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1. Dane osobowe

1.1. Imie i nazwisko: TOmasz Tomasik
Data urodzenia : 26.03.1961

Data uzyskania dyplomu lekarza: 27.03.1987

Miejsce pracy: Uniwersytet Jagiellonski - Collegium Medicum, Katedra Chorob Wewnetrznych
I Gerontologii, Zaktad Medycyny Rodzinnej. Adres: 31-061 Krakow, ul. Bochenska 4,

Tel: 12 430 55 93
Stanowisko: adiunkt.

Cztonek Okr¢gowej Izby Lekarskiej w Krakowie

1.2. Wyksztalcenie, posiadane dyplomy, stopnie naukowe

Specjalizacje zawodowe:

choroby wewnetrzne (1%) data uzyskania: 20.11.1990.
medycyna rodzinna data uzyskania: 5.12.1994.
zdrowie publiczne data uzyskania: 18.05.2004

Stopien naukowy: Doktor nauk medycznych, nadany przez: Rade Wydziatu Lekarskiego, w dniu
18.10.2002, tytut pracy doktorskiej: ,,Przydatno§¢ metody Delphi do opracowania wytycznych
postgpowania medycznego w nadcis$nieniu tgtniczym”.

1.3. Dotychczasowe zatrudnienie

Okres Miejsce pracy Stanowisko

1987-1991 Z0Z Srédmiescie, Oddziat Choréb Asystent
Wewngtrznych Szpitala im. E. Biernackiego

1991-1998 Katedra Gerontologii i Medycyny Rodzinnej | Asystent
Uniwersytet Jagiellonski CM

1998-1999 Urzad Wojewodzki w Krakowie Dyrektor Wydziatu

1999-2002 Matopolski Urzad Wojewddzki w Krakowie | Dyrektor Wydziatu

2002- nadal Katedra Chorob Wewnetrznych i Gerontologii | Adiunkt

Uniwersytet Jagiellonski CM, Zaktad
Medycyny Rodzinnej




2. Dorobek i osiagniecia naukowe okreslone w art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14
marca 2003 o stopniach naukowych

2.1. Cykl pracy monotematycznych

Tytul: Opieka nad pacjentami z chorobami serca i naczyn w praktyce lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej w krajach Europy Srodkowo - Wschodniej.

Prace wchodzace w sklad cyklu:

1. Tomasik T, Windak A, Jozwiak J, Oleszczyk M, Seifert B, Kersnik J, Kryj-Radziszewska E.
Treatment of hypertension in central and eastern European countries: self-reported practice of
primary care physicians. J Hypertens. 2012; 30:1671-8. (IF: 3,806).

2. Tomasik T. We don't know if health system changes in eastern Europe have improved quality.
BMJ. 2012;344:e3923. doi: 10.1136/bmj.e3923. Review. (IF: 17,215).

3. Tomasik T, Windak A, Seifert B, Kersnik J, Palka M, Margas G, Svatopluk B. The self-
perceived role of general practitioners in care of patients with cardiovascular diseases. A survey
in Central and Eastern European countries following health care reforms. Int J Cardiol. 2013;
164:327-33. (IF: 5,509).

4. Tomasik T, Windak A, Seifert B, Kersnik J, Kijowska V, Dubas K. Lipid-Lowering
Pharmacotherapy in Central and Eastern European Countries in Cardiovascular Prevention: Self-
Reported Prescription Patterns of Primary Care Physicians. J Cardiovasc Pharmacol Ther. 2013;
18:234-42. (IF: 2,380).

5. Tomasik T, Windak A, Seifert B, Kersnik J, Jozwiak J. Treatment targets in patients with Type
2 diabetes set by primary care physicians from Central and Eastern Europe. Eur J Gen Pract.
2014 Feb 13. [Epub ahead of print]. (IF: 0,741).

Do cyklu wyzej wymienionych publikacji wigczytem 4 pelnotekstowe prace oryginalne (artykuty
nr1,3,415). Odnoszacy si¢ do nich sumaryczny IF wynosi 12,436. Piata praca jest artykut (nr.2)
pogladowy (IF wynidst 17,215). Sumaryczny IF dla wszystkich publikacji wynosi 29,651. Teksty
powyzszych publikacji stanowig zatgcznik nr 5 do niniejszego wniosku. W zatgczniku nr
6 zamieszczono o$wiadczenia wszystkich wspotautoréw, okreslajace indywidualny wktad
kazdego z nich w powstanie wymienionych prac.
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2.2. Omoéwienie celu naukowego pracy, metody, osiagnietych wynikow i ich wykorzystania

Podstawa cyklu prac

Choroby uktadu krazenia sg gléwng przyczyng chorobowosci, inwalidztwa 1 zgonow
w rozwinigtych krajach $wiata, w tym takze w krajach Europy $rodkowo-wschodniej. Sytuacja
taka ma miejsce mimo, ze w naszej cze¢sci Europy od lat 90-tych, a w Europie zachodniej od lat
70-tych obserwuje si¢ stopniowy spadek umieralnosci sercowo-naczyniowej'?. Szacuje sie, ze
choroby uktadu krazenia beda gldéwnag przyczyng zgonu wspodtczesnych spoteczenstw, co
najmniej do lat dwudziestych obecnego stulecia. Badania epidemiologiczne potwierdzaja, ze
w omawianym zakresie nadal istnieja duze roznice pomiedzy poszczegdlnymi Krajami
i regionami®. Jasno zobrazowali je w swojej pracy Deckert i wsptpracownicy. Wykazali oni, ze
dla mezczyzn Standaryzowany wspolczynnik umieralno$ci na 100 000 populacji z powodu
choréb uktadu krazenia wynosi na przyktad 186,17 we Francji i az 1145,11 w Rosji*. W Polsce,
jak i w innych krajach naszego regionu Europy wskazniki umieralno$ci z powodu choroby
niedokrwiennej serca i udaru mézgu sg od 1,5 do 3 razy wyzsze, niz w krajach ,,starej” Unii
Europejskiej’. Podsumowujac mozna stwierdzi¢, Ze sytuacja epidemiologiczna w zakresie
schorzen uktadu krazenia w Polsce i krajach Europy Srodkowo-Wschodniej jest gorsza, niz
w innych czeéciach naszego kontynentu®,

Przyczyny takiego stanu rzeczy nie sg do konca wyjasnione. Nie dajg si¢ one wytlumaczy¢
wylacznie roznicami w stylu zycia i rozpowszechnieniem klasycznych czynnikéw ryzyka. Nie
mozna wykluczy¢, ze za utrzymywanie si¢ réznic w epidemiologii chorob uktadu krazenia moga,
przynajmniej w jakim$ stopniu, by¢ odpowiedzialne roznice pomiedzy systemami ochrony
zdrowia, w tym jako$¢ opieki sprawowanej przez lekarzy rodzinnych.

Niekorzystne trendy wysokiej zachorowalno$ci na choroby uktadu krazenia musza byé
zahamowane. Jedng z mozliwo$ci odwrocenia tej sytuacji jest promowanie w spoteczenstwie
wiedzy o istocie tych chorob oraz rozpowszechnianie postaw prozdrowotnych. Ponadto lekarze
rodzinni moga przyczyni¢ si¢ do eliminacji czynnikow ryzyka, wczesnego wykrywania
I prawidtowego leczenia choroby niedokrwiennej serca, nadcisnienia tetniczego, dyslipidemi
i cukrzycy. Powyzsze dziatania moga przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia liczby osob cierpiacych na
schorzenia ukfadu krazenia’,

! Kromhout D. Epidemiology of cardiovascular diseases in Europe. Public Health Nutr. 2001; 4:441-57.

% Leal J, Luengo-Fernandez R, Gray A, Petersen S, Rayner M. Economic Burden of cardiovascular diseases in the
enlarged European Union. Eur Heart J. 2006; 27:1610-9.

® Rayner M, Petersen S. European cardiovascular disease statistics. British Heart Foundation: London.
http://www.heartstats.org/homepage.asp .

* Deckert A, Winkler V, Paltiel A, Razum O, Becher H. Time trends in cardiovascular disease mortality in Russia
and Germany from 1980 to 2007 - are there migration effects? BMC Public Health. 2010; 10:488.

*Majewicz A, Marcinkowski JT. Epidemiologia chordb uktadu krazenia. Dlaczego w Polsce jest tak mate
zainteresowanie istniejacymi programami profilaktycznymi? Probl Hig Epidemiol. 2008; 89:322-325.

® Bellwon J, Rynkiewicz A. Stan epidemii choréb serca i naczyn. Komu profilaktyka pierwotna, komu wtérna w
schorzeniach uktadu sercowo-naczyniowego? Przew Lek. 2009; 1: 43-46.

" Perk J, De Backer G, Gohlke H, Graham I, Reiner Z, Verschuren WM et al. European Guidelines on cardiovascular
disease prevention in clinical practice (version 2012): The Fifth Joint Task Force of the European Society of
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W 2007 roku w 9 krajach Europy Srodkowo - Wschodniej rozpoczatem badanie dotyczace
postrzegania przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) wiasnych kompetencji, zadan
oraz praktyki w obszarze prewencji, diagnozowania i leczenia choréb uktadu krazenia.

Przed okoto dwudziestu laty wszystkie kraje objete badaniem rozpocz¢ly reforme ochrony
zdrowia, ktora byla kontynuacjag zmian politycznych w tej cze¢sci Europy. Reforma
w poczatkowym okresie ograniczona byly do POZ, a jej istotne elementy polegaly na
wprowadzeniu nowej specjalizacji — medycyny rodzinnej, prywatyzacji podmiotéw udzielajacych
$wiadczenia medyczne oraz kontraktowaniu $wiadczen z publicznym piatnikiems. Stosunkowo
niewielkg uwage przywigzywano do analiz naukowych w omawianym obszarze. W literaturze
migedzynarodowe] pojawialy si¢ jedynie nieliczne prace, przedstawiajace sytuacje
w poszczegolnych krajach. W zakresie publikacji w jezykach narodowych sytuacja byta tylko
nieznacznie lepsza. Ciaggle brakuje analiz porownawczych przedstawiajacych efekty reformy
opieki podstawowej oraz zakres i jako$¢ $wiadczen udzielanych przez lekarzy rodzinnych.

Przygotowanie i przeprowadzenie badania, stanowigcego podstawe omawianego cyklu prac,
bylo konsekwencja mojego zainteresowania zagadnieniami jako$ci §wiadczen w medycynie,
a w szczegblnosci w POZ. Ponadto wynikato ono z realizowanych przedsigwzie¢ naukowych
zespotu Zaktadu Medycyny Rodzinnej UJICM w obszarze choréb serca i naczyn, zwlaszcza
nadci$nienia tetniczego, dyslipidemii i cukrzycy. Dobrg jego podstawe stanowila rozwinigta
wspotpraca miedzynarodowa W ramach Swiatowej Organizacji Lekarzy Rodzinnych (World
Organization of Family Doctors - WONCA?®), w ktorej uczestniczytem.

Cele badawcze
Celami badawczymi omawianego cyklu prac byto:

1. Okreslenie podobienstw i roznic w postepowaniu deklarowanym przez lekarzy POZ w krajach
Europy Srodkowo-Wschodniej w odniesieniu do pacjentow z czynnikami ryzyka i chorobami
uktadu krazenia.

2. Ocena, na ile deklarowane przez lekarzy POZ postepowanie diagnostyczne oraz terapeutyczne
(farmakologiczne i niefarmakologiczne) odbiega od migdzynarodowych wytycznych w zakresie
opieki nad pacjentami z problemami kardiologicznymi.

3. Identyfikacja i okreslenie wptywu wybranych czynnikow (zaleznych od lekarza lub sytemu
ochrony zdrowia) na poprawno$¢ postepowania diagnostycznego i terapeutycznego w chorobach
serca 1 naczyn.

Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice (constituted by
representatives of nine societies and by invited experts). Atherosclerosis 2012; 223:1-68.

8 Seifert B, Svab |, Madis T, Kersnik J, Windak A, Steflova A, Byma S. Perspectives of family medicine in Central
and Eastern Europe. Fam Pract. 2008; 25:113-8.

°Kidd MR. WONCA inauguration speech 2013. Med J Aust. 2013; 199:439.



Streszczenie metodyki badania

Przeprowadzono nieeksperymentalne, przekrojowe badanie ankietowe lekarzy POZ w krajach
Europy Srodkowo - Wschodniej.

W celu zebrania danych o postgpowaniu lekarzy POZ w czgstych chorobach uktadu krazenia
przygotowano specjalny kwestionariusz. Wstepna, anglojezyczna wersja kwestionariusza zostata
opracowana przez miedzynarodowy zespot lekarzy rodzinnych, doswiadczonych w realizacji
tego typu badan. Po przeprowadzonym badaniu pilotazowym i analizie trafnos$ci kwestionariusz
Zostal przettumaczony przez profesjonalnych tlumaczy medycznych na jezyki krajow
uczestniczagcych w badaniu. Zawieral on pytania dotyczace postepowania prewencyjnego,
diagnostycznego i terapeutycznego zalecanego pacjentom z czynnikami ryzyka i chorobami
uktadu krazenia. Uzyto pytan o charakterze zamkni¢tym ze zdefiniowanymi wersjami
odpowiedzi pozostawiajacymi respondentom jedna opcje do wyboru. Cze$¢ pytan posiadato
odpowiedzi przedstawione w skali Likerta.

Badanie objcto losowa probe 3000 lekarzy POZ z 9 krajow Europy Srodkowo - Wschodniej
(z Bulgarii, Czech, Estonii, Litwy, Lotwy, Polski, Stowacji, Stowenii oraz Wegier).

W osrodku koordynacyjnym, znajdujacym sie¢ w Zaktadzie Medycyny Rodzinnej Katedry Chorob
Wewngetrznych 1 Gerontologii UJCM opracowano centralng baze danych, do ktorej
wprowadzono odpowiedzi ze zwréconych w poszczegélnych krajach kwestionariuszy.
Wykonano takze szczegotowe analizy czestosci odpowiedzi na poszczegodlne pytania.

Dla cech mierzonych na skali nominalnej lub porzadkowej zaprezentowane zostaty rozklady
czestosci. W przypadku cech przedzialowych obliczono $rednie i odchylenia standardowe.
Rozklady czestoéci pordwnane zostaly przy uzyciu testu Chi?. Obliczono takze wspotczynniki
korelacji. Przyjeto powszechnie stosowany poziom istotnosci p<0,05.

Podsumowanie wynikow

Uzyskano odpowiedzi od 867 respondentéw. Szczegdlowe wyniki badania przedstawiono
w czterech pracach oryginalnych, stanowigcych zatacznik do niniejszego wniosku.
Podsumowujac, mozna stwierdzié¢, ze badanie pozwolito ustali¢ jakie czynniki ryzyka sercowo-
naczyniowego uwzgledniane sa przez lekarzy POZ w krajach Europy Srodkowo - Wschodnigj
w codziennej praktyce. Przedstawiono dostgpnosci badan dodatkowych (elektrokardiografii,
rentgenowskich, ultrasonograficznych) i procedur medycznych istotnych dla prawidtowego
postepowania z pacjentami, u ktorych wystepuja choroby uktadu krazenia. Badanie pozwolito
takze okresli¢ réznice w postepowaniu dotyczace pacjentow z niskim i wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym (artykul nr 3). Uzyskano takze informacje o opiece swiadczonej przez
lekarzy POZ w najczgstszych chorobach uktadu krazenia, w tym w nadci$nieniu tetniczym
i hiperlipidemii (artykuly nr 1 i nr 4). Informacje te dotyczyly uznawanych celow terapii,
sposobow leczenia, wyboru lekéw, samodzielnego rozpoczynania terapii 1 dlugosci jej
stosowania. W artykule nr 5 przedstawiono wartosci hemoglobiny glikowanej, glikemii,
ci$nienia tetniczego oraz cholesterolu wskazywane przez lekarzy jako docelowe w leczeniu



pacjentow z cukrzyca. Dodatkowo do cyklu prac monotematycznych wiaczony jest artykut
przegladowy (artykul nr 2), powigzany z wcze$niej wymienionymi pracami tematycznie.
Omawia on i interpretuje wyniki analizy publikacji zwigzanych z dziataniami na rzecz poprawy
jakosci opieki nad pacjentami z chorobami serca i naczyn w krajach Europy Srodkowo -
Wschodniej.

Podstawowe wnioski

1.

Po wprowadzeniu przed okoto dwudziestu laty istotnych reform w krajach Europy
srodkowej 1 wschodniej, lekarze POZ deklaruja akceptacje obowigzkoéw w zakresie opieki
nad pacjentami z ryzykiem lub chorobami uktadu krazenia. Duze podobienstwo mi¢dzy
krajami oraz powszechna akceptacja obowigzkow dotyczy w szczeg6élnosci pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym. Sytuacj¢ takg nalezy uzna¢ za korzystng z uwagi na trendy
epidemiologiczne. W odniesieniu do cukrzycy i dyslipidemii istniejg wigksze roznice
pomiedzy krajami.

Lekarze POZ wykazuja pozytywne nastawienie do kompleksowej oceny ryzyka sercowo-
naczyniowego. W zdecydowanej wigkszosci krajow wykorzystywany jest model SCORE.
Lekarze deklarujg takze tatwy dostgp do podstawowych badan dodatkowych
(laboratoryjnych i obrazowych) przydatnych w ocenie omawianego ryzyka
1 monitorowaniu choréb. Z kolei w odniesieniu do badan wykorzystujacych
zaawansowane technologie, w wigkszosci krajow wymagane jest skierowanie za
posrednictwem specjalistow. Postepowanie oparte na wykorzystaniu badan nie
wymagajacych duzych naktadow finansowych jest wiasciwe w naszej czgsci Europy.

Niektore decyzje dotyczace opieki nad pacjentami z chorobami serca i naczyn,
podejmowane sg przez lekarzy POZ bez uzasadnienia wynikajacego z dowodow
pochodzacych z badan naukowych. W istotnych obszarach istnieja réznice pomigdzy
rekomendacjami zawartymi w aktualnych wytycznych, a deklarowanym postepowaniem.

Zaskakujaco duzy odsetek lekarzy okresla docelowe wartosci leczenia nadcis$nienia
tetniczego na poziomie nizszym niz zalecany przez krajowe 1 miedzynarodowe wytyczne.
Powyzsza obserwacja odnosi si¢ zarowno do pacjentow z niskim, jak i wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym. Istnieje takze tendencja do nadmiernie wczesnego (bez
poprzedzajacego okresu leczenia niefarmakologicznego) zalecania lekéw obnizajacych
ci$nienie tetnicze u pacjentow z 1 1 2 stopniem nadci$nienia tetniczego. Postgpowanie
takie moze wskazywaé na zbyt maty uwage, jaka w krajach Europy Srodkowo -
Wschodniej poswieca Sie zagadnieniom bezpieczenstwa pacjenta i niekorzystnym
efektom zbednej farmakoterapii.

Pomigdzy poszczegdlnymi krajami wystepuja istotne roznice w zakresie deklarowanego
stosowania lekow przeciw nadci$nieniowych. Generalnie przewaza tendencja do
stosowania lekdw z nowszych klas. Najczes$ciej wykazywanymi przez lekarzy POZ
lekami s inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne. Wigkszo$¢ lekarzy



potwierdza tez stosowanie preparatow zlozonych, zawierajacych state dawki lekow
hipotensyjnych. Starsze klasy lekow, w tym diuretyki i beta-blokery sg rzadziej zalecane.

6. Deklarowane stosowanie statyn mozna uzna¢ za zadowalajgce mimo, ze pomiedzy
poszczegdlnymi krajami wystepuja istotne roznice. Atorvastatyna i Simvastatyna sg
najczesciej zalecanymi lekami w prewencji chorob uktadu krazenia. Nowsze leki, nie
posiadajace odpowiednikéw generycznych, sg stosowane znacznie rzadziej. Zdecydowana
wiekszos¢ lekarzy uczestniczgca w badaniu raportowata dtugotrwata, trwajaca do konca
zycia pacjenta terapi¢ statynami.

7. Stosowanie fibratow oraz terapii ztozonej (fibraty i statyny), przez duza czgs¢ lekarzy
POZ odbiega od zalecen zawartych w mig¢dzynarodowych i krajowych wytycznych.
U pacjentow z cukrzyca zaskakujaco wielu lekarzy okresla cele terapeutyczne dla
hemoglobiny glikowanej (HbAlc) i ci$nienia tetniczego ponizej poziomu
rekomendowanego w tych wytycznych. W obu przedstawionych obszarach istnieje
konieczno$¢ dziatan poprawiajacych jakos¢ opieki.

8. Roznice w deklarowanym postgpowaniu u pacjentéw z chorobami ukladu krazenia
w malym stopniu zaleza od cech lekarza (np. wiek, pte¢, posiadana specjalizacja,
lokalizacja praktyki). U ich podstaw leza prawdopodobnie czynniki organizacyjne
systemow opieki zdrowotnej oraz regulacje finansowe w poszczegdlnych krajach.

Mozliwos¢é wykorzystania wynikow

Z przeprowadzonego badania, obrazujacego roznice i podobienstwa postepowania lekarzy POZ
w krajach Europy Srodkowo - Wschodniej w zakresie prewencji, diagnozowania i leczenia
chorob uktadu krazenia, wynikaja praktyczne wskazowki dla réoznych podmiotow dziatajacych
w ochronie zdrowia.

W odniesieniu do lekarzy POZ w krajach Europy Srodkowo - Wschodniej, opublikowane
wyniki badania pozwalaja zwrdoci¢ uwage na istniejagce obszary, w ktorych aktualny sposob
postepowania odbiega od powszechnie akceptowanych zalecen. Obszary te obejmuja
w wiekszym stopniu opieke nad pacjentami z zaburzeniami lipidowymi i cukrzyca, a w
mniejszym stopniu z nadci$nieniem tg¢tniczym. W odniesieniu do pacjentow z dyslipidemia
dotycza one szczegolnie leczenia fibratami oraz taczonej terapii statynami i fibratami. Z kolei w
odniesieniu do cukrzycy konieczna jest aktualizacja wiedzy dotyczaca celéw terapeutycznych
oraz $wiadomos¢ ryzyka i1 szkod zwigzanych z nadmiernym obnizaniem niektorych parametrow,
zwlaszcza HbAlc. W przypadku nadci$nienia tetniczego lekarze POZ powinni zwrdci¢ wigksza
uwage na wprowadzanie zmian w stylu zycia pacjenta przed rozpoczeciem leczenia
farmakologicznego nadci$nienia tetniczego. Wyniki badania powinny by¢ uwzgledniane przez
lekarzy w planowaniu rozwoju zawodowego, opracowywaniu indywidualnych planéw
edukacyjnych oraz podejmowaniu dzialan zmierzajacych do poprawy jakosci w praktykach.

Profesjonalisci w zakresie zdrowia publicznego oraz organizatorzy systemu POZ w krajach
Europy s$rodkowo-wschodniej, powinni dazy¢ do utrzymania zasady oceny ryzyka sercowo-
naczyniowego na podstawie badan, ktorych koszty sa niewielkie. Ma to szczegodlne znaczenie
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w sytuacji ograniczonych srodkow finansowych przeznaczanych na opieke medyczng. Nie ma
potrzeby zwiekszania dostepnosci do podstawowych badan dodatkowych (labolatoryjnych
I obrazowych) przydatnych w ocenie ryzyka. Stwierdza si¢ natomiast potrzebe poprawienia
wiedzy 1 zwrdcenia uwagi lekarzy na zlecanie i wykonywanie wtasciwych badan. Istniejg takze
obszary, w ktorych konieczne jest podejmowanie systematycznych dziatan zmierzajacych do
poprawy jakosci opieki. Jedno z takich dziatan powinno polega¢ na interdyscyplinarnym
opracowywaniu, aktualizacji 1 implementacji wytycznych postepowania, skierowanych do
lekarzy POZ. Przeprowadzone badanie pozwala takze zobrazowa¢ bariery organizacyjne w POZ,
ktore ograniczajg mozliwosci §wiadczenia optymalnej opieki.

Z punku widzenia nauczycieli medycyny rodzinnej istotne jest wykazanie, w omawianym cyklu
prac badawczych, konieczno$¢ prowadzenia ciaglej edukacji medycznej. Preferowane powinny
by¢ metody o udowodnionej skutecznosci w edukacji oséb dorostych, zwlaszcza te zaktadajace
aktywne uczestnictwo osob uczacych si¢. W krajach Europy Srodkowo - Wschodniej nadal
dominuja pasywne metody edukacji, glownie wyklady i1 seminaria. Konieczne jest takze
zwigkszenie efektywnosci szkolenia specjalizacyjnego oraz podejmowanie wysitkow
i wspotpracy z organizacjami profesjonalnymi lekarzy w zakresie wprowadzania do praktyk
wytycznych postepowania medycznego.

Naukowcy w obszarze medycyny rodzinnej powinni prowadzi¢ badania przyczyn roznic
w opiece podstawowej pomiedzy poszczegdlnymi krajami. W wigkszym stopniu powinni
zwraca¢ uwage na czynniki organizacyjne i finansowe, a w mniejszym na czynniki zalezne od
samych lekarzy. Wskazane jest takze podejmowanie badan analizujacych w jaki sposob i w jakim
stopniu réznice w Sposobie opieki wptywaja na uzyskiwane wyniki zdrowotne.

3. Pozostale osiagniecia naukowo-badawcze
3.1. Opis glownych zainteresowan i kierunki prac naukowo-badawczych

Moje gltowne zainteresowania naukowo-badawcze koncentrowaly si¢ na podstawowej opiece
zdrowotnej (POZ), a w szczegdlnosci na jakoSci opieki $wiadczonej przez lekarzy. W tym
zakresie prowadzitem badania w Polsce oraz w krajach Europy srodkowej i wschodniej. Na
poczatku lat 90-tych wszystkie kraje naszego regionu rozpoczely reformy POZ°. Wprowadzano
nowg specjalizacj¢ — medycyne rodzinng, nastgpowal rozwoj prywatnych podmiotow
udzielajacych $wiadczen, wprowadzono kontrakty z narodowym ptatnikiem, zmieniano sposéob
finansowania z budzetowego na kapitacyjny, a czgs¢ kompetencji zarzadczych przekazywano
samorzadom terytorialnym. Zaro6wno wowczas, jak 1 obecnie niewiele uwagi poswigcano
zagadnieniom zwigzanym z poprawa jakosci $wiadczen medycznych. Dominowato
niesystematyczne 1 biurokratyczne podejscie do oceny $§wiadczen. Jego celem byto wycigganie
sankcji 1 karanie, a nie stala poprawa standardu opieki nad pacjentami. Inny powszechnym

10 Oleszczyk M, Svab 1, Seifert B, Krzton-Krolewiecka A, Windak A. Family medicine in post-communist Europe
needs a boost. Exploring the position of family medicine in healthcare systems of Central and Eastern Europe and
Russia. BMC Fam Pract. 2012;13:15.
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problemem byl brak praktycznej mozliwosci oceny jakosci opieki na poziomie POZ.
W wigkszosci krajow poza dziataniami zwigzanymi z edukacjg 1 ksztatlceniem personelu nie
wdrazano innych, efektywnych metod poprawy.

W swojej pracy naukowo - badawczej zainteresowatem si¢ gtownie dziataniami okreslanymi jako
,wewnetrzna poprawa jakos$ci”, a wigc takimi, ktdre inicjuje i prowadzi sam personel medyczny.
Ich efektywno$¢ jest wieksza od dzialan ,,zewnetrzych” (realizowanych przez administracje,
ptatnika i nadzér nad ochrong zdrowia). Podjatem prace majace znaczenie dla rozwoju wiedzy
i praktycznej metodologii oceny oraz poprawy jakosci $wiadczen (ustug) medycznych w naszej
czesci Europy.

Bylem wspotautorem podrgcznika przeznaczonego dla lekarzy rodzinnych, ktéry omawiat
zagadnienia zwigzane z poprawg jakoécill. Wedlug mojej wiedzy jest on pierwszym
podrecznikiem tego typu wydanym w Polsce, nie tylko w obszarze lecznictwa ambulatoryjnego,
ale takze innych pozioméw ochrony zdrowia. Inne moje dziatania w omawianym zakresie
dotyczyly opracowywania wielu wytycznych postgpowania Kklinicznego. Ich tematyka
obejmowala najczgstsze choroby przewlekte w praktyce lekarza rodzinnego, w tym astme
oskrzelowa"?, nadciénienie tetnicze'® oraz cukrzyce. W procesie ich przygotowania
wykorzystywana byta (rowniez po raz pierwszy w POZ w naszym kraju) metoda Delphi®®.
Szczegotowa analiza przydatnosci tej metody do opracowywania wytycznych stanowita temat
mojej pracy doktorskiej.

W polowie ubieglego dziesigciolecia uczestniczylem w projekcie badawczym oceniajacym
wiedze 1 kompetencje lekarzy POZ w Polsce w zakresie rozpoznawania i leczenia pacjentow
Z podwyzszonym ci$nieniem te¢tniczym. Wykorzystano w nim kwestionariusz zawierajacy
pytania wielokrotnego wyboru i opisy przypadkéw. Badanie przeprowadzono na warstwowe;j
probie lekarzy. Uczestniczylo w nim 125 lekarzy. Wykazano, Ze polscy lekarze maja pewne luki
w wiedzy dotyczacej postepowania w nadcisnieniu, jednak nie wieksze niz ich koledzy z innych
krajow Europy'®. Stwierdzono takze, ze kompetencje lekarzy w zakresie opieki nad osobami
z podwyzszonym ci$nieniem tetniczym odbiegaja od aktualnych rekomendacji”, nie sg zlecane
wszystkie, niezbedne badania dodatkowe'®, poprawnosci decyzji w zakresie porad dotyczacych

1 Tomasik T, Windak A, Krél Z, Jacobs M. Wprowadzenie do proceséw poprawy jakosci w medycynie rodzinnej.
Vesalius, Krakoéw 1996.

12 Bochenek G, Duplaga M, Grzywacz E, Kryj-Radziszewska E, Stadek K, Sypka R, Szczeklik A, Tomasik T,
Windak A. Zasady postepowania w astmie oskrzelowej u dorostych. Medycyna Praktyczna, Krakow 1998.

3 Grodzicki T, Gryglewska B, Kocemba J, Tomasik T, Windak A. Zasady postepowania w nadci$nieniu tetniczym.
Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce. Aktis, £.6dz 2000.

' Fabian W, Grzeszczak W, Lukas W, Majkowska L, Szymczyk I, Tomasik T, Windak A. Zasady postepowania w
cukrzycy. Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce oraz Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego 2011.
Aktis, £6dz 2011.

> Tomasik T. Reliability and validity of the Delphi method in guideline development for family physicians. Qual
Prim Care. 2010;18:317-26.

® Windak A, Gryglewska B, Tomasik T, Narkiewicz K, Grodzicki T. Awareness of hypertension guidelines in
primary healthcare in Poland. Blood Press. 2007;16:320-7.

"Windak A, Gryglewska B, Tomasik T, Narkiewicz K, Grodzicki T. General practitioners ignore high normal blood
pressure. Blood Press. 2008;17:42-9.

18 Windak A, Gryglewska B, Tomasik T, Narkiewicz K, Yaphe J, Grodzicki T. The competence of primary care
doctors in the investigation of patients with elevated blood pressure: results of a cross-sectional study using clinical
vignettes. J Eval Clin Pract. 2010;16:784-9.
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stylu zycia®® oraz leczenia farmakologicznego®® nie byla kompletna. Obecno$¢ cukrzycy
w obrazie klinicznym wplywala niekorzystnie na poprawnos$¢ decyzji lekarskich zwigzanych
z rozpoznawaniem i leczeniem pacjentow z podwyzszonym ciSnieniem tg¢tniczym.
Przeprowadzone badanie wskazato na konieczno$¢ podejmowania wszechstronnych wysitkow
dla efektywnej implementacji wytycznych postgpowania w nadci$nieniu tetniczym. Specjalna
uwaga powinna by¢ zwrdcona na potrzeby edukacyjne starszych lekarzy, praktykujacych z dala
od duzych miast.

W dalszym etapie mojej pracy naukowej kontynuowalem badania zmierzajagce do okreslenia
jakosci opieki w POZ. Koncentrowalem sig na zagadnieniach dotyczacych choréb serca i naczyn,
W tym szczeg6Olnie na pre:we:ncji21’22‘2 . Prowadzitem takze badania dotyczace wiedzy

i kompetencji lekarzy w zakresie poprawy jakosci®* oraz akredytacji praktyk?>.

Kierowalem projektem badawczym w 9 krajach Europy Srodkowo - Wschodniej, ktorego
efektem byto okreslnie podobienstw i réznic w postepowaniu deklarowanym przez lekarzy POZ
w odniesieniu do pacjentéw z chorobami uktadu krazenia. W ramach tego projektu powstaty
i zostaty opublikowane w migdzynarodowych czasopismach medycznych 4 prace oryginalne.
Wchodza one w sktad wykazanego w niniejszym autoreferacie cyklu prac monotematycznych
i stanowig moje gtdwne osiagniecie naukowe.

W ostatnich latach uczestniczytem takze w projekcie Leonardo da Vinci, ktorego celem byt
rozwoj ksztalcenia ustawicznego europejskich lekarzy rodzinnych w zakresie poprawy jakosci
praktyk lekarskich. W ramach tego programu powstaty kolejne prace oryginalne®® i pogladowe?®
opublikowane w migdzynarodowych czasopismach.

3.2. Podsumowanie pracy doktorskiej

9 Windak A, Gryglewska B, Tomasik T, Narkiewicz K, Grodzicki T. Competence of General Practitioners in Giving
Advice about Changes in Lifestyle to Hypertensive Patients. Med Decis Making. 2009; 29: 217-23.

20 windak A, Gryglewska B, Tomasik T, Narkiewicz K, Yaphe J, Grodzicki T. Competence of Polish primary-care
doctors in the pharmacological treatment of hypertension. J Eval Clin Pract. 2010;16:25-30.

2! Tomasik T, Windak A, Domagata A, Dubas K, Sumskas L, Rosinski J. An evaluation of family physicians'
educational needs and experiences in health promotion and disease prevention in Poland and Lithuania- a qualitative
study. BMC Fam Pract. 2011;12:13

2T omasik T, Jozwiak J, Windak A, Rygiel K, Mastej M, Smithson WH, Mathers N, Tomaszewski M Kaess BM,
Tykarski A, Konduracka E, Grzeszczak W, Lukas W. Prevention of coronary heart disease in primary medical care
in Poland: results from the LIPIDOGRAM study. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2011;18:287-96. (IF: 2,638).

2 Jozwiak J , Lukas W, Rygiel K, Mastej M, Piwowarska W, Windak A, Tomasik T, Tykarski, Konduracka E, A,
Gasowski J, Mizgata E, Szymeczyk I, Slezak A. The prevalence rate of overweight and obesity among adult patient
population in Poland, according to the LIPIDOGRAM2004 and LIPIDOGRAMZ2006 studies, in context of previous
Polish national screening surveys. Przegl Lek. 2011; 68:316-9.

2 Czabanowska K, Klemenc-Ketis Z, Potter A, Rochfort A, Tomasik T, Csiszar J, Van den Bussche P. Development
of a competency framework for quality improvement in family medicine: a qualitative study. J Contin Educ Health
Prof. 2012; 32(3):174-80.

% |ester HE, Eriksson T, Dijkstra R, Martinson K, Tomasik T, Sparrow N. Practice accreditation: the European
perspective. Br J Gen Pract. 2012;62:€390-2.

“ Czabanowska K, Burazeri G, Klemenc-Ketis Z, Kijowska V, Tomasik T, Brand H. Quality improvement
competency gaps in primary care in Albanian, Polish and Slovenian contexts: a study protocol. Acta Inform Med.
2012;20:254-8.
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Temat pracy: Przydatnos¢ metody Delphi do opracowania wytycznych postgpowania
medycznego w nadci$nieniu tetniczym.

Praca na stopien doktora nauk medycznych zostata wykonana w Katedrze Chorob Wewngtrznych
I Gerontologii, Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum. Promotorem byl: prof. dr
hab. med. J6zef Kocemba.

W celu poprawy opieki nad pacjentami POZ w Katedrze Gerontologii i Medycyny Rodzinnej
UJCM opracowano w 2000r. wytyczne dla lekarzy rodzinnych omawiajace zasady postgpowania
w nadciénieniu tetniczym?®’. Do opracowania tych wytycznych, po raz pierwszy w Polsce,
wykorzystano metod¢ Delphi. Jest ona jednym ze sposobow uzgadniania opinii i posiada
charakterystyczne cechy, a mianowicie: anonimowo$¢ cztonkéw grupy, informowanie zwrotne,
powtarzanie pytan oraz analizg statystyczng.

Celami pracy na stopien doktora byta:

1. Ocena przydatnosci metody Delphi do opracowania wytycznych postepowania dla lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej,

2. Poréwnanie opinii lekarzy rodzinnych i1 opinii specjalistow dotyczacych wlasciwego
postepowania z chorymi na nadcis$nienie tetnicze.

Materialem badawczym byly odpowiedzi grupy respondentoéw (N=55) uczestniczacych
w opracowaniu wytycznych. W sktad tej grupy weszli lekarze rodzinni (N=36) i lekarze
specjaliSci roznych dziedzin (N=19). Respondenci udzielali odpowiedzi na pytania zawarte
w kwestionariuszach 1 i Il rundy. Kwestionariusz II rundy zawierat tylko pytania, co do ktorych we
wczesniejszej rundzie wystapity wyraznie zrdznicowane opinie (ponizej 75% zgodnosci
odpowiedzi). Oceny przydatno$ci metody Delphi dokonano badajac jej rzetelnos¢ (wspdtczynnik
a-Cronbacha) oraz trzy rodzaje trafnosci: kryterialng (poréwnanie zalecen z kryterium
nadrzednym), treSciowg (porownanie zakresu zalecen ze wszystkimi zadaniami lekarza
rodzinnego) i teoretyczng (okreslajac wskaznik podobienstw G- Holley i Guilforda z innymi
wytycznymi). Badanie réznic w opiniach migdzy dwoma grupami niezaleznymi (specjalisci
i lekarze rodzinni) przeprowadzono przy uzyciu testu chi® dla obu rund metody Delphi.

Metoda Delphi w zastosowanej formie odznaczata si¢ dobra rzetelno$cig i do$¢ dobra trathoscia.
Swiadczy to o jej potencjalnych mozliwos$ciach, ale nakazuje takze duza ostrozno$é i staranne
przygotowanie w jej stosowaniu. Zestawiajac opinie o przydatno$ci zalecen wyrazone przez
specjalistow 1 lekarzy rodzinnych biorgcych udzial w opracowaniu wytycznych, jedynie
w nielicznych pytaniach stwierdzono rdznice statystycznie znamienne pomiedzy odpowiedziami
obu grup. Metoda Delphi okazata si¢ wartoSciowg metodg, ktéra mozne by¢ pomocna
W uzgadnianiu opinii przy opracowywaniu wytycznych postgpowania medycznego dla lekarzy
rodzinnych.

%" Grodzicki T, Gryglewska B, Kocemba J, Tomasik T, Windak A. Zasady postepowania w nadcisnieniu tetniczym.
Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce. Aktis, £.6dz, 2000.
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3.3. Analiza bibliometryczna

Laczna warto$¢ IF wszystkich publikacji: 56,719
IF przed uzyskaniem tytutu doktora: 0,955
IF po uzyskaniu tytutu doktora: 55.764

Laczna punktacja wg KBN (z pracami przed 1999 i monografiami): 680,5
Liczba cytowan wg bazy Web of Science: 50

Indeks Hirsha wg bazy Web of Science: 4

3.4. Sumaryczne zestawienie publikacji pelnotekstowych
Jestem autorem 116 publikacji pelnotekstowych, w sktad ktérych wchodza:
- oryginalne, pelnotekstowe prace naukowe: 31
w tym:
- w czasopismach z IF w bazie JCR: 18
- w czasopismach bez IF w PubMed (Medline): 2
- w innych czasopismach naukowych: 11
- prace pogladowe i popularno- naukowe: 65
- ksigzki, monografie, podrgczniki: 5

-artykuly/rozdziaty w pracach zbiorowych: 15

Redagowalem 3 prace zbiorowe.

Pelna analiza bibliometryczna opracowana przez Bibliotek¢ Medyczng Uniwersytetu
Jagiellonskiego CM stanowi Zatacznik 7 do niniejszego wniosku. Wykaz opublikowanych prac
znajduje si¢ w Zataczniku 4A, czgsci 1.
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3.5. Czlonkostwo w redakcjach i radach naukowych czasopism
Bratem udziat w pracach redakcji 3 czasopism medycznych:

1. Zdrowie i Zarzadzanie - czlonek Rady Programowej w latach 1999-2002 (czasopismo
informacyjno-edukacyjne dla menadzerow ochrony zdrowia w Polsce, kwartalnik)

2. Lekarz Rodzinny — cztonek Kolegium Redakcyjnego od 1996 roku nadal (czasopismo
edukacyjne przeznaczone dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, miesi¢cznik)

3. Problemy Medycyny Rodzinnej - cztonek Komitetu Redakcyjnego od 2000 roku nadal
(czasopismo naukowe publikujagce prace oryginalne i pogladowe w jezyku polskim
i angielskim, kwartalnik).

3.6.Udzial w konferencjach naukowych

Lacznie bralem czynny udzial w opracowaniu 82 prezentacji na zjazdy/konferencje/kongresy.
Przygotowatem 44 prezentacje na zjazdy mi¢dzynarodowe i 38 na zjazdy krajowe.

Lista osobiscie wygloszonych wystapiefi/referatow znajduje si¢ w Zataczniku 4 C — czgs¢ K.
Z kolei zestawienie innych prezentacji zamieszczone jest w Zataczniku 4C — czgs¢ 11IB.

3.7. Uzyskane patenty

Zglositem oraz uzyskatem patent na ,,Mankiet do pomiaru ci$nienia t¢tniczego krwi” (Nr prawa
wylacznego: PAT. 168637, data wydania decyzji 5.09.1995).

3.8. Udzial w zrealizowanych projektach naukowo-badawczych
Projekty miedzynarodowe

Kierowalem projektem miedzynarodowym (edukacyjno-naukowym) w ramach programu
Leonardo da Vinci: ,,Innowacyjne ksztalcenie ustawiczne europejskiej spotecznosci lekarzy
rodzinnych w zakresie poprawy jakosci praktyk lekarskich, z zastosowaniem nowoczesnych
technologii informatycznych” (Innovative lifelong learning of European General Physicians in
Quality Improvement supported by information technology); projekt nr 2010-1-PL1-LEOOQ5-
11473. Projekt realizowany byt w latach 2011-2012. Jego ogdlnym celem byta popularyzacja
1 wsparcie nauczania lekarzy rodzinnych w zakresie poprawy jakosci §wiadczen. Przygotowano
nowoczesne programy edukacyjne oraz materialy szkoleniowe umozliwiajace efektywne
nauczanie na odleglo$¢. Opracowano takze nowoczesne narze¢dzia internetowe i informatyczne,
ktore pozwalaja w sposob $wiadomy i kompetentny poprawiaé jakos¢ $wiadczonych ustug,
a w efekcie podnosi¢ poziom opieki sprawowanej nad pacjentami. Zrealizowany projekt uzyskat
wysokie oceny Krajowej Agencji Programu LdV oraz przyczyni si¢ do wzmocnienie roli lekarzy
rodzinnych w strukturach POZ. Wszystkie rezultaty i opracowania projektu dostgpne sg na
stronie internetowej www.ingpingi.eu .
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Od 2007 biore udzial, w charakterze eksperta oceniajgcego artykuly naukowe, w projekcie the
McMaster Online Rating of Evidence (MORE) koordynowanym przez the Health Information
Research Unit of McMaster University. Projekt ten jest cze$cig systemu McMaster PLUS
(Premium LiteratUre Service), bedacego baza utworzong przez the McMaster Health Knowledge
Refinery (HKR). W systemie tym, z aktualnie publikowanej literatury naukowej wybierane sg
badania oryginalne i przeglady systematyczne charakteryzujace si¢ duza warto$cia naukowa.
Artykuly spehniajgce okreslone Kryterium sa nastepnie poddane ocenie przez praktykujgcych
lekarzy. Dotyczy ona odniesienia do praktyki (relevance) oraz wagi informacji dla lekarza
(newsworthiness). System oceniajacy jest wykorzystywany do wyboru artykutow do ACP
Journal Club, przygotowania podsumowujacych tekstow EBM (PIER, BMJ Clinical Evidence,
eTherapeutics+, FirstConsult), opracowania serwiséw informujgcych o waznych zagadnieniach
klinicznych (EvidenceUpdates, OBESITY+, STAT!Ref Evidence Alerts, nursing+ Best Evidence
for Nursing Care, Rehab+, KT+) oraz wspomagania narodowych bibliotek medycznych
(Norwegian Electronic Health Library).

Bralem czynny udziat w charakterze eksperta w pigciu projektach migedzynarodowaych
(edukacyjno-naukowych) w ramach programu Leonardo da Vinci i jednym EC-PHARE. Tytuty
projektow 1 okres realizacji podano w czesci IIIA zalacznika 4C.

Projekty krajowe

Kierowalem dwoma projektami statutowymi w Uniwersytecie Jagiellonskim - Collegium
Medicum:

1. ,Poprawno$¢ postgpowania lekarzy POZ w Polsce w nadcis$nieniu te¢tniczym”
(501/NKL/243/L) (2007-2008).

2. ,Zapobieganie i leczenie chordb uktadu krazenia przez lekarzy rodzinnych w krajach
Europy Srodkowo-Wschodniej" (K/ZDS/001484) (2011-2012).

4.Dzialalnos¢ dydaktyczna
4.1. Obszary dzialalnosci dydaktycznej

Moja dziatalno$¢ dydaktyczna zwigzana byta glownie z nauczaniem medycyny rodzinnej na
wszystkich szczeblach edukacji medycznej. Prowadzitem zajecia praktyczne i teoretyczne dla
studentow Wydziatu Lekarskiego 1 Wydzialu Dietetyki Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium
Medicum. Bylem zaangazowany rowniez w prowadzenie zaje¢ w Szkole Medycznej dla
Obcokrajowcow UJCM. Realizowalem zadania Pelnomocnika Dziekana ds. zawodowych
praktyk wakacyjnych studentow II roku. W obszarze szkolenia podyplomowego prowadzitem
zajecia praktyczne stazystow podyplomowych, przygotowywatem oraz prowadzitem zajecia
teoretyczne i praktyczne dla rezydentdow medycyny rodzinnej (szkolenie specjalizacyjne).
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http://www.pharmacists.ca/content/products/etherapeutics.cfm
http://www.mdconsult.com/das/pdxmd/lookup/223936928-2?type=med
http://plus.mcmaster.ca/EvidenceUpdates/

Pelnitem obowiazki kierownika specjalizacji dla 6 rezydentow medycy rodzinnej. Bratem takze
udziat w ciggtej edukacji medycznej lekarzy rodzinnych (gtownie wyktady), w ramach projektow
realizowanych przez rézne stowarzyszenia.

4.2. Praca w zespolach

W roku 1993 bylem cztonkiem grupy zadaniowej ds. lekarza rodzinnego dzialajacej przy
Departamencie Nauki i Ksztatlcenia Ministerstwa Zdrowia. Zespot ten opracowal pierwszy
w naszym kraju program specjalizacji z zakresu medycyny rodzinnej oraz pelne zatozenia do
akredytacji instytucji ksztalcgcych. Przyczynit si¢ tym samym do uruchomienia pierwszej
w Polsce specjalizacji w trybie rezydenckim.

W 1993r. odbylem poélroczne szkolenie zagraniczne dla nauczycieli medycyny rodzinnej,
zorganizowane w ramach programu Unii Europejskiej — PHARE. Od potowy tego roku
angazowalem si¢ w powstanie Pracowni Medycyny Rodzinnej, a nastepnie Regionalnego
Osrodka Ksztalcenia Lekarzy Rodzinnych w Uniwersytecie Jagiellonskim. Bytem czlonkiem
zespolu realizujacego zadania edukacyjne. Od poczatku dziatalnosci osrodka uzyskato w nim
specjalizacje blisko 900 lekarzy, a obecnie w trakcie specjalizacji jest 100 lekarzy.

Nastepnie, do roku 1996 bylem cztonkiem Rady ds. Akredytacji Programéw Ksztatcenia Lekarza
Rodzinnego. Z kolei w roku 1999 wchodzitem w sktad i bralem udzial w pracach Zespotu ds.
opracowania programu specjalizacji w dziedzinie medycyna rodzinna.

Od 2002 roku przewodniczg i organizuje prace Zespotu Ekspertow ds. oceny wnioskoéw
jednostek ubiegajacych si¢ o prowadzenie specjalizacji z medycyny rodzinnej. Celem dziatania
zespotu jest analiza wnioskow w zakresie zgodno$ci z prawem i mozliwosci prowadzenia
szkolenia podyplomowego. Ogotem zesp6t rozpatrzyt blisko 250 wnioskoéw instytucji
ubiegajacych si¢ o prowadzenie specjalizacji lub stazy kierunkowych.

Bedac cztonkiem zespotu edukacyjnego powotanego w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie
bratem czynny udzial w projekcie POLKARD. Kierowalem realizacja zadania pt. ,,Program
szkolenia lekarzy rodzinnych 1 pielegniarek w zakresie prewencji chordb uktadu serca 1 naczyn”.
Pierwsza cze$¢ zadania realizowana byta w 2007 roku, a czes¢ druga i trzecia w 2008 roku.
W jego efekcie opracowano program ksztalcenia przeznaczony dla lekarzy oraz pielegniarek
POZ. Przygotowano takze materialy dla nauczycieli (edukatoréw) mogacych realizowaé
powyzsze szkolenia. Przeprowadzono 16 kursow regionalnych, we wszystkich wojewddztwach
w naszym kraju. Wzigto w nich udziat 456 lekarzy i 437 pielggniarek.

4.3. Szczegolne osiagni¢cia

W roku 1993 w trakcie pobytu na szkoleniach w Uniwersytetach w Utrechcie i Maastricht
(Holandia) mialem mozliwo$¢ zapoznania si¢ z metoda dydaktyczng Problem Based Learning.
W kolejnym roku uczestniczytem w opracowaniu pierwszej w Polsce publikacji® opisujacej te
metode 1 jej przydatno$¢ w ksztatceniu lekarzy rodzinnych. W latach nastgpnych uczestniczytem

%Windak A, Tomasik T, van Hasselt P. Uczenie w oparciu o problem. Vesalius, Krakéw 1994.
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we wdrozeniu tej metody 1 jej szerokim wykorzystaniu w ksztalceniu specjalizacyjnym lekarzy
rodzinnych organizowanym przez Regionalny Os$rodek Ksztalcenia w Krakowie.

Bylem zaangazowany w dzialania zmierzajace do podniesienia kompetencji lekarzy rodzinnych
w obszarze edukacji. W roku 2002 uczestniczylem w programie Leonardo da Vinci Towards
Development of the European Network of Postgraduate and Continuing Education for Family
Physicians realizowanym przez mig¢dzynarodowe konsercjum, ktéoremu przewodniczyto
Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce. W jego ramach opracowano europejski kurs dla
nauczycieli medycyny rodzinnej (11 sesji, zawierajacych tacznie 34 moduly robocze).
Uczestniczylem w pierwszej, anglojezycznej edycji tego kursu, a nastepnie bratem udziat
w redakcji materiatdw do polskiej wersji kursow. Bylem jednym z organizatoréw oraz
wyktadowcg na kilkunastu edycjach kursu, ktore odbyly sie w naszym kraju. W sumie w zakresie
prowadzenia edukacji zostato przeszkolonych ponad czterystu lekarzy — nauczycieli medycyny
rodzinnej. Bytem takze jednym z gtownych organizator6w Konferencji Nauczycieli Medycyny
Rodzinnej, ktére obywaly si¢ w Krakowie w latach 2004-2007. Przebieg i osiggnig¢cia dotyczace
tych wydarzen zostaty opisane w kilku publikacjach29’30’3l.

W ramach programu Leonardo da Vinci realizowanego w latach 2002-2005 Towards
developement of European network of countinuing and postgraduate eduaction od family doctors
wdrazatem takze nowoczesne, internetowe metody i narzgdzia stuzace edukacji na odleglosé.
Uczestniczylem w opracowaniu programu edukacyjnego DOC-EDU*. W jego ramach powstatly
dwa interaktywne kursy internetowe: Interkulmer- dla lekarzy specjalizujgcych si¢ w medycynie
rodzinnej oraz Procus — dla lekarzy posiadajacych specjalizacje. Opracowano takze
CONSILIUM, czyli forum dyskusyjne przeznaczone dla lekarzy rodzinnych, umozliwiajace
zadawanie pytan ekspertom z okreSlonej dziedziny, jak roéwniez dyskutowanie na temat
konkretnego problemu zdrowotnego lub przypadku choroby.

W latach 2011-2012 kierowatem migdzynarodowym projektem Leonardo da Vinci - Innovative
lifelong learning of European General Physicians in Quality Improvement supported by
information technology. W projekcie tym opracowano internetowe narzedzie do pomiaru
poziomu kompetencji lekarzy rodzinnych w zakresie poprawy jakosci. Posiada ono 6 wersji
jezykowych i stuzy okresleniu potrzeb edukacyjnych®. Przygotowano takze internetowy kurs
nauczania na odleglos¢ - poprawa jakosci w praktykach lekarzy rodzinnych®:. Szczegétowe opisy
powyzszych narzedzi znajduja si¢ w publikacji z roku 2013%,

Tomasik T. Obowiazek doskonalenia zawodowego. Ogolnopolska Konferencja Nauczycieli i Tutoréw Medycyny
Rodzinnej. Lek Rodz. 2005; 6: 616-8.

% Tomasik T. Choroby cywilizacyjne a Europejski Program Nauczania Medycyny Rodzinnej. Sprawozdanie z 11
Ogolnopolskiej Konferencji Nauczycieli i Tutoréw Medycyny Rodzinnej. Lek Rodz. 2006;6:620-2.

¥ Tomasik T. IV Ogolnopolska Konferencja Nauczycieli i Tutoréw Medycyny Rodzinnej. Lek Rodz. 2007;5:478-
80.

%2 Doc-Edu - program edukacyjny Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polscehttp://www.docedu.klrwp.pl/index.php
% Web-based tool. http://ingpingi.eu/products/web-based-tool-2/

* Training in quality improvement - a VET course for the teachers. http://ingpingi.eu/products/training-in-quality-
improvement-a-vet-course-for-fm-teachers/

% Tomasik T, Kijowska V. EQUIP: European Society for Quality and Safety in Family Practice: quality
improvement in general practice in the context of a European project. Eur J Gen Pract. 2013; 19:266-7.
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5. Dzialalnos¢ organizacyjna

5.1. Udzial w zespolach eksperckich

Uczestniczytem w pracach 5 ogdlnopolskich zespotéw eksperckich:

1.

Zespot ds. Lekarza Rodzinnego przy Departamencie Nauki 1 Ksztatcenia MZiOS; 1991-
1994; cel dziatania zespolu: przygotowanie zalozen do wdrozenia instytucji lekarza
rodzinnego; cztonek.

Resortowy Zespot ds. Podstawowej Opieki Zdrowotnej; 1994; cel dziatania zespotu:
opracowanie przeksztalcen POZ w Polsce; cztonek.

Rada ds. Akredytacji Programow Ksztalcenia Lekarza Rodzinnego; 1993-1996; cel
dziatania zespotu: opiniowanie wnioskoéw instytucji ksztatcacych lekarzy rodzinnych;
cztonek.

Zespot ds. opracowania programu specjalizacji w dziedzinie medycyna rodzinna; 1999;
cel dziatania zespotu: przygotowanie programu szkolenia podyplomowego; cztonek.

Zespot Ekspertow ds. oceny wnioskow jednostek ubiegajacych si¢ o prowadzenie
specjalizacji z medycyny rodzinnej; 2002 - nadal; cel dziatania zespotu: analiza wnioskow
w zakresie zgodno$ci z prawem i mozliwo$ci prowadzenia szkolenia podyplomowego;
przewodniczacy.

W latach 1998 — 2002 w czasie kierowania Wydziatem Zdrowia w Urzedzie Wojewodzkim
w Krakowie (przeksztalconym w wyniku reformy administracyjnej w Wydziatl Zdrowia i Opieki
Spotecznej) bratem udziat w pracach oraz przewodniczylem nast¢pujacym zespotom:

1. Zespot ds. Wdrazania Reformy Administracji Publicznej w Wojewddztwie
matopolskim; 1998-2000; cel dzialania zespotu: implementacja samorzaddéw
wojewoddzkiego 1 powiatowych oraz przeksztatcenia urzedu administracji rzagdowej;
cztonek.

2. Wojewodzki Zespot ds. Ochrony Przeciwpozarowej i Ratownictwa; 1999-2002; cel
dziatania zespotu: opracowanie i wdrozenie plandw ochrony i ratownictwa w sytuacji
zagrozen; cztonek.

3. Rady Spoteczne Samodzielnych Publicznych ZOZ-6w na terenie Matopolski; 1999-
2003; cel dziatania rad: nadzor 1 opiniowanie dziatan kierownictwa ZOZ-6w; cztonek
— przedstawiciel wojewody.

4. Zespot ds. oceny sytuacji zwigzane] z zatrudnieniem w ochronie zdrowia
w Malopolsce; 2000; cel dziatania zespotu: analiza oraz opracowanie rekomendacji
zwigzanych z sytuacjg kadrowa; przewodniczacy.
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5.2. Ekspertyzy i opracowania wykonane na zamowienie

Na zamoOwienie organow administracji rzgdowej oraz instytucji publicznych bratem udziat
W przygotowaniu nastepujacych opracowan eksperckich:

1. Dla Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej, Departament Nauki i Ksztatcenia w 1994r:
opracowanie zakresu kompetencji lekarza rodzinnego.

2. Dla Ministra Zdrowia w1998 r: Strategia rozwoju podstawowej opieki zdrowotnej
w oparciu o instytucje¢ lekarza rodzinnego.

3. Dla Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego, od 2002 r - nadal: opinie na
temat wnioskow o wpisanie na list¢ jednostek uprawnionych do prowadzenia
specjalizacji w dziedzinie medycyny rodzinnej.

4. Dla Wojewody Matopolskiego w 2012 i 2013 r: Zabezpieczenie kadr medycznych
w Matopolsce w dziedzinie medycyny rodzinnej.

5.3. Pelnione funkcje w organizacjach spolecznych
Angazowatem si¢ w dzialalno$¢ 4 stowarzyszen:

1. Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce : od 1992 cztonek zalozyciel, 1998-2001
Z-ca Prezesa, 2002-2013 Skarbnik, od czerwca 2013 Prezes Zarzadu Glownego.

2. Polska Akademia Medycyny Rodzinnej — 1994-1999 cztonek Zarzadu.
3. Towarzystwo Promocji Jako$ci w Ochronie Zdrowia - od 1996 czlonek.

4. Polskie Towarzystwo Gerontologiczne - od 1997 cztonek.

5.4. Organizacja konferencji

Mie¢dzynarodowych

Bylem przewodniczacym Komitetu Organizacyjnego 17 Europejskiej Konferencji Lekarzy
Rodzinnych (17th WONCA Europe Conference - ‘Family Medicine — Practice, Science and
Art’). Konferencja ta odbyta si¢ w dniach od 8 do 11 wrze$nia 2011r. w Warszawie. Wzi¢to
w niej udziat 2754 uczestnikow — lekarzy rodzinnych glownie z Europy. Przeprowadzono 91
warsztatow, 48 sesji naukowych, na ktorych wygloszono 270 prezentacji ustnych,
zaprezentowano 483 plakaty.
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Krajowych

Bratem udzial w organizacji i bylem cztonkiem Rad/Komitetow Programowych lub Komitetow
Organizacyjnych 16 konferencji ogélnopolskich. Petnitem role wiceprzewodniczacego Komitetu
Programowego X111 Kongresu Medycy Rodzinnej, ktéry odbyt si¢ w czerwcu 2013r. w Poznaniu.

Szczegotowe zestawienie dziatan organizacyjnych w obszarze konferencjach naukowych
znajduje si¢ w czesci IIIC Zatacznika 4C.

5.5. Wspolpraca miedzynarodowa

Kierowatem jednym mig¢dzynarodowym, edukacyjno-naukowy projektem w ramach programu
Leonardo da Vinci. Projekt ten, o tytule: ,Innowacyjne ksztalcenie ustawiczne europejskiej
spoteczno$ci  lekarzy rodzinnych w zakresie poprawy jakosci praktyk lekarskich,
z zastosowaniem nowoczesnych technologii informatycznych” (Innovative lifelong learning of
European General Physicians in Quality Improvement supported by information technology; nr:
2010-1-PL1-LEOQ05-11473 realizowany byt w latach 2001-2012.

Uczestniczylem takze W pigciu projektach migedzynarodowych w charakterze eksperta. Projekty
te wymienione sa w zalaczniku 4C- czes¢ C.

Jestem takze cztonkiem nastgpujacych organizacji migdzynarodowych zrzeszajacych lekarzy
rodzinnych:

1. Europejskie Stowarzyszenie ds. Jakosci i Bezpieczenstwa w Medycynie Rodzinnej
(European Society for Quality and Safety in Family Practice - EQuiP) — delegat Polski od
1996 roku.

2. Europejska Akademia Nauczycieli Medycyny Rodzinnej (The European Academy of
Teachers in General Practice and Family Medicine - EURACT) — cztonek od 1997 roku.

6.Inne osiagniecia
6.1. Dzialalnos¢ lecznicza

W roku 1987 odbytem staz podyplomowy w ZOZ-ie Srédmiescie w Krakowie. Nastepnie
zostalem  asystentem w Oddziale Chorob Wewnetrznych Szpitala im. E. Biernackiego
w Krakowie. W roku 1996 rozpoczatem pracg jako asystent w Klinice Geriatrii Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medicum.

Nastepnie prowadzitlem dziatalno$¢ medyczng w lecznictwie ambulatoryjnym. W czerwcu 1996r.
wraz z dwojka innych lekarzy rodzinnych uruchomitem w Krakowie przy ul. Bochenskiej
4 Praktyke Grupowa Lekarzy Rodzinnych. Praktyka ta byla pierwszym niepublicznym zaktadem
opieki zdrowotnej w Krakowie (i jednym z pierwszych w Polsce), ktory na drodze kontraktu
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zostat wlaczony w publiczny system ochrony zdrowia. Dysponentem $rodkéw na opieke
zdrowotng byt wowczas Urzad Miasta Krakowa. W praktyce tej w dalszym ciggu pracuje jako
lekarz, opiekuj¢ si¢ pacjentami i udzielam im $wiadczen zdrowotnych z zakresu prewencji,
diagnostyki i terapii.

6.2. Funkcje w instytucjach publicznych

0Od 2012 r. petnie funkcj¢ Konsultanta wojewddzkiego ds. medycyny rodzinnej w Matopolsce.

6.3. Nagrody i wyrdznienia
Otrzymalem nastepujace nagrody:
2001 - Srebrny Krzyz Zastugi; za dzialalno$¢ organizacyjna w ochronie zdrowia,

2006 - Nagroda Przewodniczacego Rady Szkoty Medycznej dla Obcokrajowcow za
zaangazowanie w prace dydaktyczna;

2012 - Honorowa Odznaka: ,,Za zashugi dla ochrony zdrowia” - za dziatalno$¢ naukowa
i edukacyjng .

Dr med. Tomasz Tomasik
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