
Wyższa wycena prostatektomii wykonywanej 
w asyście robota chirurgicznego winna stanowić 
jedynie pierwszy krok w rozwoju nowoczesnej 
uroonkologii w Polsce. Rozpoczęła się pandemia 
nowotworów urologicznych, dlatego ogromnie 
ważne jest udostępnienie chirurgii małoinwazyjnej 
wszystkim pacjentom, którzy tego potrzebują. 
Bardzo potrzebne jest także upowszechnianie 
wiedzy o nowotworach, tak aby choroba 
była wykrywana jak najwcześniej, 
co zwiększa szanse jej 
wyleczenia — mówi profesor 
Piotr Chłosta, prezes 
Polskiego Towarzystwa 
Urologicznego.

Oto jest nowy cieplutki projekt ustawy o moder-
nizacji i poprawie szpitalnictwa po konsultacjach. 
Zwykle konsultacje służą do przeanalizowania 
uwag i zapisów, by strona rządowa mogła skorygo-
wać oczywiste niedorzeczności. Ale czy w Polsce 
na pewno do tego służą konsultacje, czy raczej to 
już taki urzędniczy rytuał, który trzeba odbębnić, co 
tam przyjdzie odrzucić i pójść dalej? Chyba raczej 
to drugie.
Jeśli spojrzymy na najgłośniejszą w ostatnim czasie 
inicjatywę legislacyjną, czyli „Polski Ład” — to również, a jakże, odbyły 
się konsultacje. Czy ktoś w MF coś z uwagami zrobił? Owszem. Wywalił 
do kosza i co z tego wyszło, z grubsza widzimy …
NIestety, projekt MZ dotyczący szpitali może przynieść podobne 
efekty, przynajmniej w drobnej swojej części. Mówię o zapisach 
o zakazie konkurencji. Żeby była jasność, jestem zwolennikiem 
obostrzeń w tym zakresie… ale dlaczego od razu wylewać dziecko 
z kąpielą? Tego to nie rozumiem. No chyba, że ktoś ten projekt tak 
przygotował, że ma skończyć jak wspominany „Polski Ład”. Czym 
innym może bowiem być taki oto zapis Art. 22k. 1. (3) gdzie dy-
rektorom instytutów zakazuje się „brać udziału w konferencjach, 
szkoleniach, sympozjach, seminariach, w sytuacji gdy ich udział 
w powyższych wydarzeniach byłby finansowany przez podmioty 
komercyjne.”
Widzieli Państwo takie wydarzenie nie sponsorowane przez pod-
mioty komercyjne? Ja też nie… Ponadto, kto jak nie dyrektor, który 
najczęściej ma swój dorobek naukowy, najbardziej godnie będzie 
reprezentował instytut i Polskę na międzynarodowych konfe-
rencjach, które też są finansowane przez podmioty komercyjne? 
Ktokolwiek z łapanki, byleby spełniał kanon urzędniczej ustawy? 
I jeszcze się zastanawiam… czy ministrowie w ramach dawania 
przykładu też przestaną brać udział w takich wydarzeniach?!

Ochrona zdrowia przyzwyczaiła nas do wielu 
deficytów — na leki ciągle za mało, szpitale za-
wsze w potrzebie, lekarzy i pielęgniarek brakuje 
— a tym, którzy są, brakuje często snu. 
Każdy z tych deficytów przekłada się na jakość 
leczenia, nie mówiąc już o tym, że czasem za-
graża zdrowiu i życiu pacjentów. Jest też taki 
deficyt, o którym mówi się stosunkowo rzad-
ko, choć wszyscy zdajemy sobie z niego spra-
wę. To deficyt czasu — który często wynika 
z wcześniej wspomnianych braków. 
Czasu brakuje na wiele rzeczy, ale jedną z kluczowych jest dłu-
gość przeciętnej wizyty u lekarza. Amerykanie w 2018 roku poli-
czyli, że większość lekarzy w USA spędza z pacjentami od 13 do 
24 minut. Około 1 na 4 osoby spędza mniej niż 12 minut, a mniej 
więcej 1 na 10 spędza więcej niż 25 minut. Według dostępnych 
danych, w Polsce przeciętna wizyta trwa około 10 minut i choć 
jest gorzej niż w USA czy choćby w Szwecji — to podobno lepiej 
niż np. w Niemczech.
Dlaczego czas jest ważny? Okazuje się, że lekarze, którzy zadają 
niewiele pytań i rzadko nawiązują kontakt wzrokowy z pacjenta-
mi mają problem z pozyskaniem ich zaufania. Według niektórych 
publikacji, zbyt mała ilość czasu spędzonego z pacjentami może 
również zagrozić motywacji pacjenta do kontynuowania terapii. 
Nie ma czasu na porozmawianie o wielolekowości czy rozwianie 
wątpliwości, co może mieć istotne konsekwencje. 
Czasu nie rozmnożymy, lekarzy nie przybędzie. Czy jesteśmy bez-
radni? Może warto zacząć od poprawy efektywności komunikacji? 
To uwaga nie tylko do lekarzy, ale także do pacjentów. Do wizyty 
muszą się przygotować obie strony, żeby po wyjściu do lekarza 
jak najrzadziej dopadała nas refleksja: „kurczę, jeszcze o to zapo-
mniałem zapytać”.
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CO SIĘ DZIEJE

FAKTY KADRYPRAWO

Pilotaż e-rejestracji 

W woj. łódzkim 
i mazowieckim 
uruchomiono 
pilotaż e-reje-
stracji. "E-usługi 
dla pacjentów 
są fundamen-
tem cyfryzacji, 
e-rejestracja 
zwiększy do-

stępność do świadczeń zdrowotnych. 
Następny krok spowoduje, że wygoda 
korzystania z usług zdrowotnych 
będzie jeszcze większa, bo w drugiej 
połowie maja uruchomimy pilotaż e-
-rejestracji. W województwie łódzkim 
i mazowieckim będzie można pilo-
tażowo zarejestrować się na wizytę 
u kardiologa oraz na badania specjali-
styczne: rezonans magnetyczny i to-
mografię komputerową" — powiedział 
Adam Niedzielski.

150 mln zł na rozwój leków

Agencja Badań Medycznych ogłasza 
konkurs na wsparcie badań dotyczą-
cych opracowania nowych leków 
generycznych i biopodobnych. Do 
naukowców trafi 150 mln zł. Wnioski 
będzie można składać do 31 sierpnia 
2022 r. Dopuszczone będzie składanie 
wniosków dotyczących projektów 
znajdujących się na różnych fazach 
rozwoju. Dofinansowaniu będą podle-
gać działania z zakresu badań podsta-
wowych, badań przemysłowych i prac 
rozwojowych. Dodatkowo, przedsię-
biorstwa z sektora MŚP będą mogły 
wnioskować o finansowanie usług 
doradczych. Projekt będzie musiał za-
kończyć się rejestracją i wdrożeniem 
produktu leczniczego do produkcji 
— samodzielnie, przez udzielenie li-
cencji lub sprzedaż praw podmiotowi 
trzeciemu.

Dwa lata pandemii 
spowodowały śmierć 
16 milionów osób

Światowa Organizacja Zdrowia poin-
formowała, że według zaktualizowa-
nych informacji od 1 stycznia 2020 ro-
ku do 31 grudnia 2021 roku na całym 
świecie pandemia COVID-19 spowo-
dowała bezpośrednio lub pośrednio 
śmierć od 13,3 do 16,6 mln osób. Za po-

średnie spowo-
dowanie śmier-
ci WHO uważa 
takie przypadki, 
kiedy z powodu 
przeciążenia 
systemów opie-
ki medycznej 
pacjentom nie 
udzielono właś-

ciwej opieki, np. przesunięto terminy 
zabiegów chirurgicznych lub chemio-
terapii.

Poszerzony pilotaż sieci 
kardiologicznej

Pilotaż sieci 
kardiologicznej 
zostanie posze-
rzony o kolejne 
regiony. Poza 
Mazowszem 
zacznie się 
również w wo-
jewództwach 
pomorskim, ma-
łopolskim, łódz-

kim, wielkopolskim i śląskim. Pilotaż 
obejmuje chorych na niewydolność 
serca, nadciśnienie tętnicze oporne 
i wtórne, wady zastawkowe, zaburze-
nia rytmu i przewodzenia.

Będzie nowy system 
finansowania świadczeń 
w okulistyce

Wiceminister 
Maciej Miłkow-
ski zapowiedział 
kompleksową 
zmianę systemu 
finansowania 
organizacji 
systemu w za-
kresie narządu 
wzroku. Zwrócił 

też uwagę na konieczność rehabilitacji 
osób z chorobami wzroku w dwóch 
zakresach — "Pierwszy to faktyczna 
rehabilitacja pacjenta i przygotowanie 
go do życia z niedowidzeniem albo ze 
ślepotą oraz zwiększenie możliwości 
dostępności do wyrobów medycznych 
na zlecenie". Chodzi też o dostępność 
cenową, by zmniejszyć dopłatę pacjen-
ta — w szczególności do okularów i lu-
net przeznaczonych dla osób bardzo 
słabo widzących.
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Zmiany w projekcie restrukturyzacji szpitali

Spora część uwag zgłoszonych do projektu projektu ustawy 
o modernizacji i poprawie efektywności szpitalnictwa zostało 
uwzględnionych przez resort i wpisanych do nowej wersji 
projektu. Jak podkreślił minister Niedzielski, do opiniowania 
planów rozwojowych i naprawczo-rozwojowych szpitali włą-
czono wojewodę. Plan naprawczo-rozwojowy będzie przewi-
dywał restrukturyzację zatrudnienia (przy czym nie obejmie 
to każdego podmiotu), ale po zaopiniowaniu przez związki 
zawodowe. Środek ochronny w postaci ochrony przed eg-
zekucją będzie ograniczony czasowo — do 12 miesięcy od 
dnia obwieszczenia o wszczęciu postępowania naprawczo-
-rozwojowego.
Zrezygnowano z wyłączenia z sieci szpitali nocnej i świą-
tecznej opieki zdrowotnej. Przyjęto rok 2019 jako podstawę 
określenia minimalnego udziału świadczeń zabiegowych przy 
kwalifikacji świadczeniodawców do sieci szpitali. Dopuszczo-
no możliwość tworzenia i prowadzenia samodzielnego pub-
licznego zakładu opieki zdrowotnej przez związek jednostek 
samorząd terytorialnego (mechanizm współpracy podmiotów 
tworzących). Zwiększono wymagania konieczne do objęcia 
stanowiska prezesa Agencji Rozwoju Szpitali (ukończenie 
studiów podyplomowych MBA lub stopień naukowy doktora 
w wyszczególnionych dziedzinach). Doprecyzowano też m.in. 
zasady przeprowadzenia egzaminu uprawniającego do zaj-
mowania stanowiska kierownika podmiotu szpitalnego.

NSA uznaje, że limit 1 procenta nie działa wstecz

Naczelny Sąd Administracyjny ocenił dopuszczalność decyzji 
organów Inspekcji Farmaceutycznej cofających aptece ze-
zwolenie z powodu prowadzenia przez spółkę apteczną więcej 
niż 1 proc. aptek w województwie. NSA uznał, że przepisy nie 
uprawniają inspekcji do cofania zezwolenia na prowadzenie 
apteki z powodu przekroczenia progu 1 proc. już po wydaniu 
zezwolenia. Decyzje WIF zostały uchylone wraz z wyrokiem 
wojewódzkiego sądu administracyjnego, który wcześniej przy-
znał inspekcji rację.

Minister do prokuratury

Konfederacja skierowała do prokuratury zawiadomienie o podej-
rzeniu popełnienia przestępstwa przez ministra zdrowia. O za-
wiadomieniu kierowanym przez Konfederację do Prokuratury 
Rejonowej Warszawa Śródmieście-Północ poinformował jego 
autor, skarbnik Konfederacji mec. Michał Wawer. Jak wyjaśnił, 
chodzi o "podejrzenie popełnienia na szkodę Skarbu Państwa 
przestępstwa polegającego na wyrządzeniu szkody majątkowej 
w wielkich rozmiarach przez Adama Niedzielskiego, który peł-
niąc funkcję ministra zdrowia, doprowadził do zobowiązania 
się przez Skarb Państwa do nabycia ponad 205 milionów dawek 
szczepionek przeciw COVID-19”.

Farmaceuci zyskają ochronę

Sejm uchwalił projekt nowelizacji ustawy o zawodzie farmaceu-
ty, dzięki której farmaceuci w ramach wykonywania czynności 
zawodowych będą korzystać z ochrony prawnej właściwej dla 
funkcjonariuszy publicznych. 
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Marcin Martyniak nowym wice-
ministrem zdrowia 

Dotychczaso-
wy szef gabi-
netu politycz-
nego Ministra 
Zdrowia 
oraz przed-
stawiciel 
Prezesa Rady 
Ministrów 
w Radzie 
Funduszu 
Medycznego 

będzie kierować pracami departamen-
tów z obszaru inwestycyjnego oraz 
analitycznego, zastępując Sławomira 
Gadomskiego. Jest absolwentem 
Wydziału Zarządzania Uniwersytetu 
Warszawskiego na kierunkach Finanse 
i Rachunkowość oraz Zarządzanie.

Małgorzata Dziedziak 
wiceprezesem NFZ 
Nowa zastępczyni prezesa NFZ ds. 
operacyjnych dotychczas pracowa-
ła w centrali NFZ w Warszawie (od 
września 2021 r.) — była zastępcą dy-
rektora a następnie pełniła obowiązki 
dyrektora gabinetu prezesa NFZ. W fun-
duszu pracuje od 2003 r., najpierw w od-
dziale opolskim, następnie w oddziale 
mazowieckim i kujawsko-pomorskim.

Krajowa Rada do spraw 
Neurologii 
Przewodniczącą nowej rady, powo-
łanej przez ministra zdrowia, została 
prof. Halina Sienkiewicz-Jarosz, 
dyrektor Instytutu Psychiatrii i Neu-
rologii a wiceprzewodniczącym 
— wiceminister Waldemar Kraska. 
Do rady weszli także: dr Paweł Gru-
enpeter, prof. Alina Kułakowska, dr 
Aneta Lasek-Bal, dr Maciej Niewada, 
prof. Jarosław Sławek, prof. Agniesz-
ka Słowik, dr Iwona Szarzyńska-
-Długosz, dr Bernard Waśko (NFZ) 
i dwie osoby reprezentujące ministra 
zdrowia.

Rada Organizacji Pacjentów 
Minister Adam Niedzielski powołał 
15 członków Rady Organizacji Pacjen-
tów przy ministrze zdrowia. Jej prze-
wodniczącym został ks. Arkadiusz 
Nowak z Instytutu Praw Pacjenta 
i Edukacji Zdrowotnej. Do rady weszli 
także: Piotr Dąbrowiecki, Małgorzata 
Durka, Piotr Fonrobert, Jacek Hołub, 
Urszula Jaworska, Magdalena Koło-
dziej, Dorota Korycińska, Stanisław 
Maćkowiak, Elżbieta Oleksiak, Joanna 
Pietrusiewicz, Aleksandra Rudnicka, 
Anna Śliwińska, Krystyna Wech-
mann, Paweł Wójtowicz.
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Spośród czterech obszarów kar-
diologii, które mają być objęte 
Krajową Siecią Kardiologiczną, 
najtrudniejszym jest niewydolność 
serca. Szacuje się, że 1,2-1,3 mln 
Polaków ma NS. W tej chwili opie-
ka nad nimi jest źle zorganizowa-
na. Ci chorzy są przede wszystkim 
leczeni szpitalnie. Nie z tego 
powodu, że tak chcemy, czy uwa-
żamy, że tak powinno być, ale 
dlatego, że niewydolne są ośrodki 
leczenia ambulatoryjnego, czyli 
POZ i AOS. 

W Polsce 90-95 proc. kosztów leczenia 
pacjentów z niewydolnością serca stano-
wią koszty hospitalizacji. W wielu krajach 
Unii Europejskiej te koszty sięgają 50-
70 proc. W Polsce liczba hospitalizacji się-
ga prawie 600/100 tys. mieszkańców/rok. 
Średnia w krajach należących do OECD 
wynosi 290/100 tys./rok. Nie dlatego, 
że mamy trudniejszych chorych, może 
trochę, ale z tego powodu, że opieka nad 
nimi nie jest dobrze zorganizowana.

Ścieżka pacjenta kardiologicznego nie jest 
prosta. Jedną z przyczyn jest nieodpo-
wiednia organizacja specjalistycznej opieki 
kardiologicznej. Wielokrotnie zwracaliśmy 
uwagę Ministerstwu Zdrowia, także NFZ, 
że choć w tej chwili wizyty kardiologiczne 
są nielimitowane — i to jest bardzo dobry 
krok — ale jest tak duża liczba pacjentów, 
że okres oczekiwania jest bardzo długi. 
Wina leży po stronie lekarzy i organizato-
rów ochrony zdrowia. Nawet nie po stro-
nie MZ, ale lokalnie. Poradnie kładą zbyt 
mały nacisk na przyjmowani pacjentów 
pierwszorazowych. Pacjenci pierwszo-
razowi, czyli z pierwszym skierowaniem 
do kardiologa od lekarza rodzinnego czy 
innego specjalisty, nie powinni długo cze-
kać na wizytę. Dla nich należałoby stwo-
rzyć osobną ścieżkę. Jednak, żeby ci cho-
rzy zmieścili się w możliwościach poradni 
specjalistycznych, to z tych poradni po-
winni być przekierowani z powrotem do 
POZ, pacjenci, którzy są leczeni przewle-
kle i zbyt często trafiają do kardiologa. Bez 
uszczerbku dla ich zdrowia, bez pogor-
szenia opieki nad nimi, mogliby być lecze-

ni przez lekarzy podstawowej 
opieki zdrowotnej. Teraz w AOS 
„prosty pacjent kardiologiczny” 
co 4 miesiące korzysta z wizyty 
u kardiologa, a tak naprawdę 
mógłby być u specjalisty raz na 
1,5— 2 lata.

Liczba ośrodków wykonujących 
specjalistyczne procedury jest 
wystarczająca, ale nie wszyst-
kie są w pełni wykorzystane. 
To wynika głównie z limitów 

narzuconych przez NFZ. Ośrodki mają 
określony budżet, w którym muszą się 
zmieścić. Drugi problem — są miejsca, 
gdzie zaczyna brakować specjalistów 
kardiologii. To się oczywiście wiąże m.in. 
z wyceną procedur, która przekłada się 
na dochodowość ośrodków, a zatem 
i pensje. Od 2-3 lat zmniejsza się liczba 
rezydentów chętnych na specjalizację 
z kardiologii. Jest to ciężka specjalizacja, 
szczególnie praca zabiegowa, wymaga-
jąca wiele wysiłku, dyspozycyjności, i też 
nie przynosząca takich dochodów, jak to 
było wcześniej. 

Stworzenie Krajowej Sieci Kardiologicznej 
to na obecną chwilę jedyne rozwiązanie, 
które może poprawić dostępność do 
leczenia kardiologicznego. Ale generalnie 
to taka proteza. W Polsce mamy za niskie 
nakłady na całą ochronę zdrowia. Gdyby 
one wzrosły, niepotrzebne byłoby two-
rzenie sieci, dodatkowych struktur, pro-
gramów dla określonych grup pacjentów. 
Sytuacja by się poprawiła globalnie, rów-
nież postępowanie z pacjentami kardiolo-
gicznymi, które jest określone w zalece-
niach. Standardy moglibyśmy realizować 
bez tworzenia sieci, programów takich jak 
KOS-zawał. Tego typu programy powstają, 
ponieważ dostęp do wytyczonego zale-
ceniami leczenia jest trudny. Jeśli nakłady 
będą większe, to dostęp do opieki kardio-
logicznej będzie lepszy. Jeśli będą wyższe 
ryczałty, większa przepustowość szpitali, 
to nie będzie potrzebna Krajowa Sieć Kar-
diologiczna, która w obecnych realiach 
ma skracać i upraszczać ścieżkę pacjenta. 
Potrzebne są zatem większe nakłady na 
ochronę zdrowia i zmiana jej organizacji.

KOMENTARZE

Liczba operacji wykonywanych przy pomocy robotów chirurgicznych w Polsce
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Prezes NFZ przekazał ministrowi zdrowia sprawozdanie z wykorzystania 
pieniędzy z podatku cukrowego. Jak napisano, dodatkowe wpływy fun-
duszu z opłaty cukrowej wyniosły 1,42 mld zł. Fundusz wydał z nich tylko 
nieco ponad 1 miliard.
Anna Śliwińska, prezes Polskiego Stowarzyszenia Diabetyków — Spra-
wozdanie jest zauważalnie skromne. Ponadto liczyliśmy na to, że wpro-
wadzenie podatku cukrowego doprowadzi nie tylko do uchwalenia 
przepisów, które mają szansę zmienić nawyki żywieniowe wielu osób, 
lecz także pozwoli na poprawę systemu opieki nad pacjentami z cuk-
rzycą. Należy stwierdzić, że pieniądze z podatku cukrowego rozpłynęły 
się w systemie, a pacjenci z cukrzycą nie są beneficjentami tej zmiany. 
Z tego powodu postulujemy zmianę przepisów oraz zobligowanie Naro-
dowego Funduszu Zdrowia do przekazania części środków na poprawę 
dostępności opieki dla chorych zmagających się z cukrzycą.
Nawet część środków z podatku cukrowego pozwoliłaby na znaczącą 
modernizację systemu opieki diabetologicznej. Potrzebujemy zmiany 
ustawy i ponownie postulujemy, aby przynajmniej część środków została 
przeznaczona bezpośrednio na poprawę sytuacji pacjentów z cukrzycą.

Od 2020 roku w naszym systemie mamy bezprecedensowy okres 
prosperity finansowej. Wzrost wydatków następuje szybciej niż usta-
wa przewiduje. Specyficzny okres pandemii spowodował, że szpitale 
opłacane ryczałtowo znacznie poprawiły swoją sytuację finansową. 
Wykonywały mniej świadczeń, dostając zwiększone wynagrodzenie 
i oszczędzając na kosztach kontraktów. Do NFZ wpłynęła opłata cu-
krowa i powstał Fundusz Medyczny. I generalny wzrost gospodarczy 
Polski zwiększył przychody NFZ ze składki zdrowotnej. 
„Ale to już było”, jak śpiewała Maryla R… Za Janem T. możemy też 
powtórzyć — „śpieszmy się kochać pieniądze, tak szybko odchodzą”. 
Bo już za chwilę sytuacja się mocno pogorszy. Odłożony efekt walki 
z pandemią przez drukowanie pustego pieniądza i wzrost cen energii 
z powodu wojny skumulowały się w wysokiej inflacji. 
Za progiem czeka recesja. Dla gospodarki idą chude lata. System ochrony 
zdrowia nie będzie wyjątkiem, zacznie się cięcie wydatków. Może nomi-
nalnie nakłady nadal będą rosły, ale ich realna wartość zacznie spadać.
To zatem ostatnia chwila, aby do naszego systemu wbudować mecha-
nizmy efektościowe, takie jak np. płacenie za efekt, odejście od ryczał-
tów i kapitacji, budowanie rejestrów i szukanie dodatkowych źródeł 
pieniędzy. Być może czas wrócić do dyskusji o współpłaceniu. A nade 
wszystko — mocniej szanować każdą złotówkę, mimo jej malejącej 
wartości. 

ŚPIESZMY SIĘ

PODATEK CUKROWY SIĘ ROZPŁYNĄŁ

REANIMOWAĆ POLSKĄ KARDIOLOGIĘ

Krzysztof Jakubiak

Anna Śliwińska

Prof. Jarosław  
Kaźmierczak

WYKRES NUMERUMEM NUMERU 

Minister zarządził Minister zarządził 
na 16 maja koniec na 16 maja koniec 
stanu epidemii!!!stanu epidemii!!!

Może decyzją ministra finansów znieść  Może decyzją ministra finansów znieść  
przy okazji stan inflacji w Polsce?przy okazji stan inflacji w Polsce?
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— Jak Pan ocenia wyższą wycenę prostatek-
tomii wykonywanej w asyście robota chirur-
gicznego, wprowadzoną 1 kwietnia?
— To jest ruch w dobrym kierunku, chociaż 
spóźniony o 22 lata, bo przecież roboty zo-
stały wprowadzone do praktyki klinicznej 
w 2000 roku, kiedy amerykańska FDA zare-
jestrowała system Intuitive. Osobna wycena 
i zapisanie prostatektomii robotowej na liście 
świadczeń gwarantowanych zostały osiąg-
nięte dużym wysiłkiem całego środowiska 
urologicznego, łącznie z dotychczasowym 
konsultantem krajowym w dziedzinie urolo-
gii, prof. Arturem Antoniewiczem. Udało się 
tego dokonać mimo hamulcowego działania 
innych środowisk medycznych. Upowszech-
nienie robotyki przyniesie ogromny postęp 
w skuteczności leczenia, jakkolwiek żałośnie 
wygląda opóźnienie w stosunku do innych 
krajów. Chorzy potrzebują wsparcia i leczenia 
najnowocześniejszymi metodami, o najwięk-
szej skuteczności, urzędnicy nie powinni 
tego opóźniać. 

— Jaka powinna być wycena robotowej pro-
statektomii?
— Operacja powinna kosztować co najmniej 
40 tys. zł, żeby zakup i utrzymanie robota 
okazało się uzasadnione, biorąc także pod 
uwagę wyszkolenie i utrzymanie specjali-
stów, którzy te zabiegi przeprowadzają. Nie 
chcę nawet porównywać tej wyceny z inny-
mi krajami. Pełna refundacja zabiegów urolo-
gicznych z wykorzystaniem systemu roboto-
wego obowiązuje we Włoszech, Czechach, 
Wielkiej Brytanii, Belgii, Danii czy Japonii. 
A do wysokości kosztów operacji laparosko-
powej, z dopłatą pacjenta, funkcjonuje m.in. 
we Francji, Niemczech, USA, Szwajcarii, Ho-
landii czy Norwegii. Ustalone 20 tys. złotych 
— to tak naprawdę koszt operacji laparosko-
powej, z uwzględnieniem kosztów zatrudnie-
nia i wyszkolenia specjalisty. Dotychczasowa 

wycena laparoskopowej prostatektomii 
w wysokości 8,6 tys. zł czy 11,2 tys. zł nie 
pokrywa bowiem pełnych kosztów i nie 
uwzględnia honorarium lekarza. Trzeba mieć 
nadzieję na urealnienie wyceny kosztów tych 
świadczeń, i laparoskopowych, i roboto-
wych. Ale jeszcze raz podkreślę — to bardzo 
dobrze, że procedura robotowa znalazła 
się w koszyku świadczeń gwarantowanych 
z osobną wyceną.

— Które kolejne zabiegi urologiczne wykony-
wane z użyciem robota, powinny się docze-
kać osobnej, wyższej wyceny?
— W dziedzinie urologii tak naprawdę 
wszystkie. A w pierwszej kolejności — wy-
cięcie guza nerki z pozostawieniem nie-
zmienionego miąższu, czyli operacja nerko-
oszczędzająca, a także radykalne wycięcie 
pęcherza z rekonstrukcją dróg moczowych. 
Zabiegi małoinwazyjne przynoszą korzyści 
we wszystkich operacjach amputacyjnych 
i rekonstrukcyjnych. W urologii każdy zabieg, 
w przeważającej ilości przypadków, można 
zastąpić operacją małoinwazyjną, o ile tyl-
ko jest to możliwe z punktu widzenia stanu 
zdrowia chorego. 80 proc. tych zabiegów 
dotyczy uroonkologii, czyli — co warto pod-
kreślić — leczenia chorych na raka z intencją 
całkowitego wyleczenia. 

— W polskich szpitalach pracuje już 25 robo-
tów.
— Robotów chirurgicznych jest coraz więcej, 
są też nieustannie doskonalone. Najwięcej jest 
w Polsce oczywiście da Vinci, w tym systemie 
mamy już platformę SP1098 dla modelu Xi, 
w której z jednego portu wychodzą trzy narzę-
dzia. W Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie 
posiadamy system TransEnterix, a pierwsze sy-
stemy Versius działają w Łodzi i Chorzowie. 
W praktyce klinicznej są też stosowane, w Pol-
sce na razie niedostępne, takie systemy jak 

koreański Revo (od 2018 roku) czy niemiecko-
-szwajcarski Avatera (od 2019 roku). Dwa 
miesiące temu swoją premierę w Europie miał 
kolejny robot chirurgiczny o nazwie Hugo, fir-
my Medtronic, przy użyciu którego wykonano 
w Belgii zabieg prostatektomii. Główna różni-
ca w stosunku do systemów da Vinci polega 
na tym, że TransEnterix, Hugo i Versius mają 
otwarte konsole i po trzy niezależne ramiona, 
które można umieszczać wokół stołu opera-
cyjnego. Z kolei Revo ma zwarte ramiona na 
wzór da Vinci i 6 instrumentów, podobnie jak 
Avatera.

— Rynek się rozwija.
— Korzyścią ze stosowania robota chirurgicz-
nego nie jest tylko wyeliminowanie drżenia 
rąk operatora w czasie zabiegu czy obraz 3D 
na ekranie, o których mówią producenci. Co 

najważniejsze, stosowanie robota pozwala 
uprościć i skrócić czas nauki lekarza od wy-
konywania operacji skalpelem do chirurgii 
małoinwazyjnej. Koszty wykształcenia chirurga 
laparoskopowego są bowiem o wiele wyższe 
niż wyprodukowanie robota. Wykonywanie 
operacji w asyście robota pozwala skrócić krzy-
wą nauki. 

— W Polsce mamy już ponad 60 operatorów, 
wykonujących zabiegi w asyście robota.
— Ewolucja od chirurgii klasycznej do małoin-
wazyjnej już się w światowej urologii dokonała 
i stanowi jeden z większych kroków w rozwoju 
chirurgii dróg moczowych. Od tego nie ma 
odwrotu. A że w Polsce niestety nadal 40 proc. 
prostatektomii wykonuje się metodą otwar-
tą — to nie wina urologów, którzy są bardzo 
dobrze wyszkoleni. Problemem jest dostęp do 
technologii małoinwazyjnej w szpitalach. Syste-
matyczna ewolucja technik małoinwazyjnych 
może jednak doprowadzić do tego, że będzie 
coraz mniej lekarzy chętnych do wykonywania 
operacji za pomocą skalpela. 

Operacje z wykorzystaniem  
wszechstronnych robotów chirurgicznych 
typu da Vinci lub Versius może obecnie 
wykonywać 25 szpitali w Polsce, 
w tym 10 podmiotów prywatnych. Przez 
cały 2021 rok, 22 szpitale wykonały 
w sumie ponad 2720 takich zabiegów, 
w tym około 1750 prostatektomii 
robotowej — w 10 szpitalach publicznych 
i 9 prywatnych. 

1 kwietnia do koszyka świadczeń 
gwarantowanych dodano leczenie 
chirurgiczne nowotworu złośliwego  
gruczołu krokowego z zastosowaniem 
systemu robotowego. Dzięki osobnej,  
wyższej wycenie operacji robotowej,  
szpitale powinny być zmotywowane  
do szerszego stosowania nowoczesnej 
chirurgii małoinwazyjnej.

Robotowa prostatektomia została wyceniona 
na 19.842 punkty w przypadku hospitalizacji 
oraz 18.255 punktów w przypadku 
hospitalizacji planowej. Średnia cena punktu 
wynosi 1,03 zł, tak więc szpitale będą 
otrzymywać za taki zabieg około 20 tys zł. 
Prostatektomia wykonywana tradycyjnymi 
metodami (skalpelem lub laparoskopowo) 
jest wyceniana na poziomie 8,7 tys. zł, a jeśli 
szpital wykona więcej niż 70 zabiegów 
rocznie — wycena wzrasta do 11,2 tys. zł.

Za późno, za nisko,  Za późno, za nisko,  
ale krok w dobrym kierunkuale krok w dobrym kierunku
Profesor Piotr Chłosta, prezes Polskiego Towarzystwa Urologicznego.

Piotr Chłosta

Co najważniejsze, 
stosowanie 
robota pozwala 
uprościć i skrócić 
czas nauki lekarza 
od wykonywania 
operacji 
skalpelem 
do chirurgii 
małoinwazyjnej.
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— Zakup robota — to duży wydatek dla każ-
dego szpitala.
— Robot stojący, nieoperujący — to najdroż-
sza zabawka, jaką szpital może sobie sprawić, 
prowadząca jedynie do marnotrawienia pub-
licznych pieniędzy. Dlatego dokładam wszel-
kich starań, aby maksymalnie wykorzystywać 
system, który mamy do dyspozycji. Szpital, 
w którym pracuję jest wyjątkowy. Jako chirur-
dzy mamy bardzo duży dostęp do robota, po-
nieważ nie ma w nim oddziału urologicznego 
— został wyprowadzony do drugiego, siostrza-
nego szpitala w naszym województwie. Dzięki 
temu robotem wykonujemy m.in. operacje 
odbytnicy, jelita grubego, przepukliny. 

— Chirurgia robotowa stopniowo się rozwija, 
i w Polsce, i w Szwecji. 
— W Szwecji, czyli kraju liczącym 10 milionów 
mieszkańców, ostatnio uruchomiono najnow-
szy model robota — i to jest robot nr 49 w ca-
łym kraju. Zakupił go szpital, który na polskie 
warunki można by określić jako rozbudowany 
szpital powiatowy. Lekarze będą na nim wyko-
nywać 10-15 operacji nerek rocznie, ale przede 
wszystkim zabiegi chirurgii ogólnej, np. przepu-
kliny czy pęcherzyki żółciowe. 
W Szwecji też oczywiście mamy do czynienia 
z dyskusją, czy rozwój chirurgii robotowej ma 
sens. Wiele osób twierdzi, że to tylko marketing 
— najczęściej ci, którzy nie mieli praktycznego 
kontaktu z robotami. Zgadzam się, że nie ma 
wiele sensu zakup robota, aby wykonywać nim 
50-100 operacji rocznie. Taka inwestycja jest 
pozbawiona ekonomicznego uzasadnienia. To 
nie jest też dobre dla lekarzy operatorów, któ-
rzy w takiej placówce wykonują po kilkanaście 
zabiegów rocznie — ich proces uczenia się 
trwa wtedy wiele lat. W USA podliczono, że jeśli 
robot wykonuje minimum 400 zabiegów rocz-
nie, staje się tańszy niż laparoskopia. 

— Dlaczego w polskich szpitalach wykonuje 
się mało zabiegów?
— Większość robotów jest już w publicznych 
placówkach. Do zwiększenia liczby zabie-
gów robotowych przede wszystkim brakuje 
im finansowania. Zasady zakupu nowego 

robota da Vinci obejmują nową maszynę 
oraz określoną liczbę zestawów narzędzi, 
pozwalających na wykonanie np. 200 czy 
300 zabiegów. Zwykle w takim szpitalu nie 
ma jasności, co będzie, kiedy ten początkowy 
zestaw się skończy. Finansowanie zakupu ro-
bota odbywa w inny sposób niż finansowanie 
zabiegów. Pieniądze najczęściej z budżetu 
samorządu, który jest właścicielem szpitala 
lub innej zewnętrznej dotacji. Kiedy po pierw-
szym okresie działalności narzędzia zostają 
już wykorzystane, szpital musi dokupić kolej-
ne — z własnych pieniędzy. 

— Zapewne realia pracy w szwedzkim szpi-
talu, w dobrze finansowanym systemie, spra-
wiają, że liczą się jedynie kwestie medyczne. 
— Zasady w Szwecji są bardzo proste. Sy-
stem ochrony zdrowia opiera się na tym, że 
jest niewiele łóżek szpitalnych. Ponieważ 
leczenie szpitalne jest najdroższe, chodzi 
o to, aby pobyt pacjenta trwał jak najkrócej. 
Jest to jednocześnie najtańsze i najlepsze 
dla pacjentów. Dzięki temu, że zaczęliśmy 
operować robotem, średni czas pobytu na-
szych pacjentów — głównie ciężkich przy-
padków kolorektalnych — skrócił się średnio 
o 3,2 dnia. Jeden dzień pobytu pacjenta 
w szpitalu w Szwecji, a także w całej Unii 
Europejskiej — i jakby wszystko dobrze po-
liczyć, to w Polsce zapewne też — kosztuje 
około półtora tysiąca euro. Czyli zastoso-
wanie robota zmniejszyło koszty opieki nad 
jednym pacjentem średnio o 5 tysięcy euro. 
Ta kwota pokrywa zakup wszystkich narzędzi 
potrzebnych do operacji robotowej. Przed-
stawienie tych danych i przeprowadzenie 
analizy zakończyło wszelkie dyskusje, czy 
opłaca się nam stosować robota. 

— Czyli ekonomia też się liczy. 
— Tutejszy system jest w pełni państwowy, bu-
dżetowy, wszyscy obywatele są ubezpieczeni. 
Ale szpitale liczą koszty, analizując zbierane 
dane. W moim obszarze od 1993 roku funkcjo-
nuje rejestr zabiegów kolorektalnych, podobnie 
jest w odniesieniu do przepuklin oraz innych 
chorób. Przy wpisywaniu danych o zabiegu 

w rejestrze zaznaczana jest metoda wykonania 
operacji, czy była otwarta, laparoskopowa czy 
robotowa. Na tej podstawie można przepro-
wadzać analizy i wyciągać wnioski. Gdybym 
miał przyjechać do Polski i zrobić dla systemu 
opieki zdrowotnej — albo mówiąc skromniej, 
dla chirurgii, którą się zajmuję — jedną dobrą 
rzecz, nie byłoby nią kupowanie robota czy do-
dawanie pieniędzy, tylko wprowadzenie takiego 
rejestru. 

— Nie mamy w Polsce rejestrów.
— Nikt ich nie chce. Spotykam się w Polsce 
z bardzo dobrymi chirurgami, a kiedy ich pytam 
o efekty pracy, np. o liczby powikłań, śmiertel-
ność 30-dniową i 90-dniową, inne podobne 
sprawy — tego nie wie prawie nikt. Spotkałem 
jednego specjalistę, który mi podał swoje 
liczby. Potrafił je wymienić, opisać powikłania 
po swoich zabiegach, tak że byłem pod wra-
żeniem. Ale generalnie tego nie wie nikt. Chi-
rurdzy nie mają feedbacku. Nie ma rejestrów, 
które pozwoliłyby analizować i porównywać 
efektywność ich pracy. Przecież każdy chirurg 
odnotowuje powikłania po swoich operacjach, 
tego nie można uniknąć. Jeśli jednak ich nie 
zna, to robi się niebezpiecznie. W Szwecji 
zbieranie danych i śledzenie historii choroby 
pacjentów stanowi bardzo ważny, niezbędny 
element naszej pracy. Porównywanie wyników 
pozwala się doskonalić, szukać przyczyn powi-
kłań i sposobów poprawy. 

— Trzeba mieć nadzieję, że to się w Polsce 
zmieni.

— Być może wystarczyłoby wprowadzić zasa-
dę, że NFZ nie płaci za wykonanie procedury 
jeśli dane nie zostaną wprowadzone do reje-
stru. Gromadzenie danych można ewentualnie 
zacząć od wybranych ośrodków, a rozwiązania 
informatyczne czy systemowe można skopio-
wać na tych, które już istnieją i są stosowane 
— na przykład rejestry szwedzkie. Ale rejestry 
zabiegów w poszczególnych dziedzinach 
powinny powstać. To jest niezbędne, aby pod-
nosić efektywność i wprowadzać najnowsze 
metody leczenia. 

Najpierw rejestry, potem robotyNajpierw rejestry, potem roboty
Dr Jerzy Draus, ordynator oddziału kolorektalnego w szwedzkim Hallands Hospital Halmstad. 

Jerzy Draus

Nowe ośrodki chirurgii robotowej: 

25 lutego w Śląskim Centrum Urologii Urovita w Cho-
rzowie wykonano pierwszą operację z wykorzysta-
niem systemu Versius. Urovita wykonuje zabiegi na 
podstawie kontraktu z NFZ, są zatem bezpłatne dla 
pacjentów. Oprócz prostatektomii, lekarze Urovity 
wykonują także robotowe operacje nerki i z zakresu 
ginekologii onkologicznej. Jak mówi wiceprezes Le-
sław Polański, do końca 2022 roku placówka zamie-
rza przeprowadzić 200-300 zabiegów robotowych.

31 marca w częstochowskim Szpitalu Mazovia prze-
prowadzono pierwszy zabieg prostatektomii z wyko-
rzystaniem da Vinci. Zabiegi robotowe są wykonywane 
odpłatnie. Prof. Igal Mor, dyrektor szpitala deklaruje jed-
nak zainteresowanie podpisaniem kontraktu z NFZ na 
świadczenia urologiczne, obejmującego również zabie-
gi prostatektomii wykonywanej przy pomocy robota.
Szpital Mazovia działa od 2009 roku w Warszawie, 
nową placówkę w Częstochowie uruchomił w mar-

cu 2022 roku przy ul. Warszawskiej, w budynku 
gdzie wcześniej mieścił się Szpital Nu-Med. Pierw-
szy zabieg chirurgii robotowej w warszawskim szpi-
talu wykonano w 2017 roku.

21 kwietnia w Szpitalu Wojewódzkim im. kard. Stefa-
na Wyszyńskiego w Lublinie wykonano dwie pierw-
sze operacje z użyciem robota da Vinci. Dotyczyły 
jelita grubego a przeprowadził je dr Jerzy Draus.

Porównywanie 
wyników pozwala 
się doskonalić, 
szukać przyczyn 
powikłań 
i sposobów 
poprawy. 
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W debacie portalu mZdrowie, poświęconej wy-
zwaniom, jakie stoją przed systemem leczenia 
chorych na stwardnienie rozsiane w Polsce, 
uczestnicy wskazywali przede wszystkim na 
dług zdrowotny, który powstał wskutek pan-
demii COVID-19 z powodu utrudnionego do-
stępu do placówek medycznych. Do narastania 
długu przyczyniła się także kwestia stosowania 
terapii immunomodulującej i immunosupresyj-
nej w sytuacji zagrożenia infekcją COVID-19, 
a także podawania szczepień.

„W czasie pandemii mieliśmy sytuację bardzo 
podobną do tej, jaką obserwowaliśmy w przy-
padku przewlekłych chorób onkologicznych 
czy kardiologicznych. Pacjenci już wcześniej 
objęci leczeniem mogli nadal liczyć na uzyska-
nie właściwej opieki. Natomiast problem poja-
wiał się w przypadku pacjentów z pierwszymi 
objawami, którzy dopiero wymagali zdiagno-
zowania. Wielu z nich utknęło w kolejkach lub 
nie zgłaszało się do placówek ochrony zdrowia 
w obawie o możliwość zakażenia” — powie-
działa prof. Halina Sienkiewicz-Jarosz, dyrektor 
Instytutu Psychiatrii i Neurologii.

Konrad Rejdak

Na znaczne pogorszenie 
sytuacji w obszarze lecze-
nia SM zwrócił uwagę 
prof. Konrad Rejdak, kie-
rownik Kliniki Neurologii 
UM w Lublinie, a jedno-
cześnie prezes Polskiego 
Towarzystwa Neurolo-
gicznego. Jak powiedział, 
przed wybuchem pande-

mii „znajdowaliśmy się w sytuacji budzącej op-
tymizm” dzięki zmodyfikowaniu organizacji le-
czenia, wprowadzeniu rzadszych wizyt kon-
trolnych, podwyższeniu wycen w prowadzeniu 
dwóch programów lekowych z nowoczesnymi 
lekami. „Liczyliśmy, że wraz z poprawą spraw-
ności systemu będzie rosła liczba wcześnie 
zdiagnozowanych i leczonych pacjentów, 
tymczasem wybuch pandemii stworzył nowe 
wyzwania” — wskazał prof. Rejdak.

Opóźnienia w diagnostyce i leczeniu 
SM spowodowane pandemią 
„W 2021 roku 1 309 nowych pacjentów roz-
poczęło leczenie w pierwszej linii, a w drugiej 
linii (program B.46) — 542 osoby. Spodziewa-
my się dalszego wzrostu liczby chorych, po-
nieważ w 2020 roku — pierwszym roku pan-
demii COVID-19, do programu B.29 — pierw-
szej linii leczenia SM włączono zaledwie 551, 

a do programu lekowego 
B.46— 484 pacjentów. 
Po dwóch latach pande-
mii 2020-2021 szacuje-
my, że dług zdrowotny, 
a więc liczba pacjentów 
nie zdiagnozowanych, 
a także zdiagnozowanych, 
ale jeszcze nie włączo-
nych do leczenia, może 

wynosić co najmniej tysiąc chorych. Do tego 
dochodzi normalna zapadalność na SM, wy-
nosząca półtora tysiąca osób rocznie oraz 
uchodźcy z Ukrainy” — mówił dr Jakub Gier-
czyński, ekspert systemu ochrony zdrowia. 

W ostatnich kilku miesiącach, wraz z ustąpie-
niem pandemii i odwoływaniem ograniczeń 
rośnie liczba zgłaszających się pacjentów, 
wymagających zdiagnozowania i rozpoczęcia 
leczenia. „W klinice, którą kieruję, tylko cią-
gu jednego, wczorajszego dnia  przyjęliśmy 
trzech nowych pacjentów. Ci chorzy czekali 
na diagnostykę, bo kolejki przyjęć planowych 
istotnie się wydłużyły, mimo że Instytut pra-
cował w okresie pandemii nieprzerwanie. 
Myślę, że wiele innych szpitalnych oddziałów 
leczących chorych na stwardnienie rozsiane 
znajduje się w podobnej sytuacji” — podkre-
śliła prof. Sienkiewicz-Jarosz. 

To samo obserwuje prof. Konrad Rejdak 
— „Zaczynamy wręcz doświadczać inwazji 
chorych na szpitale. W naszej klinice obecnie 
około dziesięciu pacjentów leży na koryta-
rzach, ponieważ zabrakło miejsc na oddziale, 
liczącym 54 łóżka. Placówki wyspecjalizo-
wane w leczeniu SM, czyli oddziały neuro-
logiczne w większych referencyjnych szpita-
lach, stają w obliczu zwiększonego napływu 
chorych.” Jak podkreślili klinicyści, zwiększo-
nemu napływowi chorych towarzyszy tak-
że niepokojący trend, że pacjenci trafiają na 
diagnostykę w bardziej zaawansowanych sta-
diach choroby niż w ubiegłych latach.

W czasie pandemii zawieszono prowadzenie 
statystyk osób oczekujących na świadczenia 
medyczne, dlatego brakuje dokładnych da-
nych. Aby kolejki czekających nie wydłużały 
się, placówki medyczne pracują intensywniej 
— „Z uwagi na świadomość długu zdrowot-
nego, staramy się przyjmować większą liczbę 
chorych. Mówiąc o chorych z podejrzeniem 
stwardnienia rozsianego, hospitalizacja jest po-
trzebna, ponieważ stwarza możliwość szybkie-
go postawienia rzetelnej diagnozy, m.in. wyko-

Dług zdrowotny zaciągnięty z powodu pandemii COIVID-19, napływ uchodźców z Ukrainy oraz inflacja 
— to wyzwania, które stoją przed polskim systemem ochrony zdrowia. Aby nie doprowadziły do załamania 
systemu leczenia przewlekłych chorób neurologicznych, w tym przede wszystkim stwardnienia rozsianego, 
konieczne są poważne zmiany. Przede wszystkim podwyższenie wycen, szybszy i łatwiejszy dostęp chorych 
do terapii terapii HAD (o wysokiej skuteczności) w przypadku wysokiej aktywności choroby, a także 
zwiększenie możliwości kadrowych ośrodków prowadzących diagnostykę i programy lekowe — to działania 
potrzebne zdaniem ekspertów i przedstawicieli organizacji pacjenckich. 

nania od razu badań neuroobrazowych i prze-
prowadzenia diagnostyki różnicowej, w tym 
punkcji lędźwiowej, dzięki czemu pacjenci, 
którzy tego potrzebują, mogą zostać wcześniej 
zakwalifikowani do leczenia immunomodulu-
jącego” — podkreśla prof. Sienkiewicz-Jarosz.

Potrzeba rozszerzenia dostępu  
do terapii o wysokiej skuteczności
„Musimy zewrzeć szyki i przekonać minister-
stwo, że potrzebne są kolejne zmiany w leczeniu 
SM. Większa liczba pacjentów potrzebuje szyb-
szego zdiagnozowania i skutecznego leczenia, 
żeby spłacić dług zdrowotny” — podkreślił prof. 
Konrad Rejdak. Jak przypomniał, Polskie Towa-
rzystwo Neurologiczne zwróciło się do resortu 
zdrowia z apelem o zmiany w programach le-
kowych — „Czekamy na refundację najnow-
szych leków, ale równie ważne są decyzje, któ-
re poprawią dostęp do skutecznych terapii, już 
finansowanych w ramach programu B46, czyli 
drugiej linii leczenia — ułatwienie przejścia cho-
rych z wysoką aktywnością choroby z pierwszej 
linii do drugiej, zmieniając kryteria kwalifikacji, 
tak aby chorzy mogli liczyć na najskuteczniejsze 
leczenie szybciej. Bardzo restrykcyjne kryteria 
przejścia z programu I linii leczenia do II utrud-
niają otrzymanie terapii, o której z wieloletnich 
badań oraz doświadczeń praktyki lekarskiej wie-
my, że jest skuteczniejsza”. 

Według badań potrzeb pacjentów, prowadzo-
nych przez Fundację SM-Walcz o Siebie, przy 
wyborze leczenia dla chorych najważniejsza 
jest skuteczność walki z chorobą. W drugiej ko-
lejności zwracają uwagę na unikanie skutków 
ubocznych. Wiele osób od lat przyjmujących 
leki sygnalizuje problemy z żyłami i dla nich 
bardzo istotne będzie wprowadzenie leków 
w formy podskórnej, korzystnej także z punktu 
widzenia mniejszego zaangażowania placówki 
medycznej i specjalistów. 

Malina Wieczorek

Malina Wieczorek i prof. 
Konrad Rejdak zwrócili 
także uwagę, że lekarze 
powinni mieć możliwość 
zaproponowania pacjen-
tom optymalnej terapii 
spośród wielu refundowa-
nych leków. „W wielu przy-
padkach okazuje się, że 

konkretnego leku pacjent nie może przyjmo-
wać z powodu współistniejących chorób, wy-
wiadu rodzinnego czy działań niepożądanych. 
Na chorego trzeba spojrzeć wielowymiarowo, 

Jakub Gierczyński
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tak aby dobrać mu optymalną terapię spośród 
wielu możliwości wyboru” — podkreśliła Malina 
Wieczorek.

„Mamy wiedzę i narzędzia, czyli terapie, aby 
skutecznie leczyć chorych na stwardnienie 
rozsiane. Musimy szybciej diagnozować i szyb-
ciej rozpoczynać leczenie nowych pacjentów. 
Jeśli jest potrzebne leczenie zaawansowane 
— to pacjent powinien je otrzymywać jak naj-
szybciej. Zbyt późne leczenie prowadzi do roz-
woju niepełnosprawności, czyli do porażki sy-
stemu opieki” — podsumowała prezes Fundacji 
SM — Walcz o Siebie.

Finansowe zagrożenia

„Ważne są także kwestie kosztów leków i ich 
dostępności, co staje się kolejnym wyzwaniem 
w obliczu wysokiej inflacji. Z tego powodu 
szpitale, które leczą dużą liczbę chorych przy 
pomocy najdroższych leków mogą mieć trud-
ności finansowe mimo znacznie sprawniejsze-
go niż kilka lat temu przepływu środków finan-
sowych z NFZ” — zwróciła uwagę prof. Halina 
Sienkiewicz-Jarosz. 

Tomasz Połeć

„Jeśli nie będzie radykal-
nego wzrostu nakładów 
na szeroko rozumianą 
neurologię, w tym na le-
czenie chorych ze stward-
nieniem rozsianym, to 
obawiam się że nasz sy-
stem leczenia zacznie się 
cofać zamiast iść do przo-
du. W ten sposób ogrom-
ny postęp, który udało się 

osiągnąć w ciągu ostatnich 10 lat, zostanie za-
przepaszczony i wpadniemy w regres, z które-
go później trudno będzie nam się wydostać” 
— dodał Tomasz Połeć, przewodniczący Pol-
skiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego.
 
Natomiast dr Jakub Gierczyński podkreślił, 
że ilość środków publicznych przeznacza-
nych na  ochronę zdrowia z roku na rok roś-
nie — „W 2021 roku NFZ wydał na świadczenia 
120 miliardów złotych. Zgodnie z ustawami 
i zapowiedziami rządu w 2023 roku na zdrowie 
mamy wydać 160 miliardów złotych. Tymcza-
sem w 2019 roku NFZ wydał na leczenie pa-
cjentów z chorobami neurologicznymi tylko 
2,5 miliarda złotych. Jeśli neurologia ma być 
trzecią, priorytetową dziedziną medycyny — po 
kardiologii i onkologii, biorąc pod uwagę ob-
ciążenia społeczne spowodowane tymi cho-
robami — to powinniśmy się domagać i spo-
dziewać zwiększenia nakładów. Potrzebne są 
środki na zwiększenie wycen świadczeń oraz 
refundację nowych terapii”. 

Aby sieć ośrodków neurologicznych leczą-
cych stwardnienie rozsiane w ramach pro-
gramów lekowych B.29 i B.46 mogła sprostać 
wyzwaniom, zdaniem dr Gierczyńskiego po-
trzebna jest ambulatoryzacja opieki i wprowa-
dzenie nowych produktów rozliczeniowych, 
które będą dobrze wycenione — „Od lat syg-

nalizujemy potrzebę stosowania rocznego ry-
czałtu na opiekę nad leczonym pacjentem ze 
stwardnieniem rozsianym. Obecnie stosujemy 
ryczałt kwartalny, czyli zamiast elastycznej 
formy do decyzji lekarza i pacjenta zaplano-
wania wizyty, forsujemy cztery wizyty w roku, 
bez względu na potrzeby kliniczne. Należy 
również wprowadzić pakiet dobrze wycenio-
nej jednodniowej diagnostyki SM oraz zwięk-
szyć nakłady NFZ na obsługę programów 
lekowych, aby móc zatrudnić nowe kadry le-
karsko-pielęgniarskie oraz kadry pomocnicze, 
które odciążą kadry medyczne i uwolnią do-
datkowe możliwości diagnozowania i leczenia 
nowych chorych na stwardnienie rozsiane”.

„Potrzebne jest także łagodzenie kryteriów 
dostępu do terapii o wysokiej skuteczności 
w programach lekowych oraz włączanie do 
refundacji publicznej nowych form leków. Na 
refundację oczekuje m.in. forma podskór-
na natalizumabu, która w ogromnym stopniu 
może podnieść jakość życia pacjentom, uła-
twić pracę lekarzom oraz kilkukrotnie obniżyć 
koszty płatnika publicznego związane z ad-
ministrowaniem leku dożylnego” — dodał dr 
Gierczyński, . 

Zagrożenie brakiem dostępu do leczenia z po-
wodów finansowych nie dotyczy, zdaniem To-
masza Połcia, chorych już objętych lecze-
niem, ale głównie „pacjentów czekających na 
diagnozę i rozpoczęcie leczenia w kolejkach, 
które w przypadku SM mogą już liczyć ponad 
2 tysiące osób oczekujących”. Tymczasem, jak 
powiedział — „Z ministerstwa zdrowia nie ma 
jasnego sygnału, że w sposób znaczący zosta-
ną zwiększone nakłady na leczenie chorych na 
stwardnienie rozsiane”.

Napływ uchodźców

Halina  
Sienkiewicz-Jarosz

Profesor Halina Sienkie-
wicz-Jarosz powiedziała, 
że zupełnie nowym wy-
zwaniem dla polskiego sy-
stemu ochrony zdrowia 
może być rosnąca liczba 
uchodźców z Ukrainy, któ-
rzy uciekli do Polski z po-
wodu wojny — „Wśród 
nich na pewno znajdują się 
pacjenci zagrożeni prze-

wlekłymi chorobami neurologicznymi, w tym 
również stwardnieniem rozsianym. Najbardziej 
problematyczna wydaje się opieka nad chory-
mi, którzy uczestniczyli w badaniach klinicz-
nych. Nie mieli oni ustabilizowanego leczenia 
w pierwszej czy drugiej linii i teraz znaleźli się 
w bardzo trudnej sytuacji”.

Trudno obecnie przewidzieć, jak długo bę-
dziemy się mierzyć z napływem pacjentów 
z Ukrainy ani  na jakiej liczbie się to skończy. 
Natomiast zapewnienie im pomocy i odpo-
wiedniej opieki medycznej jest naszym „obo-
wiązkiem moralnym” — powiedziała Malina 
Wieczorek.  Dlatego nasz system musi się 
do tego przygotować, biorąc pod uwagę ist-

niejące już ograniczenia liczby lekarzy czy 
kłopoty finansowe szpitali. „Jeśli zachowa-
my proporcje populacyjne, to spośród paru 
milionów  uchodźców z Ukrainy możemy się 
spodziewać nawet 1 tys. kolejnych chorych na 
stwardnienie rozsiane, wymagających opie-
ki. Uchodźcy to głównie kobiety z dziećmi, 
a zapadalność na SM wśród kobiet jest trzy 
razy częstsza niż wśród mężczyzn” — mówił 
dr Jakub Gierczyński. Zdaniem prof. Konrada 
Rejdaka, mamy jeszcze czas na podjęcie od-
powiednich decyzji i działań. Jak powiedział 
— „Pełne włączenie się uchodźców w polski 
system opieki zdrowotnej, poczynając od 
wyboru lekarza rodzinnego, musi potrwać 
kilka miesięcy. Dopiero po takim okresie bę-
dziemy mieli do czynienia z większą liczbą 
pacjentów. Obecnie widujemy chorych z za-
ostrzeniem choroby lub z nakładającymi się 
problemami zdrowotnymi.” 

Odpowiedzią na wyzwania związane z napły-
wem uchodźców może być w pewnym stop-
niu także włączenie do systemu leczenia ukra-
ińskich lekarzy. “Aktualnie na stronach MZ są 
dostępne informacje na temat możliwości pra-
cy lekarzy i pielęgniarek z Ukrainy w polskim 
systemie ochrony zdrowia. Jednak w odniesie-
niu do lekarzy nie znających języka polskiego 
trudno to sobie na razie wyobrazić, w szcze-
gólności kwestie komunikacji, prowadzenie 
dokumentacji medycznej. W założeniu lekarze 
i pielęgniarki mają początkowo pracować pod 
nadzorem polskich specjalistów. Ich obecność 
i pomoc może być szczególnie przydatna 
w przypadku chorych posługujących się wy-
łącznie językiem ukraińskim” — powiedziała 
prof. Halina Sienkiewicz-Jarosz. 

W kontekście dodatkowego obciążenia dla 
systemu, związanego z długiem zdrowotnym 
i napływem uchodźców, pilnego zaradzenia 
wymagają problemy kadrowe. “W neurologii od 
lat mówimy o tym, że brakuje lekarzy a średnia 
wieku specjalistów jest bardzo wysoka. Nie robi 
się nic, aby zmienić sytuację i choćby dostoso-
wać wyceny i wynagrodzenia do nowych rea-
liów” — powiedział Tomasz Połeć.

W odpowiedzi na pojawiające się wyzwania, 
trwają prace nad przygotowaniem strategii le-
czenia chorych na stwardnienie rozsiane w Pol-
sce. Krajowa Rada do spraw Neurologii będzie 
przygotowywać obecnie strategię leczenia 
choroby Alzheimera, natomiast SM jest jednym 
z pięciu priorytetowych rozpoznań neurologicz-
nych, ujętych w rozporządzeniu Ministra Zdro-
wia powołującym Radę, dla których zostanie 
opracowana strategie, będąca częścią na wielo-
letniego planu dla polskiej neurologii. „Mam na-
dzieję, że zgodnie z planem gotowy dokument 
powstanie do końca września. Będzie się odnosił 
do organizacji opieki nad pacjentami z wybrany-
mi chorobami neurologicznymi i zasad terapii. 
Pamiętać musimy o tym, żeby zapewnić naszym 
pacjentom odpowiednie leczenie, wspierać ich 
funkcjonowanie społeczne i zapobiegać styg-
matyzacji” — zapowiedziała prof. Halina Sienkie-
wicz-Jarosz.

Większa liczba 
pacjentów 
potrzebuje 
szybszego 
zdiagnozowania 
i skutecznego 
leczenia, żeby 
spłacić dług 
zdrowotny.

Konrad Rejdak
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DIAGNOSTYKA I LECZENIE PRZEWLEKŁYCH CHORÓB NEREK WYMAGAJĄ ZMIAN

95 proc. osób chorych na nerki nie wie o tym. To jest choroba 
nierozpoznawana, bowiem nie daje żadnych dolegliwości. Ow-
szem w późniejszych okresach człowiek czuje się bardziej wy-
czerpany, zmęczony, miewa częściej bóle głowy, leczy się na 
nadciśnienie, reguluje cukrzycę, ale nie wie, że ma chore nerki. 
Klęską systemu opieki zdrowotnej jest to, że aż tyle osób traci 

zdrowie i życie w skutek nierozpoznanej choroby nerek. Dla podniesienia skuteczno-
ści leczenia przewlekłych chorób nerek nie potrzeba dodatkowych środków. Ważne 
jest ich przesunięcie po to, by wcześniej rozpoznawać chorobę i właściwie leczyć 
pacjentów, by tych, którzy tracą nerki było jak najmniej — to jest coś, o co warto 
walczyć.

— apeluje prof. Ryszard Gellert, konsultant krajowy w dziedzinie nefrologii

WPROWADŹMY RÓŻNE POZIOMY REFUNDACJI SZCZEPIEŃ
Finansujemy coś w 100 proc. jeśli chodzi o szczepienia obowiązko-
we, albo w ogóle nie finansujemy w przypadku szczepień zaleca-
nych. W efekcie nie ma przekonania do szczepień zalecanych, że nie 
są aż tak konieczne. Lepszym rozwiązaniem byłoby wprowadzenie 
częściowej odpłatności za szczepienia zalecane. To poprawiłoby ich 
dostępność, gdyż byłyby tańsze dla osób nimi zainteresowanych.

Należy stworzyć ścieżkę refundacyjną dla szczepień, po-
winny być dla nich różne poziomy refundacji, podobnie jak 

w przypadku leków. Na szczepienia nie przeznacza się u nas wielkich pieniędzy, 
natomiast efekt tej procedury jest lepszy od jakiejkolwiek innej interwencji medycz-
nej. Na szczepienia ochronne wydajemy 150 mln zł rocznie, nie licząc szczepień 
przeciwko COVID-19. A mają one ogromne znacznie, gdyż służą zarówno zdrowiu 
publicznemu, jak i gospodarce. Im jesteśmy bardziej zdrowi, tym większe są wpły-
wy z podatków i szybciej może się rozwijać gospodarka; szczepienia pełnią w tym 
najważniejszą rolę.

— przekonuje Jakub Szulc, ekspert systemu ochrony zdrowia

FUNDUSZ MEDYCZNY NIE POWINIEN SIĘ ZALICZAĆ DO CBR
Wyrażamy stanowczy protest wobec decyzji Ministra Zdrowia 
w sprawie włączenia do Całkowitego Budżetu na Refundację 
(CBR) środków wydatkowanych na leki ze środków Funduszu 
Medycznego. Zwracamy uwagę, że skutkiem takiego działania 
będzie niedotrzymanie obietnicy złożonej przez Prezydenta RP 
w okresie poprzedzającym skierowanie projektu do prac legis-
lacyjnych, jak również sprzeczność wobec deklaracji składanych 
w toku prac legislacyjnych przez przedstawicieli kierownictwa 
Ministerstwa Zdrowia. Co najważniejsze, utrzymanie decyzji do-
prowadzi do ograniczenia przestrzeni do finansowania innych 
leków refundowanych.

Zgodnie z deklaracjami Pana Prezydenta, Fundusz Medyczny miał stanowić 
dodatkowe źródło finansowania publicznego dla systemu ochrony zdrowia. De-
klaracja w tym zakresie została złożona m.in. podczas konferencji prasowej zor-

ganizowanej w Kancelarii Prezydenta RP 8 marca 2020 r.: „Omawialiśmy z Panem 
Ministrem powołanie Funduszu Medycznego, którego roczny budżet wyniósłby 
2,75 mld zł, a który będzie służył wsparciu obok zasadniczego systemu finan-
sowania systemu ochrony zdrowia w Polsce, wsparcia pacjentów z choroba-
mi onkologicznymi, przede wszystkim dzieci oraz pacjentów z tzw. chorobami 
rzadkimi i innych przypadków, w których mamy taką sytuację, że są w polskiej 
medycynie problemy i z których leczeniem jest kłopot. Czyli kolejny obok sy-
stemu zasadniczego element, który będzie wspierał ochronę zdrowia w Polsce, 
w moim przekonaniu bardzo ważny, dlatego, że dzięki niemu ten wzrost fundu-
szy na ochronę zdrowia będzie nie tylko, można by powiedzieć wielki, ale wręcz 
ogromny.

— napisali wspólnie Izba Gospodarcza „FARMACJA POLSKA”, Polski Związek Pra-
codawców Przemysłu Farmaceutycznego — Krajowi Producenci Leków oraz Polska 
Izba Przemysłu Farmaceutycznego i Wyrobów Medycznych POLFARMED

PROGRAM BADAŃ PRZESIEWOWYCH JELITA GRUBEGO
Potrzebny jest nowy program badań przesiewowych w kierun-
ku raka jelita grubego. Od stycznia wstrzymano wykonywanie 
kolonoskopii przesiewowej w ramach dotychczasowego pro-
gramu, prowadzonego od roku 2000. Na początku miał zgła-
szalność ok. 35 proc., ta jednak z czasem malała, a podczas 
pandemii spadła poniżej 20 proc. Dlatego specjaliści zapropo-
nowali modyfikację programu i zastosowanie najnowocześ-

niejszego testu na krew utajoną w kale — FIT. „Liczyliśmy, że za rok-dwa lata przej-
dziemy całkiem na test FIT, a w tym czasie będziemy wygaszać program kolono-
skopowych badań przesiewowych. Jednak nie przygotowano jeszcze wszystkich 
zmian legislacyjno-organizacyjnych, żeby ten program wprowadzić, a jednocześ-
nie przerwano przesiewowe badania kolonoskopowe. Czyli od 1 stycznia niestety 
badania przesiewowe stanęły” — mówi prof. Jarosław Reguła, krajowy konsultant 
w dziedzinie gastroenterologii.

OCHRONIĆ REALIZOWANE INWESTYCJE PRZED ZRYWANIEM UMÓW WSKUTEK INFLACJI
Federacja Przedsiębiorców Polskich (FPP) wskazuje, że ko-
nieczne jest zwiększenie wynagrodzeń wykonawców zamó-
wień publicznych w sposób równoważący wzrost kosztów rea-
lizacji umów wskutek nadzwyczajnej inflacji. W przeciwnym ra-
zie dla wykonawców bardziej opłacalne stanie się się zrywanie 
umów i wchodzenie w spory sądowe z zamawiającymi, czyli 
m.in. szpitalami niż dokładanie do kontraktów. Na największe 
ryzyko utraty wykonawców narażone są szpitale czy przed-
szkola i szkoły. Takie placówki muszą prowadzić działalność 
w sposób bezpieczny i nieprzerwany, a brak dostaw czy usług 
niezbędnych do ich działania oznacza ich zamknięcie. Dlatego 

zdaniem FPP rozwiązania waloryzacyjne są pilnie potrzebne — wprowadzono je już 
dzięki szybkiej decyzji Ministra Infrastruktury w branży budowlanej — teraz kolej na 
pozostałe zamówienia publiczne. Brak szybkiej i skutecznej interwencji nie uchroni 
finansów publicznych przed poniesieniem dodatkowych kosztów, a jedynie spo-
woduje większe zakłócenia w realizacji zamówień. „Interwencja państwa wydaje się 
niezbędna. Całościowe uregulowanie kwestii waloryzacji w odpowiedzi na wzrost 
inflacji pozwoli uczytelnić i zobiektywizować zmiany umów, zachować ciągłość 
realizacji dostaw i usług dla zamawiających oraz uniknąć sporów sądowych między 
wykonawcami a zamawiającymi” 

— podkreśla Marek Kowalski, przewodniczący Federacji Przedsiębiorców Pol-
skich oraz przewodniczący Rady Zamówień Publicznych.

UREALNIĆ STAWKĘ ZA DIALIZOTERAPIĘ
Zgodnie z najnowszymi informacjami MZ i NFZ podjęły próbę ak-
tualizacji od 1 kwietnia stawki za dializę, ale jedynie o 5 proc, by 
częściowo zneutralizować efekt szybko wzrastającej od tego ro-
ku inflacji. Ta bieżąca zmiana wyceny pokazuje, że zrobiono mały 
ruch w stronę pacjentów dializowanych, lecz jest on symboliczny 
i nie wyczerpuje rosnących potrzeb chorych i rosnących — w za-
straszającym tempie — kosztów operacyjnych stacji dializ. MZ 

i NFZ nie uwzględniły, niestety, w wycenie specyfiki nefrologii i jej dzisiejszego stanu. 
Procedura dializy w naszym kraju została wyceniona wedle realiów życia i gospodarki 
sprzed 10 lat. Przypomnę, że na 409 zł został wyceniony jeden zabieg, na który skła-
da się nie tylko sam proces leczenia, lecz także przygotowanie do niego, odebranie 
pacjenta z miejsca zamieszkania i dowiezienie do ośrodka, następnie odwiezienie go 
do domu.

— apeluje Krzysztof Hurkacz, dyrektor generalny DaVita Polska

Ryszard Gellert

Jakub Szulc

Krzysztof Hurkacz

Marek Kowalski

Jarosław Reguła

Irena Rej
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WYWIADOWNIA

— Czy w polskiej nauce można znaleźć pro-
jekty mające szansę na komercjalizację na 
dużą skalę?
— Polscy naukowcy są dobrzy, ale często 
popełniają sporo błędów, ponieważ projek-
ty prowadzące do komercjalizacji zwykle 
realizują po raz pierwszy. Dlatego istotne 
jest, aby weryfikować ich osiągnięcia, 
modyfikując je pod kątem przyszłego 
wdrożenia. Dla nas jest to o tyle ważne, 
że dołączamy do projektu na niskim 
poziomie wyceny. Korzystając ze swo-
jego know-how potrafimy ewentualne 
błędy i braki nadrobić, tak aby pokazać 
prawdziwą wartość pomysłów. Pro-
fesorowie są zadowoleni z takiego 
podejścia, ponieważ dostrzegają, jak 
ich projekty nagle nabierają nowej 
dynamiki, zyskują walory biznesowe 
i zbliżają się do realnego, komercyj-
nego wdrożenia. 

— Wiele firm konkuruje na rynku po-
mysłów i startupów.
— Zdając sobie sprawę z mocnej kon-
kurencji dużych firm farmaceutycz-
nych, z większym zapleczem i moż-
liwościami kapitałowymi, zajmujemy 
się poszukiwaniem obiecujących nisz 
rynkowych. Koncentrujemy się na 
nowych lekach, które nie są blockbu-
sterami, czyli na przykład na terapiach 
chorób rzadkich. Angażujemy się rów-
nież w poszukiwanie większej liczby 
ewentualnych wskazań dla badanego 
produktu. Jednoczesne weryfikowa-
nie kilku wskazań oznacza przecież 
znacznie większe wydatki na finan-
sowanie badań, na które właści-
ciele patentu mogą nie mieć wy-
starczających zasobów. Wówczas 
bierzemy na siebie zarówno ciężar 
sfinansowania kolejnych badań, 
jak również ewentualne ryzyko 
niepowodzenia. Nasz struktura 
jest „lekka”, dostosowywana 
do potrzeb prowadzo-
nych projektów. 

— Dużo jest tych projektów?
— W portfolio mamy ich siedem, 
a wciąż dochodzą kolejne. Nasz 
najbardziej zaawansowany pro-
jekt znajduje się już w fazie reje-
stracji przez EMA oraz składania 
dokumentacji do FDA. To nowy 
doustny lek przeciwbólowy 
z grupy opioidów. Pomysł po-
chodzi z polskiej uczelni i może 

stanowić odpowiedź na kryzys 
opioidowy, związany z nadużywa-

niem postaci generycznych leków 
z tej grupy. Kolejny, również polski 
projekt w badaniach przedrejestra-
cyjnych — to igła do biopsji prosta-
ty pokryta antybiotykiem, zapobie-

gającym zakażeniom. 

— Czyli interesują was także wyroby me-
dyczne?
— Generalnie rzecz biorąc, zajmujemy 
się terapiami — to mogą być leki, wyroby 
medyczne czy tzw. digital therapeutics. 
Nasze doświadczenie w obszarze bada-
niach klinicznych pozwala nam podej-
mować szerokie spektrum projektów. 
Kolejny z nich realizujemy z Uniwer-
sytetu w Miami i dotyczy genowej te-
rapii niedokrwienia kończyn dolnych. 
Chodzi o dostarczanie fragmentów 
DNA do chorych tkanek przy wykorzy-
staniu nośników wirusowych, aby spo-
wodować rewaskularyzację kończyn 
dolnych. Pierwszym rejestrowanym 
wskazaniem będzie rzadka choroba 
Buergera, czyli zakrzepowo-zarostowe 
zapalenie obwodowych tętnic i żył, 
którego główną przyczyną jest palenie 

papierosów, zwłaszcza tych niskiej jakości. 
Uzyskaliśmy już od FDA tzw. orphan drug de-
signation. Jednocześnie analizujemy wyko-
rzystanie tej substancji do leczenia w innych 
wskazaniach, jak choćby stopa cukrzycowa. 
 
— Wasza inwestycja ma finansować…
— Przede wszystkim bardzo kosztowne bada-
nia kliniczne, które mają udowodnić, że nowa 
terapia działa oraz jest bezpieczna. Ponieważ 
mamy w tym obszarze kompetencje, oferuje-
my pomoc w ich odpowiednim sfinansowaniu 
i prawidłowym przeprowadzeniu. Po osiągnię-

ciu pomyślnych rezultatów, pomagamy w ne-
gocjowaniu umów z firmami farmaceutyczny-
mi. Chodzi o to, żeby przeprowadzić transakcję 
sprzedaży projektu w momencie, kiedy dwa 
główne ryzyka są już opanowane co powoduje 
osiągnie najwyższy przyrost wartości. 

— Model biznesu jest mocno nowatorski.
— Jesteśmy chyba jedyną tego typu firmą 
w naszej części Europy, ale kilkanaście po-
dobnych spółek działa w USA, niektóre są 
notowane na giełdzie. Historycznie rzecz 
biorąc Big Pharma stopniowo odchodzi od 
modelu, w którym prowadziła procesy opra-
cowywania nowych produktów od samego 
początku. Coraz bardziej przejmują gotowe 
projekty i zajmują się przede wszystkim re-
jestracją i sprzedażą leków. Z drugiej strony 
wynalazcy czy właściciele wielu ciekawych 
naukowych projektów nie potrafią ich prze-
prowadzić przez fazy badań klinicznych, 
ponieważ brakuje im umiejętności i kapitału. 
Rośnie zatem zapotrzebowanie na rodzaj 
działań, którymi się zajmujemy. Stają się one 
istotne w łańcuchu budowania wartości no-
wych produktów farmaceutycznych.

JESTEŚMY 
POSZUKIWACZAMI 
DIAMENTÓW
Proponujemy współpracę ludziom nauki, którzy już doprowadzili swoje projekty badawcze, zmierzające 
do stworzenia nowego leku do momentu, w którym pierwotny pomysł został zweryfikowany w warunkach 
laboratoryjnych i badaniach na zwierzętach i można zacząć przygotowania do dwóch ostatnich kroków. 
Chodzi o badania kliniczne, które wymagają całkowicie odmiennych kompetencji oraz o negocjacje 
z dużymi firmami farmaceutycznymi, gdzie liczy się doświadczenie i wiedza biznesowa. Pomagamy wykonać 
badania kliniczne oraz doprowadzić nowy lek czy wyrób medyczny do rejestracji. Oprócz wykorzystania 
naszego know-how, dofinansowujemy projekty, obejmując w nich udziały — mówi dr Adam Kruszewski.

dr Adam Kruszewski, prezes Orphinic Scientific: 
— Łączymy naukę i praktykę biznesową. Leszek Lisowski, ekspert w obszarze terapii geno-
wych, wprowadził na NASDAQ spółkę Logic Bio. Profesor Jarosław Leszczyszyn stworzył 
firmę EMC, czyli sieć szpitali w Polsce. Artur Płonowski ma na koncie opracowanie dwóch 
nowych leków. Ja z kolei pracowałem jako dyrektor inwestycyjny w firmie private equity, 

współtworzyłem dużą firmę badań klinicznych, także jako konsultant Banku Światowe-
go oraz rządów Polski i kilku innych krajów Europy Środkowej. 
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Krioablacja skuteczna w radykalnym 
leczeniu nowotworów

Tomasz Sędziak

Szpital EuroMediCare z Wrocławiu 
wykonał pierwszy w Polsce zabieg 
krioablacji dwóch guzów na opłuc-
nej z wykorzystaniem ciekłego azo-
tu systemem ProSense. “Krioablacja 
jest to zabieg małoinwazyjny, wy-
konywany przezskórnie, w znieczu-
leniu miejscowym, co sprawia, iż 
jest bardzo mało obciążający dla 
pacjenta. Dzięki temu możemy 
przeprowadzać paliatywne zabiegi 

krioablacji u pacjentów obciążonych wieloma choroba-
mi i bardzo wysokim ryzykiem, u których w znieczuleniu 
ogólnym podobne zabiegi, takie jak ablacja, termoabla-
cja czy echolaser nie mogłyby być zrobione. Krioablacja 
nie ma takich ograniczeń” — mówi dr Tomasz Sędziak. 
— “Istotną przewagą i to widoczną w każdym z przypad-
ków jest szybka rekonwalescencja. Pacjenci niemal na-
tychmiast wracają do domu i nie mają dolegliwości bó-
lowych — nie odczuwają bólu zarówno w trakcie same-
go zabiegu, jak i po. Wiem, bo rozmawiam z nimi w trak-
cie krioablacji, są w pełni przytomni i mile zaskoczeni. 
Krioablację systemem ProSense stosujemy w przerzu-

tach dootrzewnowych, w guzach wątroby, nerek, piersi, 
w mięsakach, w guzach opłucnych — jeżeli jest to guz, 
do którego można dojść przez klatkę piersiową nie prze-
chodząc przez płuco. Praktycznie krioablację można za-
stosować w każdym guzie”.

Algorytmy sztucznej inteligencji  
ułatwiają wykrycie raka jelita grubego

Dzięki sztucznej inteligencji udało się dwukrotnie zmniej-
szyć odsetek niewykrytych przedrakowych polipów pod-
czas badań przesiewowych w kierunku raka jelita.
Prowadzącym badania międzynarodowym zespołem 
kierowali naukowcy z Mayo Clinic. W okresie od lute-
go 2020 r. do maja 2021 r. 230 uczestników badania 
przeszło dwie kolonoskopie tego samego dnia w ośmiu 
szpitalach i klinikach środowiskowych w USA, Wielkiej 
Brytanii i we Włoszech. Jedna kolonoskopia wykorzysty-
wała sztuczną inteligencję a druga była przeprowadza-
na standardowo. Odsetek chybień wyniósł 15,5 proc. 
w grupie, która jako pierwsza przeszła kolonoskopię AI. 
Natomiast w grupie, która przeszła standardową kolo-
noskopię odsetek chybień wyniósł 32,4 proc. Kolono-
skopia AI wykryła więcej polipów, które miały mniejsze 
wymiary, były bardziej płaskie oraz położone w bliższej 
i dalszej części okrężnicy. 

Opublikowano pełny opis  
genomu człowieka

Eric Green

Konsorcjum Telomere to Telomere kie-
rowane przez ekspertów z amerykań-
skiego National Human Genome Rese-
arch Institute, University of California, 
Santa Cruz i University of Washington 
w Seattle w sześciu publikacjach na ła-
mach magazynu „Science” i dodatko-
wych pracach w innych periodykach 
opisało pełną, pozbawioną luk sek-
wencję ludzkiego genomu. „Opraco-
wanie prawdziwie kompletnej sekwen-

cji genomu człowieka to niesamowite naukowe osiągnięcie. 
Dostarcza pierwszego pełnego wglądu w naszą matrycę DNA. 
Ta podstawowa informacja wspomoże wiele podejmowa-
nych już wysiłków nad zrozumieniem funkcjonalnych różnic 
w genomie, co z kolei pomoże w genetycznych badaniach 
chorób” — mówi dr Eric Green, dyrektor NHGRI.
W opublikowanym dwie dekady temu Human Genome 
Project odczytano 92 proc. genomu człowieka. Dodatkowe 
8 proc. genomu, opisane obecnie, dotyczy odcinków trud-
nych w badaniu, ponieważ zawierają wiele powtarzających 
się sekwencji. Większość odczytanego teraz DNA znajduje 
się w pobliżu specyficznych miejsc w chromosomach. 

Wojewódzki Szpital Zespolony w Toruniu

Sylwia Sobczak

Zakończyliśmy budowę i będziemy mogli wykonywać dotychczas 
nieosiągalne zabiegi neurochirurgiczne i kardiologiczne — powie-
działa Sylwia Sobczak, dyrektor Wojewódzkiego Szpitala Zespolo-
nego w Toruniu. Placówka przeszła gruntowną przebudowę. In-
westycja kosztująca 654 mln zł trwała pięć lat. W placówce bę-
dzie około tysiąca łóżek dla pacjentów.
"Po budowie od podstaw nowych obiektów szpitala — będziemy 
mogli wykonywać pewne zabiegi neurochirurgiczne. Te dotych-
czas były niemożliwe. Podobnie jest z kardiochirurgią oraz urolo-
gią. Przygotowujemy się też do zakupienia robota da Vinci. Przy 
jego zastosowaniu możliwe będą małoinwazyjne zabiegi, które 

pozwolą pacjentom na szybszy powrót do zdrowia" — zapowiedziała dyrektor Sobczak.

Pierwszy konkurs Warsaw Health Innovation Hub

Agencja Badań Medycznych poinformowała o rozpoczęciu pierwszego konkursu w ra-
mach Warsaw Health Innovation Hub. „#Nephrohero — Wyścig z niewidzialnym wro-
giem" ma wesprzeć projekty z dziedziny diagnostyki i leczenia przewlekłej choroby 
nerek, a także działania edukacyjne w tym zakresie. Skierowany m.in. do innowatorów 
rozwijających cyfrowe metody diagnostyczne i podmiotów prowadzących ogólnopol-
skie kampanie edukacyjne. Ma pomóc w znalezieniu innowacyjnych rozwiązań, które 
umożliwią wczesne wykrywanie choroby, a także zwiększą wiedzę na jej temat.

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne WUM

Sławomir Nazarewski

Wielospecjalistyczny zespół lekarzy z UCK WUM wykonał nowa-
torską procedurę wytworzenia metodą wewnątrznaczyniową 
przetoki tętniczo-żylnej. To pierwsze takie rozwiązanie zastoso-
wane w Europie Środkowo-Wschodniej. Przetoka została wyko-
rzystana do przeprowadzenia hemodializy chorego. "Przy użyciu 
wprowadzonych do żyły łokciowej i tętnicy łokciowej dwóch bar-
dzo cienkich, giętkich, magnetycznych cewników zbliżono do 
siebie naczynia, a następnie przy użyciu energii fal radiowych wy-
tworzono szczelny otwór między nimi. Spowodowało to zwięk-
szony przepływ krwi tętniczej z tętnicy do żyły. Dzięki temu osiąg-
nięto arterializację żył powierzchownych ramienia, co pozwoliło 

na ich bezpieczną kaniulację i podłączenie do sztucznej nerki" — tłumaczy prof. Sławo-
mir Nazarewski, kierownik Kliniki Chirurgii Ogólnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej 
UCK WUM. Wytworzenie przetoki wymagało ścisłej współpracy wielospecjalistyczne-
go zespołu złożonego z radiologów, chirurgów, anestezjologów oraz nefrologów. 

Chirurgia małoinwazyjna w CSK MSWiA

Waldemar Wierzba

W Centralnym Szpitalu Klinicznym MSWiA otwarto nowoczesny 
blok chirurgii małoinwazyjnej. Pacjenci z całej Polski będą tam le-
czeni w czterech salach operacyjnych z wykorzystaniem m. in. 
angiografii, neuronawigacji i robota da Vinci. Dyrektor szpitala 
prof. Waldemar Wierzba powiedział, że z nowego bloku operacyj-
nego korzystać będą pacjenci z całego kraju — „Siłą rzeczy naj-
więcej pacjentów mamy z Warszawy i Mazowsza, a dopiero 
w dalszej kolejności procentowo z całej Polski, ale nasz wyjazdo-
wy zespół ECMO, który wraz z Lotniczym Pogotowiem Ratunko-
wym został stworzony przy naszym szpitalu, przywoził śmigłow-
cami pacjentów z całej Polski”.

Wielkopolskie Centrum Zdrowia Dziecka 

Od lutego rozpoczęło się stopniowe uruchamianie poradni specjalistycznych, a na-
stępnie przyjmowanie pacjentów do Wielkopolskiego Centrum Zdrowia Dziecka w Po-
znaniu. W kwietniu uruchomienie poradni specjalistycznych i pierwszych oddziałów 
szpitalnych. Nowy szpital pediatryczny powstał w sąsiedztwie poznańskiego szpitala 
wojewódzkiego przy ul. Adama Wrzoska. Do nowej placówki zostaną przeniesione 
wszystkie oddziały szpitalne i poradnie ze starych budynków Specjalistycznego Ze-
społu Opieki Zdrowotnej nad Matką i Dzieckiem w Poznaniu, które mieszczą się przy 
ulicach Krysiewicza i Nowowiejskiego. Do WCZD zostanie też przeniesiona działalność 
Ośrodka Rehabilitacyjnego dla Dzieci w Kiekrzu. 

Zmienić organizację reumatologii

Brygida Kwiatkowska

Pilotaż szybkiej ścieżki opieki nad pacjentami pierwszorazowymi 
z zapaleniem stawów w 8 ośrodkach, tworzenie ośrodków kom-
pleksowej opieki specjalistycznej dla chorego z wczesnym zapa-
leniem stawów, wprowadzenie szybkiej ścieżki diagnostycznej, 
tworzenie rejestru chorych — to najważniejsze propozycje zmian 
systemowych w reumatologii, proponowane przez zespół eks-
pertów pod przewodnictwem prof. Brygidy Kwiatkowskiej, konsul-
tant krajowej.
Autorzy raportu podkreślają, że niezbędne jest tworzenie reje-
strów medycznych, które umożliwiają przepływ informacji oraz 
całościowy bilans stanu pacjenta. Powinny one opierać się na za-

awansowanych systemach informatycznych i działać zarówno na poziomie obserwa-
cyjnym jak i wdrażania nowych terapii do praktyki medycznej.

TRENDSETTERZY
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MAJ W REFUNDACJI

Konstanty Szułdrzyński

Z wielkim szacunkiem podchodzę 
do aspiracji kulturowych, ekono-
micznych, cywilizacyjnych Ukraiń-
ców, ale trzeba pamiętać, że Ukrai-
na była krajem niezwykle skorum-
powanym. To dotyczyło też eduka-
cji medycznej. Ludzie, którzy do nas 
przyjeżdżają, opowiadali o zdawa-
niu egzaminów za pieniądze. Do te-
go medycyna tam była na poziomie 
takim, jak u nas 30 lat temu, gdy dla 

lekarza np. za operację — dawało się pieniądze. Zaadap-
towanie tych ludzi do naszych warunków też będzie 
trwało. Najpierw poniesiemy więc duże ciężary, a dopie-
ro potem będziemy mieli z tego jakąś korzyść. Pamiętaj-
my też o tym, że polski system ochrony zdrowotnej jest 
zdewastowany po dwóch latach pandemii — mówi dr 
Konstanty Szułdrzyński z Kliniki Anestezjologii i Inten-
sywnej Terapii CSK MSWiA.

Adam Niedzielski

Polska otrzymuje bardzo dużo de-
klaracji politycznych dotyczących 
pomocy ze strony Komisji Europej-
skiej, innych krajów członkow-
skich, ale nie przekładają się one 
na konkretną finansową pomoc. 
Powiedzmy sobie szczerze, cały 
ciężar finansowy opieki nad 
uchodźcami, i nie mówię tylko 
o opiece medycznej, ponosi Pol-
ska. Nie ma cały czas wypracowa-

nego na poziomie Komisji Europejskiej mechanizmu fi-
nansowania, chociażby opieki zdrowotnej. Mamy po-
nad 2,5 mln uchodźców z Ukrainy, którzy weszli do 

Polski. Widzimy, że oni w pierwszej kolejności nie myślą 
o tym, by korzystać z systemu opieki zdrowotnej, chy-
ba że są sytuacje drastyczne, wymagające nagłego za-
opatrzenia. Ale jeżeli w pełni korzystaliby z systemu, to 
będziemy obciążeni, per każdy milion uchodźców, 
mniej więcej kosztami 300 mln miesięcznie — mówi 
minister Adam Niedzielski.

Grzegorz Gielerak

Tolerowanie nadmiernej dekon-
centracji podmiotów leczniczych 
pogłębia rozproszenie zasobów 
finansowych i kadrowych, które 
w miejsce jakości i bezpieczeń-
stwa udzielanych świadczeń 
przejmują rolę kluczowych obsza-
rów rywalizacji pomiędzy świad-
czeniodawcami. Brak mechani-
zmów finansowych promujących 
współpracę i koordynację działań 

w ramach konsorcjów POZ, AOS i szpitali. Podobnie, 
brak uregulowań dotyczących warunków funkcjono-
wania, wzajemnych relacji oraz zobowiązań wobec 
państwa podmiotów publicznych i niepublicznych, 
zawyżających koszty funkcjonowania systemu, ogra-
niczając przy tym możliwości skutecznego oraz efek-
tywnego wykorzystania zgromadzonych w nim zaso-
bów. W okresie minionych dwóch lat doświadczyliśmy 
w kraju dwóch kryzysów, z których każdy odcisnął 
swoje piętno na kondycji systemu ochrony zdrowia 
oraz zdrowiu Polaków, co m.in. znajduje potwierdze-
nie w statystykach dotyczących liczby nadmiarowych 
zgonów. W tych warunkach naturalną wydaje się po-
trzeba zmiany najważniejszych paradygmatów deter-
minujących dotychczasowy sposób organizacji i funk-

cjonowania obszaru państwa stanowiącego funda-
ment bezpieczeństwo Polaków. Takie okazje układają 
się w cyklach dekadowych, stąd niewybaczalnym błę-
dem byłoby jej zmarnowanie — gen. Grzegorz Giele-
rak, dyrektor Wojskowego Instytutu Medycznego. 

Wojciech Pacholicki

Najczęściej z małymi pacjentami 
mamy zgłaszają się z powodów se-
zonowych infekcji, alergii, urazów 
czy przedłużenia recepty. Wiele 
dzieci, które trafiają do nas, nigdy 
nie było szczepionych. Teraz, kiedy 
załatwili już większość spraw zwią-
zanych z pobytem w Polsce, jest 
dobry czas, by z nimi rozmawiać 
 o profilaktyce, uświadamiać, edu-
kować. Warunek jest jeden — chętni 

rodzice z dziećmi muszą do nas po prostu przyjść. Każdej 
mamie, która do mnie przychodzi z dzieckiem, mówię  
o szczepieniach, namawiam. Z różnym skutkiem. Pilnie 
konieczna jest ogólnopolska, szeroko zakrojona kampa-
nia edukacyjna — uważa Wojciech Pacholicki, wicepre-
zes Federacji Porozumienie Zielonogórskie.
Przekazaliśmy wiedzę o tym, jakiego rodzaju obrażeń 
należy się spodziewać wskutek działania środków bo-
jowych oraz w jaki sposób zabezpieczyć te obrażenia 
w pierwszym momencie, aby dać poszkodowanemu 
szansę na przeżycie. Były to osoby, które były zdecydo-
wane na powrót do Ukrainy, by walczyć o swoją ojczy-
znę, a także takie, które planowały niesienie pomocy me-
dycznej w punktach medycznych na granicy z Ukrainą 
lub chciały być po prostu przygotowane do udzielania 
takiej pomocy — mówi Agnieszka Słupecka, kierownik 
Centrum Kształcenia Podyplomowego WIM.

Agnieszka Wołczenko

Niewydolność serca: Pacjenci 
z niewydolnością serca uzyskali 
szerszy dostęp do dwóch leków: 
dapagliflozyny i empagliflozyny. Or-
ganizacje pacjentów kardiologicz-
nych podkreślają, że była to długo 
wyczekiwana przez chorych decy-
zja Ministra Zdrowia. „Każda możli-
wość przedłużenia życia pacjentom 
z niewydolnością serca i poprawy 
jakości ich codziennego funkcjono-

wania jest nie do przecenienia. Do tej pory różne możli-
wości terapii były jednak mocno ograniczone. Kiedy na 
przestrzeni ostatnich lat dowiadywaliśmy się o kolejnych 
obiecujących wynikach badań klinicznych z zastosowa-
nia terapii flozynami, mieliśmy nadzieję, że pewnego dnia 
szansę na dłuższe i lepsze życie z niewydolnością uzy-
skają także pacjenci w Polsce. Jesteśmy szczęśliwi, że 
nasze marzenia dziś się spełniają” — mówi Agnieszka 
Wołczenko, prezes Stowarzyszenia EcoSerce.

Lidia Gil

Chłoniaki: Terapie CAR-T (tisagen-
lecleucel, aksykabtagen cyloleucel) 
dla dorosłych pacjentów z nawraca-
jącym lub opornym na leczenie 
chłoniakiem rozlanym z dużych ko-
mórek B (DLBCL), po dwóch lub 
większej liczbie linii leczenia syste-
mowego, zostały umieszczone na 
nowym wykazie leków refundowa-
nych. Od 1 września 2021 roku tera-

pia CAR-T jest już refundowana w leczeniu ostrej białaczki 
limfoblastycznej z komórek B u pacjentów do 25. roku ży-

cia. Do programu lekowego dodano także kolejny nowy 
lek — polatuzumab wedotyny.
„Terapia CAR-T jest od kilku lat z powodzeniem 
stosowana w większości krajów europejskich. W Polsce 
przeprowadzono ją po raz pierwszy w 2019 r. u dorosłego 
chorego z chłoniakiem rozlanym z dużych komórek B. 
Pozytywna decyzja refundacyjna to niezwykła szansa dla 
pacjentów na dostęp do przełomowego leczenia. Bardzo 
się cieszę, że polskie ośrodki i lekarze mają możliwość 
dołączenia do grona wiodących placówek europejskich, 
które oferują tę innowacyjną metodę terapeutyczną. 
W naszym kraju funkcjonuje obecnie już kilka ośrodków 
w pełni przygotowanych do tego leczenia” — mówi prof. 
Lidia Gil, kierownik Kliniki Hematologii i Transplantacji 
Szpiku Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.

Piotr Dąbrowiecki

Ciężka astma: Od 1 maja dzięki 
wprowadzeniu refundacji będzie 
można zastosować u tych pacjen-
tów terapię trójlekową, czyli steryd 
wziewny wraz z 2 lekami rozsze-
rzającymi oskrzela. Taki preparat 
będzie rozszerzał oskrzela, działał 
przeciwzapalnie i zmniejszał liczbę 
zaostrzeń. Skorzysta z tego kilka-
dziesiąt tysięcy pacjentów z trud-
niejszą do leczenia postacią astmy. 

Ministerstwo Zdrowia spełniło postulaty towarzystw 
naukowych oraz stowarzyszeń pacjentów przez co dwa 
razy więcej chorych będzie mogło skorzystać z tej tera-
pii. To bardzo dobra decyzja, podanie leczenia biolo-
gicznego powodującego usuniecie z układu oddecho-
wego komórek zapalnych (eozynofilii) zmniejsza istot-

nie stan zapalny w płucach przyczyniając się do 
zmniejszenia ilości objawów astmy, poprawy parame-
trów spirometrycznych, redukcji ilości zaostrzeń. Cho-
rzy mogą zmniejszyć dawki doustnych sterydów lub 
wprost odstawić te leki. To w znaczny sposób zmniej-
sza ilość powikłań. Wielu z nich wraca do pracy a wszy-
scy cieszą się lepszą jakością życia — mówi dr Piotr Dą-
browiecki z Kliniki Chorób Infekcyjnych i Alergologii 
WIM, przewodniczący Polskiej Federacji Stowarzyszeń 
Chorych na Astmę, Alergie i POChP. 

Barbara Pepke

Rak wątrobowokomórkowy: 
Wprowadzono kompleksową zmia-
nę programu lekowego, która wyni-
ka z wprowadzenia terapii skojarzo-
nej w I linii leczenia (atezolizumab 
w skojarzeniu z bewacyzumabem). 
Dotychczas w Polsce refundowane 
było leczenie pacjentów z zaawan-
sowanym lub nieresekcyjnym no-
wotworem wątrobowokomórko-

wym tylko jednym lekiem ukierunkowanym molekularnie. 
„Przez ponad 12 lat była to jedyna opcja leczenia. Aż 
wreszcie doczekaliśmy się leczenia skutecznego u więk-
szości chorych, a na dodatek u części z nich kończącego 
się całkowitą remisją choroby. To wielki sukces medycyny” 
— mówi dr Leszek Kraj z Kliniki Onkologii WUM. Nowa 
immunoterapia skojarzona znalazła się na majowej liście 
leków refundowanych, więc wkrótce będzie dostępna 
również dla pacjentów w Polsce. Cieszę się, że w końcu 
pacjenci otrzymają dostęp do skutecznej terapii, umożli-
wiającej podjęcie walki z nowotworem — przyznaje Bar-
bara Pepke z Fundacji Gwiazda Nadziei.


