta¢ przekazane przedstawicielom
ustawowym pacjenta, osobom upowaznionym przez pacjenta
lub osobom trzecim bez ich szczegétowego okreslania, jesli
pacjent oswiadczy, ze nie przekazuje upowaznienia odnosza-
cego sie do Scisle okreslonych oséb (art. 42. ust. 3. pkt. 1-2).
Regulacje analogiczna do tredci art. 42. ust. 1. UoZL zawiera
art. 9. Kodeksu Etyki Lekarskiej, ktory stanowi, ze ,lekarz
moze podejmowac leczenie pacjenta jedynie po uprzednim
jego zbadaniu”. Chociaz po dniu 1 stycznia 2015 r. w petni
dopuszczalne jest wystawienie recepty pacjentowi, ktory
uprzednio (na etapie diagnostyki lub szeroko pojetego le-
czenia) mial osobisty kontakt z lekarzem, jednak brzmienie
art. 42. ust. 1. UoZL i art. 9. Kodeksu Etyki Lekarskiej moze
stanowic¢ formalng przeszkode do wykorzystywania narzedzi
telemedycznych w procesie leczenia, a wrecz uniemozliwia¢
ich zastosowanie bez narazenia sie os6b wykonujacych zawo-
dy medyczne na odpowiedzialno$¢ prawna. Do ewentualnego
rozstrzygniecia jednak pozostaje, czy sformutowanie , osobisty
kontakt” oznacza kontakt fizyczny, potaczony z przebywaniem
w jednym miejscu, dotykiem itp., czy tez mozna to sformuto-
na kontakt telefoniczny czy wideofoniczny.

20

wanie ,rozciggnac
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Nieco tatwiej mozna zinterpretowac¢ zastosowanie te-
lemedycyny jako narzedzia komunikacji miedzy osobami
wykonujacymi zawody medyczne. Zastosowanie narzedzi
telemedycznych do przekazania informacji innemu specja-
liscie w celu konsultacji, informacji lub wspélnego podjecia
decyzji wydaje sie dopuszczalne na bazie aktualnych regulagji
prawnych. Warunki, ktére w tym przypadku nalezy spefniac, to
zgodnos¢ z przepisami ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz.U. 1997 r., nr 133, poz. 883, ze zm.),
ustawy z dnia 6.11.2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz.U. 2009 r., nr 52, poz. 417) w zakresie
dokumentacji medycznej, ustawy o zawodach lekarza i leka-
rza dentysty z dnia 5.12.1996 r. (Dz.U. 2011 r., nr 277, poz.
1634, ze zm.) w odniesieniu do zasad prowadzenia konsul-
tacji medycznych i zasad prawnych wynikajacych z podziatu
odpowiedzialnosci personelu lekarskiego za podjete dziatania.

Majac na uwadze wyrazng nisze legislacyjna w zakresie
wykorzystania narzedzi telemedycznych w procesie udzielania
Swiadczen zdrowotnych, konieczne jest stworzenie przepisow
prawa dotyczacych ustug telemedycznych, zarébwno w syste-
mie $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych, jak
i w sektorze prywatnym. Niezbedne jest nie tylko okreslenie
in genere praktycznych zasad wykorzystywania narzedzi
telemedycznych na poszczegélnych etapach procesu tera-
peutycznego, ale réwniez stworzenie regulacji odnoszacych
sie do formalnych aspektéw udzielania tego rodzaju ustug
i ich umiejscowienia w strukturach PKD (Polska Klasyfikacja
Dziatalnosci) i PKWiU (Polska Klasyfikacja Wyrobéw i Ustug).

MODELE ZASTOSOWANIA
ROZWIAZAN TELEMEDYCZNYCH
Adaptacja ustug telemedycznych odbywa sie nieréwno-
miernie w poszczegblnych krajach i regionach. Testowane
modele opieki zintegrowanej sa dostosowywane pod katem
lokalnej specyfiki, uwarunkowar prawnych i potrzeb. Fazy
implementacji $wiadczer telemedycznych ogélnie mozna
podzieli¢ na 1) badania pilotazowe, 2) programy regionalne,
3) standard opieki zdrowotnej. Ich pochodng stanowia zrédta
finansowania, ktére poczatkowo pochodza z mechanizméw
naukowo-badawczych, a dopiero w modelach dojrzatych
oparte sa na systemie ubezpieczen zdrowotnych. W Polsce
wykorzystanie telemedycyny znajduje sie w fazie badan
pilotazowych, przejscie do fazy programéw regionalnych,
a nastepnie uznanie jej za standard opieki i wpisanie do
katalogu $wiadczen gwarantowanych wymaga zapewnienia
zrodet finansowania z mechanizméw budzetowych oraz

z systemu ubezpieczer zdrowotnych.

Okreslenie biezacego stanu stosowania rozwiazan tele-
medycznych w praktyce jest zadaniem trudnym — z wielu
powodéw. Po pierwsze, technologie telemedyczne sg bardzo
réznorodne, rozproszone, czesto dyskretne, co powoduje, ze
nie jest tatwo zakresli¢ granice tego, co nazywa sie telemedy-
cyna, a czego juz nie (np. czy telemedycyna jest telefoniczne
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Tabela 1. Najczestsze zastosowania telemedycyny w 2013 r. [26]

Ustuga zdrowotna Transmitowane dane

Medycyna ratunkowa  EKG, cisnienie krwi, temperatura, gazometria,

tele- i wideokomunikacja

Telekardiologia
pletyzmografia
Teleradiologia Petne spektrum diagnostyki obrazowej
(RTG, CT, MR, PET), opisy i ich interpretacja
Telerehabilitacja EKG, tele- i wideokomunikacja
Teleokulistyka
Telenadzér EKG, ci$nienie krwi, temperatura, gazometria,
Teledermatologia Obrazy zmian na skorze

Telepsychiatria/ Wideokomunikacja

/telepsychologia

EKG, cisnienie tetnicze, tele- i wideokomunikagja,

Cisnienie $rodgatkowe, obraz siatkdwki, soczewki

stezenie glukozy we krwi, tele- i wideokomunikacja

Przyktady zastosowan
Badanie w trakcie transportu pacjenta do szpitala przygotowuje
zespot szpitala na przyjecie i podjecie dziafan ratunkowych,
pozwala angazowac doswiadczony personel na odlegtos¢
Ciagty nadzdr nad pacjentem, konsultacje na odlegtos¢
z doswiadczonymi specjalistami (konsylia)
Interpretacja wynikdéw badan na odlegtos¢, zapewnianie dostepu
do kompetendji specjalistdw w odlegtych, matych o$rodkach,
W nocy i w czasie $wiat, konsultacje wielospecjalistyczne

Wspomaganie diugotrwatej rehabilitacji domowej, samodziel-
nych ¢wiczen, wczesne reagowanie na nieprawidtowosci

Konsultacje z doswiadczonym personelem

Staty nadzdr nad wybranymi parametrami u os6b
przewlekle chorych

Konsultacje z doswiadczonym personelem

Konsultacje dla pacjentéw: behawioralne, psychiatryczne,

dotyczace uzywek itp.

uzgodnienie wystawienia recepty dla pacjenta z choroba
przewlekta?). Po drugie, technologie te szybko sie rozwijaja, co
oznacza, ze rownie dynamicznie mogg wchodzi¢ w uzycie, jak
i z niego wychodzi¢. Po trzecie, w réznorodnie skonstruowa-
nych systemach ochrony zdrowia technologie telemedyczne
sq wlaczane w rézny sposob: czasem jako osobna ustuga,
ktéra jest nazwana i osobno finansowana (np. konsultacje
teledermatologiczne w Szkocji i Szwajcarii), jako osobny
kompleksowy program zdrowotny (np. Telestroke Network
w Szkocji), a czasem sa jedynie wiaczane jako fragment
procesu $wiadczenia ustug zdrowotnych, bez wyrézniania
w sprawozdawczosci czy finansowaniu (np. nadzér nad pa-
cjentami z ICD lub CRT-D w niektérych osrodkach w Polsce).

Podsumowanie obecnego potencjatu zastosowan
telemedycyny, w tym mHealth, w skali globalnej zostato
zaprezentowane m.in. w dokumencie Innovation Working
Group powotanej przez Sekretarza Generalnego Organizagji
Narodéw Zjednoczonych (tab. 1) [26].

Ze wzgledu na wysitek i zwykle koszty zwiazane z wyko-
rzystaniem telemedycyny w dostarczaniu ustug zdrowotnych
istotne jest zidentyfikowanie korzysci, ktére maja sie wiazac
z jej zastosowaniem. Komisja Europejska [1] wymienifa naj-
wazniejsze czynniki, ktére stanowia site napedowa wdrazania
tych rozwigzan. W tabeli 2 przedstawiono liste potencjalnych
korzysci wraz z ich miernikami w formie, jaka rekomenduje
sie w przypadku przygotowywania duzych projektéw inwe-
stycyjnych w Unii Europejskiej [27, 28].

W dokumencie Innovation Working Group [26] zapre-
zentowano rekomendacje dotyczace strategii implementacji
rozwiazan telemedycznych, ktére sprowadzaja sie do naste-
pujacych krokéw:
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ocena i identyfikacja potrzeby zastosowania technologii
telemedycznych w ramach dostarczania danej ustugi
medycznej;

zaplanowanie sposobu wiaczenia interwencji przy uzyciu
technologii telemedycznych w proces dostarczania danej
ustugi medycznej;

ocena ryzyka i modelu biznesowego zastosowania tele-
medycyny w ramach danej ustugi medycznej;
zaplanowanie rozwiazar technicznych (w tym inter-
operacyjnosci i otwartosci technologicznej);
przeprowadzenie szkoler personelu;

testowanie technologii;

ewaluacja wynikéw procesu testowania;

wdrozenie w petnej skali.

Powyzsze rekomendacje zwracaja uwage na fakt, ze
technologie telemedyczne zwykle nie sg izolowanymi inter-
wencjami, a powinny by¢ raczej traktowane jako sktadowa
pewnego procesu, realizacji ustugi medycznej, z takimi jej
cechami, jak: cel wykonywania ustugi, przewidywane wyni-
ki, pozadany efekt, uznane konieczne skfadowe ustugi itp.
Wiaczenie technologii telemedycznych powinno wynikac¢
z analizy potrzeb i konkluzji, Ze zastosowanie telemedycyny
whosi okreslong wartos¢ dodang w stosunku do klasycznej for-
my ich dostarczania. Narzedzia telemedyczne, ktére planuje
sie zastosowa¢, powinny zosta¢ poddane ocenie pod katem
ryzyka, jakie sie z nimi wiaze i dopasowania do proceséw
(biznesowych), w ramach ktérych sg dostarczane dane ustugi
medyczne. Waznym elementem jest zachowanie maksymal-
nej otwartosci technologicznej, rozumianej jako mozliwos¢
zmiany dostawcy sprzetu, oprogramowania lub catej ustugi

22

telemedycznej, jesli zajdzie taka koniecznos¢ (np. wskutek
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Tabela 2. Lista potencjalnych korzysci wraz z ich miernikami w formie, jakg rekomenduje sie w przypadku przygotowywania
duzych projektow inwestycyjnych w Unii Europejskiej [27, 28]

Korzys¢

Mechanizm

Miernik korzysci

Unikanie transportu
na znaczne
odlegtosci

Zapewnianie opieki
dla wielu oséb
jednoczesnie

Lepsze wykorzys-
tanie czasu pracy
kwalifikowanego
personelu

Dostarczanie infor-
macji pozwalajacych
na szybsza

i odpowiednig
interwencje

Wyréwnanie
dostepnosci do
wysokiej jakosci
Swiadczen dla
réznych grup
spotecznych

Koordynacja
i zapewnienie
kontynuacji opieki

Wykorzystanie telekomunikacji do prowadzenia porad
medycznych i przesytania dokumentacji (w tym np.
badan obrazowych) zamiast przemieszczania sie pacjenta

Zastosowanie telemonitorowania wybranych parametrow
zyciowych pozwalajace prowadzi¢ nadzér medyczny nad
pewna liczba pacjentdéw przez jedng (ograniczong liczbe)
osobe personelu medycznego

Lepsze wykorzystanie ograniczonego czasu pracy personelu
medycznego poprzez dostarczenie materiatu (dokumen-
tacji, obrazéw itp.) niezbednego do wykonania okreslonej
czynnosci do miejsca pobytu specjalisty medycznego

Dostarczenie informacji pozwala na:

— adekwatne kierowanie transportem pacjenta i unikanie
straty czasu oraz kosztéw ponownego transportu

— wczesne uruchomienie czynnosci leczniczych
pozwalajacych na poprawe wynikéw leczenia

Telemedycyna pozwala na:

— wyeliminowanie geograficznych barier dostepu do okres-
lonych swiadczen zdrowotnych, a przez to praktyczne
wyréwnanie dostepu do tych swiadczen dla oséb mieszka-
jacych w miejscach odlegtych od placdwek medycznych

— zwiekszenie liczby pacjentdw, ktérzy moga podlegac
Swiadczeniom, a tym samym zmniejszenie barier
ilodciowych

Telemedycyna moze wprowadzi¢ usprawnienia w praktyce

klinicznej w postaci:

— wprowadzenia planowania w postepowaniu klinicz-
nym na rzecz danego pacjenta, obejmujagcym wielu
Swiadczeniodawcow (program medyczny)

— umozliwienie nadzoru nad procesem diagnostyczno-
-terapeutycznym, zwtaszcza jego zgodnoscig z wytycz-
nymi dotyczgcymi postepowania i indywidualnym
programem medycznym

— monitorowanie i ocena jakosci opieki

Czas chorego

Koszty transportu

Koszty srodowiskowe (carbon print)

Liczba i koszty uniknietych pobytéw stacjonarnych
i wizyt

Liczba i koszty uniknietych zgondéw (YLL)

Liczba i koszty uniknietej utraty jakosci zycia (QALY)
Liczba i cena rynkowa dodatkowo wykonanych
czynnosci wg stawek ubezpieczyciela/rynkowych
Liczba i koszty uniknietych zgondw (YLL)

Liczba i koszty uniknietej utraty jakosci zycia (QALY)
Liczba i koszty uniknietego ponownego transportu
wg stawek ubezpieczyciela/rynkowych

Liczba i koszty uniknietych zgondéw (YLL)

Liczba i koszty uniknietej utraty jakosci zycia (QALY)

Spadek liczby 0séb z utrudnionym dostepem
(np. mieszkancéw wsi) objetych okreslonymi
Swiadczeniami

Wzrost liczby pacjentéw objetych okreslonymi
Swiadczeniami

Poprawa wskaznikéw klinicznych w postaci czasu

trwania zycia osob przewlekle chorych, spadku

liczby zaostrzen

Zmniejszenie kosztdw opieki poprzez spadek

liczby zaostrzen. Przelicznikami wartosci

ekonomicznych beda:

— spadek (relatywnej) Smiertelnosci w przebiegu
przewlektych choréb ukfadu sercowo-
-naczyniowego

— spadek kosztéw terapii 0séb przewlekle chorych

likwidacji producenta, linii produktéw itp.). Personel placé-
wek medycznych powinien mie¢ mozliwo$¢ zapoznania sie
z narzedziami telemedycznymi, przetestowania i oceny ich
dziafania zanim zostanie podjeta decyzja o ich powszechnym
zastosowaniu.

WNIOSKI
Niektore rozwigzania telemedyczne oraz mHealth sa juz na
tyle rozwiniete i poznane, ze zastosowanie ich w systemie
ochrony zdrowia jest w petfni uzasadnione. Ze wzgledu na
to, ze system ochrony zdrowia w Polsce jest finansowany ze
Srodkéw publicznych, petng korzys¢ z zastosowania teleme-
dycyny mozna uzyskac jedynie wéwczas, gdy rozwiazania te
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wdrozy sie przy finansowaniu ustug z tych samych $rodkéw.
W tej czesci sektora ochrony zdrowia istnieja takze najwiek-
sze potrzeby i najwieksze potencjalne korzysci, poniewaz
odpowiada ona w dominujacym stopniu za ustugi na rzecz
0s6b przewlekle chorych, w zaawansowanym wieku lub
pacjentdéw z chorobami o powaznym rokowaniu (choroby
serca, nowotwory).

Z tego wzgledu Srodowiska lekarskie i organizatorzy
ochrony zdrowia podijeli wysitek zwrécenia uwagi na ten nie-
wykorzystany potencjat, jaki tkwi w telemedycynie w Polsce.
W Zafaczniku 1 do niniejszego opracowania zamieszczono
oryginalna tres¢ ,Deklaracji Battyckiej”, ktéra stanowi wynik
tego zaangazowania.

www.kardiologiapolska.pl
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W nadchodzacych miesigcach i latach powinny zosta¢
uruchomione dziatania na rzecz praktycznego wykorzystania
osiagniec telemedycyny. Zgodnie ze wskazanymi w opraco-
waniu rekomendacjami powinny one traktowac¢ telemedy-
cyne jako element procesu $wiadczenia ustug, ktéry wnosi
dodatkowa warto$¢ uzasadniajaca zmiane rutynowych form
postepowania. Proces wdrazania rozwigzan telemedycznych
powinien takze obejmowac wsparcie edukacyjne dla wszyst-
kich stron tego procesu oraz okresy przygotowawcze w takim
stopniu, aby czynnik ludzki nie powodowat niepotrzebnych
komplikacji i niepowodzen.
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Zatacznik 1. DEKLARACJA BALTYCKA — telemedycyna w kardiologii

W XXI wieku obserwujemy dynamiczny rozwdj technologii umozliwiajacych $ledzenie loséw pacjentéw
w miejscu ich zamieszkania, pracy i wypoczynku. Kierunek dziatai w zakresie mHealth zostat okreslony przez
Komisje Europejska w dokumencie: ,Zielona ksiega w zakresie zdrowia mobilnego”. Zgodnie z zatozeniami
Komisji Europejskiej innowacyjne rozwigzania telemedyczne pozwalajg na zwiekszenie efektywnosci diagno-
styki, leczenia i rehabilitacji, a przez to zwiekszaja dostepnos¢ i niweluja dysproporcje w opiece medycznej
nad pacjentem.

DEKLARACJA BALTYCKA dotyczy procedur telemedycznych traktowanych jako $wiadczenie spe-
cjalistyczne realizowane dla zdefiniowanej grupy pacjentéw z choroba sercowo-naczyniowa i choroba-
mi wspdlistniejacymi.

1. Badania kliniczne udowodnity, ze procedury telemedyczne istotnie poprawiaja efektywnos¢ diagnostyki,
terapii, rehabilitacji i opieki (poprawa jakosci zycia, zmniejszenie rehospitalizacji i Smiertelnosci) pacjentéw
kardiologicznych. Dotyczy to pacjentdéw po ostrych zespofach wiericowych, operacjach kardiochirurgicznych,
przezskérnych zabiegach terapeutycznych oraz pacjentéw z wszczepialnymi urzadzeniami terapeutycznymi,
z niewydolnoscia serca, a w szczegélnosci ludzi w wieku podesztym.

2. Wykorzystanie telemedycyny umozliwia koordynacje dziatar na wszystkich szczeblach opieki zdrowotnej
(od osrodkéw wysokospecjalistycznych do POZ), dzieki temu zapewnia jej ciagfos¢, a takze niwelujac
istniejace dysproporcje, zwieksza dostepnos¢ do specjalistycznych placéwek stuzby zdrowia.

3. Przeprowadzone na catym $wiecie analizy ekonomiczne wskazuja na istotny wptyw zastosowania technologii
telemedycznych na optymalizacje finasowania procedur kardiologicznych, zwtaszcza w zdefiniowanych
grupach pacjentow.

4. W Polsce wykorzystanie telemonitoringu na potrzeby pacjentéw kardiologicznych ma charakter incyden-
talny, pilotazowy i ograniczone jest do osrodkéw uniwersyteckich, naukowo-badawczych oraz prewencji
rentowej ZUS.

5. Aktualne przepisy nie okreslaja jednoznacznie zasad wykorzystywania w praktyce kardiologicznej tech-
nologii telemedycznych.

6. Brak finasowania jest podstawowym czynnikiem uniemozliwiajagcym wprowadzenie procedur telemedy-
cznych do kardiologicznej praktyki klinicznej.

Doceniajac znaczenie wprowadzenia do kardiologicznej praktyki klinicznej procedur telemedycznych
Sygnatariusze Deklaracji widza konieczno$¢ dziatan zmierzajacych do:
— uregulowania stosownych przepiséw prawa;
— opracowania i wdrozenia zasad finasowania;
— opracowania i wdrozenia dedykowanego procesu edukacji;
— wspierania programéw naukowo-badawczych.

Podpis Sygnatariusza: ......................
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