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Nie jestem
optymista

To nie samorzgd zapowiada protest, tylko OZZL.
Zgadzam sie z postulatami, ale mam watpliwosci
co do terminu tego protestu. Rzeczywiscie,
robienie protestu na dzien przed marszem Tuska
moze byc problematyczne. Zwtaszcza, ze politycy
Jjuz deklarujg, ze bedg chcieli wesprzec lekarzy...
a tak naprawde bedg chcieli w ten sposob
wesprzec swojg kampanie wyborcza.
Im blizej wyborow, tym wigeksza
szansa upolitycznienia. Dlatego
doradzam organizatorom, zeby
przeniesli termin tego protestu.

Jas, Matgosia I bajki Nie dokazu

O prywatnosci

Czasy sie zmieniajg. W polityce i medycynie row-
niez. Kiedys stawni ludzie, tacy jak Churchill czy na-
wet Sktodowska-Curie w zyciu prywatnym mogli  »

szokowac. O ile Churchill mogt pi¢ na umor, Skto- [‘ ' . ™
q | ﬁ

dowska-Curie mie¢ romanse (co nie konczyto ich
Mariusz Gierej

Regulatorzy dbajg o naszg prywatnosc. Na-
prawde. Jakies 1500 razy dziennie musimy
przeciez klikng¢ w informacje o ciastecz- \
kach. Od razu czujemy sie bezpieczniej,
prawda? Niestety stynne unijne regulacje
nie adresujg naprawde istotnej rzeczy: mi-
nimalnego dostepu do danych osobowych
w  zakresie niezbednym dla wykonania
czynnosci, na ktoére zgodziliSmy sie.

W teorii wszystko jest jak trzeba. Zgadzamy sie na
przetwarzanie danych dla naszego zdrowia, bez-
pieczenstwa czy wygody i wierzymy, ze s one
chronione. W praktyce od lat mowi sig, ze jesli cos
wystalismy w Internecie, to juz nie jest tajemnica.
Ani nasza, ani bankowa ani — jak dowiedzieli$my sie
ostatnio — lekarska.

E-recepta to rozwigzanie znakomite. Nie ma ucieczki
od cyfryzacji. Nie oznacza to jednak, ze skomplikowa-
ne systemy zawierajgce nasze dane wrazliwe powin-
ny powstawac¢ bez odpowiedniego nadzoru i potem
bez takiego nadzoru by¢ uzytkowane. DziS mozemy
sprawdzi¢, kto interesowat sie nasza historig kredyto-
wg, ale nie mozemy dowiedzie¢ sig, kto interesowat
sie stanem naszego zdrowia.

Mam zatem dla nas rade. Zainteresujmy sie naszymi
danymi i ich bezpieczenstwem zanim zainteresuje
sie nimi ktos inny. Okruchy ciastek rzucane przez
Jasia i Matgosie miaty im pomoc w znalezieniu
drogi powrotnej do domu. Dzi$ — tak jak w bajce
— z ciastek korzysta ktos inny, a my zabtadzilismy
do domu czarownicy.

Ale jeszcze nie jest za pozno. Tylko od nas zalezy, czy
czarownica nas zje, czy nie.
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Karol Poznarski

karier i dalej pozwato by¢ uznawanym za mezow
stanu czy geniuszy), o tyle dzi$ wszystko mamy
w zasadzie na ,spotecznym widelcu”.

W tamtych czasach, kiedy zyty nasze autoryte-
ty, .rysami na wizerunku” dawato sie jeszcze medialnie
zarzadzac. Gazety ukazywaty sie w cyklu dniowym lub
kilkudniowym. Mozna byto ostudzi¢ emocje. Zdazy¢ wy-
trzezwie¢ do wywiadu. Sama wypowiedz przygotowac.
Zycie polityczne, naukowe, spoteczne toczyto sie wolniej,
w innym rytmie. Co prawda, zawsze obowigzywata row-
niez zasada, ze ,polityk jest jak mucha, mozna go zabic
gazety".

Jednak dzis, w naszych czasach okazuje sie, ze na polity-
ka nawet gazeta nie jest potrzebna. Dzis$ politycy bedacy
w permanentnym pospiechu, biegu i pod presjg starych
i nowych mediéw, bardzo potrzebujg by¢ ,frontem do
obywatela”. | podczas walki w politycznym kisielu sami s
dla siebie najwiekszym wrogiem. Sami ,zabijaja sie” wtas-
nymi wypowiedziami na Twitterze czy Facebooku.
Zamiast przemyslec, przedyskutowac ze swoim (miejmy
nadzieje) kompetentnym zespotem (o ile go maja) wy-
powiedzi, pragng jak najszybciej zaspokoi¢ ttum zadny
politycznej krwi — bo sg przeciez tacy kompetentni i om-
nipotentni... Jednak Ci wielcy — Tusk i Kaczynski — tej
technologii nie stosuja. A jakie sg skutki takiego dziatania
ad hoc, wszyscy niejednokrotnie ogladalismy. | chciato-
by sie sparafrazowac stowa piosenki Marka Grechuty: nie
dokazuj, polityku nie dokazui...
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,zadnemu pacjentowi nie dato

sie wystawic takiej recepty”.
Sprawdzilismy. Lekarz wystawit
WCzoraj na siebie recepte na

lek z grupy psychotropowych

| przeciwbolowych. Takie to FAKTY.
Jakie ktamstwa czekajg nas dzis.

Wyswietlenia: 4,5 min




CO SIE DZIEJE

FAKTY

Szpitale podpisaty aneksy

Wszystkie szpitale z sieci szpitali, czyli 600 podmiotow, podpisaty do 4 sierpnia aneksy
z Narodowym Funduszem Zdrowia. Od lipca wzrosty minimalne ptace w ochronie
zdrowia. W zwigzku z tym w ciggu roku do systemu ochrony zdrowia dodatkowo ma
trafi¢ ponad 15 mld zt Narodowy Fundusz Zdrowia zmienit plan finansowy, aby zabez-
pieczy¢ srodki na realizacje podwyzek w tym roku. Po dokonaniu niezbednych zmian
w prawle oddziaty wojewddzkie NFZ przystapity na poczatku lipca do aneksowania
umow. Zmiany objety ponad 35 tys. urnow:.

Pilotaz krajowej sieci hematologicznej

Ministerstwo Zdrowia skierowato do konsultac)i projekt rozporzadzenia w sprawie
programu pilotazowego opieki w ramach krajowej siect hematologiczne]. Pilotaz ma
by¢ prowadzony w woj. dolnoslgskim, todzkim, mazowieckim, slgskim, wielkopolskim

1 zachodniopormorskim.

Celem pilotazu jest ocena jakosei 1 efektywnosci opieki nad dorostymi pacjentami z no-
wotworami mieloidalnymi 1 limfoidalnymi (w tym z ostrymi biataczkami, szpiczakiem
plazmocytowyrm 1 z chtoniakami). Resort podnosi, Ze konieczne jest wprowadzenie roz-
wigzan prowadzacych do poprawy efektéw zdrowotnych, co ma nastapi¢ przez zapew-
nienie szybkiej diagnostyki, ciggtosci leczenia 1 kompleksowe] koordynowane] opieki.

Bezptatne leki 65+ oraz -18

Dzieki nowelizacji ustawy o lekach dla senioréw uprawnione do bezptatnych lekdw be-
dg wszystkie osoby, ktére ukoriczyty 65 lat. Z programu skorzystajg tez dzieci 1 mtodziez
ponize] 18 lat. Z programu bezptatnych lekéw refundowanych skorzystato dotychczas
ok. 4 min senioréw ktoérzy od wrzesnia 2016 1. do konica 2022 1. zaoszczedzill facznie po-
nad 4,3 mld zt Po zmianie program ma by¢ dostepny dla ok. 16 mIn oséb

Ponad 11 tysiecy asystentéw medycznych w rejestrze

Wedhug stanu na dzien 23 czerwca 2023 1. w Rejestrze Asystentéw Medycznych zareje-
strowano 11 470 oséb posiadajacych aktywna role ,asystenta medycznego’, przy czym

w RAM nie istnieje powigzanie miedzy posiadang rolg a jednostka, w ktdre]j taka osoba
pracuje. Tym samyrm nie mozna udzieli¢ odpowledzi na temat doktadnej liczby asysten-
téw pracujgcych w publicznej ochronie zdrowia — wyjasnit wiceminister zdrowia Piotr
Bromber w odpowiedzi na interpelacje postanki Aleksandry Gajewskie).

HPV: zaszczepiono ponad 70 tys. dzieci

Do poczatku sierpnia 71 tys. dzieci urodzonych w latach 2010 1 2011 zaszczepito sie prze-
ciwko HPV — wirusowi brodawczaka ludzkiego. Na szczepienie zapisato sie juz ponad
250 tys. Program bezptatnych szczepien przeciw HPV jest skierowany do dziewczat

1 chiopcow w wieku 12113 lat.

PRAWO

Nowelizacja ustawy refundacyjnej

Prezydent Duda podpisat nowelizacje usta-
wy o refundacji lekéw, sSrodkow spozyw-
czych specjalnego przeznaczenia zywie-
niowego. Przewiduje ona m.in. zmniejsze-
nie odptatnosci za lek 010 lub 16 proc., w za-
leznosci od tego, czy na terytorium Polski
wytwarzany jest lek, czy tez substancja
czynna; podwyzszono urzedowg marze

Andrzej Duda

hurtowg z 5 do 6 proc. ceny zbytu netto, nie
nizszg niz 0,50 zt 1 nie wyzszg niz 150 zt

w przypadku leku, srodka spozywczego specjalnego przeznaczenia
zywleniowego lub wyrobu medycznego dostepnego w aptece na
recepte; gérne ograniczenie marzy w przypadku lekow stosowa-
nych w chemioterapii 1 w programie lekowym wyniesie 2 tys zt
Minister zdrowia uzyskat mozliwos¢ wydania decyzji z urzedu

0 objeciu refundacjg i ustaleniu urzedowej ceny zbytu dla leku

—w tym leku wydawanego bez recepty, ktéry wymaga stosowania
dtuzej niz 30 dni w okreslonym stanie klinicznym i jest rekomen-
dowany w wytycznych postepowania klinicznego. Decyzje o re-
fundacji uzupemiono o zobowigzanie do dostarczenia wielkosci
dostaw w ujeciu rocznym, Z uwzglednieniem podziatu na poszcze-
golne miesigce. W decyzjach ustalajgcych cene zbytu netto nowym
elementem obligatoryjnym bedg tzw. instrumenty dzielenia ryzy-
ka, jezell zostaty ustalone, co ma stanowi¢ jeden z mechanizmow
przeciwdziatania wywozu lekéw za granice

Wprowadzono mozliwosé wykorzystania dodatkowych prefe-
rencji dla przedsiebiorcow, ktérzy zdecydujg sie na produkcje

w Polsce lekéw oferowanych na naszym rynku. Wprowadzono
tez limit finansowania za jednostke surowca farmaceutycznego
do sporzadzania lekéw recepturowych oraz uregulowanie marzy
na leki recepturowe (w wysokosci 25 proc., liczonej od kosztu jego
sporzgdzenia, wynoszace] nie wiecej niz koszt wykonania leku
recepturowego przygotowywanego w warunkach aseptycznych).
Wprowadzono instytucje tajemnicy refundacyjneji podwyzszenie do-
tychczasowych optat za wniesienie wnioskéw refundacyjnych z 10 do
16 tys. zt Ustawa uniemozliwia zastrzeganie na recepcie konieczno-
$cl wydania pacjentowl wyltgcznie okreglonego leku. W przypadku
zagrozenia brakiem dostepnosci w Polsce lekéw na recepte objetych
refundacja, wnioskodawca obowigzany bedzie do dostarczenia tych
produktéw w réwnej czescl do co najmnie] 10 przedsiebiorcéw prowa-
dzacych hurtownie farmaceutyczne. Uregulowano na nowo zasady
prowadzenia przez apteki ogélnodostepne dyzuréw w porze nocnej
1w dni wolne od pracy.

KADRY

Zmiana na Miodowej

Katarzyna
7 h Sojka zostata
. 4 = NOWYym rmini-
¥ @\ strem zdro-
—
wia. Jest le-

‘ . )'\ karkg ze spe-
L cjalizacjg
choréb wewnetrznych oraz postankg
P1S z okregu kalisko-leszczyriskiego
(pracowata m.in. w komisji zdrowia).
‘Od pierwszego dnia w Minister-
stwie Zdrowia przystepujemy do
clezkiej pracy, bo najwazniejsze
jest dobro pacjentow. Juz teraz
zapraszam do dialogu 1 wspotpracy
przedstawiciell wszystkich zawo-
dow medycznych, zarzadzajacych
ochrong zdrowia 1 wszystkie
srodowiska medyczne. Do tych
projektéw dotacza kolejne zwig-
zane z rosngcymi nakltadami na
ochrone zdrowia. Musimy stara¢
sie o jak najlepszy dostep do lekow
1 musimy utatwi¢ pacjentom jak
najlepsze poruszanie sie po naszym
systemnie’ — napisata na Twitterze
po nominacji
Nowa minister, jak podato Minister-
stwo Zdrowia na swoim portalu,
podziekowata Adamowi Niedziel-
skiemu za ,wszystkie dobre projekty
11ich wyjatkowe efekty, z ktérych
pacjenci czerpig korzyscl”. ,Zobo-
wigzuje sie, ze dokonicze zmiany na
rzecz pacjentow" — zadeklarowata
minister Sojka.
Zrmiane na stanowisku ministra
poprzedzity zapowiedzi NRL, ze
samorzad lekarski bedzie protesto-
wat przeciwko dziataniom ministra
Niedzielskiego oraz deklaracja skie-
rowana do premiera, ze utracono
zaufanie do ministra zdrowia

Wszystkie drogi prowadza do Karpacza

Czternaste Forum Ochrony Zdrowlia
w Karpaczu bedzie miato bogaty
program. Nie myslatem, ze to moz-
liwe, ale program bedzie jeszcze
bogatszy niz w ublegtym roku.
Prawie 30 paneli w dwéch liniach
tematycznych, a swoéjudziat zapo-
wiedziato ponad 700 oséb.

Checemy by¢ najwazniejszg platforma wymiany
pogladdw 1 dialogu pomiedzy instytucjami pan-

stwowymi, przedsiebiorcami, swiad-
czeniodawcami, pacjentami i innymi
grupami interesariuszy. Uwazam, ze
ksztattowanie systemu ochrony zdro-
wia Jest mozliwe jedynie wéwczas, kie-
dy rozmawiamy kompleksowo, z udzia-
tem wszystkich srodowisk, szczerze

1 otwarcile.

Tegoroczne forum ma swojg specyfike ze wzgledu
na nadchodzace wybory. Tym bardziej ciesze sie,

Ze w czasle Forum nie zabraknie - mam nadzieje
- nikogo z liczacych sie politykéw zdrowotnych.
Szeroka obecnos¢ przedstawicieli Ministerstwa
Zdrowia jak zwykle oznacza, ze bedzie az w nad-
miarze spotkan, debat 1 dyskusji. Zgodnie ze sta-
rozytng maksyma, jesli chodzi o zdrowie, Omnes
viae Karpaczem ducunt!

Jerzy Bochynski
Instytut Studiow Wschodnich
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zrozumienie zasad funkcjonowania systemu
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KOMENTARZE

DEBATA? JAKA DEBATA?

Nie wiem, jak Panstwo, ale lubitem kiedys kampanie wyborcze, ponie-
waz toczyty sie publiczne debaty o sprawach waznych. Mozna byto
wystuchac roznych opinii i wyrobi¢ sobie wiasna.

Nlestety, jakos¢ debaty politycznej, przedwyborczej, w naszym pieknym
kraju dramatycznie spadta. Na pottora miesigca przed wyborami partie
polityczne nie proponujg rozwigzan, programow ani argumentow. Do-
minuje walenie maczugami oraz rozbudzanie emocji, gtownie negatyw-
nych, pod adresem drugiej strony politycznego sporu.

Wiele lat zylismy jeszcze w przeswiadczeniu, ze — jak mowi poeta — niech
na catym swiecie wojny, byle nasz system zdrowia zaciszny, byle spo-
kojny. Na kongresach zdrowotnych mozna byto jeszcze dyskutowac na
argumenty i wystuchac propozycji drugiej strony. Niestety, obawiam sie, ze
pandemia zburzyta to status quo. Emocje zalaty takze nasze srodowisko.
Moze nie wszystko stracone? Jedziemy do Karpacza, zeby postuchac
dyskusji o problemach systemu ochrony zdrowia i sposobach na ich
rozwigzanie. Moze ustyszymy gtosy niezaleznych ekspertow. Moze
debaty bedg o systemowych problemach, a nie o czyichs$ przymiotach
charakteru czy twitach. Moze uda sie odbudowac jakosc¢ debaty syste-
mowej. Bo system tego bardzo potrzebuije.

Krzysztof Jakubiak

GORZEJ NIE BEDZIE

Jak wiele osob, dymisje Adama Niedzielskiego przyjetam z ogromng ulga.
Nie ja jedna. Zaryzykuje stwierdzenie, ze ulge odczuta wiekszos¢ pacjen-
tow, a wkrotce odczuje jg system ochrony zdrowia. Mimo propagando-
wych haset ministra i jego otoczenia o zwiekszaniu naktadow na ochrone
zdrowia (pozornych), oddtuzaniu szpitali (wzrost z ponad 10 mild zt

w 2015 r. do 194 mld zt na koniec lipca 2022 r.) oraz pajcentocentryzmie
(wystarczy przyktad lekarza — pacjenta Piotra Pisuli), w ciggu ostatnich
trzech lat system ucierpiat jak nigdy i trudno ocenic, jak dtugo bedzie sie
zbierat po zmianach, jakie zafundowat mu Adam Niedzielski.

Odchodzac w atmosferze skandalu i — mam nadzieje — jeszcze bez
zarzutow za przekroczenie uprawnien i ujawnienie danych wrazliwych pa-
cjenta, Adam Niedzielski zostawia nas z nadziejg. Ze osig dziatan kolejnej
minister i jej nastepcow nie bedzie ona sama, ze podejmujac strategiczne
decyzje bedzie stuchata praktykow (pamietamy chocby nagte odciecie
finansowania testow przeciwko COVID-19 w kwietniu 2022 roku), ze
zamiast obrazac przeciwnikow politycznych i niesprzyjajgcych jej dzienni-
karzy oraz spedzac czas na portalu X (dawnym Twitterze), zacznie dziatac,
by poprawi¢ coraz gorszg sytuacje w systemie.

Nadziejg, ze przywroci zaufanie do organow panstwa i tajemnicy pa-
cjenta. Ze sprawi, iz pacjenci nie bedg bac sie prosic¢ o lekarzy o recepty
w obawie, ze nastepnego dnia ich treS¢ zostanie opublikowana przez wy-
sokiego urzednika panstwowego w mediach spotecznosciowych.
Trzymam kciuki za nowg Panig Minister. Wiem, ze nie moze by¢ gorzej.

Karolina
Kowalska

ONKOLOGICZNA (AUTO)DYSKRYMINACJA

PLCIOWA

Wiele kobiet podkresla, ze lubi
pracowac z mezczyznami. Po-
trafig by¢ przebojowi, decyzyjni,
pomystowi i otwarci na pomysty,
dynamiczni, zdecydowanie da-
zy¢ do celu. Jakze inaczej wygla-
da rzeczywistosc z perspektywy
organizacji pozarzadowe), kiedy

(b 4 .
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pierwszej wizyty u nas, wykazuja
duzg wiedze, szukajg informacji,
rozmawiaja, siegajg po pomaoc.
Czy znaleziona np. w sieci wiedza
rzeczywiscie pomaga — to temat
4 nainng dyskusje. Ale faktem jest,
\ ze kobiety sg otwarte na rozmowe

Anna Kupiecka | pomoc. Angazujg sie w leczenie

przychodzi do pracy z mezczy-
zng-pacjentem. Panowie, ktorzy

trafiajg do naszej Fundacji — naj-

czesciej z diagnozg raka prostaty — sg cze-
sto zamknieci w sobie, wycofani, nieskorzy
do przyjmowania oferowanej pomaocy.
Stanowig zupetne przeciwienstwo obrazu
dynamicznego mezczyzny, przedstawio-
nego powyzej. A to przeciez ci sami mez-
czyzni. Niewykluczone, ze zanim ustyszeli
diagnoze albo nawet po prostu w innym
otoczeniu — np. biznesowym — nalezg do
opisanych wyzej btyskotliwych pracowni-
kow czy menadzerow.

Prowadzgc kampanig ProstalaHistoria juz
od 7 lat, widziatam wielu mezczyzn cho-
rych onkologicznie, dla ktorych rozmowa
O chorobie, zwtaszcza tak intymnej, byta
niezwykle trudng barierg do pokonania. Za
tym idzie brak otwartosci na rézne formy
pomocy, ktdrg mogliby uzyskac. Czesto
panicznie wrecz bojg sie przyznac przed
samymi sobg, ze majg do czynienia z ra-
kiem. Chodzga od urologa do urologa, od
profesora do profesora, caty czas postrze-
gajac swoj problem jako chorobe, a nie
nowotwor prostaty. Unikajg osrodkow
onkologicznych, bronig sie przed wizytg

u onkologa i przyznaniem, ze to moze byc¢
choroba grozna i zagrazajgca zyciu. Baga-
telizujg objawy sygnalizujgce rozwoj cho-
roby, doprowadzajac sie do powaznego
stanu zaawansowanego.

Dla kontrastu, czesto obserwuje, ze zu-
petnie inaczej w obliczu podobnej sytuacji
zyciowej zachowujg sie kobiety. Pacjentki
z rakiem piersi, nierzadko nawet przy okazji

swojej choroby. Mezczyzni nato-

miast zbyt dtugo pozostajg z tym

problemem sami albo go ignoruja.
Nie wspominam juz nawet o tym, ze kobie-
ty (chociaz w Polsce wcigz w niedostatecz-
nym stopniu) znacznie czesciej wykonuja
badania profilaktyczne.

Czy mozemy cos zrobic, by zniwelowac
roznice w zachowaniu pomiedzy mez-
czyznami a kobietami w obliczu diagnozy
nowotworu? Na pewno tak. | na pewno be-
dzie to dtugotrwaty proces. Przede wszyst-
kim trzeba usunac niepotrzebne bariery,
tak systemowe, jak i mentalne. Dlatego od
jakiegos czasu apelujemy o umozliwienie
panom korzystania z porady urologa bez
skierowania, na takiej samej zasadzie, jak
kobiety chodzg do ginekologow.

Kobiety rowniez majg na tym polu do ode-
grania istotng role. Musimy podjg¢ dziata-
nia, by oswajac temat raka prostaty. By to,
O Czym mezCczyzni czesto bojg sie mowic
nawet prywatnie, byto obecne w przestrze-
ni publicznej. Odczarowac mit nieztomne-
go, niewrazliwego na nic rycerza na biatym
koniu. Znies¢ pewne bariery mentalne.
Moze to sktoni panow do tego, by przestali
dyskryminowac swoje zdrowie. W ostatnim
czasie zaczynam dostrzegac pewien po-
zytywny trend. Zdarza sie, bardzo rzadko,
ale jednak zdarza, ze mezczyzni zaczynaja
pojawiac sie w naszej Fundacji na rozmowe
lub konsultacje psychologiczne. Musimy
dazyc¢ do tego, by mezczyzni zrozumieli,
ze troska o swoje zdrowie nie jest niczym
wstydliwym lepigj, bo w rzeczywistosci jest
to akt heroizmu. Bez wzgledu na ptec.

WYKOP NUMERU

BaZyl4

2023, (8:42'54

#leki #erecepta #recepta #zdrowie
Mirki, bardzo waine pytanie - czy ktdry$ #receptomat wystawia jeszcze recepty?

(prosze tylko o konkretne odpowiedzi, nie dyskusje nt. 2e bez wizyty u lek. to sig zatruje)

@.-

WYKRES NUMERU

Srednia wysoko$é refundacji zabiegu radykalnej prostatektomii w zt

(L31, L31R — wszystkie metody)

20 000

15000

10 000

5000

2017 2018

2019

7099 I 8658 I 8588 I 7904 I 8289 I16 819

2020 2021 2022

MODERN HEALTHCARE INSTITUTE 3



RAPORT

RAPORT: ,CHIRURGIA

Rok 2022 byt pod wieloma wzgledami przetomowy w rozwoju chirurgii robotowej w Polsce. Nastgpit

lawinowy wzrost liczby szpitali stosujgcych roboty chirurgiczne. 4844 zabiegi w asyscie robota wykonato

w sumie 40 placéwek. Wsrod nich byto 15 szpitali, w ktérych zabieg robotowy wykonano po raz pierwszy. Dla
poréwnania, w 2021 roku przybyto ich siedem, a w 2020 roku — cztery. Wérod 15 nowych osrodkéw znalazto sie
11 szpitali publicznych i 4 prywatne.

W grudniu 2022 roku 40 polskich szpi-
tali wykonywato zabiegi w asyscie ro-
botow  chirurgicznych, wykorzystujac
systemy da Vinci (30 osrodkdéw), Versius
(11 osrodkow) lub Senhance (1 osrodek).
Dwa szpitale wykonywaty w 2022 roku
operacje na dwoch réznych systemach,
czyli da Vinci i Versius. W ciggu catego ro-
ku az 15 placowek w catej Polsce wykonato
pierwsze operacje robotowe, co oznacza
przyspieszenie upowszechniania roboty-
ki (w 2021 roku byto 7 nowych placowek).
Warto podkresli¢, ze wykonanie pierwszych
zabiegéw nie oznacza, ze szpital na trwate
dotgczyt do grona placowek wykonujgcych
zabiegi w asyscie robota chirurgicznego.
Dwa szpitale, ktore w 2022 roku wykonaty
pierwsze zabiegi robotowe, w chwili obecnej
nie planujg ich kontynuowac.

Wedtug danych Narodowego Funduszu
Zdrowia oraz informacji pozyskanych bezpo-
srednio od placowek medycznych, w 2022 ro-
ku w Polsce przeprowadzono w sumie ponad
9900 zabiegéw radykalnej prostatektomii,
w tym 3361 (czyli okoto 34 proc.) wykonano
w asyscie robota, z czego 2460 sfinansowa-
nych przez NFZ (jako procedure L31R lub jako
zabieg laparoskopowy). Oznacza to znacza-
cy wzrost w stosunku do poprzedniego roku,
kiedy w Polsce wykonano 1790 robotowych
prostatektomii, a sposrod nich tylko 530 za-
biegow sfinansowat NFZ.

Mariusz Bidzinski, krajowy konsultant
w dziedzinie ginekologii onkologicznej

Chirurgia wspomagana robotem zmienita
dziedzine ginekologii onkologicznej w ciggu
ostatnich 18 lat. Ta minimalnie inwazyjna plat-
forma chirurgiczna umozliwita coraz wiekszej
liczbie pacjentow dostep do bezposrednich
korzysci ptyngcych z matoinwazyjnej chirurgii,
w tym utraty mniejszej ilosci krwi, krotszych
pobytow w szpitalu, mniejszej liczby powiktan
zwigzanych z ranami i szybszego powrotu do
zdrowia.

Rozwdj tej techniki chirurgicznej w na-
szym kraju jest uzalezniony w duzej mierze
od refundacji tych zabiegow przez ptatnika.
W najblizszym czasie spodziewana jest odreb-
na refundacja zabiegow leczenia raka endo-
metrium z wykorzystaniem techniki roboto-
wej, jednak pod pewnymi warunkami. Dotyczy
to gtownie placowek, ktore dysponujg odpo-
wiednig infrastrukturg, kadrg oraz odpowied-
nim potencjatem chorych na ten nowotwor.
Bezpieczenstwo chorych jest najwazniejszym
elementem w tym przypadku i wszystko nale-
zy sprowadzi¢ do zapewnienia tej grupie ko-
biet najwyzszych standardow opieki.
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prof. Piotr Czauderna, przewodniczacy
Rady ds. Ochrony Zdrowia Narodowej
Rady Rozwoju

Wydaje sie niewatpliwe, iz chirurgia robotowa
stanowi jakosciowy przetom w medycynie za-
biegowej, podobny do wprowadzenia technik
laparoskopowych i torakoskopowych, zasto-
sowania znieczulenia ogolnego czy tez zasad
aseptyki.
Jednak aby zapewnic¢ dalszy racjonalny
rozwaoj chirurgii robotowej w Polsce:
® Konieczna jest standaryzacja osrodkow
i operatorow, a takze procesu szkolenio-
wego.
® Konieczne jest pilne utworzenie obowigz-
kowego centralnego rejestru zabiegow ro-
botowych.
® Konieczne jest zachowanie obiektywizmu
i przejrzystosci odnosnie oceny produktow
i procedur w zakresie chirurgii robotowej.
Zasadnym dla realizacji powyzszych celow
wydaje sie by¢ powotanie przez Ministerstwo
Zdrowia dedykowanej grupy roboczej (Task
Force), ktéra wypracowataby konsensus in-
teresariuszy i decydentow z uwzglednieniem
benchmarkingu europejskiego.

prof. Tomasz Szydetko, krajowy
konsultant w dziedzinie urologii

Chirurgia z uzyciem robota staje sie wreszcie
w Polsce dostepng technikg operacyjng. Mozna
powiedzie¢ — lepiej pdzno niz wcale. Przed nami
koniecznos¢ wprowadzenia kolejnych, refundo-
wanych procedur w urologii, chirurgii, gineko-
logii i innych dziedzinach zabiegowych. Jestem
przekonany, ze kluczem do upowszechnienia
tej techniki operacyjnej jest kontrola wynikow
leczenia przez ptatnika i system ksztatcenia leka-
rzy, dla ktérych robot powinien stanowic jedynie
kolejne, nowoczesne narzedzie chirurgiczne.

prof. Grzegorz Wallner, krajowy
konsultant w dziedzinie chirurgii ogolnej

Majac na uwadze duzg dynamike, wrecz geo-
metryczny wzrost liczby systemow roboto-
wych instalowanych w naszym kraju, nalezy
szacowac, ze potrzeby w zakresie szkolenia
odnosnie szybko rosnacej liczby lekarzy chet-
nych do rozpoczecia szkolenia z uzyciem
roznych systemow robotowych bedg row-
niez intensywnie wzrastac. Tylko w 2022 roku
i w pierwszym potroczu 2023 roku 21 jedno-
stek szpitalnych rozpoczeto operacje z wyko-
rzystaniem systemow robotowych.

Doceniajgc duzy wysitek, jaki wktada-
ja firmy w proces szkolenia chirurgow, ktory
umozliwia rozpoczecie operacji z uzyciem ro-

bota, nalezy stwierdzi¢, ze bez rozwigzan sy-
stemowych w zakresie technik minimalnie in-
wazyjnych, w tym operacji robotowych, i bez
formalnego wsparcia ze strony Ministerstwa
Zdrowia, nie bedg one w stanie podotac szyb-
ko narastajgcym potrzebom w tym zakresie.

prof. Wojciech Zegarski, krajowy konsul-
tant w dziedzinie chirurgii onkologicznej

Zwraca sie uwage, ze tak zwana krzywa ucze-
nia, czyli ilos¢ zabiegow, ktore musi wykonac
chirurg, aby biegle postugiwac sie robotem,
jest zdecydowanie mniejsza niz w przypadku
innych technik. Co nie oznacza, ze zabiegi mo-
ze wykonywac kazdy. Aby by¢ biegtym w no-
woczesnych technikach chirurgicznych, nalezy
zdoby¢ wpierw doswiadczenie ogodlnochirur-
giczne. Nie moze by¢ dobrym operatorem ro-
bota chirurg, ktéry dopiero zaczyna uczyc¢ sie
chirurgii. Posiadane doswiadczenie w chirurgii
laparoskopowej jest bardzo istotne dla szyb-
szego opanowania techniki robotycznej.

prof. Marcin Stojewski, Samodzielny
Publiczny Szpital Kliniczny Nr 2 PUM
w Szczecinie

Dos¢ niespodziewany i niezwykle dynamicz-
ny wzrost rynku chirurgii robotowej w Polsce
moze skutkowac wystgpieniem kilku zjawisk,
zarowno korzystnych, jak i niepokojgcych.
Z punktu widzenia pacjenta dostepnosc tech-
nologii robotowej, szczegdlnie we wskaza-
niach onkologicznych, niesie szanse na lecze-
nie zgodne z aktualnymi standardami, z mniej-
szym ryzykiem powiktan, utraty krwi, precyzji
preparowania i lepszymi wynikami czynnoscio-
wymi takich operacji jak prostatektomia rady-
kalna. Z drugiej jednak strony nalezy pamietac,
ze liczba chorych z rakiem stercza kwalifiko-
wanych do leczenia operacyjnego jest w przy-
blizeniu w skali naszego kraju stata, a wzrost
liczby systemoéw moze prowadzi¢ do sytuacji
spadku liczby operacji wykonywanych w da-
nym osrodku. To z kolei przektada sie na jakosc
tych procedur.

prof. Piotr Chtosta, Uniwersytet
Jagiellonski Collegium Medicum

Nie mam najmniejszej watpliwosci, ze wnikli-
we analizy rozwoju chirurgii z asystg robotow
w Polsce, przeprowadzane systematycznie
przez szefa Modern Healthcare Institute, s3
opracowaniami godnymi najwyzszego sza-
cunku i wdziecznosci ze strony wszystkich
srodowisk medycznych, zwtaszcza tych, ktore
zajmujg sie upowszechnieniem i wdrazaniem
uznanych technologii w leczeniu chorych.
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ROBOTOWA 2023"

Rodzaje zabiegéw robotowych wykonywanych w najwiekszych placéwkach (2022 r.)

Ewolucja w tym wzgledzie juz sie dokona-
ta. | jest moim zdaniem przejawem najwiek-
szego w dziejach postepu w dziedzinie chi-
rurgii drog moczowych.

prof. Tomasz Drewa, prezes Polskiego
Towarzystwa Urologicznego

Ksztatcenie w zakresie technik robotycz-
nych musi by¢ takie samo, jak w zakresie tech-
nik laparoskopowych czy klasycznych — czyli
catosciowe, w szerokim zakresie, oparte o jed-
nostke kliniczng czy oddziat, ktory zajmuje
sie nie tylko operowaniem, ale i leczeniem
powiktan i dtugoterminowym prowadzeniem
pacjentow po operacji. Ksztatcenie prowa-
dzone przez producentow sprzetu zajmuje
w tym systemie bardzo wazne miejsce, ale
nie zastapi ksztatcenia medycznego, ktorego
najwazniejszym elementem jest zrozumienie
pacjenta i istoty jego choroby. Od tego zale-
zy poprawne leczenie. Tutaj dotykamy sedna
sprawy — musimy mianowicie nadal ksztatci¢
urologodw, a nie ,urologéw robotowych”. Ma-
my w Polsce wiele osrodkéw urologicznych
o duzym potencjale szkoleniowym oraz wie-
lu urologéw z doswiadczeniem endoskopo-
wym i robotycznym (Tabela 2, str. 18; Tabela
5, str. 32). Nie widze przeszkod, aby osrodki
te kontynuowaty swoje zadania szkoleniowe
rowniez w zakresie szkolenia robotycznego.
Towarzystwo naukowe i Komisja Akredytacyj-
na powinny natomiast pilnowac, aby nie do-
chodzito do ksztatcenia urologow w osrod-
kach wykonujgcych waski zakres procedur
— bo wczesniej czy pdzniej doprowadzi to do
wypaczenia myslenia o chorobie jako catosci
oraz spowoduje nieprawidtowosci.

Krzysztof Jakubiak, prezes Modern
Healthcare Institute

Duze placowki rozwijajg centra chirurgii ro-
botowej, szkolg kolejnych operatorow i wpro-
wadzajg roboty w kolejnych procedurach. Na
rynku pojawita sie konkurencja producentow,
co pozwala miec¢ nadzieje, ze bardzo wysokie
koszty zakupu i uzytkowania robotow zaczna
spadac¢. Dzieki poprawie rentownosci, chirur-
gia robotowa stata sie nagle dostepna niemal
w catej Polsce, dla kazdego pacjenta, i to bez-
ptatnie — na zasadzie finansowania przez NFZ.
W ubiegtym roku o 25 proc. skurczyt sie pry-
watny rynek zabiegow, za ktére pacjenci ptaca
z wtasnej kieszeni.

Jeszcze dtugo nie bedzie robotow
w prawdziwym rozumieniu tego stowa, czyli
maszyn samodzielnie wykonujgcych zabiegi.
Dtugo tez nie bedzie algorytmow sztucznej
inteligencji, ktore zastapig lekarzy przy po-
dejmowaniu decyzji w czasie operacji. Dla-
tego cieszac sie z rosnacej liczby systemow
i zabiegdw robotowych, trzeba pilnowac ich
jakosci. Nalezy stworzy¢ system zbierania
danych, monitorowania efektow zabiegow
i budowania kwalifikacji operatorow — aby
zapewni¢ bezpieczenstwo pacjentom, kto-
rzy z taka checig oddajg swoje ciata w objecia
metalowych ramion.

Rodzaje zabiegow Suma SPSK Wojskowy  Panstwowy Instytut Wielkopolskie WSS Medicover
1-5 nr2 Instytut Medyczny MSWiA Centrum Gorzow
PUM Medyczny (d. CSK) Onkologii Wikp.

prostatektomia 503 167 920 46 200 293
ginekologia (m.in. histerektomia) 322 20 76 49 162 25 39
chir. przewodu pokarmowego 189 101 60 28
chir. ogélna (m.in. plastyka przepuklin oponowych) | 120 74 46 8
kardiochirurgia (m.in. zastawki, pomostowanie

P 93 28 65
tetnic wiencowych)
chir. glowy i szyi 33 33
chir. klatki piersiowej 27 25 2
inne zabiegi urologiczne (m.in. nefrektomia,
cystektomia) = = . z s
laryngologia 8 8

liczba operatoréw wykonujacych zabiegi 6 6 5 4 4 3

Liczba zabiegéw wykonywanych w asyscie uniwersalnych robotéw chirurgicznych
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WCZESNIEJ ZNACZY SKU

Raport ,Wczesniej znaczy skuteczniej. Leczenie we wczesnych stadiach nowotworéow” analizuje aspekty
kliniczne, organizacyjne i finansowe, zwigzane z mozliwie wczesnym rozpoczynaniem leczenia oséb
chorych na nowotwory.

Leczenie okotooperacyjne z zastosowaniem
nowoczesnych lekéw stwarza pacjentom on-
kologicznym mozliwosci, ktorych wczesniej
w paradygmacie onkologii nie brano pod uwa-
ge — podjecia terapii z intencjg skutecznego
wyleczenia. Obejmowanie pacjentow lecze-
niem na jak najwczesniejszym etapie choroby

Cele leczenia okolooperacyjnego na wczesnych etapach rozwoju nowotworu:

e minimalizacja ryzyka wystapienia przerzutow e zmniejszenie $miertelnosci

e zmniejszenie ryzyka nawrotu choroby e poprawa jakosci zycia chorego
e utatwienie resekcji guza e umozliwienie pacjentowi powrotu do pracy zawodowej i ak-
e mozliwos¢ (w niektdérych przypadkach) wykonania mniej oka-

leczajacego dla pacjenta zabiegu operacyjnego,

tywnosci spotecznej
e redukcja kosztow catkowitego leczenia.

jest istotne rowniez ze wzgledéw farmakoeko-
nomicznych.

Wraz z rozwojem nowoczesnych, coraz
skuteczniejszych terapii onkologicznych, co-
raz wiekszg role przy ich ocenie i finansowa-
niu odgrywa utrata produktywnosci, w tym
gtownie absenteizm i prezenteizm, a takze
obcigzenie systemu opieki spotecznej przez
osoby, ktdore nie mogg kontynuowac pracy
zawodowej nawet po zakonczeniu terapii.

Leczenie okotooperacyjne zmniej-
sza smiertelnos¢ wsrod pacjentow, co jest
szczegolnie istotne w odniesieniu do osoéb
w wieku produkcyjnym, ogranicza kosz-
ty spoteczne oraz pozytywnie wptywa na
poziom PKB. Jednoczesnie w mniejszym

stopniu ogranicza chorego, ktory wymaga
rzadszych i krotszych hospitalizacji, przez co
moze on wrocic¢ szybciej do pracy i petnienia
innych rol spotecznych.

W latach 2018-2022 Europejska Agen-
cja ds. Lekow dopuscita do obrotu 19 lekow
stosowanych w ramach leczenia adjuwan-
towego lub neoadjuwantowego. Ta liczba,
a takze miejsce i rosngce znaczenie, zwtasz-
cza immunoterapii, okreslone w najnowszych
aktualizacjach wytycznych praktyki klinicznej
leczenia wczesnych postaci réoznych chorob
nowotworowych, wskazujg na potrzebe wtas-
ciwego finansowania i dostepu do nich. Nie

mozna traktowac ich tozsamo z leczeniem
stosowanym w zaawansowanych stadiach
choroby nowotworowej. Leczenie okotoope-
racyjne we wczesnych stadiach choroby on-
kologicznej zwieksza szanse wyleczenia, a nie
tylko ograniczonej czasowo kontroli choroby,
jak ma to miejsce w przypadku choroby za-
awansowanej lub uogolnione;j.

Dane rynkowe jednak, w tym na przyktad
raport EFPIA, wskazujg, iz odsetek terapii re-
fundowanych stosowanych we wczesnych
postaciach chordb onkologicznych jest niz-
szy srednio 0 10 proc. w porownaniu z odset-
kiem lekow refundowanych, ktoére stosowane

Szczepienia dorostych: potrzeby I mozliwosci

dr Michat Sutkowski, prezes Warszawskiego Oddziatu
Kolegium Lekarzy Rodzinnych
Polityka zdrowia publicznego powin-

f‘“‘”‘\\ na uwzgledni¢ program szczepien
: nie tylko dla dzieci ale i wszystkich
T = = grup wiekowych. Luki w programach
S / szczepien dla dorostych istniejg nie

Mg, tylko w Polsce.

d\ . . Same szczepienia dorostych maja
é“ oczywiscie mocne uzasadnienie sta-

nowiac :

A. dodatkowg ochrone przed ostabieniem odpornosci na
dane zakazenie po szczepieniu podstawowym (krztusiec,
odra)

B. zabezpieczenie przed ciezkim przebiegiem / zgonem
(odra, ospa wietrzna, WZW A)

C. wzmocnienie skutecznosci reaktywnosci uktadu odpor-
nosciowego w starszym wieku

D. redukcje ryzyka wynikajaca z koincydencji z infekcja do
chorob wspaotistniejgcych

Pocovidowa Polska nie bedzie bez zakazen. Dobrodziej-
stwo zapobiegania chorobom infekcyjnym wymaga dziatan
edukacyjnych jak i rozwigzan systemowych.

prof. Marcin Czech, prezes Polskiego Towarzystwa
Farmakoekonomicznego

Stosowanie szczepionek w celu zapobiegania chorobom
dorostych i 0séb starszych, skutkuje mniejszg liczbg wizyt
lekarskich, badan diagnostycznych, leczenia i hospitalizacji,
co w sumie przektada sie na znaczne oszczednosci w kosz-
tach opieki zdrowotnej. Warto podkreslic, ze koszty posred-
nie — zwigzane z dniami pracy utraconymi przez pacjentow
i opiekunow z powodu chordb zakaznych, ktorym mozna
zapobiec dzieki szczepieniom, moga by¢ znacznie wyzsze
niz bezposrednie koszty opieki zdrowotnej. Szczepienia
moga takze wzmocnic podstawowa opieke zdrowotng i od-

grywajg kluczowa role w poprawie dostepu do powszech-
nej opieki zdrowotnej, zmniejszajac presje na budzety opieki
zdrowotnej i poprawiajgc rownos¢ w zdrowiu. Bazujgc na
whnioskach wyciggnietych z pandemii COVID-19, inwesto-
wanie w szczepienia dorostych bedzie rowniez wspierac
gotowosc¢ na ewentualne przyszte pandemie.

Jednoczesnie, zdrowsza populacja, m.in. dzieki szcze-
pieniom, zaréwno pod wzgledem fizycznym, jak i psychicz-
nym, poprawi stosunek oséb aktywnych zawodowo do
0sob nieaktywnych zawodowo, co przetozy sie na wieksza
produktywnosc¢. Prowadzi to do zwiekszonej aktywnosci
gospodarczej i konsumpcji, wyzszych dochodow z podat-
kow i zmniejszonych wydatkow na opieke zdrowotng, co
Z nawigzky zrekompensuje koszty szczepien.

Badanie przeprowadzone w Holandii wykazato, ze kazde
1 euro zainwestowane w szczepienia dorostych, poczagwszy
od wieku 50 lat, przyniostoby rzadowi ponad 4 euro docho-
du ekonomicznego na pozostaty okres zycia, dzieki wpty-
wowi na wzrost produktywnosci i udziatu sity roboczej.

prof. Jacek Wysocki, prezes Polskiego Towarzystwa
Wakcynologii
Pomimo ogromnego postepu medy-

N cyny interwencyjnej rezultaty leczenia

nie zawsze sg zadowalajace, a pa-

Pl ) o cjenci czesto cierpig na réznorodne

7\ powiktania choroby lub nastepstwa
A,

P stosowania skomplikowanych metod

‘--\ — ‘ leczenia. W trakcie leczenia a niekie-

- dy po jego zakonczeniu pogarsza sie

jakos¢ zycia pacjentow i co wymienia sie na koncu, chociaz

jest niezwykle wazne — koszty zapobiegania s3 na ogot
Znaczaco nhizsze niz koszty leczenia.

W Swietle powyzszych faktow wytania sie problem

skonstruowania schematu szczepien (kalendarza szczepien)

dla osob dorostych na wzoér stosowanych u dzieci. W kra-

jach o dtuzszej tradycji szczepien takie zalecenia juz istniejg
i s stosowane. Przyktadem moga by¢ Stany Zjednoczone,
w ktorych kazdego roku Centrum Kontroli i Zapobiegania
Chorobom wydaje zalecenia stosowania szczepien u do-
rostych. S3 one dostepne w postaci tabel uporzadkowa-
nych na dwa sposoby. Jedna z nich przedstawia zalecenia
stosowania roznych szczepionek wedtug grup wiekowych
pacjentow — lekarz rodzinny moze tatwo sprawdzi¢, jakie
szczepienia sg rekomendowane dla pacjenta w okreslo-
nym wieku. Druga z tych tabel uporzagdkowana jest wedtug
chorob przewlektych lub innych istotnych czynnikow. Le-
karz rodzinny moze sprawdzic, jakie szczepienia powinien
wykonac u swojego pacjenta cierpigcego na jakas chorobe
przewlekty, np. astme, cukrzyce lub chorobe nowotwo-
rowy, ale takze u pacjentki w cigzy lub pacjenta, ktory jest
pracownikiem ochrony zdrowia. Te rekomendacje bardzo
utatwiajg stosowanie szczepien u dorostych, ale sg dopiero
pierwszym krokiem do ich upowszechnienia. Wiele krajow
europejskich posiada rowniez takie opracowane schematy
uodpornienia dorostych i osiggneto znaczace sukcesy, uzy-
skujac wysokie odsetki zaszczepienia w tej populacji. Bar-
dzo dobrym przyktadem moga tu by¢ Wtochy.

Stworzenie kalendarza szczepien dla dorostych to do-
piero pierwszy krok. Aby osiggna¢ wysokie odsetki zaszcze-
pienia potrzebne jest budowanie $wiadomosci oséb doro-
stych dotyczacej zagrozenia chorobami infekcyjnymi oraz
mozliwosci ich zapobiegania. Lekarz rodzinny zgodnie z re-
komendacjami zaproponuje swoim dorostym podopiecz-
nym szczepienia, ale decyzja o ich wykonaniu nalezy do
pacjentow. Kolejnym waznym warunkiem jest uregulowa-
nie problemu odptatnosci za te szczepienia. W rozwinietych
krajach stosuje sie na 0got rozwigzania, ktére umozliwiajg
bezptatny dostep do szczepien. Finansujgcym te swiadcze-
nia moze byc¢ budzet panstwa lub firmy ubezpieczeniowe
w zaleznosci od kraju. Wazne, aby pacjent nie ponosit kosz-
tow ich wykonania.
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TECZNIEJ

M_ dr hab. Maciej Niewada, HealthQuest

Leczenie okolooperacyjne przynosi korzysci ekono-

miczne

Kliniczne korzysci z leczenia okotooperacyjnego w dos¢ oczywisty sposob prze-
ktadaja sie na wymierne oszczednosci ekonomiczne wynikajace z unikniecia
nawrotéw choroby i tym samym zwiekszenia odsetka wyleczonych pacjentow.

(=e
AT

rzystnym rokowaniem. Pacjenci, u ktérych dochodzi do nawrotu choroby, wymagaja zaawansowanych
metod diagnostycznych i terapeutycznych, czestych hospitalizacji, a w konicowej fazie takze opieki
terminalnej. Dla przyktadu, koszty leczenia potréjnie ujemnego raka piersi w stadium IV sg kilkakrotnie

W przypadku nawrotu choroby, niestety stopien jej zaawansowania moze unie-

mozliwi¢ uzyskanie catkowitego sukcesu terapeutycznego i wigzacé sie z nieko- Giczabited
cze!

Leczenie we Wezesnye

wieksze niz skumulowane koszty leczenia choroby w stadiach mniej zaawansowanych bez przerzutéw
(I-110). Z tej przyczyny skumulowane koszty nawrotéw i progresji choroby sg znaczne i dlatego ich unik-

niecie jest atrakcyjne takze z ekonomicznej perspektywy ze wzgledu na znaczng redukcje kosztéw.

Terapie adjuwantowe moga nie tylko przynies¢ korzysci pacjentom onkologicznym, umozliwiajgc czesci
z nich catkowite wyleczenie, ale takze istotnie zmniejszy¢ obcigzenie systemu ochrony zdrowia dzieki
zmniejszeniu liczby chorych z zaawansowang chorobg, do ktérej doszto mimo leczenia chirurgicznego.
Podobnie, leczenie neoadjuwantowe, ktére, poprzedzajac zabieg chirurgiczny, umozliwia jego przeprowa-
dzenie lub znacznie ogranicza jego rozlegtosé, a tym samym ma wptyw zaréwno na wczesne powikiania,
jak i odlegte rokowanie. Oszczednosci w opiece onkologicznej moga zosta¢ wykorzystane dla innych pa-
cjentéw, a ponadto moga skutkowac¢ poprawg efektywnosci wykorzystania ograniczonych dostepnych za-
sobéw. Wiasciwe strategie leczenia przed i pooperacyjnego moga optymalizowac efekty i koszty leczenia.

sg w zaawansowanych stadiach. Mozna przy-
puszczac, ze specyficzne kwestie zwigzane
z oceng efektywnosci klinicznej w dtugim
okresie i ograniczong dostepnoscig danych
dotyczacych catkowitego przezycia skutkujg

btedng perspektywg niewielkich lub niepew-
nych korzys$ci zwigzanych z leczeniem oko-
tooperacyjnym. W raporcie sg analizowane {"' )
korzysci oraz wyzwania zwigzane z leczeniem
okotooperacyjnym.

znaczy skuteczniej

b stadioch aowotworow
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Cukrzyca a cigsa

nptymahzaqa Opieki nad kg, g w Cigzy

iy i
AL T gy
~—2KL IXsvymgy

Sytuacja chorych
na nocng napadowg hemoglobinurig
w Polsce
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Cukrzyca a cigza — optymalizacja opieki

e N prof. Krzysztof Czajkowski,

: 1) Warszawski Uniwersytet Medycz-
i ny, krajowy konsultant w dziedzi-
nie potoznictwa i ginekologii

W czerwcu br. ukazat sie projekt
zmiany rozporzadzenia w spra-
wie wykazu wyrobow medycz-
nych wydawanych na zlecenie, ktory trafit do kon-
sultacji spotecznych. Zgodnie z opublikowanym do-
kumentem, nastgpig zmiany w warunkach przyzna-
wania systemow ciggtego monitorowania glikemii
tj.: poszerzenie wskazan do ich refundacji o kobiety
z cukrzyca w cigzy i w okresie potogu niewymagajace
zastosowania insulinoterapii. Dzieki temu wszystkie
kobiety w cigzy i potogu z cukrzycy, takze te, ktore
nie wymagaja insulinoterapii, bedg miaty dostep do
refundowanych systemow. To doskonata wiadomos¢
zarowno dla nas — Ssrodowiska lekarzy, jak rowniez
dla pacjentek. Po konsultacjach spotecznych projekt
trafi do podpisu Ministra Zdrowia, zmiany majg wejs¢
w zycie 1 stycznia 2024 roku.

dr Jakub Gierczynski, MBA

W Polsce w ostatnich latach zna-
C€z3co poprawit sie dostep pacjen-
tow z cukrzyca do refundowanych
g technologii medycznych, zaréw-

7 no lekowych, jak i nielekowych

- (wyrobdw medycznych). Znako-
mitym przyktadem jest refundacja systemu ciggtego
monitorowania stezenia glukozy. Decyzje refundacyj-
ne Ministra Zdrowia przetozyty sie na wzrost dostep-
nosci dla pacjentow z cukrzycy, Co znaczgco poprawi-
to jakosc¢ i efektywnosc opieki diabetologicznej.

prof. Ewa Wender-Ozegowska,
Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu

Cukrzyca jest najczestszym za-
burzeniem metabolicznym
w okresie cigzy. Kobiety z cuk-
rzycg w cigzy nalezg do grupy
z cukrzyca przedcigzowa, (w tym cukrzycy typu 1i ty-
pu 2) i cukrzyca cigzowa. Miedzynarodowa Federacja
Diabetologiczna sugeruje, ze 1 na 6 (16,8 proc.) cigz
jest dotknieta cukrzyca. Z tej liczby 13,6 proc. cierpi
na cukrzyce przedcigzowg. Do tej pory najczestszg
postacig cukrzycy u kobiet w okresie prokreacyjnym
byta cukrzyca typu 1. Cukrzyce typu 2 u kobiet w cig-
zy obserwuje sie rzadziej, jednak w najblizszych la-
tach nalezy spodziewac sie czestszego wystepowania
cukrzycy typu 2 u ciezarnych, szacuje sie, ze nawet
do 30-50 proc. pacjentek z cukrzyca przedcigzowa.
Wynikac to bedzie ze statego podwyzszania sie wieku
kobiet ciezarnych oraz z coraz mtodszego wieku za-
chorowania na cukrzyce typu 2 we wszystkich popu-
lacjach na Swiecie, z uwagi na narastajgcg lawinowo
otytos¢, rowniez wsrod kobiet w wieku rozrodczym.

prof. Dorota Zozulinska-Ziotkie-
wicz, Uniwersytet Medyczny im.
Karola Marcinkowskiego w Pozna-
niu

Z badan naukowych, jak row-
niez doswiadczen klinicznych
wynika, ze stosowanie ciggtego
monitorowania glikemii przez pacjentow leczo-
nych metodag intensywnej insulinoterapii, zarow-
no przy uzyciu osobistej pompy insulinowej, jak

i wstrzykiwaczy, zwieksza odsetek czasu spedzane-
go w docelowych wartosciach glikemii, zmniejsza
liczbe i skraca czas epizodow hipoglikemii, pozwala
ujarzmic¢ duzg zmiennosc glikemii, przy rownoczes-
nym aktywniejszym zyciu, lepszej jakosci pracy i ak-
tywnego wypoczynku.

prof. Matgorzata Mysliwiec,
Gdanski Uniwersytet Medyczny

Przeprowadzona  kompleksowa
analiza danych dokonana przez
polskich ekspertow

w dziedzinie diabetologii
w 2021 r., opublikowana w cza-
sopismie Diabetes Technology & Therapeutics. po-
twierdza, iz pacjenci w Polsce zdecydowanie petnigj
wykorzystujg mozliwosci ciggtego monitorowania
glikemii niz populacja ogolnoswiatowa: skanujg sie
czesciej, dzieki czemu uzyskujg lepszg kontrole gli-
kemii. Jest to dowdd na to, ze pacjenci w Polsce
bardzo dobrze wykorzystujg nowoczesne techno-
logie.

prof. Leszek Czupryniak, War-
szawski Uniwersytet Medyczny

Optymalizacja opieki nad cho-

T\ a rymi na cukrzyce w Polsce jest

.+ niezwykle istotna dla zapewnie-

\ ‘.»/l ‘! nia pacjentom wysokiej jakosci

- opieki i poprawy jakosci zycia.

Wymaga to rozbudowanego systemu edukacji,

wzmachiania roli specjalistow, jak najszerszego

stosowania nowszych grup lekow oraz inwestycji
w nowoczesne technologie.
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NIE JESTEM
OPTYMISTA

Najwieksze problemy systemu ochrony zdrowia — to dewastacja
systemu ksztatcenia oraz dostepnosé. Aby skréci¢ kolejki potrzebne jest
partnerstwo publiczno-prywatne. Potrzebujemy szybszego wzrostu
naktadow na ochrone zdrowia, zwtaszcza w celu zmniejszania
nierownosci w dostepie pacjentow do opieki, badan czy lekéw
— mowi tukasz Jankowski, prezes Naczelnej Rady Lekarskie;j.

— Czy stusznym jest poglad, ze to lekarze zmie-
nili ministra zdrowia?
— Lekarze nie powotujg i nie odwotujg ministra.

— Najpierw NRL ogtosita votum nieufnosci wo-
bec ministra Niedzielskiego, a potem nastapita
zZmiana.

— ZachowaliSmy sie po prostu logicznie. Jezeli
tracimy zaufanie do ministra i sktadamy wniosek
do prokuratury, to sitg rzeczy musimy o tym po-
informowac przetozonego pana ministra, czyli
pana premiera. Nie jesteSmy od zmiany ministrow,
natomiast na pewno w tym, ze pan premier dat
sygnat, ze nie wyraza zgody na takie zachowania
— mamy swojg cegietke. | pismami, i publiczng ko-
respondencjg — stanglismy za naszym kolegg i za
prawami pacjentow.

— Rozumiem, ze czare goryczy przelat ten (nie)
stawny twit o panu doktorze z Poznania, ale to
byta tylko ostatnia kropla?

— Od pewno czasu narastata frustracja srodo-
wiska i atmosfera byta naprawde trudna. Trudno
byto wspotpracowac w sytuacji, w ktorej bylismy
— mowigc wprost — obrzucani btotem przez pra-
cownikow ministerstwa. Postepowano nie tylko
przeciwko nam, ale i przeciwko pacjentom. Wy-
daje mi sie, ze bardzo utrudniat nam wspotprace
pewien dualizm, ktory dostrzegamy — z jednej
strony widzimy, ze w systemie jest zle, z drugiej
ministerstwo mowi, ze jest swietnie. Miatem takie
doswiadczenie w czasie pandemii — siedziatem

w petnym rynsztunku na sali z pacjentami, dokleja-
lisSmy tasma klejgcg maseczki do tlenu, w telewizji
wystepowat rzecznik ministerstwa i pacjenci pytali
— CO on mowi, to w ogole nie jest prawda. Po-
dobnie jest z naktadami na ochrone zdrowia — zu-
petna dychotomia, zeby nie powiedzie¢ — schi-
zofrenia. Tak samo z tym podejsciem, ze minister
ma bronic pacjentow przed lekarzami; minister tak
sie wprost postawit, pokazat sie jako szeryf, ktory
bedzie bronit pacjentow przed ztymi lekarzami.
Odwrocit caty paradygmat. Do tej pory mielismy
przekonanie, ze leczymy pacjentow a minister
organizuje system — lepiej, gorzej, ale organizuje.
Teraz doszto do tego, ze to minister chciat leczyc,
ograniczajac i pilnujgc naszych narzedzi pracy. To
nie miato szansy powodzenia. Pod tym wzgledem
czuje ulge, ze juz jesteSmy po tym okresie.

— Jak Pan ocenia zmiany wprowadzane w sys-
temie ochrony zdrowia przez ostatnie kilka lat?
— Moze to bedzie niepopularne, co powiem, ale

z okresu, odkad zajmuije sie sprawami systemowy-

n

Aby efektywniej
wydawac

te rosngce
pienigdze,
potrzebne

sg zmiany

W organizacji.

n

mi, Najwyzej cenie ministra Radziwitta. Pamietam
czas, kiedy z nim dyskutowalismy. Protestowa-
lismy — ale prowadzilismy dyskusje nad duzymi
zmianami systemowymi. Byta ustawa ,6 procent’,
ustawa o ptacy minimalnej, sie¢ szpitali — cos, co
pozwalato mowic o reformie systemu. Pozniej
nastaty trudne czasy COVID-u, ale za ministra
Szumowskiego nastgpita cyfryzacja. Natomiast
potem... trudno mi powiedzie¢ o czyms z okresu
kadencji ministra Niedzielskiego. Moze poczatek
opieki koordynowanej? — ale to dopiero raczkuije.
Ustawa o jakosci, przed ktorg musimy sie bronic

i w ktorej tak naprawde nie ma jakosci? Sie¢ on-
kologiczna jeszcze na papierze, jest za wczesnie,
zeby jg ocenia¢. Nowelizacja ustawy refundacyjnej
nastgpi¢ musiata. Ustawa o ptacy minimalnej jest
tak naprawde kontynuacja tego, co juz wydarzyto
sie wczesniej.

— A cos sie zmienito na gorsze?

— Witasnie ten paradygmat, ze minister bedzie le-
czyt i pilnowat lekarzy, a lekarz bedzie wykonawcg
woli ministra i jesli cos zrobi zle — to minister go
ukarze. Jak widzielismy, moze go ukara¢ nawet
narazajac na publiczny ostracyzm. Zmienito sie
rowniez to, ze mieliSmy poczucie, ze ministerstwo
gra w jakas PR-owa gre. Dzieje sie cos niezrozu-
miatego z perspektywy systemu. Cztowiek z ze-
wnatrz, bez czucia systemu, ktory a priori stawiat
siebie w pozycji tego, ktory decyduje. Czytatem
tez Pana analize i zgadzam sie, ze to nie byt jeden
twit, ktory przekreslit kariere i piekne dziatania. Wi-
dze to tak, ze minister w kolejnych krokach omijat
znaki STOP i jechat dalej.

— Byto, mineto. Co jest dzisiaj najwiekszym
problemem ochrony zdrowia?

— Kadry, czyli dewastacja systemu ksztatcenia.
Problemem sg tzw. szkotki, czyli otwieranie
studiow lekarskich w miejscach bez zaplecza.
Najwyzsza Izba Kontroli wskazuje, ze nie ma dtu-
gofalowej strategii. Znowu przywotam ministra
Radziwitta, ktory w czasie protestu rezydentow
mOowit, ze nic nie stanie sie z dnia na dzien, ze to
musi by¢ stopniowe dziatanie. My odpowiadali-
Smy, ze trzeba natychmiast zwiekszy¢ naktady na
zdrowie — i wszyscy mieli racje.

— Jesli obnizy sie jakos¢ ksztatcenia, to efekty
zobaczymy jednak dopiero za 10 lat. A co jest
problemem dzisiaj?

— Najwigkszym problemem systemu jest dostep-
nosc.

— Jak to zmieni¢?

— Wprowadzi¢ partnerstwo publiczno-prywatne,
czyli zasade, wedtug ktorej pacjent po pewnym
czasie oczekiwania ma prawo iS¢ do placowki pry-
watnej, a NFZ za to ptaci — przeznaczajgc pienig-
dze, ktore miat wydac na to Swiadczenie. Pienig-
dze powinny i$¢ za pacjentem. To rozwigzanie od
pewnego czasu jest dyskutowane. NFZ wydaje np.
40 zt, ktore miat przeznaczone na badanie USG
w placowce z kontraktem, pacjent doptaca rozni-
ce ceny i ma zrobione badanie, wyniki w rece, cos
sie dzigje na jeqgo sciezce.

Pomoc moze rowniez rozwdj telemedycyny,

tak aby za pomocg rozwigzan informatycznych
szpitale w pewien sposob koordynowaty podsta-
wowg opieke zdrowotng. Aby lekarz POZ miat na
przyktad raz w tygodniu konsultacje ze specjalista,
omawiajac z nim problemy dotyczace swoich
pacjentow, zamiast wysytac ich do AOS. Tak sie
zaczyna dzia¢ w opiece koordynowanej, ale z ko-
lei problemem sg braki kadrowe w POZ i tutaj wra-
camy do systemu ksztatcenia.

— Kadry, dostepnos¢, a czy problemem sa takze
pienigdze? Zapowiadany jest protest na dwa ty-
godnie przed wyborami i jednym z postulatow
ma by¢ wzrost naktadéw. Koniec z bylejakoscia
i wyzsze naktady. Zgadza sie Pan z tymi postu-
latami?

— To nie samorzad zapowiada protest, tylko OZZL.
/Zgadzam sie z postulatami, ale mam watpliwosci
co do terminu tego protestu. Rzeczywiscie, robie-
nie protestu na dzien przed marszem Tuska moze
byC problematyczne. Zwtaszcza, ze politycy juz
deklaruja, ze beda chcieli wesprzec lekarzy... a tak
naprawde bedg chcieli w ten sposob wesprzec
swojg kampanie wyborczg. Im blizej wybordw, tym
wieksza szansa upolitycznienia. Dlatego doradzam
organizatorom, zeby przeniesli termin tego prote-
stu. Co do postulatdw — mamy aktualnie 4,91 proc.
PKB wydatkow na zdrowie, co podaje GUS.

— Na co powinnismy przeznaczy¢ te dodatkowe
pienigdze?

— Na wyrownanie nieréwnosci. Bardzo czesto
mamy w gabinetach pacjentow, na przyktad cuk-
rzycowych, ktorym proponujemy lepszg terapie
czy chocby czujnik glikemii. Jesli okazuje sie, ze
musieliby doptacac 70 zt na dwa tygodnie, czyli
140 zt na miesigc — to dla wielu 0sob nadal jest
problem. Potrzebne sg zatem wyzsze kwoty na
refundacje lekow i wyrobow. Poza tym dodatko-
we pienigdze bytyby potrzebne na to partnerstwo
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publiczno-prywatne, o ktorym wspomnia-
tem, aby poprawic¢ dostepnosc, pozwolic
pacjentom na poszukiwanie wizyt i badan
tam, gdzie to jest mozliwe. Politycy mowig,
ze jesli zaczniemy wydawac pienigdze

w prywatnym sektorze, system padnie.

W dtugofalowej perspektywie — to nie jest
prawda.

— Sam wzrost naktadow szczescia nie
przyniesie. Przez dwa lata nominalnie
podwojono naktady, ale NFZ sfinansowat
mniej wiecej tyle samo swiadczen.

— Chwalenie sie tylko kwotg nominalna,
przy tak wysokiej inflacji, jest absurdalne. Ale
to jest argument za tym, ze musimy jeszcze
szybciej zwiekszac naktady na zdrowie. Aby
efektywniej wydawac te rosngce pienigdze,
potrzebne sg zmiany w organizacji. Duzy
szpital powinien — za pomocg rozwigzan
telemedycznych — scisle wspotpracowad

z mnigjszymi osrodkami. Czyli sie¢, koor-
dynacja. Sie¢ szpitali — to byt bardzo dobry
pomyst, ktory w praktyce nie funkcjonuje.
Rozbito sie o ambicje podmiotow wtasci-
cielskich, czyli gtéwnie samorzadow rozne-
go szczebla, oraz o pienigdze.

— Czy mamy w Polsce za duzo szpitali

i nalezy je zamykac?

— To jest bardzo trudne pytanie. Pracuje-
my na zasobach, ktdre mamy. Przeciw-
nicy tego pogladu powiedzg, ze w czasie
COVID-u bardzo przydato sie to, ze mamy
duzo tozek szpitalnych. Natomiast dtugo-
falowo potrzebujemy w Polsce zaktadow
opieki dtugoterminowej oraz domow po-
mocy spotecznej. tozka szpitalne, ktore
dzisiaj stojg puste, mogtyby pracowac w ten
Sposob. Mowig o tym politycy roznych
partii — o domach zdrowia, poradniach
jednego dnia, centrach opieki senioralnej.
Potrzebujemy szpitala powiatowego, ktory
zapewnia podstawowg opieke — interne,
chirurgie — nawet w trybie jednodniowym,
by¢ moze ginekologie i potoznictwo, czyli
trzy piony — zachowawczy, zabiegowy oraz
pion opieki nad kobietg i noworodkiem. Do
tego opieka dtugoterminowa — i catos¢

by mogta funkcjonowac, gdyby wszystko
dziatato w koordynacji ze szpitalem woje-
wodzkim. Filie duzych osrodkow naprawde
dobrze dziataja, osobiscie widze, ze dobrze
funkcjonuje szpital w Legionowie jako filia
Wojskowego Instytutu Medycznego, gdzie
na przyktad nie ma problemu z konsultacja
neurochirurga. Dla zwyktego szpitala po-
wiatowego mozliwos¢ skonsultowania sie
Z neurochirurgiem — to prawdziwa meka,
wydzwanianie, proszenie sie.

— Przyczyna jest rozproszenie wtasciciel-
skie.

— To sie nie zmieni. Zaden minister zdrowia
bez naprawde silnego poparcia polityczne-
go nie bedzie w stanie tego zmienic.

— Straszny pesymizm.

— Chyba realizm. Trzeba bytoby to robic¢
bardzo powoli, stopniowo, jeden przypadek
po drugim. Czyli reforma oddolna. Wszyst-
ko jest w rekach samorzgdow. Sg szpitale
marszatkowskie, prezydenckie, powiatowe,
gminne — w dodatku rywalizujg ze sobg,
kupuja kadre. To jest bez sensu.

— | jeszcze dochodzi tzw. zadtuzenie
szpitali.

— Zadtuzenie szpitali to dla mnie absurdal-
ny koncept. Jak szpital publiczny moze byc
zadtuzony? Podpisat kontrakt, wiec leczyt
zbyt wielu pacjentow?

— Sporo szpitali ma problemy finansowe,
bo za duzo ptaci lekarzom.

— Pewnie cos takiego ustyszymy. Prob-
lemem jest rzeczywiscie rozwarstwienie
ptacowe wsrod lekarzy. Bardzo dtugo
mowilismy, ze lekarze zarabiajg za mato.
Obecnie 15 proc. lekarzy zarabia wedtug
ptacy minimalnej — i o nich trzeba sie upo-
minac. Ale zdarzaja sie takze lekarze, ktorzy
zarabiajg i milion ztotych. Jesli sg Swietnymi
specjalistami — to dobrze. Ale jesli z tego
powodu szpital wpada w dtugi — a nie ma
wyjscia, bo sg jedynymi specjalistami — to
jakas forma urealnienia tych stawek miataby
sens. Ale ona dokonataby sie sama. Jestem
przeciwnikiem opinii, ze widetki ptacowe
rozwigzg problem. Jesli méwimy o rzeczy-
wistym systemie z koordynacja, taka refor-
ma dokonataby sie sama. Nie sgdze, zeby
istniaty wtedy tak wielkie kominy ptacowe.

— Czyli bardziej wierzy Pan w wolny ry-
nek niz w centralne zarzadzanie.

— Problem jest chyba bardziej skompli-
kowany. Reforme nalezy przeprowadzac
stopniowo, zaczynajac od decentralizacji

n

btedow medycznych, mysle, ze kilka lat

by wystarczyto na zmiane mentalnosci pa-
cjentow, ktorym przeciez nie chodzi o to,
zeby kogos wstawiac za kratki — tylko zeby
sie szybko rehabilitowac dzieki otrzymanym
pienigdzom z odszkodowania oraz dowie-
dziec sie, co sie stato. Fundusz Kompensa-
cyjny ten problem rozwigzuje.

— Czy wierzy Pan, ze lekarze generalnie
sg zdolni do rzeczowej dyskusji o popet-
nianych btedach?

— Dzisiaj nie, poniewaz nad gtowg mamy
ministerstwo, ktore patrzy nam na rece

i chce karac. Kiedy prowadze zajecia ze
studentami, oni naprawde bojg sie tego,
ze przyjdzie "smutny pan’, ktory obejrzy
papiery i zrobi sie problem. Uwazam,

ze mozna bytoby wprowadzi¢ no-fault,
gdyby Fundusz Kompensacyjny zadziatat,
a po drugie, gdyby dobrze funkcjonowata
mediacja. Czyli pacjent spotyka sie z le-
karzem, postepowanie jest podobne jak
w przypadku zdarzen komunikacyjnych,
ubezpieczyciel wyptaca odszkodowanie
z polisy lekarza — i pacjent otrzymuje pie-
nigdze, aby sfinansowac rehabilitacje. Nie
ma ciggania po sadach. Na pewno jest
jakas grupa lekarzy, ktérzy mogliby pod-
legac odpowiedzialnosci karnej. Jesli ktos
na przyktad pije alkohol na dyzurze albo
odmawia udzielenia pomocy i idzie spac
— to powinna sie nim zajg¢ prokuratura.

Rzadzgcy powinni ogtosic, ze odchodzimy od kultury
karania, nagradzamy najlepsze podmioty (moze
zwiekszeniem wyceny punktu) a jednoczesnie ci najlepsi

uczg najgorszych.

i samorzadow. Ale jednak — wolny rynek

i wolny zawod lekarza. Pandemia pokazata,
ze centralizacja nie spetnia swojej funkcji.
To wygladato tak, ze siedziatem na dyzurze
i dzwonita do mnie pani z urzedu woje-
wodzkiego pytajac, ile mamy tozek. Odpo-
wiadatem — mamy cztery wolne tozka, ale
juz wjezdza dwoch pacjentow... Przerywata
mi wtedy i mowita — "Aha, czyli macie
cztery tozka, dziekuje doktorze” i wpisywata
do tabelki w excelu cyfre “cztery”. Zanim ta
informacja doszta z dotu na gore — to juz
wszystko sie zmieniato. To nie miato sensu.

— A czy w naszym systemie rzeczywiscie
tak duzym problemem jest jako$¢? Usta-
wa o jakosci byta dla resortu prioryteto-
wym projektem przez ostatni rok, a nawet
dtuzej. Dla samorzadu to réwniez jest
bardzo wazny temat — dlaczego?

— Jest bardzo wazny, poniewaz wigze sie

z kadrami.

— Kto potaczyt kwestie jakosci z ideg no-
-fault?

— To jest kluczowe pytanie. Dostrzegam
koncepcje funduszu kompensacyjnego,
ktory moze by¢ “‘miekkim” wprowadzeniem
idei no-fault. W przypadku, kiedy cos sie
zdarzy, problem przejmuje Rzecznik Praw
Pacjenta, wyptaca odszkodowanie — i po-
niekad rozwigzuje problem. Gdyby nie
byto jednoczesnie ministra sprawiedliwo-
Sci, ktory tworzy prokuratury do scigania

n

Wracajac do pytania, kto potgczyt no-fault
7 jakoscig — nie wiem, to chyba byt po-
myst na jakis polityczny sukces. Nie jest to
wprost ze sobg powigzane.

— Z jakoscia zwigzany jest za to niewat-
pliwie problem braku rejestréow, czyli
tego, ze lekarze i szpitale boja sie poréw-
nywania.

— Jestesmy za pozytywng konkurencjg

i jawnoscia. Ale tej jawnosci, ktora jest po-
trzebna, brakuje dlatego, ze wszyscy sie
boimy spraw karnych.

— Tu chyba Pan przesadza. Nie chodzi
przeciez o btedy, tylko o zwykle poréow-
nanie skutecznosci leczenia, zabiegéw.

— Jest coraz wieksza czesc lekarzy, ktorzy
uwazajg, ze nie ma innej drogi niz jaw-
Nnosc i porownywanie sie. Ja rowniez tak
uwazam. Ale to moze funkcjonowac tylko
w sytuacji, kiedy nie karzemy, tylko wycig-
gamy whnioski i nagradzamy najlepszych.
Jesli ktos ma stabe wyniki — idzie sie do-
szkoli¢ do najlepszego osrodka. W chwili
obecnej zarzgdzanie odbywa sie bez da-
nych, a system dodatkowo sugeruje, zeby
ukrywac te dane — bo jesli na przyktad
okaze sie, ze jakis szpital trzeba bytoby za-
mknac, to bedzie polityczna zawierucha.
Ja bym chciat wiedzie¢, czy w szpitalu,
gdzie pracuje, leczymy dobrze — i czy to
jest nie tylko obiegowa opinia, ale czy da-
ne to potwierdzaja.

— Nle stysze, zeby srodowisko lekarskie
sie tego domagato.

— Byt taki postulat przy protescie rezyden-
tow. Byto hasto o stawianiu na jakosc i mo-
wilismy o ogolnodostepnych rejestrach. Ale
potem powstaty prokuratury wyspecjalizo-
wane w btedach medycznych i stworzono
atmosfere, ze lepigj jest zamiatac pod dy-
wan. Kiedy nawet nie wiadomo, czy doszto
do btedu, ale gdy istnigje taka mozliwosc

— pojawia sie strach. Obowigzuje raczej
kultura tajnosci. Zeby sie to zmienito i nastg-
pita zmiana kultury organizacyjnej, rzgdzacy
powinni ogtosic, ze odchodzimy od kultury
karania, nagradzamy najlepsze podmio-

ty (moze zwiekszeniem wyceny punktu)

a jednoczesnie ci najlepsi uczg najgorszych.
Inwestujemy i chcemy widzie¢ efekty.

— Musze powiedzie¢, ze pierwszy raz od
dawna stysze konkretng propozycje, co
zrobié, aby powstawaty rejestry. Tylko
ich powstawanie wigze sie z obowigz-
kiem raportowania. A dotychczas mamy
w systemie jedynie 11 tysiecy asystentow
medycznych.

— To nie lekarze powinni sie zajmowac ra-
portowaniem. Liczba asystentow medycz-
nych, ktdrzy pracujg w systemie, jest kroplg
w morzu potrzeb. Kiedys$ postulowalismy
takze funkcje asystenta pacjenta, ktory by
prowadzit na badania, ttumaczyt, pomagat
lekarzowi, wystawiat zwolnienie. Gdzie s3
absolwenci zdrowia publicznego? To ideal-
ne dla nich funkcje — sprawdziliby sie jako
asystenci czy koordynatorzy opieki.

— O jakie najwazniejsze trzy zmiany po-
prositby Pan nowa minister zdrowia, pilne
na dzis?

— My poprosilismy panig minister o nawet
7 rzeczy do zrobienia. Na dzi$ potrzebne
jest pilne rozprawienie sie z receptomata-
mi, czyli standard teleporady plus zniesie-
nie limitow liczby wystawionych recept.
Druga istotna sprawa — to negatywne
opinie dotyczace tych "szkotek”, ktore
chcg ksztatcic¢ lekarzy bez odpowiednie-
go zaplecza. A trzecie sprawa, o ktorg
bym prosit — to sprawa kar naktadanych
przez NFZ na lekarzy za wystawianie
recept, czyli odstgpienie od karania, jesli
byty wskazania medyczne.

— Troche jestem rozczarowany, ze to nie
sg propozycje zmian systemowych, tylko
postulaty grupy zawodowe;j.

— To sg postulaty na 8 tygodni, nie da sie
przed taki czas spetnic postulatow syste-
mowych. Musimy byc realistami.

— W takim razie, o jakie najwazniejsze
rzeczy systemowe bedziecie prosi¢ mini-
stra zdrowia, ktokolwiek nim zostanie, juz
po wyborach i powstaniu nowego rzadu,
w listopadzie?

— Najwaznigjsze — to wprowadzenie syste-
mu no-fault. JakosS¢ poprzez rejestry, czyli
witasnie zmiana paradygmatu podejscia do
systemu. | system ksztatcenia lekarzy.

— Jest Pan optymista, ze to sie jako$
zmieni?
— Nie.

Rozmawiat: Krzysztof Jakubiak
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DLA TYCH, KTORZY

MAJA SZCZESCIE

W programie B.141 mogg uczestniczy¢ wytagcznie pacjenci

z rakami urotelialnymi, ktérzy odpowiedzieli na chemioterapie.
Natomiast jezeli chory nie zareaguje na chemioterapie, nie ma

w Polsce dostepu do immunoterapii, co jest niezgodne z polskimi
zaleceniami i jakimikolwiek innymi swiatowymi — podkresla

prof. dr hab. n. med. Piotr Wysocki, kierownik Katedry i Kliniki
Onkologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego,
prezes Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej.

— W listopadzie 2022 r. zostat uruchomio-
ny dtugo wyczekiwany program lekowy dla
pacjentow z rakiem urotelialnym (B.141). Po-
wszechnie jest on traktowany jako program
dla pacjentéw z miejscowo zaawansowanym
lub przerzutowym rakiem pecherza moczo-
wego. Czy mozna postawic¢ znak réwnosci
miedzy rakiem urotelialnym a rakiem peche-
rza moczowego?

— Nie do konca. Nie kazdy rak pecherza jest
rakiem urotelialnym, bo nie kazdy rak urote-
lialny powstaje w pecherzu. To najczesciej
rzeczywiscie sg raki pecherza moczowego, ale
do rakow urotelialnych nalezg tez nowotwory
moczowodu i miedniczki nerkowe).

— Wiekszosc¢ rakéw pecherza moczowego
wykrywanych jest na etapie, kiedy mozliwe
jest leczenie radykalne (z intencja wylecze-
nia). Co moze zaproponowac¢ medycyna tym
chorym, ktorzy nie kwalifikuja sie do leczenia
operacyjnego?

— To zalezy czy mamy chorego, u ktérego
nowotwor jest tylko i wytgcznie ograniczony
do pecherza lub czy chory ma juz chorobe
nieoperacyjng albo uogolniong (przerzuty).
Pacjenci z wczesnym nowotworem, ktorzy

z uwagi na jakies powiktania lub choroby
wspotistniejgce nie kwalifikujg sie do leczenia
chirurgicznego, poddawani sg zazwyczaj ra-
dioterapii. Natomiast jezeli majg nieoperacyjny
lub rozsiany proces nowotworowy, otrzymujg
leczenie farmakologiczne.

— Jakie sg gtéwne kryteria wtaczenia do pro-
gramu B.141?

— Zeby by¢ wtgczonym do programu, chory
musi mie¢ chorobe na etapie uogolnienia lub
catkowicie nieoperacyjng. Potem zaczynamy
sie zastanawiac, jak optymalnie takiego pacjen-
ta leczy¢ w oparciu o farmakoterapie. Progra-
my lekowe majg to do siebie, ze majg ograni-
czenia i nie sg adresowane do wszystkich cho-
rych, ktorzy potencjalnie mogliby skorzystac

z leczenia, ktore umozliwia dany program.

— W programie B.141 znalazta sie immunote-
rapia. Dlaczego jest tak wazna w przypadku
rakow urotelialnych?

— Raki urotelialne sg nowotworami o wysokiej
immunogennosci i sprawny uktad odpornoscio-

Wedtug Krajowego
Rejestru Nowotworow
liczba nowych zacho-

rowan na nowotwor
pecherza wynosi
ponad 6 tys. rocznie.
Rozpoznanie znacznie
czesciej dotyczy plci
meskiej, u ktorej rak
pecherza moczowego
stanowi ok. 7 proc.
ogotu zachorowan.
Kobiety choruja trzy-
-cztery razy rzadziej,
ale trend zachoro-
walnosci wséréd nich
wskazuje tendencje
wzrostowgq i ksztaltuje
sie na poziomie 2 proc.
ogo6tu zachorowan
na nowotwory. Na tle
panstw Unii Europej-
skiej Polska wykazuje
nizsza srednia zacho-
rowalnos¢ populacyj-
na, jednak umieralnosé
wciaz utrzymuje sie na
jednym z najwyzszych

poziomow.

wy odgrywa ogromng role w ich zapobieganiu.
Jezeli proces nowotworowy sie rozwinie, to
znaczy, ze uktad odpornosciowy nie funkcjonuje
prawidtowo. Immunoterapia przywraca jego pra-
widtowe funkcjonowanie i potencjalnie pozwala
u bardzo wielu chorych wycofac chorobe.

— Dos¢ powszechne jest przekonanie, ze im-
munoterapia pozwala unikngé chemioterapii.
— W rakach urotelialnych sama immunoterapia
bez wczesniejsze] chemioterapii nie dziata i nie
ma takiej rejestracji.

— Czy program lekowy B.141 zapewnia
polskim chorym dostep do nhowoczesnych
terapii, taki jak majg chorzy w Europie Za-
chodniej?

— Niestety nie. Jest to jeden z najbardziej nie-
sprawiedliwych programow lekowych, jakie
funkcjonujg w Polsce. Pozwala leczy¢ chorych
zgodnie z aktualng wiedzg tylko wtedy, jezeli
majg szczescie i zareagujg Na zastosowana,

w pierwszym etapie leczenia, chemioterapie.
Na catym swiecie chorzy dostajg immuno-
terapie po chemioterapii niezaleznie, czy ta
chemioterapia zadziatata, czy nie. W programie
B.141 mogg uczestniczyc¢ jednak wytgcznie
pacjenci, ktorzy zareagowali na chemioterapie
(choroba sie cofneta lub co najmniej zatrzy-
mata). Natomiast jezeli chory nie zareaguje

na chemioterapie, nie ma w Polsce dostepu
do immunoterapii, co jest niezgodne nie tylko
z polskimi ale rowniez wszystkimi miedzynaro-
dowymi zaleceniami.

Zatem jezeli chory ma pecha i nie odpowie na
chemioterapie, to zostanie ukarany przez Mini-
sterstwo Zdrowia i nie otrzyma zalecanego dla
niego leczenia immunologicznego.

— To dramatyczne, co pan profesor méowi.
Co spowodowato, ze program B.141 ma tak
ogromne ograniczenie?

— Obowigzujgcy program lekowy dajgcy wybra-
nej grupie dostep do iImmunoterapii oparty jest
na wynikach badan, ktére pojawity sie kilka lat po
wynikach badan, ktore wykazaty, ze immunote-
rapia powinna byc stosowana u wszystkich cho-
rych poddanych chemioterapii w oparciu o po-
chodne platyny, poniewaz znamiennie poprawia
Czas przezycia catkowitego. Czyli pierwsze,
niezwykle istotne, doniesienia naukowe jedno-

|

znacznie wskazywaty na koniecznosc stosowania
immunoterapii zarowno u chorych, ktorzy dostali
chemioterapie i zareagowali na nig, a takze tych,
u ktorych nie byto odpowiedzi. U wszystkich
tych chorych albo w trakcie chemioterapii (brak
odpowiedzi), albo po dtuzszym czasie od zasto-
sowania chemioterapii choroba znowu bedzie
postepowata. Wszyscy ci chorzy w momencie
gdy choroba postepuje powinni dosta¢ immuno-
terapie w oparciu o pembrolizumab.

Dostep do immunoterapii opartej o awelumab
w polskim programie lekowym jest oparty na
podstawie nowszego badania, ktore pokazaty,
ze jezeli chory zareaguje na chemioterapie, to
nie trzeba czeka¢ z immunoterapig na moment
gdy choroba sie znowu wzbudzi, tylko mozna
immunoterapig zastosowac praktycznie zaraz
po chemioterapii. To pozwala zdecydowanie
opoznic moment nieuchronnej progresji cho-
roby | znamiennie wydtuzyc przezycie chorych.
Na catym sSwiecie sytuacja jest zatem taka, ze
chorzy, ktorzy nie odpowiadajg na chemiotera-
pie, dostajg immunoterapie w oparciu o pemb-
rolizumab (tzw. Il linia leczenia), a chorzy, ktorzy
zareagowali na chemioterapie, dostajg immuno-
terapie podtrzymujgcg opartg o awelumab.
Walki o program leczenia raka urotelialnego trwaty
od wielu lat. W korcu Ministerstwo Zdrowia zde-
cydowato o wprowadzeniu immunoterapii, ale tyl-
ko dla chorych, u ktorych jest ona podtrzymaniem
dobrego efektu chemioterapii. Skutek jest taki, ze
chory na zaawansowanego raka urotelialnego,

u ktorego chemioterapia nie przyniosta dobrego
efektu, jest skazany przez Ministerstwo Zdrowia na
leczenie niezgodne ze standardami postepowania
w tym nowotworze. Dlatego uwazam, ze jest to
wybitnie niesprawiedliwy program lekowy, bo pre-
miuje tylko chorych, ktorzy majg szczescie.

— Jak ocenia Pan efekty wprowadzenia pro-
gramu B.141?

— Na razie nie mozna mowic o efektach wpro-
wadzenia programu, poniewaz obiektywna
ocena skutecznosci immunoterapii wymaga
zweryfikowania koncowych wynikow w duzej
populacji chorych zakwalifikowanych do pro-
gramu B.141. Dopiero zebranie szczegotowych
danych pozwoli odpowiedziec, czy efekty
obserwowane w praktyce klinicznej sg zgodne
z oczekiwaniami, na ktorych oparte byty zato-
zenia programu lekowego.
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TERAPIE ZLOZONE SA WYZWANIEM DLA PLATNIKA PUBLICZNEGO

Terapie ztozone oraz kolejne linie leczenia, ktére rozwijajg sie zwtaszcza w onkologii, stawiajg nowe wyzwania dla procesu oceny skutecz-
nosci i optacalnosci nowych lekéw. Na znaczeniu zyskuje elastycznos¢ podejscia, nowe metody oceny i korzystanie z dorobku agencji oce-
niajagcych nowe technologie w innych krajach — méwi prof. Marcin Czech, prezes Polskiego Towarzystwa Farmakoekonomicznego.

— Czy potrafimy oceni¢ skutecznos¢ nowych
terapii onkologicznych?

— W leczeniu nowotworow odchodzi sie od
klasycznej chemioterapii na rzecz terapii ce-
lowanych, ktore pozwalajg indywidualizowac
leczenie. Dzieki doktadnemu rozpoznaniu celow
molekularnych, dzieki dopasowaniu lekow do
potrzeb konkretnego pacjenta, w wielu obsza-
rach mozemy personalizowac leczenie. Podsta-
wg leczenia nowotworow, po etapie leczenia
radykalnego, jest farmakoterapia. Nowe terapie
wykazujg wyzszy odsetek catkowitych remisji,
tgcznych odpowiedzi, a takze dtuzszy czas do
wznowy. A poniewaz nowotwory stajg sie coraz
czesciej schorzeniami przewlektymi, w zwigzku
z tym powinny ulega¢ zmianie kryteria oceny
terapii, czyli konkretnie punkty koncowe, wedtug
ktorych oceniamy skutecznos¢ terapii. | chociaz
ogolne przezycie (OS) pozostaje ztotym stan-
dardem, to jednak na znaczeniu zyskuje dtugosc
czasu bez wznowy (PFS) i chocby nowe wskaz-
niki choroby resztkowej.

— Ale nie jest to chyba tatwe, kiedy leczenie
opieramy na terapii ztozone;j.

— To rzeczywiscie ciekawe zagadnienie me-
todologiczne, a jednoczesnie duze wyzwanie

z punktu widzenia analiz HTA, oceniajgcych sku-
tecznosc i efektywnosc ekonomiczng nowych
terapii. Na poziomie indywidualnego pacjenta
stosujemy kilka linii leczenia, w hematoonkologii

tych linii moze by¢ nawet piec, szesc i wiece.

W wielu wskazaniach, przewaznie w kolejnych
liniach leczenia, istnigje koniecznosc stosowania
terapii ztozonych, czyli tgczenia kilku lekow. Nie
jest tatwe podejmowanie decyzji refundacyjnej
dotyczacej na przyktad terapii ztozonej, sktada-
jacej sie z trzech substancji, wérod ktorych jedna
(a bywa nawet, ze jednoczesnie dwie) — to zu-
petnie nowa czgsteczka. Zwtaszcza jesli chodzi
o kolejng linie leczenia i zastosowanie nowej
terapii byto w badaniach klinicznych poprzedzo-
ne konkretnym schematem leczenia. Warto tez
dodac, ze jest to problem powszechny, z ktorym
borykajg sie wszystkie kraje i wszystkie agencje
oceny. Dlatego warto uwaznie Sledzi¢ decyzje
podejmowane w innych krajach i brac je pod
uwage w naszym procesie refundacyjnym. Po-
dobnie jak nasze polskie decyzje sg uwaznie ana-
lizowane i brane pod uwage przez inne agencje
oceny. Pod tym wzgledem jestesmy jednym

z wiodgcych krajow w naszym regionie Swiata.

— W hematoonkologii to czesta sytuacja, tam
leczenie opiera sie na schematach wieloleko-
wych.

— Na przyktad w leczeniu szpiczaka standardem
leczenia sg terapie trojlekowe. To znajduje od-
zwierciedlenie w wytycznych towarzystw nauko-
wych i takich instytucji jak amerykanska NCCN.
Rekomenduje sie stosowanie schematow wie-
lolekowych zwtaszcza u chorych w czwartej linii

leczenia z opornym lub nawrotowym szpicza-
kiem plazmocytowym. Tutaj rowniez mozemy
powiedziec, ze mnogosc terapii stosowanych
W leczeniu szpiczaka plazmocytowego czyni
to schorzenie chorobg przewlekta. To oznacza
jednoczesnie koniecznosc¢ wprowadzania do-
datkowych terapii, a z drugiej strony rzeczywi-
Scie stwarza ograniczenia w kontroli choroby.
Pacjenci chorzy na szpiczaka plazmicytowego
doswiadczajg kolejnych nawrotow choroby,

a ich rokowanie ulega pogorszeniu wraz z po-
stepem choroby, poniewaz odsetek pacjentow
reagujacych na leczenie oraz czas odpowiedzi
zmniejszajg sie po kazdym nawrocie, z kazda
linig leczenia.

— | jak mozna oceniac ich skutecznosé?

— Istotnym podejsciem do tego problemu jest
wprowadzenie idei ,end-of — life therapy”. Zakta-
damy, ze kazdy pacjent zastuguje na otoczenie
opieka do konca zycia, w zwigzku z tym leczenie
paliatywne dotyczace ostatnich linii leczenia jest
mMimo to uznawane za uzasadnione. Przy anali-
zach farmakoekonomicznych oznacza to pod-
wyzszenie inkrementalnego wspotczynnika efek-
tywnosci kosztow (ICER), czyli stosunku kosztow
do efektow zdrowotnych uzyskanych dzieki
interwencji. W takim rachunku nalezy takze
uwzglednic to, ze ostatnie linie leczenia dotycza
matych populacji pacjentow, a co za tym idzie,
sumaryczne koszty leczenia sg ograniczone.

CENTRA ONKOLOGII WDROZA SYSTEMOWA OPIEKE KARDIOONKOLOGICZNA

22 najwieksze osrodki onkologiczne
w Polsce, jako pierwsze w Europie,
majq systemowo wdraza¢ najnowsze
wytyczne Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego. Standardem ma by¢
diagnostyka powiktan sercowo-na-
czyniowych i dostepnosé kardiologa
w kazdym z osrodkoéw.

O planowanym wdrozeniu najnowszych
medycznych wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego poinfor-
mowali przedstawiciele Ogolnopolskiego
Zrzeszenia Publicznych Centrow i Instytu-
tow Onkologicznych (OZPCilO). W sktad
organizacji wchodzg 22 najwieksze pub-
liczne osrodki onkologiczne w Polsce.
Wprowadzenie zasad nowoczesnej diag-
nostyki powiktan sercowo-naczyniowych
u chorych na nowotwory ma przyczynic
sie do wczesniejszego rozpoznawania
powiktan kardiologicznych w onkolo-
gii, @ tym samym poprawi¢ rokowania
chorych. W tym celu OZPCilO podjeto
uchwate o powotaniu w swoich struktu-
rach Sekcji Kardioonkologii.
Przewodniczgcym sekcji zostat dr
Sebastian Szmit, prof. CMKP. Podkresla
on, ze praktycznie wszystkie terapie prze-
ciwnowotworowe sg obarczone powikta-
niami kardiologicznymi, a spektrum powi-

ktan jest bardzo szerokie — ,Po < .

niektorych lekach mozemy 4

czuwajg nad pacjentami, moni-
torujg ich i wiedzg, czy moze-

-

obserwowac niewydolnosc {Q,‘@ P8 my kontynuowac leczenie, czy
serca, zawaty serca, udary, po N 9 nasze postepowanie musi ulec
innych zatorowosc ptucna, “m J"J modyfikacjom. Dzigki nim mo-
zapalenie miesnia sercowego, \_;;f,_/é/' zemy prowadzic¢ bezpiecznie
zaburzenia rytmu serca. Ale '~t~ leczenie onkologiczne". Prof.

trzeba spojrzec na to tak: wal-

Stanistaw Gozdz - Gozdz wskazuje, ze w onkologii

czymy z chorobg nowotwo-

rowa, niewatpliwie bardzo po-

waznym przeciwnikiem, a kiedy idziemy
na wojne, musimy sie spodziewac strat.
Chodzi o to, aby przy tak intensywnym
leczeniu, obarczonym ryzykiem powiktan,
obja¢ pacjentdw odpowiednig opiekg in-
terdyscyplinarng”.

Prof. Stanistaw Gozdz, dyrektor
Swietokrzyskiego Centrum Onkologii,
wiceprezes OZPCIilO, zaznacza, ze bez
wspotpracy onkologow z kardiologami
nie bedzie dobrych wynikow leczenia
pacjentow onkologicznych — ,Ponie-
waz nasze dziatania majg tez efekt
kardiotoksyczny, musimy znac wyjscio-
Wy poziom sprawnosci serca i uktadu
krgzenia, zeby dostosowac odpowied-
nie leczenie i monitorowac je, aby nie
doprowadzi¢ do tego, ze wyleczymy
pacjenta, ale on bedzie miat uszkodzo-
ne serce. Dlatego od ponad 20 lat na-
szymi partnerami sg kardiolodzy, ktorzy

liczy sie holistyczne podejscie

do pacjenta — ,Nie koncentru-
jemy sie na samym tylko nowotworze,
ale dbamy o catego cztowieka. Kardio-
lodzy sg naszymi oczami, patrzg w ser-
ce i uktad krgzenia naszego pacjenta.
Dzieki tej wspotpracy wydtuzajg sie
przezycia naszych pacjentow. Choroby
nowotworowe juz stajg sie chorobami
przewlektymi”.

Docelowym standardem ma by¢
dostepnosc kardiologa we wszystkich
osrodkach onkologicznych zrzesze-
nia, aby pacjenci — poza wyjgtkowymi
sytuacjami, wymagajgcymi interwencji
specjalistycznego osrodka kardiolo-
gicznego — nie musieli szukac wsparcia
w innym szpitalu. Waznym aspektem
jest wymiana doswiadczen i obserwacji
pomiedzy kardioonkologami dziatajgcy-
mi w osrodkach onkologicznych. ,Wpro-
wadzenie jednolitych standardow opieki
kardioonkologicznej, zalecanych przez

Europejskie Towarzystwo Kardiologicz-
ne we wszystkich naszych osrodkach,
ewaluacja naszych dziatan i wspotpraca
naukowa z catg pewnoscig przetozy sie
na korzysc¢ pacjentow” — dodaje prof.
Go6zdz. Wytyczne przewidujg rowniez
monitorowanie pacjentow po zakon-
czeniu leczenia onkologicznego. ,Jesli
mamy pacjentow radykalnie leczonych,
z dobrym rokowaniem odlegtym, to na-
wet jesli zakonczg leczenie onkologicz-
ne, nadal ich monitorujemy, poniewaz
w tej grupie czasem mozemy spodzie-
wac sie odlegtych efektow ubocznych”
— mowi prof. Szmit.

Systemowe wdrozenie kardioon-
kologicznych wytycznych Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego
w 22 najwiekszych, kompleksowych
osrodkach onkologicznych tworzgcych
Ogolnopolskie Zrzeszenie Publicznych
Centrow i Instytutow Onkologicznych
to, w opinii prof. Szmita, unikalne roz-
wigzanie w skali Europy. ,Unikalnosc¢ te-
go projektu polega na interdyscyplinar-
nej wspotpracy wielu specjalistow zaj-
mujacych sie leczeniem onkologicznym
oraz kardiologow. Nie znam kraju, ktory
wdrozytby te wytyczne systemowo. Pod
tym wzgledem Polska jest wyjgtkowa"
— podkresla profesor Szmit.
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Brak specjalistow wstrzymuje rozwo;
diagnostyki molekularnej

Nowoczesna diagnostyka i leczenie nowotworow powinny opierac sie na badaniach genetycznych. Polska onkologia
mierzy sie z niewykorzystywanymi mozliwosciami w tym zakresie. Jedng z przyczyn jest problem z kadrami,
wyhnikajacy z programoéw studidw, ktére sg niedostosowane do wspétczesnych wymagan i wiedzy naukowej, a takze
z finansowych barier stojgcych przed absolwentami, chcacymi sie w tym obszarze rozwijac.

W czasie 13. Letniej Akademii Onkologii dla
dziennikarzy odbyta sie debata na temat onko-
logii personalizowanej i onkoagnostyki. Onko-
logia personalizowana opiera sie na zastoso-
waniu terapii celowanej molekularnie. Obecnie
uwaza sie, ze moze ona zdecydowanie po-
prawic skutecznosc leczenia nowotworow,

a takze przedtuzyc zycie pacjentow w poéznym
stadium choroby onkologicznej. Rozwdj, jaki
nastapit w obszarze badan genetycznych, po-
zwala coraz czesciej na odejscie od klasycznej
identyfikacji zmian nowotworowych na pod-
stawie tkanki pochodzenia na rzecz klasyfika-
cji, ktéra bazuje na wariantach genetycznych

i cechach biologicznych nowotworow. Two-
rzenie planu leczenia onkologicznego na tej
podstawie jest okreslane jako podejscie onko-
agnostyczne.

Prof. Anna Latos-Bieleriska (konsultant kra-
jowy w dziedzinie genetyki klinicznej) podkre-
sla wage diagnostyki molekularnej i korzysci
Z jej wprowadzenia. Za jej pomocg mozna do-
bra¢ metode leczenia do konkretnego defektu
molekularnego, tym samym nie tracgc czasu
na stosowanie terapie, ktére u konkretnego
pacjenta nie bedg skuteczne, rownoczesnie
wdrazajac te, ktore majg najwieksza szanse
powodzenia. Mozliwe jest rowniez wyodreb-
nienie grup ryzyka, a wczesne monitorowanie
stanu zdrowia pozwala szybciej reagowac
na poczatkowych etapie rozwoju choroby.
Zdaniem prof. Latos-Bielenskiej, najszybsza
droga do zwiekszenia wykorzystywania badan
genetycznych sg dziatania administracyjne, np.
wprowadzenie zasady — ,Nie bedzie rozlicza-
nia danej procedury, jezeli pacjent nie bedzie
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Anna Latos-Bieleriska

kierowany na badania genetyczne”. Mamy do
czynienia z niewykorzystywaniem mozliwosci
diagnostyki molekularnej, dlatego wazne sg
jak najszybsze dziatania w tej kwestii. ,Ustawa
o testach genetycznych powinna byc jedng

z pierwszych, ktora trafi do Sejmu tuz po wy-
borach, niezaleznie od ich wyniku” — zazna-
cza prof. Latos-Bielenska.

Doktor Dagmara Michatowska (Zaktad
Diagnostyki Molekularnej Nowotworow DCO-
PliH we Wroctawiu) zauwaza, ze na razie
wykonywane sg jedynie mate panele genowe
w badaniach sekwencjonowania — ,\W przy-
padku duzych paneli, najpierw trzeba sie
zmierzy¢ z koniecznoscig ustalenia sciezki
ich finansowania”. Jej zdaniem, komplekso-
we profilowanie genomowe jest konieczne
w pierwszej kolejnosci w diagnostyce raka
ptuc oraz miesakow tkanek miekkich, a na-
stepnie — finansowanie wiekszych paneli
w przypadku raka piersi, w oparciu o wytyczne
m.in. ESMO. Wazna jest rowniez mozliwosc¢
refundacji kosztow badania z wykorzystaniem
materiatu ptynnej biopsji takze w sytuacji, gdy
materiat zostat pobrany w ramach opieki am-
bulatoryjnej.

Profesor Artur Kowalik (Zaktad Diagnostyki
Molekularnej w Swietokrzyskim Centrum On-
kologii w Kielcach) dodaje, ze konieczne jest
dopracowanie wytycznych, dotyczacych ba-
dan genetycznych w chorobach onkologicz-
nych. A palacy problem stanowi niedobor kadr
do prowadzenia tych badan, co wynika miedzy
innymi z koniecznosci optacenia specjalizacji
przez diagnostow. ,Trzeba przyciggnac ludzi
bedacych pasjonatami genetyki, ale z samej

pasji sie nie wyzyje” — mowi prof. Kowalik
i ostrzega — ,Genetyka pedzi i czeka nas za-
pasc”.

Doktor Izabela taczmanska (Zaktad Diag-
nostyki Molekularnej Nowotworow DCOPIIH
we Wroctawiu) w szczegodtach przedstawia
trudnosci w zakresie ksztatcenia diagnostow
zajmujacych sie genetyka. Mato jest oséb
chetnych do zaangazowania sie w ten trudny
i wcigz zmieniajacy sie obszar badan diag-
nostycznych. Obecne programy edukacji
wyzszej sg ubogie w te zagadnienia. Koszt
zajec praktycznych jest na tyle wysoki, ze na
uczelniach nie ma mozliwosci, aby studenci
mogli przetozyc¢ teorie na praktyke, niezbednag
w przysztej pracy. Absolwenci, ktorzy przy-
chodza do pracy w laboratoriach, wymagaja
intensywnej nauki, czasem wrecz od podstaw,
trwajacej kilka miesiecy. Czesto zdarza sie, ze
widzac, ile czasu prywatnego trzeba poswiecic
na doksztatcanie sie, absolwenci odchodzg do
innego miejsca pracy. Aby temu zapobiegac,
potrzebna jest zmiana programu ksztatcenia
na uczelniach oraz zorganizowanie studiow
podyplomowych nastawionych scisle na ba-
dania genetyczne.

Doktor Katarzyna Werheim-Tysarowska
(Pracownia Badar Chorob Dziedzicznych
w Zaktadzie Genetyki Medycznej IMiD w War-
szawie) dodaje, ze przy braku diagnostow nie
bedzie mozliwe prowadzenie badan catego ge-
nomu, ktore sg czasochtonne, natomiast w nie-
ktorych rodzajach choroby w przysztosci stang
sie standardem postepowania. Obecnie sg wy-
konywane tylko w ramach badan naukowych.

Katarzyna Dudek

Zycle po nowotworze

Opublikowany zostat

stawiajgcy sytuacje osob, ktore
przeszty leczenie onkologiczne
w dziecinstwie. Publikacja pod %
redakcjg prof. Katarzyny Mu- k{’ﬁ;\
szynskiej-Rostan stanowi re- S
zultat wspotpracy lekarzy zaj-
mujgcych sie ozdrowiencami

raport N
,Zycie po nowotworze”, przed- F4/\

&

Muszynska-Rostan

kim jest zapewnienie odpowied-
niej dalszej opieki w dorostosci.
W Polsce nie jest prowadzony
rejestr ozdrowiencéw. W Euro-
pie co roku status ten otrzymuje
okoto 12 tysiecy dzieci i mto-
dych dorostych. Szacuje sig, ze
wsrod polskich 20-latkow, jedna

Katarzyna )
osoba na 750 przeszta leczenie

oraz 0soOb zaangazowanych
w Projekt Dtugofalowej Opieki Ozdro-
wienczej Fundacji ,Na Ratunek Dzieciom
z Choroba Nowotworowg”. Celem ra-
portu jest zwiekszenie swiadomosci spo-
tecznej na temat dalszych losow dzieci,
ktore wygraty walke z chorobg nowo-
tworowa.

Coraz wyzsza wyleczalnos¢ chorob
onkologicznych u dzieci stawia system
opieki zdrowotnej przed wyzwaniem, ja-

onkologiczne. Czes¢ skutkow
przebytej terapii moze by¢ odczuwalna
do konca zycia. Aktualnie uznaje sie, ze
status ozdrowienca jest dozywotni. Tym-
czasem w polskim systemie opieki zdro-
wotnej nie ma sciezek postepowania dla
tej grupy pacjentow.
Problem ten zostat wspomniany
w Narodowej Strategii Onkologicznej
i zatozeniach Krajowej Sieci Onkolo-
gicznej, gdzie zasygnalizowano ko-

niecznos¢ stworzenia wytycznych do-
tyczacych przechodzenia pacjentow
leczonych wczesniej przez specjalistow
dzieciecych pod opieke dedykowang
dorostym. Zapisana zostata koniecz-
nos¢ kontynuacji monitoringu stanu
zdrowia ozdrowiencow przez specjali-
stow zajmujacych sie dorostymi. Brakuje
jednak szczegotowych wytycznych dla
pacjentow oraz lekarzy co do dtugo-
terminowego nadzoru i dtugofalowego
tagodzenia skutkow ubocznych uprzed-
nich interwencji medycznych. Ozdro-
wiencom nie jest zapewniane holistycz-
ne wsparcie w drodze do uzyskania
i utrzymania jak najwyzszej jakosci zycia.

Autorzy raportu postulujg, aby w ra-
mach koncepcji Dtugofalowej Opieki nad
Ozdrowienncami po Leczeniu w Dziecin-
stwie Choroby Nowotworowej utwo-

rzy¢ Poradnie Nastepstw Leczenia Prze-
ciwnowotworowego. Natomiast przed
przekazaniem pacjenta pod skrzydta ta-
kiej poradni obowigzkowo powinno sie
utworzy¢ dtugoterminowy plan obser-
wacji oraz karty podsumowujace lecze-
nie onkologiczne ozdrowienca. Naleza-
toby takze wdrozy¢ edukacje pacjenta
i jego bliskich na temat powigzan zasto-
sowanych metod leczenia z mozliwymi
jego skutkami ubocznymi w dalszych
latach zycia. W ramach opieki nad ozdro-
wiencami koniecznie trzeba im zapewnic
wsparcie rowniez psychologiczne, die-
tetyczne i inne. Powinno sie wprowa-
dzi¢ ,paszport ozdrowienca®, ktoéry byt-
by systemem informatycznym z danymi
o przebytym leczeniu onkologicznym
w dziecinstwie, utatwiajgcym kolejne
kontakty pacjenta ze specjalistami.
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POTRZEBUJEMY

WIECEJ DIAGNOSTYKI .

MOLEKULARNEJ |
W ONKOLOGI|I

Dobrze optacona diagnostyka molekularna spowoduje
racjonalizacje wydatkowania monstrualnych, coraz wiekszych
srodkow na terapie celowane w onkologii — moéwi dr hab. n.
med. Artur Kowalik, prof. Uniwersytetu Jana Kochanowskiego
w Kielcach, kierownik Zaktadu Diagnostyki Molekularnej

Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.

— Badania molekularne powinny by¢ nie-
odtaczng czescig procesu diagnostyczno-
-terapeutycznego. Na ktérym etapie nalezy je
wykonac¢?

— Badania molekularne coraz czesciej sg nie-
odzowne do prawidtowego diagnozowania

i leczenia pacjentow onkologicznych. W nie-
ktorych typach nowotworow, np. migsakach,
nowotworach o nieznanym punkcie wyjscia,
nowotworach hematoonkologicznych sg po-
trzebne juz na etapie rozpoznania, by wspo-
moc patomorfologow.

Testy predykcyjne nalezy wykonac jak naj-
wczesniej po postawieniu rozpoznania, zeby
onkolog kliniczny czy hematolog mogli zapla-
nowac najodpowiedniejszg terapie.

— Jak powinno wygladac¢ to w czasie?

— Jezeli jest to zwykty prosty test, ukierunko-
wany na jedng mutacje czy tez test jednogeno-
wy, chory w ciggu tygodnia powinien otrzymac
wynik. W przypadku testow ztozonych, wynik
powinien by¢ dostepny w ciggu dwoch-trzech
tygodni.

Co do zasady, chory nie powinien otrzymac
celowanej terapii bez zbadania, jakg ma mu-
tacje genetyczng. Programy lekowe wska-
ZUjg wyraznie, ze pacjent musi miecC wykryta
lub stwierdzony brak danej mutacji, zeby
otrzymat leczenie celowane. Bez badania
molekularnego nie moze skorzystac z no-
woczesnej terapii.

Chce podkresli¢, ze niedopasowany, niesku-
teczny w konkretnym przypadku lek moze
zaszkodzi¢ choremu. Choroba bedzie sie tlita

i rozpedzata. Czasami moze nawet dojs¢ do
przyspieszenia jej rozwoju pod wyptywem nie-
dopasowanego leku.

— Badania genetyczne sg dostepne i finanso-
wane przez NFZ. Czes¢ z nich mogtaby by¢
wykonywana w trybie ambulatoryjnym, ale
nie pozwala na to obecny system rozliczania.
— 7 lat temu, jeszcze pod wodzg prof. Marii
Sasiadek jako konsultant krajowej w dziedzi-
nie genetyki klinicznej, udato sie wdrozyc¢ trzy
Jkoszyki” badan genetycznych. W tej chwili
finansowanie badan przez NFZ nie przystaje

n

Powinnismy
Skupic sie na tym,
by kazdy chory
otrzymywat te
badania, ktore

sg obecnie
potrzebne, aby
zapewnic mu jak
najskuteczniefsze
leczenie.

n

']

do obecnych potrzeb. Zeby o$rodek otrzymat
refinansowanie za badania genetyczne, po-
trzebna jest hospitalizacja pacjenta. W przy-
padku nowotworow hematologicznych i li-
tych, jezeli materiat do badania jest pobrany
,na swiezo" (ambulatoryjnie), nie mozna rozli-
czyc¢ badania, gdy skierowanie zostato wysta-
wione przez poradnie.

Jak mowilismy wielokrotnie na roznych gre-
miach, wystarczytoby rozporzadzenie prezesa
NFZ, zeby uregulowac kwestie finansowa-

nia badan. Oczywiscie w scisle okreslonych
wskazaniach i scisle okreslong metoda. Bo tak
naprawde jezeli trzeba sprawdzi¢ jeden gen
markerowy, kilka, kilkanascie czy kilkadziesigt
gendw, wystarczg mate panele NGS (ang. Next
Generation Sequencing). Uwazam, ze powin-
nismy skupic sie na tym, by kazdy chory otrzy-
mywat te badania, ktore sg obecnie potrzebne,
aby zapewni¢ mu jak najskuteczniejsze lecze-
nie.

— Intensywnie rozwijajg sie coraz bardziej
zaawansowane badania genomowe. Niektore
bardzo zaawansowane metody nie sg objete
finansowaniem. Ktére z nich powinny by¢
refundowane?

— Potrzebujemy nowego produktu, czyli tzw.
.Czwartego koszyka" wycenionego na jakies
6,5 tys. punktow (ok. 8-10 tys. zt), ktory po-
zwolitby na zbadanie od 300 do 500 genow.
tgcznie z trzema istniejgcymi produktami
zabezpieczytoby to potrzeby, ktore mamy
obecnie. Jest kilka wskazan w onkologii kli-
nicznej do tak szerokich badan, np. ocena
HRD (deficytu rekombinacji homologicznej)
w przypadku leczenia inhibitorami PARP
kobiet z rakiem jajnika czy diagnostyka

w kierunku postawienia rozpoznania w no-
wotworach o nieznanym puncie wyjscia
(<200 przypadkow rocznie). W diagnostyce
czesci miesakow trzeba sie wspomoc tech-
nikami biologii molekularnej, zeby postawic
prawidtowe rozpoznanie i moc wtasciwie
leczy¢ chorych. W raku ptuca nalezy badac
coraz wiecej markerow, materiat tkankowy
czesto jest niewystarczajacy, przydataby sie
ptynna biopsja.

Natomiast jezeli chodzi o hematoonkologie,

to jest diagnostyka ostrej biataczki mieloidal-
nej AML, ostrej biataczki limfoblastycznej ALL,
zespotow mielodysplastycznych MDS oraz
diagnostyka przewlektej biataczki limfocytowej
CLL pod katem mutacji w taricuchach ciezkich.
To kolejne cztery wskazania, dla ktorych jak
najszybciej nalezatoby wprowadzi¢ ,czwarty
koszyk”.

— Trzy istniejgce koszyki badan ustalono
przed 7 laty — to we wspotczesnej onkologii
cata epoka.

— Wtedy ptatnik zobowigzat sie wstepnie do re-
waloryzacji co 2 lata koszykow. Prosze pamie-
tac, ze zawsze badania genetyczne beda sie
wydawaty drogie w porownaniu z klasycznymi
badaniami laboratoryjnymi, takimi jak chocby
morfologia krwi. Z drugiej strony ptatnik wydaje
monstrualne kwoty na leczenie nowymi lekami,
a badanie molekularne biomarkerow wykonuje
sie pacjentowi zwykle raz w zyciu. Jezeli ono
jest wycenione nawet na kilka tysiecy ztotych

— jaki to jest koszt przy kosztach leku od 10 do
50 tys. miesiecznie, ktdre nierzadko trwa kilka
lat?

W Europie Zachodniej najpierw wydaje sie
duze pienigdze na diagnostyke po to, zeby
uzyskac jak najdoktadniejszg diagnoze i za-
planowac sciezke terapeutyczng, dzieki ktore)
pacjent bedzie optymalnie leczony, a tym sa-
mym samodzielny, sprawny i moze normalnie
zyC i pracowac. Finalnie jest to gigantyczna
oszczednosc dla ptatnika.

— Podsumowuijac, jakich zmian w zakresie
badan molekularnych w onkologii i ich rozli-
czania oczekuje srodowisko medyczne?

— Na pewno mozliwosci zlecania badan na
materiale pobranym ambulatoryjnie. Wprowa-
dzenia ,czwartego koszyka“, regularnej rewalo-
ryzacji wycen koszykow badan molekularnych,
tak jak jest w przypadku innych badan. Opisania
wytycznych, jakie badanie molekularne, w ja-
kim rozpoznaniu, dla jakiego pacjenta powinno
by¢ wykonane i jakg metoda. To bedzie gwa-
rancjg dla ptatnika, ze badania sg wykonywane
racjonalnie.
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KAPISZON
EUROPEJSKI

Gtosno zapowiadana europejska strategia

rozwoju branzy farmaceutycznej, z ktérg wigzano
duze nadzieje, okazata sie rozczarowaniem. Nie
dosé, ze propozycje ogtoszono z opdznieniem, ze
nie ma w nich potrzebnych zmian, ktére podnosityby
konkurencyjnos$¢ europejskich firm, to jeszcze moga
dodatkowo utrudnié¢ produkowanie lekow w Europie
i ograniczy¢ rynkowg konkurencje. To taki kapiszon

europejski — mowi Grzegorz Rychwalski,

wiceprezes PZPPF.

— Czemu ma stuzy¢ unijny pakiet farmaceu-
tyczny?

— W zatozeniu miat stuzyc temu, aby w Euro-
pie rozwijat sie przemyst farmaceutyczny, aby
byt bardziej konkurencyjny, aby jego otocze-
nie sprzyjato innowacyjnosci, a pacjenci mieli
dzieki temu szybszy | pewny dostep do lekow,
przystepnych cenowo. Ale Komisja Europejska
probuje pogodzic rzeczy, ktdre sg trudne do
pogodzenia. Podnoszg sie juz gtosy ze strony
firm monopolistycznych, ze skrocenie okresu
ochrony obnizy atrakcyjnosc europejskiego ryn-
ku. Jednak przepisy zaktadajgce skrocenie tego
okresu dajg sporo mozliwosci jego wydtuzenia.
Komisja chce zmienic¢ system 8+2+1 w ten
Sposob, ze podstawg bedzie 6 lat, ale te 6 lat
bedzie mogto byc¢ wydtuzane po spetnieniu
pewnych wymagan. Pozostac ma dwuletni
okres karencji rynkowej oraz dodatkowy rok dla
produktow pediatrycznych. Ma zosta¢ dodany
jeszcze rok z tzw. vouchera, ktory stanowic

ma premie dla firmy, ktdra np. wynajdzie nowy
antybiotyk lub specjalne wskazanie dla anty-
biotyku. To realizacja celow KE i WHO w walce
z antybiotykoopornoscia.

— Jesli skraca sie podstawa ochrony z 8 do
6 lat, to przemyst generyczny na tym sko-
rzysta?

— To jest tylko czesSc prawdy. Jak wspomnia-
tem, po spetnieniu pewnych wymagan te 6 lat
zostanie przedtuzone. Jesli producent zapew-
ni dostepnosc swojego leku we wszystkich
krajach Unii, automatycznie dostaje kolejne

2 lata, czyli z powrotem bedzie 8 lat ochro-
ny. W odniesieniu do nowych czasteczek,
rejestrowanych po raz pierwszy, w 99 proc.
przypadkow mamy do czynienia z rejestracja
w procedurze centralnej, czyli automatycznie
sg one dopuszczone do obrotu we wszystkich
krajach unijnych. Rowniez wszystkie leki biolo-
giczne podlegajg rejestracji centralnej, wiec ich
okres ochrony bedzie zapewne automatycznie
zapewniony na 8 lat. Propozycje Komisji za-
wierajg dodatkowy element, czyli ewentualne
przedtuzenie o pot roku monopolu, jesli zosta-
nie dokonana ocena HTA, ktora jest standar-
dowo opracowywana w stosunku do nowych

n

Nie widze
zadnych
przeszkod

aby ten temat
byt jednym

Z priorytetow
Polskiej
Prezydencji

w Radzie Europy.

n

czasteczek. Podsumowujgc te pomysty, o ile
dzisiaj maksymalny okres ochrony wynosi 11 lat,
o tyle po ich wprowadzeniu maksymalny okres
ochrony moze wyniesc 13 lat.

— Strategiczne zatozenia Komisji odnosnie
rynku farmaceutycznego byty ambitne.

— Strategia farmaceutyczna miata przywrocic
w Europie produkcje substancji aktywnych

i lekow gotowych. Zapowiadano dazenie do
strategicznej autonomii Unii Europejskiej. Tym-
czasem w przygotowywanych projektach nie
ma zadnych rozwigzan, ktore by stymulowaty
rozwoj produkcji w Europie i konkurencje ryn-
kowg, wspieraty rozwoj inwestycji. Potrzebu-
jemy rozwigzan na wzor ,Chip Act’, ktory miat
wspierac¢ rozwoj produkcji potprzewodnikow.
W tej sprawie ztozylismy rowno rok temu pety-
cje do Parlamentu Europejskiego.

— Minat rok i niewiele sie zmienito.

— A wtasnie ostatnio mamy przyspieszenie.
Nasze dziatania przyczynity sie do przyjecia

przez Parlament Europejski rezolucji w sprawie
pandemii COVID-19, ktora m.in. wezwata Ko-
misje Europejskg do przedstawienia rozwigzan
regulacyjnych lub ustawodawczych zapewniajg-
cych niezawodny i trwaty dostep do lekow iich
sktadnikow, aby zagwarantowac strategiczng
autonomie UE w dziedzinie zdrowia. Parlament
wezwat tez do promowania produktow farma-
ceutycznych ,wyprodukowanych w Europie”.
Wskazat, ze mozna to osiggnac poprzez zachety
do zwiekszenia produkgji lekow i ich sktadnikow
w UE oraz preferencyjne kryteria ustalania ich cen
na szczeblu krajowym, bez zwigkszania wydat-
kow pacjentow i destabilizacji systemow ochrony
zdrowia. Zwtaszcza ze opublikowana z duzym
opoznieniem strategia farmaceutyczna nie za-
wiera zadnych tego typu rozwigzan.

Jest jednak jeszcze nadzieja. Belgia rozpoczeta
przygotowania do swojej prezydencji w UE

i zorganizowata m.in. nieformalne spotkanie
ministrow zdrowia. Przygotowata tez dokument
.non-paper” wzywajgcy Komisje do wpro-
wadzenia legislacji wspierajgcej odtworzenie
produkcji lekdw w Europie. Ten dokument

byt utrzymany w duchu naszej petycji i wielu

o g N i
S s a5

o

3
R

=

panstw, ktore zaczety podejmowac dziatania

na rzecz odtworzenia przemystu lekowego. Po-
parto go 18 panstw, w tym wszystkie duze kraje,
a wsrod nich takze Polska. Prezydencja belgij-
ska, ktora rozpocznie sie po aktualnie trwajgcej
hiszpanskiej, chce starania na rzecz bezpie-
czenstwa lekowego Europy uczynic jednym

ze swoich priorytetow. Hiszpania takze pracuje
nad pewnymi rozwigzaniami w Radzie, ktore
dotyczg lekdw. Dobrze bytoby, aby naturalng
kontynuacje tych dziatan zapewnity takze ko-
lejne prezydencje - Wegry i Polska. Wszystkim
wymienionym krajom zalezy na tym, poniewaz
juz majg swoj przemyst farmaceutyczny i w na-
turalny sposob bedg dgzyc¢ do rozwoju tej bran-
zy. Dokumenty te mogtyby skutkowac — i do
tego dgzymy — aby KE przedtozyta zupetnie
nowy projekt legislacyjny, zmierzajgcy do przy-
wrocenia produkcji APl i lekow gotowych w UE
poprzez dedykowane zrodta finansowania i uta-
twienia legislacyjno-regulacyjne.

Rada i Parlament zabraty juz stanowczy gtos

w tej sprawie. A to nie jest ostatnie stowo in-
stytucji europejskich. Wszystko to powoduije,

ze Komisja nie moze tego ignorowac. Wazne
jest, aby Polska Prezydencja w pierwszej poto-
wie 2025 r. uwzglednita ten obszar w swoich
priorytetach. Nadzieja jest. Z ostatnich wypo-
wiedzi ministra Waldemara Budy wynika, ze

ten obszar jest wazny dla rzgdu. Nowa pani
minister zdrowia, mam nadzieje, ze rowniez
dostrzega te potrzebe. Mamy stanowiska insty-
tucji europejskich, mamy wole innych panstw
cztonkowskich, teraz czas na przekonanie
Komisji do powziecia pilnych dziatan. Bo tak
naprawde czas juz minat. Inne regiony Swiata
juz nas w tym wyscigu wyprzedzity, musimy

ich dogonic i przegonic. Jest to niezmiernie
wazne dla bezpieczenstwa nas wszystkich jako
polskich i europejskich pacjentow. W UE duzo
dyskutuje sie nt. magazynowania lekow — jako
jedynej odpowiedzi na ich braki. Te magazyny
trzeba czyms zapetni¢, a nastepnie uzupetniac.
Wsparcie produkcji API'i lekow gotowych w UE
jest potrzebne rowniez do tego. W przeciwnym
razie, jezeli magazyny majg byc zapetniane pro-
dukcja azjatycka, nic sie nie zmieni. Bezpieczen-
stwo UE sie nie zwiekszy.
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Nierowny dostep do terapii
w ramach programow lekowych

Dostep do innowacyjnych lekéw w Polsce stopniowo sie poprawia, choé¢ budzet na refundacje nowych
terapii jest ograniczony. Samo uruchomienie nowego programu lekowego na liscie refundacyjne;j
ogtaszanej przez Ministerstwo Zdrowia nie oznacza jednak, ze pacjent dostanie ten lek od razu. Kod
pocztowy nie powinien decydowac o tym, czy pacjent otrzyma terapie ratujgce zycie, poniewaz to tamie
jego podstawowe prawa o rownym dostepie do leczenia. Nie moze tez czekac na to leczenie prawie rok,

tylko z powodu wydtuzajacych sie procedur.

Dyskryminacje w traktowaniu
pacjentéow

Obwieszczenie zawierajace liste lekow refun-
dowanych dotad byto aktualizowane co dwa
miesigce. Przepisy duzej nowelizacji ustawy
refundacyjnej wydtuzyty ten czas do trzech
miesiecy. Niestety fakt pojawienia sie w wyka-
zie konkretnej czasteczki, udostepnianej w me-
chanizmie programu lekowego, nie oznacza,
ze juz nastepnego dnia pacjent ma do niej real-
ny dostep. Przeciwnie — zwykle trwa to od 3 do
9 miesiecy. Powodem tak duzych opdznien s
odlegte terminy ogtaszania postepowan kon-
kursowych na programy lekowe w wojewodz-
kich oddziatach NFZ oraz przedtuzajace sie
przygotowania techniczne, kontraktowania
Swiadczen i procesy zakupu leku przez swiad-
czeniodawcow.

— Sytuacja na dzi$ jest taka, ze mamy
znaczne opoznienia w dostepie do terapii
w ramach programow lekowych, w szczegol-
nosci w przypadku tworzenia nowego pro-
gramu. Jest to dowodem na nieréwne trak-
towanie pacjentow w porownaniu do opieki
w lecznictwie otwartym, gdzie refundacja
dostepna jest juz w kolejnym dniu po publika-
cji listy refundacyjnej — zwraca uwage Jacek
Gralinski, przewodniczacy Komitetu Farma-
ceutycznego AmCham oraz Koalicji Izb Han-
dlowych dla Zdrowia.

Sam Narodowy Fundusz Zdrowia jako je-
den z celdw w planie pracy na rok 2023 wska-
zat dziatania na rzecz skrocenia czasu zawar-
cia umow ze szpitalami na programy lekowe.
Zaktadajg one ograniczenie czasu tylko czesci
procesu tj. czasu od rozpoczecia postepowan
konkursowych do zawarcia umow. Miatby
on zosta¢ zmniejszony do mniej niz 90 dni.
Biorgc pod uwage, ze zatozony przez NFZ
cel obejmuje tylko jeden z etapow udostep-
nienia pacjentom lekow w tym mechanizmie
istnieje powazna obawa, ze nie przetozy sie
to na realne skrécenie czasu udostepnienia
terapii. W NFZ prowadzone s3 takze dziata-
nia na rzecz uproszczenia systemu raporto-
wania, ktory jest wskazywany przez medykow
jako gtowny czynnik znacznie utrudniajacy
prowadzenie pacjentow w programach leko-
wych. Nie znane sg jednak publicznie szcze-
goty tych prac.

Pacjenci nie moga czekac¢

Kiedy resort zdrowia ogtasza modyfikacje
w programach lekowych i wtagcza nowe sub-
stancje do listy refundacyjnej, wielu pacjentow
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nie zdaje sobie sprawy, ze nie oznacza to na-
tychmiastowej dostepnosci tych terapii. Rze-
czywisto$c¢ bardzo szybko rozwiewa te nadzie-
je, poniewaz faktyczne mozliwosci skorzysta-
nia w krotkim czasie z tych lekdw sg znacznie
mniejsze. Opdznienia liczone s w miesigcach,
a czas to jedyne, poza dostepem do leczenia,
Czego pacjenci nie maja.

Dziatania niezbedne do udostepnie-
nia leku pacjentowi w ramach programu
lekowego odbywajg sie sukcesywnie. Po
publikacji obwieszczenia refundacyjnego
wydawane jest zarzadzenie Prezesa NFZ
w sprawie okreslenia warunkow zawierania
i realizacji umow w rodzaju leczenie szpital-
ne w zakresie programy lekowe; nastepnie
NFZ uzupetnia stowniki w systemie raporto-
wania $wiadczeniodawcow (SMPT); w kolej-
nym kroku nastepuje wprowadzenie leku do
receptariusza szpitalnego; ogtoszenie i rea-
lizacja postepowan konkursowych na pro-
gramy lekowe w wojewoddzkich oddziatach
NFZ (prowadzona w réoznym czasie w zalez-
nosci od oddziatu) oraz ogtoszenie i reali-
zacja procedur zakupowych/przetargowych
przez szpitale.

Rekomendacje,

ktére mogq usprawnic system

Z reguty najwczesdniej, dostepne sg leki wpro-
wadzane do katalogu chemioterapii i leki do-
dawane do istniejgcych juz programow le-
kowych, najpdzniej nowe leki dostepne dla
pacjentow w ramach nowych programow
lekowych.

— Poprawa sekwencji dziatan, w tym
przygotowanie odpowiednich rozwigzan
z wyprzedzeniem, mogtaby znaczgco skro-
ci¢ okres od momentu refundacji do rozpo-
czecia terapii przez pacjenta — dodaje Ja-
cek Gralinski.

Celem Komitetu Farmaceutycznego
Amerykanskiej Izby Handlowej jest dialog
poprawiajgcy funkcjonowanie Srodowiska
biznesowego oraz nakierowany na dobro

Komitet dziata na rzecz:

pacjenta, stabilnos¢ regulacyjng i przewidy-
walnos$¢ prowadzenia dziatalno$ci gospo-
darczej. Dlatego we wspotpracy z Koalicjg
Izb Handlowych dla Zdrowia Izba przygoto-
wata opracowanie Programy lekowe — od
decyzji refundacyjnej do pacjenta, wskazu-
jace konkretne rozwigzania w kierunku przy-
spieszenia realnego dostepu pacjentow do
leczenia w ramach programow lekowych.

Propozycje rozwigzan zostaty podzielo-
ne na dwie grupy: rozwigzania organizacyj-
ne i standaryzacyjne, ktore sg mozliwe do
uzgodnienia w drodze rozmoéw w NFZ; oraz
niezbedne rozwigzania legislacyjne, czyli
konkretne zapisy w Ustawach.

— Duzym utatwieniem bytoby odej-
scie od formuty konkursu na rzecz roko-
wan z podmiotami leczniczymi spetniajg-
cymi kryteria udzielania swiadczen w da-
nym programie. Taka mozliwos¢ omowio-
na z NFZ powinna sie znalez¢ w pakiecie

zmian ustawowych — mowi prof. Andrzej
Sliwczynski z Uczelni tazarskiego w War-
szawie, autor opracowania. — Warto tez

opracowac i przyjac¢ standardy postepowa-
nia w oddziatach wojewodzkich Funduszu,
zwtaszcza w zakresie terminodw ogtaszania
postepowan, ktére powinny byc¢ takie same
we wszystkich wojewoddztwach. Nie moze
byc¢ tak, ze o dostepie pacjenta do leczenia
bedzie decydowat kod pocztowy — dodaje
autor rekomendacji.

Komitet Farmaceutyczny Amerykan-
skiej I1zby Handlowej (KF AmCham) zrzesza
kluczowe, globalne firmy farmaceutyczne
obecne w Polsce. Jego celem jest repre-
zentowanie gtosu i opinii jego cztonkow.
KF AmCham inicjuje i uczestniczy w dialo-
gu, zwtaszcza ze srodowiskami opiniotwor-
czymi i decyzyjnymi. Nakierowany jest na
dzielenie sie wiedza w dziedzinie systemu
ochrony zdrowia, farmacji i biotechnologii
oraz na tworzenie i utrzymywanie optymal-
nych warunkow rozwoju przemystu farma-
ceutycznego w Polsce.

® rozwoju srodowiska biznesowego i inwestycji w branzy farmaceutycznej ukierunkowanych
na dobro pacjenta i poprawe systemu ochrony zdrowia,
e stabilnosci requlacyjnej i przewidywalnosci prowadzenia dziatalnosci gospodarczej w Pol-

SCER

e zwiekszenia przejrzystosci w procesie legislacyjnym i podejmowania decyzji w porozumie-
niu z partnerami publicznymi i w poszanowaniu prawa.
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PACJENCI DOPYTUJA O REFUNDACJE LEKOW Z TOP 10 ONKO

Organizacje pacjentdw apelujg o objecie
refundacjg lekow, ktore znalazty sie na liscie
terapii onkologicznych, wskazanych przez
przez zarzad Polskiego Towarzystwa On-
kologii Klinicznej jako priorytety refunda-
cyjne — TOP 10 ONKO. Tymczasem niemal
rownolegle Agencja Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji negatywnie oce-
nita znaczna wiekszosc tych terapii. Co to
oznacza dla pacjentow?

Terapie z listy TOP 10 ONKO powinny
by¢ traktowane priorytetowo w proce-
sie refundacyjnym, bo okres od wydania
negatywnej rekomendacji w AOTMIT do
(mamy nadziejg) pozytywnej decyzji re-
fundacyjnej to czas, w ktorym pacjenci
nie majg w ogole dostepu do leczenia,
nawet w ramach ratunkowego dostepu
do terapii lekowych. Czas nie jest sprzy-
mierzencem pacjentow onkologicznych.
Dlatego cho¢ bardzo nas cieszg zapo-
wiedzi resortu zdrowia, to jednak troche
martwig mijajgce od tych deklaracji mie-
sigce, w czasie ktorych nie s3 leczeni jak
inni chorzy w Unii Europejskiej” — mowi
Aleksandra Wilk, dyrektor Sekcji Raka Ptu-
ca w Fundacji To sie Leczy.

Ranking TOP 10 ONKO powstat w wy-
niku gtosowania 9 ekspertow — cztonkow
zarzagdu PTOK. O kolejnosci lekow decy-
dowata suma punktow oraz liczba wskazan
danego leku.

1 | trastuzumab derukstekan rak piersi 84 pkt. | 9(6)
2 | pembrolizumab rak jelita grubego 57 pkt. | 8 (1)
3 | pembrolizumab rak piersi 47 pkt. | 7(1)
4 | niwolumab rak jelita grubego 30 pkt. 5
5 | pembrolizumab rak zolgdka 26pkt. | 4(1)
6 | sotorasyb NDRP z mutacjg G12C genu KRAS 25 pkt. 4
7 | enfortumab wedotin rak urotelialny 21 pkt. 5
8 | niwolumab rak przetyku, zoladka 20 pkt. 3
9 | kabozantynib rak tarczycy 19 pkt. | 3(1)
10 | cemiplimab rak podstawnokomorkowy skory 19 pkt. 3
10 | lutet (""Lu) wiwotynibu tetraksetan rak gruczotu krokowego 19 pkt. 3

Tworzenie takiej listy jest bardzo po-
mocne, z udziatem wszystkich cztonkow
zarzagdu PTOK, poniewaz kazdy z nas ma
swojg perspektywe. W tworzeniu tej listy
priorytetow spotykajg sie wspolne intencje
onkologéw i pana wiceministra Mitkow-
skiego, ktory przed ponad rokiem zwrocit
sie do mnie z pytaniem o opinie, ktore leki
s§ nam najbardziej potrzebne” — podkresla
prof. Maciej Krzakowski, krajowy konsultant
w dziedzinie onkologii klinicznej.

Zdaniem ekspertow na najwyzszy prio-
rytet refundacyjny zastuguje trastuzumab
derukstekan, terapia stosowana w lecze-
niu zaawansowanego raka piersi. ,Objecie
refundacja tego leku jest niezwykle wazne
dla pacjentek z rakiem piersi. Wiemy, ze
Minister Zdrowia dostrzega jego wartosc
kliniczng. Natomiast rzecznik Ministerstwa
zapowiadat sukcesywng refundacje lekow
z listy TOP 10 ONKO. Trzymamy sie tej

obietnicy i apelujemy do resortu o refunda-
cje trastuzumab derukstekan od 1 wrzes-
nia" — przestrzega Elzbieta Kozik, prezes
stowarzyszenia Polskie Amazonki Ruch
Spoteczny.

JPacjenci z rakiem ptuca doswiadczajg
znacznego obnizenia jakosci zycia nie tylko na
skutek choroby, ale rowniez z powodu stoso-
wanego leczenia powodujgcego szereg dzia-
tan niepozadanych (najczesciej zwigzanych
z chemioterapig) — dlatego z takg nadziejg
czekajg na terapie 0 mniejszej toksycznosci,
takie jak leki ukierunkowane molekularnie,
czyli znajdujacy sie na liscie TOP 10 ONKO
sotorasyb dla chorych z mutacjg G12C w ge-
nie KRAS" — mowi Aleksandra Wilk.

W ostatnich latach poprawita sie do-
stepnos¢ do nowoczesnych metod lecze-
nia chorych na NDRP, zarbwno immuno-
terapii, jak i lekodw ukierunkowanych mo-
lekularnie. Mutacja KRAS G12C jest jednym

Z najczesciej obserwowanych zaburzen
molekularnych u chorych na gruczoto-
wego raka ptuca. Rejestracja europejska
sotorasybu jako pierwszego leku aktyw-
nego w tym zaburzeniu molekularnym
stanowi wartosciowg opcje terapeutycz-
ng u chorych po niepowodzeniu wczes-
niejszej chemioterapii. W poréwnaniu do
standardowej chemioterapii drugiej linii
zastosowanie sotorasybu poprawia czas
przezycia wolny od progresji choroby przy
dobrej tolerancji leczenia. Oczekujemy na
refundacje leku i mozliwosc¢ jego zastoso-
wania w codziennej klinicznej praktyce”
— dodaje dr hab. Adam Ptuzanski z Kliniki
Nowotworow Ptuca i Klatki Piersiowej Na-
rodowego Centrum Onkologii.

O trafnosci rankingu i zasadnosci refun-
dowania obecnych w nim lekow Swiadczy
przyktad terapii w raku jelita grubego. Zna-
lazty sie one odpowiednio na 2. i 4. miejscu
tegorocznego zestawienia TOP 10 ONKO.
Ten wynik skomentowata prof. Barbara Ra-
decka (cztonek zarzadu PTOK, Opolskie
Centrum Onkologii) podkreslajgc, ze do
skutecznego stosowania pembrolizumabu
i niwolumabu w leczeniu raka jelita grube-
go, ktore znalazty sie na drugim i czwartym
miejscu (obie juz refundowane od 1 marca)
bardzo wazne jest odpowiednie testowanie
pacjentow, aby ustali¢, ktorzy z nich odnio-
sg korzysci w tej terapii.

PROGRAM LECZENIA PCHN DO POPRAWKI

Mija rok od wprowadzenia refundacji flozyn w leczeniu przewlektej choro-
by nerek, a liczba pacjentow objetych leczeniem wynosi poki co ledwie 5 ty-
siecy. Szacowano ja tymczasem na 40 tysiecy, a populacja chorych przekracza

200 tysiecy.

— Dlaczego program nie za-
dziatat tak jak powinien?

Prof. Beata Naumnik,

kierownik | Kliniki Nefrologii i Trans-
plantologii UM w Biatymstoku, kon-
sultant wojewodzki do spraw nefro-
logii w wojewddztwie podlaskim

— Mamy problem z jednym

z kryteriow, ktore wpisano do progra-
mu terapeutycznego jako warunek
refundacji leku. Chodzi o wskaznik
ACR, czyli stosunek albuminy do krea-
tyniny w pojedynczej probce moczu.
Wydawatoby sie, ze to bardzo proste
badanie i tatwe do wykonania, a wcale
tak nie jest. Badania ACR odbywaty sie
wczesniej gtownie w szpitalach, na od-
dziatach nefrologicznych i okazato sie,
ze nie kazde laboratorium je wykonuje.
Zwtaszcza w POZ nie byto ono zbyt
czesto wykonywane, i by¢ moze z bra-
ku wiedzy czy doswiadczenia nadal

sie nie upowszechnito. Liczba poradni
POZ, ktore weszty w program koordy-
nowanej opieki jest jeszcze zbyt mata,
a pilotaz skoordynowanej opieki ne-
frologicznej w ogole sie nie rozpoczat.
W zwigzku z tym wykrywanie PChN na
wczesnym etapie jest caty czas bardzo
stabe.

— Mamy refundowany lek, a nie
mozemy go odpowiednio sze-
roko zastosowac?

— Jest drugi problem, utrudniajgcy
przepisanie tej terapii, nawet kiedy
zidentyfikujemy pacjenta, ktory
moze odnies¢ korzysc z leczenia
flozynami. Otéz w kryteriach pro-
gramu zapisano ilosciowy wskaznik albu-
minurii 200 mg/g jako warunek refundaciji.
Tymczasem pacjent, ktory juz jest objety le-
czeniem nefroprotekcyjnym — bo kolejnym
warunkiem jest stosowanie wczesniej przez
Cco ngjmnigj 4 tygodnie lekow, ktore muin.
obnizajg albuminurie — musiatby przerwac
to leczenie, aby wskaznik mu sie pogorszyt
i przekroczyt wymagany poziom. A przeciez
wiemy, ze dopiero skojarzenie tych dwoch
lekdw zmnigjsza sSmiertelnosc pacjentow,
opodzniajac rozpoczecie leczenia nerkoza-
stepczego. Co zatem w takiej sytuacji ma
zrobic¢ lekarz — odstawic dziatajgce leki?

— Skad sie wziety te zapisy?

— Wskazania refundacyjne zostaty po pro-
stu przepisane z badan klinicznych, prze-
prowadzonych przez producenta leku.

A przeciez konstruowanie badania zaktada
takie uksztattowanie grupy pacjentow, aby
wykaza¢ maksymalne korzysci. Z punktu

widzenia klinicznego nie ma znaczenia,
czy pacjent ma albuminurie np. 35 czy
300. Wskaznik ACR rowny 35 takze ozna-
cza, ze wystepuje albuminuria — i ze
warto jg redukowac. Wydaje mi sie, ze

na samym poczatku formutowania tych
wymagan refundacyjnych zabrakto gteb-
Szego zrozumienia tematu.

— W zatozeniach programu moéwito sie
0 40 tysigcach pacjentow.

— Jest ich na razie okoto 5 tysiecy, a wiec
nawet nie otarlismy sie o te zaktadang
liczbe. Estymacje epidemiologiczne wska-
zujg na ponad 200 tysiecy chorych, ktorzy
mogliby by¢ aktywnie leczeni. Na razie
mamy wiec krople w morzu potrzeb.

— Zmiana zalecen pomoze?

— Nawet gdybysmy uproscili wymagania,
rezygnujac z okreslania ilosciowego i zapi-
sujgc jako kryterium ,alouminuria lub biat-
komocz" nie wierze, aby liczba pacjentow
zblizyta sie do tych zaktadanych 40 tysie-
cy. Konieczna jest jeszcze poprawa diag-
nostyki zwtaszcza w grupach ryzyka, sto-
sowanie markerow wczesnego uszkodze-
nia nerek. Dlatego sama zmiana kryteriow
refundacyjnych nie poprawi radykalnie
statystyk. Ale przynajmniej skorzystaliby ci
pacjenci, ktorzy juz zostali zdiagnozowali

i rozpoczeli leczenie.

— Whniosek z tej historii jest taki, ze re-
fundacyjne kryteria wtaczania pacjen-

téw do leczenia wymagajq gtebszego
przemyslenia, a nie tylko kopiowania
zapiséw badania rejestracyjnego.

— Nie nalezy implementowac jeden do
jednego zatozen badar do wskazan refun-
dacyjnych. Wskazania refundacyjne musza
takze podlegac modyfikacji, jesli praktyka
kliniczna wskaze, ze istnieje taka potrzeba.
W tym przypadku barierg stato sie to, ze
wymagane jest teoretycznie proste bada-
nie, ktorego jednak — jak sie okazato — du-
za czesc laboratoriow nie wykonuje.

— Do jakiego poziomu powinnismy
zwiekszyc¢ liczbe pacjentéw korzystaja-
cych z refundac;ji?

— Jezeli w catej POZ zostanie wprowa-
dzony program koordynowanej opie-

ki, to mamy szanse na dojscie liczby
pacjentow leczonych flozynami do
zaktadanych 40 tysiecy. Zajmie to na
pewno kilka lat. Badania kliniczne, ktore
wykazaty korzysci z leczenia pacjentow
z przewlekty chorobg nerek wykazaty
tak oczywiste korzysci, ze nikt ze specja-
listow nefrologow nie ma watpliwosci
co do ich stosowania. Ta wiedza w du-
zej mierze juz sie upowszechnita takze
wsrod lekarzy POZ. Ale co oni moga
zrobi¢, skoro sprawy formalne utrudniajg
im optymalne leczenie pacjentow? Nie
majg dostepu do ilosciowych badan
ACR — nie ze swojej winy, ale z braku
mozliwosci ich przeprowadzenia w la-
boratoriach, z ktorymi wspotpracujg.
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POLITYKA LEKOWA

LECZENIE
BIOLOGICZNE
TRAFI DO AOS

W najblizszych miesigcach pojawi sie mozliwos¢ podawania lekow

biologicznych w AOS pacjentom, ktorzy sg leczeni w ramach
programow lekowych etanerceptem lub adalimumabem. To
dobry krok, zmierzajgcy do upowszechnienia howoczesnego,
skutecznych terapii biologicznych — méwi prof. Brygida
Kwiatkowska, konsultant krajowa w dziedzinie reumatologii.

— Pani Profesor, jest szansa na upowszech-
nienie dostepu do leczenia biologicznego?
— Trwajg prace nad nowym rozwigzaniem, sta-
nowigcym pewien kompromis. Byto ono oma-
wiane na roboczym spotkaniu w czerwcu, jako
konsultant krajowa zaopiniowatam je pozytyw-
nie. Jest juz rowniez pozytywna opinia agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.
Chodzi o stworzenie mozliwosci ambulatoryj-
nego podawania lekow biologicznych biopo-
dobnych, dostepnych w ramach programow
lekowych. Moim zdaniem to jest dobry krok.

— Czyli chorzy beda mieli mozliwos¢ otrzy-
mywania lekow w wiekszej liczbie miejsc?

— Dzieki podawaniu lekdw w ramach ambula-
toryjnej opieki specjalistycznej wzrosnie liczba
miejsc, a tym samym bardzo wielu chorych be-
dzie mogto przejs¢ pod opieke placowek blizej
swojego miejsca zamieszkania. Weryfikowalismy
liczbe placowek ambulatoryjnych, ktore maja
odpowiednie doswiadczenie w leczeniu chorob
zapalnych i teoretycznie mogtyby sie zajmowac
chorymi w ramach programow lekowych. Beda
mogty zgtosic sie do konkursow, ktore ogtosi
NFZ. Nie chcemy wprowadzac systemu receptu-
rowego, ale jednak zachowac zasade podawania
leku biologicznego w placowce medycznej.

— Czyli to bedzie przedtuzenie programoéw
w nowych placéwkach.

— Z praktycznego punktu widzenia bedzie to
rozwigzanie przejsciowe, dzieki ktoremu liczba
placowek prowadzgcych leczenie w ramach pro-
gramow lekowych sie zwiekszy. Nowe placowki
bedg w kontakcie ze szpitalami, ktore majg juz
odpowiednie doswiadczenie, dzieki temu ze dzisiaj
prowadzg juz programy lekowe. Chcemy w tym
celu wytypowac dobre przychodnie i stworzyc sie
placowek AOS. Kazda bedzie musiata podpisac
umowe o wspotpracy z osrodkiem, ktory zapewnia
wszystkie linie leczenia, tak aby pacjent nie pozo-
stat bez opieki, jesli leczenie okaze sie nieefektyw-
ne albo pojawig sie jakies objawy niepozgdane.

— Pacjent leczony w AOS nadal bedzie objety
programem lekowym?

— Tak, leczenie biologiczne w placdwkach AOS
bedzie nadal prowadzone w ramach programow

n

Pacjentom
trzeba zapewnic
mozliwosc
ptynnego
przechodzenia
na inne linie
leczenia,
dostepne

w ramach
programow,
jesli ktorys

lek nie dziata
lub z innych
powodow
wymagana
Jjest zmiana.

W ramach
programu jest to
bardzo proste.

n

lekowych. Kryteria kwalifikacji kazdego leczonego
pacjenta oraz wszystkie linie leczenia bedg takie

same, niezaleznie od placowki, ktora go prowadzi.

Pacjenci juz leczeni w ramach programu bedg
mogli zmienic¢ placowke, ktdra ich prowadzi, na
AQS blizszy ich miejscu zamieszkania. A nowi
pacjenci beda kwalifikowani w kazdej placowce,
szpitalu czy AOS, wedtug tych samych kryteriow.
Korzystajac z tej przejsciowej formy zbierzemy
doswiadczenia, ktore bedzie mozna wykorzystac
W przysztosci, przy opracowywaniu nowych roz-
wigzan.

— Jakich lekéw bedzie dotyczyé to posze-
rzenie?

— Nowe rozwigzanie bedzie dotyczy¢ dwoch
lekdw — etanerceptu i adalimumabu — kto-

re mozna podawac ambulatoryjnie i ktorych
ochrona patentowa sie skonczyta, w zwigzku
Z czym pojawity sie odpowiedniki o znacznie
nizszych cenach. Trzeci taki lek infliksymab (in-
hibitor TNF-alfa) jest aktualnie jedynie w formie
dozylnej, a na razie nie mamy w programach
lekowych formy podskornej — ktorg mozna by-
toby podawac w warunkach ambulatoryjnych.

— Czy kolejne leki beda udostepniane

w AOS?

— Jesli skoriczy sie ochrona patentowa a lek po-
dawany jest podskornie — to nie widze zadnych
problemow. Od czegos jednak trzeba zaczac,

wiec na poczatku beda to dwa wspomniane leki.

Charakteryzujg sie one wysokim profilem bez-
pieczenstwa. Dotychczas znaczna czesc lekarzy
nie byta jednak zainteresowana ich uzywaniem,
poniewaz pracowali w osrodkach, ktore nie pro-
wadzity programow lekowych. Nie mieli moz-
liwosci pracy z pacjentami leczonymi terapiami
biologicznymi, nie widzieli zatem praktycznych
efektow ich stosowania. Stworzenie mozliwosci
dostepu do tych terapii w AOS pozwoli im po-
szerzy¢ swojg wiedze, kwalifikowac pacjentow
do leczenia w ramach programu lekowego,
zbiera¢ doswiadczenie. Mozliwos¢ wtgczenia
lekow biologicznych powinna tez sprawic, ze
lekarze AOS bedg lepiej kontrolowac postep
choroby, doktadniej analizowac stan pacjenta,

a w konsekwencji szybciej uruchamiac leczenie
biologiczne i skutecznigj leczyc¢. Planujemy spe-

cjalne szkolenia dla lekarzy, ktorzy do tej pory nie
mieli doswiadczenia z terapiami biologicznymi.

— Spodziewa sie Pani Profesor, ze propo-
nowane zmiany bedg dobrze przyjete przez
osrodki?

— Wprowadzenie mozliwosci opieki ambula-
toryjnej powinno przede wszystkim odcigzyc

te osrodki, ktore obecnie prowadzg programy
lekowe i borykajg sie z rosngca liczbg pacjentow
oraz jednoczesnie ograniczonymi zasobami
kadrowym. Poniewaz finansowa atrakcyjnosc
programow lekowych jest niska, dyrektorzy tych
osrodkow, kontrolujgc koszty, nie chcg zatrud-
niac wiekszej liczby lekarzy do opieki nad pacjen-
tami. Dlatego wyprowadzenie stamtad pewnej
liczby chorych, bedacych w stabilnym stanie,
ustawionych na lekach biologicznych, odblokuje
mozliwosci obejmowania opiekg nowych osob.

— Programy lekowe nie sg zbyt atrakcyjne
finansowo dla szpitali. Czy znajda sie chetni
w AOS?

— Mowimy o lekach, ktore kosztujg kilkaset ztotych,
wiec w tym przypadku placowki nie bedg miec
problemu z blokowaniem duzych sum pieniedzy
w zwigzku z zakupem, a potem oczekiwaniem na
refundacje ze strony NFZ. Niezaleznie od tego, juz
kilkakrotnie apelowatam o podwyzszenie wyceny
obstugi programow lekowych dla szpitali i mam
nadzieje, ze cos sie z tym uda zrobic. Potrzebna
jest waloryzacja kosztow obstugi, zwtaszcza ze
niektore programy ( nie reumatologiczne) s juz
bardzo dobrze wycenione i placowki chetnie pod-
pisujg kontrakty. Wazna bedzie zatem odpowiednia
wycena tego swiadczenia dla przychodni.

— Czy dzieki tej nowej mozliwosci leczenia
liczba pacjentéw szybko wzros$nie?

— W pierwszym roku na pewno nie mozna sie
spodziewac szybkiego wzrostu, poniewaz nowe
placowki bedg musiaty nauczyc sie sprawowania
opieki nad pacjentami z przewlektymi choroba-
mi zapalnymi, leczonymi biologicznie. Wedtug
analiz AOTMIT wzrost kosztow w pierwszym roku
refundacji nowego $wiadczenia moze wyniesc
od 11,8 do 36,7 mln zt w wariancie minimalnym

i pomiedzy 23,7 a 75,9 mln zt w wariancie maksy-
malnym.

MODERN HEALTHCARE INSTITUTE

17



GSK Czym jest rak endometrium?

Rak endometrium rozwija sie w btonie
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Opdznienla w dosteple do terapil w ramach
programow lekowych mozna zmniejszyc

Po wpisaniu nowego leku na
liste lekow refundowanych,
w ramach programu leko-
wego, realny dostep do nie-
go pacjenci uzyskujg srednio
po 3-9 miesigcach. Powody
tak duzych opdznien lezg

W znacznej mierze po stro-

Magdalena Kotodziej

Swiadczeniodawcow w for-
mie przetargow publicz-
nych, ktory musi by¢ zgod-
ny z prawem zamowien
publicznych, a jest fikcyjny
— skoro przed decyzjg
refundacyjng prowadzono
negocjacje cenowe a na

nie Narodowego Funduszu
Zdrowia. Sg to m.in. odlegte
terminy ogtaszania poste-
powan konkursowych na programy
lekowe w wojewoddzkich oddziatach
NFZ, przedtuzajgce sie przygotowa-
nia techniczne, dtugi i czesciowo
niepotrzebny proces kontraktowania
Swiadczen. Do opdznien przyczynia
sie takze proces zakupu leku przez

rynku nie istnieje konkuren-
cja dla innowacyjnej terapii.
,Kiedy co dwa miesig-

ce resort zdrowia ogtasza zmiany

w programach lekowych i wprowa-
dzenie na listy refundacyjne nowych
czasteczek, czesc pacjentow nie
ma Swiadomosci, ze to nie ozna-
cza mozliwosci leczenia nimi od
nastepnego dnia. Rzeczywistosc

szybko sprowadza nas na ziemig, bo
okazuje sig, ze realnie nie mozemy
skorzystac z tych terapii. Opdznienia
liczone sg w miesigcach, a czas to
jedyne, poza dostepem do leczenia,
Czego pacjenci nie maja. Kazdego
dnia wazy sie ich zdrowie i zycie”

— mowi Magdalena Kotodziej, pre-
zes Fundacji My Pacjenci.

Koalicja Izb Handlowych dla
Zdrowia przygotowata dokument
.Programy lekowe — od decyzji re-
fundacyjnej do pacjenta’, w ktorym
prof. Andrzej Sliwczynski z Uczeln
tazarskiego proponuje usprawnie-
nia, majgce przyspieszyc realny do-
step pacjentow do leczenia nowymi
terapiami.

Rynek pozaapteczny
bez requlac)l

Minister Zdrowia dostrzega po-
trzebe uporzadkowania poza-
aptecznego obrotu lekami
sprzedawanymi bez recepty
(OTC) i zwiekszenia jego bez-
pieczenstwa. Dlatego byt pro-
cedowany projekt ustawy, kto-
ry przewidywat wprowadzenie

Marek Rutka

obowigzkowej rejestracji pla-

cowek obrotu pozaapteczne-
go (np. sklepy ogolnodostepne, stacje benzynowe
itp.), ktore prowadza obrot lekami bez recepty. Pro-
ces wprowadzania tego projektu wydtuzyt sie na
tyle, ze w zwigzku ze zblizajgcym sie koncem ka-
dencji parlamentu nie ma mozliwosci aby zostat
skutecznie przeprocedowany, a wiec wszedt w zy-
cie w dajgcej sie przewidzie¢ najblizszej przysztosci
— wyjasnit wiceminister zdrowia Maciej Mitkowski

nomiczna

przez szpitale

programu

Propozycje zmian, majacych na celu szybsze udostepnianie lekow
pacjentom w programach lekowych:

® NFZ powinien zaczynac przygotowywanie odpowiedniego zarzadzenia prezesa juz w momencie negocjacji producentéw z Komisja Eko-
® Uproszczenie Systemu Monitorowania Programéw Terapeutycznych oraz zintegrowanie go z systemami rozliczeniowymi uzywanymi

® Szybsze przygotowywanie nowych modulow IT, plikow i stownikow NFZ stosowanych w systemach informatycznych
® Zmiana sposobu rozliczania i podwyzszenie wyceny badan diagnostycznych, zwlaszcza zwigzanych z kwalifikowaniem pacjentéw do

® Tworzenie rezerwy celowej na nowe technologie lekowe w budzecie NFZ i lepsze planowanie wydatkéw funduszu oraz bardziej réwno-
mierne rozdzielanie budzetu (unowoczesnienie stosowanego algorytmu) na poszczegélne oddzialty wojewodzkie

@ Ograniczenie i uproszczenie sprawozdawczosci zwigzanej z prowadzeniem programu lekowego

® Wylaczenie zakup6w czasteczek do programéw lekowych z obowigzku organizacji przetargéw publicznych

w odpowiedzi na interpelacje postow Lewicy.
Postowie Lewicy Monika Falej, Pawet Krutul, Ma-
rek Rutka, Robert Obaz, Maciej Kopiec, Anita Ku-
charska-Dziedzic w swojej interpelacji przytoczyli
wnioski z raportu ,Pozaapteczny obrot lekami bez
recepty (OTC): bezpieczenstwo, prawo, ekonomia
i oczekiwania pacjenta”, ktory wskazuje na niepo-
kojgce zjawiska dotyczgce samoleczenia w Pol-
sce. Statystyczny Polak przeznacza na leki bez
recepty najwiecej w Europie. Polska jest jedynym
krajem unijnym, w ktorym wartosc rynku OTC jest
wyzsza od wartosci rynku lekow na recepte. Prob-
lemem jest brak kontroli i racjonalnych kryteriow
w pozaaptecznym obrocie lekami OTC.

RDTL mogiby dziatac lepie), zdaniem kontrolerow NIK

Zmiany zasad dziatania RDTL, ktore
nastapity wraz z powotaniem do zycia
Funduszu Medycznego, usprawnity pro-
ces ubiegania sie pacjentow o ratunko-
we leczenie. Jednak stwierdzono nie-
prawidtowosci w dziataniach instytucji,
ktore sg zaangazowane w RDTL, w tym
m.in. Ministerstwa Zdrowia oraz NFZ.
Zdaniem inspektorow Najwyzszej
Izby Kontroli, zmiany prawne w listo-
padzie 2022 roku poprawity dostep
pacjentow do ratunkowego leczenia.
Tym niemniej, zarzucili Ministerstwu
Zdrowia, ze nie dokonato analizy ani
ewaluacji funkcjonowania nowych
zasad. Resort nie posiada nawet tak
podstawowej informacji, jaka jest liczba
wnioskow w sprawie RDTL czy liczba
wydanych negatywnych decyzji. Z te-
go powodu nie jest w stanie ocenic,
w jakim stopniu potrzeby pacjentow sg
zaspokajane dzieki procedurze RDTL.
NIK ocenit rowniez, ze ,Minister
Zdrowia, jako dysponent srodkow
Funduszu Medycznego, nierzetelne
sporzadzat i zawierat umowy, na mocy
ktorych Narodowy Fundusz Zdrowia
otrzymywat srodki na refundacje kosz-
tow lekow w ramach RDTL. Umowe na
2020 r. zawarto 30 grudnia 2020 r., co
w praktyce uniemozliwiato jej realizacje.
Z kolei w umowie na 2021 r. Minister
ograniczyt mozliwosc sfinansowania
lekow do tych, ktore zostaty podane

w okresie 1 stycznia — 31 grudnia 2021 r.
Uniemozliwito to NFZ refundacje z Fun-
duszu Medycznego kosztow lekow
podanych w 2020 r., ktore szpitale spra-
wozdaty do NFZ w roku nastepnym”.

Kontrolerzy NIK opisali takze
nieprawidtowosci w dziataniu Naro-
dowego Funduszu Zdrowia, ktory juz
po wprowadzeniu w zycie nowych
przepisow wydat ze srodkow wtasnych
14,6 mln zt na refundacje lekow w ra-
mach RDTL — chociaz powinien jg sfi-
nansowac¢ Fundusz Medyczny.

Najpowazniejszy zarzut pod
adresem NFZ dotyczy refundowania
kosztow dawek lekow podanych pa-
cjentom, a nie kosztow zakupu lekow
udokumentowanych fakturami, co byto
niezgodne z ustawg o Swiadczeniach
zdrowotnych i spowodowato, ze szpi-
tale ponosity koszty niewykorzystanych
dawek lekow. Skrytykowano takze zbyt
dtugi proces weryfikacji Swiadczen,
ktory wydtuzat czas oczekiwania na re-
fundacje kosztow przez szpitale nawet
do ponad roku.

Przed zmiang zasada dziatania RD-
TL, w latach 2017-2020 resort zdrowia
otrzymat tgcznie 7096 wnioskow doty-
czacych 3809 pacjentow, a decyzji po-
zytywnych wydano 6147 (87 proc.). Na
97 odwotan od decyzji negatywnych
w 39 przypadkach zostaty one zmienio-
ne na pozytywne dla pacjenta.

NIK zwrocit uwage na opdznienia
w dziataniach MZ — tylko 28,8 proc. de-
cyzji Ministra Zdrowia zapadto w usta-
wowym terminie 14 dni. Wskazat takze,
ze ,Minister nie skorygowat z urzedu
decyzji zawierajgcych zgode na sfinan-
sowanie kosztow lekow w ramach RD-
TL, w ktorych jako maksymalng kwote,
jaka moze by¢ przeznaczona na ten
cel, podat kwoty netto. Zmieniat decy-
zje tylko dla tych swiadczeniodawcow,
ktorzy o to wystgpili”.

Natomiast po wejsciu w zycie
ustawy o Funduszu Medycznym, ,Mini-
ster nie wprowadzit skutecznych me-
chanizmow pozwalajgcych na ocene
funkcjonowania nowych regulacji i ich
ewentualng ewaluacje. W szczegolno-
sci nie ujednolicit sposobu procedo-
wania przez konsultantow krajowych
lub wojewoddzkich w ochronie zdro-
wia wnioskow o zastosowanie leku
w ramach RDTL. Nie wydat rowniez
zalecen lub wytycznych, w tym doty-
czacych raportowania o wykonanych
czynnosciach dotyczgcych RDTL.

W konsekwencji nie dysponowat da-
nymi pozwalajgcymi na ustalenie m.in.
przyczyn niskiego wykorzystania srod-
kow na RDTL".

NIK zwrdcit uwage, ze wydano je-
dynie czesc¢ pieniedzy zaplanowanych
na finansowanie RDTL — w okresie
26.11.2020 — 31.05.2022 plan Fun-

duszu Medycznego zaktadat wyda-
nie 404 mln zt, a wydano jedynie
36,7 proc (148 mln zt).
Wykryto takze btedy w opracowa-
niu ,czarnej listy”, czyli lekow ktorych
nie mozna finansowac¢ w ramach RDTL.
Czesc¢ wykazow opublikowano po dniu
wejscia ich w zycie, przez co niektore
szpitale nie otrzymaty refundacji kosz-
tow zakupionych lekow. W jednym
z wykazow znalazty sie leki, ktore nie
powinny sie na nich znalezc¢, poniewaz
ich wskazania ,nie znajdowaty zastoso-
wania w leczeniu w ramach RDTL".
Najwyzsza lzba Kontroli w swoich
whnioskach i zaleceniach podkreslita
m.in., ze:
® Ministerstwo Zdrowia powinno
prowadzi¢ analizy RDTL i oceniac
stopien zaspokojenia potrzeb pa-
cjentow,

® (zetelnie opracowywac wykazy le-
kow nie podlegajgcych refundacji
w ramach RDTL,

® Loszty zakupow lekow powinny byc
w catosci ponoszone przez Fundusz
Medyczny, a nie tylko w zakresie
wykorzystanych dawek — NFZ powi-
nien opracowac odpowiedni system
takich rozliczen,

® nalezy usprawnié proces weryfi-
kowania dokumentacji w NFZ, aby
skrocic czas oczekiwania na refun-
dacje w ramach RDTL.
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KE przeznaczyta 1,23 mld
euro na zdrowie psychiczne

Komisja Europejska poinformowata

O przeznaczeniu 1,23 mld euro na
inicjatywy dotyczgce zdrowia psy-
o \ chicznego. Zdrowie psychiczne ma
: - sta¢ sie waznym filarem polityki
zdrowotnej UE.  Opublikowano
20 inicjatyw przewodnich, ktore
opierajg sie na dgzeniu do zrowna-
nia zdrowia psychicznego i zdrowia
fizycznego, a takze na interdyscy-
plinarnym podejsciu do tematyki zdrowia psychicznego.
Podejmowane dziatania koncentrujg sie na skutecznym
zapobieganiu zaburzeniom psychicznym, optymalnej
dostepnosci dla kazdego do wysokiej jakosci swiadczen
w zakresie diagnozy i leczenia chorob psychicznych
oraz wspierania powrotu 0osob po kryzysie psychicznym
do wtasnego srodowiska.
Duzy nacisk ktadzie sie na profilaktyke zdrowia psy-
chicznego. Przeznaczajgc Srodki finansowe, Komisja
zobowigzuje panstwa cztonkowskie do wieloaspek-
towego podejscia w zakresie zapobiegania rozwojowi
chordb psychicznych oraz minimalizacji ryzyka pogor-
szenia stanu 0sob z historig zaburzen psychicznych np.
poprzez wspieranie w powrocie na rynek pracy. Wsrod
interwencji, ktorych celem jest zmniejszenie zagrozen
dotyczgcych zdrowia psychicznego, wyrazne zazna-
czone jest propagowanie aktywnosci fizycznej wsrod
0sOb w kazdym wieku. Flagowe inicjatywy w obszarze
zdrowia psychicznego mieszkancow UE dotyczg: zapo-
biegania depresji i samobojstwom, tworzenia wspiera-
jacego srodowiska zycia, walki ze stygmatyzacjg i dys-
kryminacjg osob cierpigcych na choroby psychiczne,
a takze zwigkszania dostepnosci Swiadczen z tego ob-
szaru. Opracowany zostanie takze europejski kodeks
zdrowia psychicznego, czyli zbior zalecen opartych na
dowodach, ktore bedg dostepne w Internecie w wielu
jezykach. Wspierane bedg dziatania na rzecz poprawy
zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy.

Ursula von der Leyen

Neurologia na liscie
priorytetow

Opublikowano nowelizacje rozporzgdzenia w sprawie
okreslenia priorytetowych dziedzin medycyny, zgodnie
z ktorg neurologia zostata uznana za dziedzine prioryte-
towg medycyny.

O wpisanie neurologii na liste specjalizacji priorytetowych
od dawna apelowato Polskie Towarzystwo Neurologicz-
ne. W dziedzinach priorytetowych Minister Zdrowia, co do
zasady, przyznaje wiecej miejsc rezydenckich, niz w po-
zostatych dziedzinach medycyny. Dodatkowg zachetg jest
takze wyzsze wynagrodzenie otrzymywane przez lekarzy
odbywajacych szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie prio-
rytetowej w trybie rezydenckim.

Efektem zmian w przepisach ma by¢ zwigkszenie liczby le-
karzy rozpoczynajgcych szkolenie specjalizacyjne w dzie-
dzinie neurologii, co w przysztosci zapewni zwiekszenie
liczby neurologow. Dzieki temu pacjenci cierpigcy na
schorzenia neurologiczne majg uzyskac tatwiejszy i szyb-
szy dostep do lekarzy specjalistow i do specjalistycznych
Swiadczen neurologicznych.

W zwigzku z przewidywanym zwiekszeniem zachoro-
walnosci na choroby neurologiczne spodziewane jest
zwigkszenie zapotrzebowania na Swiadczenia udziela-
ne przez lekarzy specjalistow w dziedzinie neurologii.
Na 4551 lekarzy neurologow wykonujgcych zawod,
2396 lekarzy ma wiecej niz 55 lat (stan z grudnia 2022 r.),
a Co za tym idzie w najblizszych kilkunastu latach spo-
dziewany jest znaczny spadek liczby lekarzy specjali-
stow w dziedzinie neurologii.

Wzrasta liczba placéwek
psychiatrii dzieci i mtodziezy
— Od 2019 r. wzrosta liczba migjsc
f‘ g, udzielajacych $wiadczen dzieciom
i mtodziezy w zakresie zdrowia psy-
_}‘- chicznego. Do dyspozycji dzieci
\ . i mtodziezy jest obecnie 398 zespo-
tow lub osrodkow  Srodowiskowej
opieki psychologicznej i psychotera-
peutycznej, czyli pierwszego stopnia
referencyjnego. Mtodzi  pacjenci
mogg korzystac z pomocy psycho-
logicznej, psychoterapeutycznej oraz terapii Srodowisko-
wej bezptatnie i bez skierowania.
W odpowiedzi na interpelacje posta Marcina Porzucka, wi-
ceminister Waldemar Kraska poinformowat, ze powstato
juz takze 133 Centrow Zdrowia Psychicznego. Jest to dru-
gi poziom referencyjny, w ktorych dzieci i mtodziez moga
skorzystac z wizyty u lekarza psychiatry. Pacjenci wyma-
gajacy intensywniejszych oddziatywan mogg w 54 spo-
Srod tych placowek skorzystac ze swiadczen udzielanych
w trybie oddziatu dziennego. W ramach trzeciego, najwyz-
szego poziomu referencyjnosci Swiadczenia stacjonarne,
catodobowe, realizowane sg przez 32 osrodki wysokospe-
cjalistycznej catodobowej opieki psychiatrycznej.

Waldemar Kraska

Zrealizowano ponad
200 tysiecy recept
na medyczng marihuane

Zgodnie z danymi przekazanymi
przez Centrum e-Zdrowia, w okre-
sie od 1 stycznia 2019 r. do
13 czerwca 2023 r. ilos¢ sprzeda-
nych konopi medycznych w Pol-
sce wyniosta 2 147 229 g. W wy-
mienionym  okresie  wystawiono
268 735 recept dla 101 515 pacjen-
tow, z czego 210 883 recept zosta-
to zrealizowanych — wyjasnit wice-
minister Maciej Mitkowski w odpowiedzi na interpelacje
posta Pawta Szramki.

Wiceminister jednoczesnie przypomniat, ze Ministerstwo
nie prowadzi statystyki zwigzanej z wynikami terapii skutecz-
nosci stosowania medycznej marihuany. Ocena skutecz-
nosci przepisanej terapii i odniesionych korzysci z jej stoso-
wania nalezy do lekarza prowadzgcego leczenie pacjenta.
Decyzje o zastosowaniu terapii konkretnym lekiem, w tym
takze na bazie marihuany leczniczej, podejmuje lekarz.

"\g@f

Maciej Mitkowski

Wydatki na psychiatrie
dzieciecg wzrosty
czterokrotnie

W ostatnich latach wydatki na psy-
chiatrie dzieciecg wzrosty cztero-
krotnie, a tacznie na psychiatrie
dzieciecg i dla dorostych — dwu-
krotnie. Z finansowania na poziomie
mniej wiecej 250 min w roku
2019 doszlismy do ponad miliarda
ztotych w planie na 2023 rok. Wice-
minister zdrowia Marcin Martyniak
poinformowat o rozstrzygnieciu
"Programu wsparcia oddziatow psychiatrycznych dla
dzieci i mtodziezy na lata 2022-23", ktorego budzet wy-
nosi 80 miln zt — "W ramach tego programu wieloletnie-
go zgtosito sie do nas 38 osrodkow, czyli praktycznie
wszystkie, ktore mogty wnioskowac o te srodki. Wytonili-
Smy z nich 26 podmiotow".

Wsparcie otrzyma ok. 70 proc. wszystkich oddziatow
psychiatrycznych dla dzieci i mtodziezy. Wymieniajgc

-

Marcin Martyniak

dofinansowane przedsiewzigecia wspomniat: remonty,
adaptacje i modernizacje oddziatow, wyposazenie ich
w sprzet i wyroby medyczne, adaptacje izb przyjec i szpi-
talnych oddziatow ratunkowych oraz terenow stuzgcych
funkcjom terapeutyczno-medycznym, ktore sg zwigza-
ne z funkcjonowaniem oddziatow psychiatrycznych dla
dzieci i mtodziezy".

Polscy mezczyzni wcigz
za rzadko robig badania
profilaktyczne

Polscy mezczyzni wcigz odstajg od rowiesnikow z innych
krajow UE pod wzgledem zgtaszania sie na badania profi-
laktyczne, m.in. badania wykorzystywane w diagnozowa-
niu raka prostaty. Jest to jedna z przyczyn tego, ze w Pol-
sce wskaznik 5-letnich przezy¢ chorych z rakiem gruczo-
tu krokowego jest znacznie nizszy niz w krajach Europy
Zachodniej — odpowiednio 67 proc. pacjentow w Polsce
i 83 proc. w krajach UE.

Profesor Piotr Chtosta, kierownik Katedry i Kliniki Urologii
Collegium Medicum UJ, podkresla, ze kazdy mezczyzna
po 50. roku zycia powinien sprawdzi¢ poziom swoistego
antygenu sterczowego (PSA) we krwi — ,Panowie, ktorych
krewni w linii prostej mieli raka prostaty, sg okoto 10-krot-
nie bardziej narazeni na wystgpienie tego nowotworu.
Dlatego powinni sobie oznaczac¢ poziom PSA juz po 40.
roku zycia".

Zaznacza zarazem, ze PSA nie jest markerem raka prosta-
ty. .U pewnej grupy mezczyzn stezenie PSA powyzej war-
tosci laboratoryjnej nie Swiadczy o tym, ze istnieje ryzyko
obecnosci nowotworu. Jest tez niewielka grupa panow,
u ktorych PSA mieszczace sie w granicach normy nie wy-
klucza obecnosci raka prostaty” — ttumaczy prof. Chtosta.
Dlatego konieczne jest, aby wyniki badania PSA skonsul-
towac z urologiem. W ramach profilaktyki nowotworow
uktadu moczowo-ptciowego zarowno mezczyzni, jak
i kobiety powinni po 30. roku zycia wykonywac USG jamy
brzusznej. Dzieki temu mozna m.in. wczesnie zdiagnozo-
wac raka nerki — ,Dzieki wczesnemu wykryciu jestesmy
w stanie oszczedzi¢ nerke — wycigc tylko guza z pozo-
stawieniem migzszu nerki, oszczedzic pecherz moczowy
I catkowicie wyleczyc z raka gruczotu krokowego stosu-
jac mato inwazyjne, mato okaleczajace metody terapii”.

We Wtoszech przebycie
nowotworu bedzie utajnione

Wtoska Izba Deputowanych jednomyslnie przyjeta
ustawe o przeciwdziataniu dyskryminacji osob, kto-
re pokonaty chorobe onkologiczng. Ustawa o ,za-
pomnieniu onkologicznym” otworzy osobom, ktore
chorowaty na raka, dostep do ustug finansowych czy
bankowych, ubezpieczeniowych, przetargow pub-
licznych czy procedur adopcji nieletnich. Obecnie
w praktyce osoby takie sg wykluczone z korzystania
z tych ustug czy praw. Tekst ustawy definiuje prawo
do ,zapomnienia onkologicznego” jako ,prawo osob,
ktore wyzdrowiaty z choroby onkologicznej ponad
10 lat temu i nie doszto do nawrotow choroby, do
nieudzielania informacji ,na ten temat”.
Rownoczesnie, aby w praktyce pomaoc bytym chorym
powrocic do ustug bankowych, finansowych lub ubez-
pieczeniowych, przewiduje sig, ze do celdw zawierania
lub odnawiania umow z roznymi instytucjami zgdanie
informacji o stanie zdrowia od tych osob nie bedzie
dozwolone. Wprowadza sie instytucje ,Poreczyciela
Prywatnosci’, ktorego zadaniem bedzie ochrona da-
nych osobowych oraz prawidtowe stosowanie nowych
zasad.

Przepisy dotyczace prawa do "zapomnienia” dla osob,
ktore pokonaty raka, posiadajg Francja, Belgia, Luk-
semburg, Holandia, Portugalia i Rumunia.
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Terapia cukrzycy

nigdy nie byta taka prosta

— Mija p6t roku dziatania zapiséw refundacyjnych, kté-
re objety chorych na cukrzyce po 26 r.z. mozliwoscig
korzystania z systeméw monitorowania glikemii w cza-
sie rzeczywistym. Czy zauwazyt Pan wzrost zaintereso-
wania systemami CGM wsréd lekarzy i chorych?

Prof. Maciej Matecki, Szpital Uniwersytecki w Krakowie

— Nastgpita duza zmiana jakosciowa. Widzimy wzrost
zainteresowania systemami CGM-RT u pacjentow am-
bulatoryjnych, jak i hospitalizowanych — obecnie czesto
pytajg © mozliwosc¢ skorzystania z tych nowoczesnych
systemow kontroli glikemii. Rownolegle obserwuje wsrod
lekarzy rosngcg potrzebe edukacji o tych systemach,
korzysciach medycznych wynikajgcych z ich stosowania,
poznania zasad ich refundacji oraz strony praktycznej wy-
stawiania zlecen na ten sprzet.

— Nowe zasady refundacji CGM-RT mdéwig o pacjen-
tach bedacych na intensywnej insulinoterapii z nie-
$wiadomoscig hipoglikemii. Na czym polega ona pole-
ga? Jak liczna jest ta grupa pacjentow?

— Mamy kilka definicji nieSwiadomosci hipoglikemii. Ta
czesciej stosowana, stricte medyczna, ktora pojawia

sie w miedzynarodowych publikacjach mowi, ze jest to
pojawianie sie neuroglikopenii przed autonomicznymi
objawami ostrzegawczymi. Innymi stowy, pacjent odczu-
wa objawy niedocukrzenia ze strony OUN, czyli splatanie,
zaburzenia koncentracji i swiadomosci, a nawet jej utrate,
przed objawami wegetatywnymi takimi jak drzenie rak,
poty, przyspieszone bicie serca, gtod. Druga definicja, kto-
rg czesto postuguja sie diabetolodzy, mowi, ze nieswia-
domosc hipoglikemii to nieodczuwanie przez pacjenta

niskich wartosci glikemii — ponizej 70 mg/dl. Jak liczna
jest to grupa? Ciezka nieswiadomos¢ hipoglikemii, utrud-
niajgca codzienne funkcjonowanie, nie dotyczy obecnie
duzej grupy pacjentow. Natomiast wielu pacjentow le-
czonych intensywng insulinoterapig ma lzejszg postac te-
go zaburzenia — czesciowg nieswiadomosc hipoglikemii.

— Jak rozszerzenie refundacji moze wptyna¢ na prze-
bieg procesu terapeutycznego? Czy CGM-RT moze

sie stac¢ standardem w leczeniu cukrzycy i ograniczy¢
powiktania?

— Oczywiscie tak. Z dnia na dzien powieksza sie systema-
tycznie grupa pacjentow, ktorzy wspomagajg leczenie sy-
stemami do monitorowania glikemii. Mysle, ze w krotkig)
perspektywie wiekszos¢ chorych w trakcie insulinoterapii,
szczegolnie tej intensywnej, powinna uzywac¢ CGM-RT.
Jest to narzedzie, ktore utatwia osiggniecie celow tera-
peutycznych, pozwala na unikniecie epizodow hipoglike-

k-'? ik

i

mii | poprawia znaczaco jakosc zycia pacjenta. W dalszej
perspektywie zas zmniejsza ryzyko wystgpienie przewle-
ktych powiktan cukrzycy.

— W jaki sposob lekarz powinien wypisac zlecenie na
wyréb medyczny, by nie budzito watpliwosci ptatnika?
— Wpis w dokumentacji ambulatoryjnej lub szpitalnej
powinien zawierac¢ wszystkie elementy odnoszace sie do
zapisow refundacyjnych: typ cukrzycy, sposob leczenia
oraz fakt, czy pacjent ma nieswiadomosc¢ hipoglikemii.
Natomiast wystawiania zlecenia w systemie NFZ trzeba
sie nauczyc¢ krok po kroku zgodnie z zawartymi tam
instrukcjami. Pomocne sg tez szkolenia i wyktady oraz
rdznego rodzaju materiaty edukacyjne, ktore mozna
znalez¢ w zasobach internetowych. Warto tez poprosic¢
kolezanke lub kolege z doswiadczeniem w tym zakresie
lub przedstawiciela firmy, ktory ma wiedze i materiaty po-
kazujace, jak takie zlecenie wystawic.

Leczenie cukrzycy, zwtaszcza typu 1 — to sztuka rownowagi. Chodzi w nim o znalezienie ztotego srodka miedzy niosaca

grozne powiktania hiperglikemia a rownie niebezpieczng, cho¢ w inny sposob, hipoglikemia.

Odpowiednie dawki insuliny pozwalajg unikna¢ uszkodzenia uktadu krwionosnego, nerek, narzadu wzroku. Jednak

intensyfikacja w obnizaniu glikemii skutkuje tym, ze czestsze stajg sie epizody niedocukrzenia. To z kolei powoduje nie-

chec¢ pacjentow do terapii, ktorej efektem jest pogorszenie jakosci ich zycia. Dotyczy to szczegolnie osob, ktore nie majq

Swiadomosci obnizania sie stezenia glukozy ponizej bezpiecznych wartosci.

Klucz do wyjscia z tego btednego kota moze stanowic¢ rozwdj technologii. Chodzi tu o systemy CGM-RT (Real Time Con-

tinuous Glucose Monitoring) — narzedzia stuzace do samokontroli pacjenta, ktére umozliwiajg monitorowanie glikemii

w czasle rzeczywistym. Wedtug najnowszych zalecen Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego

w ten wiasnie sposob powinni by¢ leczeni pacjenci z nie§wiadomoscig hipoglikernil,

poddawani intensywnej insulinoterapii.

Jak leczyC niedokrwistosc
w przebiegu PChN

Wydaje sieg, ze poza koniecznoscig zwiekszenia dawek
epoetyn oraz braku mozliwosci stosowania nowych,
dostepnych obecnie lekéw u pacjentéw w okresie
przeddializacyjnym problem lezy w szerokiej dostep-
nosci do osrodkow dysponujacych mozliwoscig lecze-
nia niedokrwistosci w ramach programu NFZ — méwi
prof. Magdalena Krajewska, kierownik Katedry i Kliniki
Nefrologii i Medycyny Transplantacyjnej UM we Wroc-
tawiu, prezes Polskiego Towarzystwa Nefrologicznego.

— Jak czesto rozpoznawana jest anemia nerkopochod-
na u pacjentéw z PChN?

Niedokrwistos¢ wystepuje bardzo czesto w przebiegu PChN.
Objawy to blados¢, uczucie ostabienia i zmeczenia, mnigjsza
tolerancja wysitku fizycznego. Pacjenci, u ktorych diagno-
zujemy schytkowy etap PChN, sg kierowani do leczenia
nerkozastepczego, dializowani i leczeni przeszczepianiem
nerek. W tej grupie stwierdzamy anemie u prawie wszystkich
chorych. To powiktanie rozwija sie jednak juz we wczesnych
stadiach PChN. Granica, ktora stanowi o rozpoznaniu PChN
jest obnizenie sie eGFR<60 ml/min/1,73 m?, utrzymujace

sie przez minimum 3 miesigce. Juz w tym okresie moga sie
pojawiac objawy anemii. A jesli choroba nerek wywotana zo-
stata przez cukrzyce — to nawet jeszcze wczesnig).

— Jakie opcje terapeutyczne nalezy bra¢ pod uwage?
Wiele zalezy od stadium PChN, ktora jest chorobg prze-
wlektg, progresywng. Naszym zadaniem jest zahamo-

wanie progresji choroby. Przede wszystkim powinnismy
pamietac, by skutecznie, o ile to mozliwe, leczy¢ chorobe
podstawowsg, ktora doprowadza do przewlektej choroby
nerek, np. cukrzyce, otytos¢, nadcisnienie tetnicze lub
nefropatie, np. toczen uktadowy. Rownoczesnie leczymy
objawy PChN, w ktorej obok niedokrwistosci rozwijajg sie
miedzy innymi zaburzenia kwasowo-zasadowe, osteodys-
trofia kostna, zaburzenia wodno-elektrolitowe, nadcisnie-
nie. Wyzwaniem dla nefrologa s3 tez powiktania tej cho-
roby. Jesli nasze dziatania nie sg skuteczne, dochodzi do
progresji i rozwoju schytkowej niewydolnosci nerek, czyli
sytuacji, gdy pacjent musi by¢ leczony nerkozastepczo.

— Mamy obecnie terapie o innowacyjnym dziataniu,
ktore niedawno weszty do praktyki klinicznej.
Rzeczywiscie, w naszym portfolio mamy od niedawna
m.in. roksadustat czy wadadustat. Sg to leki stosowane
w leczeniu niedokrwistosci powstatej w przebiegu PChN.
Pacjent, ktory nie wytwarza erytropoetyny, musi otrzymy-
wac przetoczenia krwi, albo, co jest od wielu lat standar-
dem rekombinowany hormon w postaci pozajelitowe)j,
czyli stworzong sztucznie erytropoetyne w zastrzyku.

Te nowe leki o zupetnie innym mechanizmie dziatania
zaczynajg trafiac do praktyki klinicznej, jako alternatywa
erytropoetyny, dla tych pacjentow, ktorzy zle tolerujg
leczenie epoetynami lub nie odpowiadajg na lek. Liczna
grupa pacjentow moze odniesc korzysci ze stosowania
tych lekow.

— Jakie sa réznice miedzy epoetynami a nowymi lekami?
Podstawowa roznica polega na tym, ze te ,sztuczng”
erytropoetyne, rekombinowang, dajemy pacjentowi jako
leczenie substytucyjne, podobnie jak insuling w cukrzycy.
Nowe leki stymulujg produkcje endogennej, czyli wtasnej
erytropoetyny, i w ten sposob umozliwiajg prawidtowa
produkcje hemoglobiny oraz krwinek czerwonych. Poza
tym te leki majg szereg innych dziatan, miedzy innymi
wptywajg na gospodarke zelazowg. W mechanizmie,

w ktorym bierze udziat biatko (hepcydyna), zmieniajg czy
poprawiajg uposledzony w PChN metabolizm zelaza. Te
leki — inhibitory HIF-PHI stanowig opcje alternatywng, do
ktorej pacjenci powinni mie¢ dostep.

— Czy polski program lekowy leczenia anemii nerko-
pochodnej wpisuje sie w Swiatowe standardy leczenia
tej choroby?

Pacjenci dializowani otrzymujg w naszym kraju zarowno
erytropoetyne, jak i nowe leki w takich dawkach, w jakich
ich potrzebuija, jest to wliczone w procedure — dialize.
Natomiast pacjenci z PChN w okresie przeddializacyj-
nym sg leczeni epoetynami w ramach programu NFZ.
Program ten zaktada podawanie epoetyny w statych,
ograniczonych dawkach, ktore dla niektorych pacjentow
sg niestety niewystarczajgce. Srodowisko nefrologiczne,
a przede wszystkim nasi pacjenci bardzo czekajg na znie-
sienie tych ograniczen, a takze na mozliwosci wprowa-
dzenia do leczenia nowych lekow.
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Szczerze o otytosci

Jak w Polsce dyskryminuje sie osoby z otylosciq i dlaczego stygmatyzacja jest groznym zjawiskiem?

Wedtug faktow medycznych, otytos¢ nie jest
defektem estetycznym. To choroba o prze-
wlektym charakterze i bardzo ztozonej etiolo-
gii. Cierpi na nig juz 8 mln dorostych Polakow.
| choc¢ jest to ogromna czesc¢ polskiego spo-
teczenstwa, to jednoczesnie badania potwier-
dzaja, ze osoby z otytoscia sg tez jedng z grup
najbardziej narazonych na stygmatyzacje: az
69 proc. Polakéw potwierdza, ze byto swiadka-
mi przemocy stownej wobec osoby z otytos-
cig. Sami chorzy zapytani, jakie bolesne stowa
styszg pod swoim adresem najczesciej, wymie-
niajg takie okreslenia jak: ,grubas/ grubaska”
(56 proc.), .$winia"/ ,wieprz’/ ,locha’/ ,ma-
ciora”/ ,tucznik’/,knur” (27 proc.) czy ,spaslak”
(18 proc.). Osoby z otytoscig zamiast szukac
drogi leczenia, wycofujg sie z zycia towarzy-
skiego, zawodowego, zamykajg sie w domach.
Werbalna stygmatyzacja bywa przyczyng sta-
now lekowych i depresyjnych, a nawet prowa-
dzi do eskalacji agresji fizycznej wobec cho-
rych. Jakie jest podtoze tak duzej spotecznej
niecheci wobec oséb z otytoscig? Jak mowic
o otytosci inaczej, bez powielania stereotypow
— tak, by nie rani¢, a wspierac¢ w leczeniu?

Matryca niesprawiedliwych skojarzen
Otytos¢ to jedna z tych chordb, ktérych pod-
stawowy objaw — nadmierna masa ciata — jest
natychmiast widoczny, a chory nie moze go
ukry¢. To powoduje wiele negatywnych reakcji
spotecznych. Jak potwierdza badanie, pocig-
ga tez za sobg gteboka stereotypizacje: mamy
sktonnosc do przypisywania osobom z otytoscia
pewnych cech ze wzgledu na ich wyglad. Prawie
potowa respondentow, ktérzy sami nie cierpig
na otytos¢, twierdzi, ze chorym najpewniej brak
silnej woli (47 proc. wskazan). | cho¢ dwa kolej-
ne najczesciej wskazywane przez nich skojarze-
nia miaty pozytywny wydzwiek i byty to: ,sym-
patyczny” (37 proc.) oraz ,z poczuciem humoru”
(36 proc.) to niemal tyle samo osob stwierdzito,
ze osoba z otytoscig jest zaniedbana (33 proc.),
leniwa (31 proc.) i smutna (29 proc.). tatwo za-
uwazyc, ze gdyby zsumowac wyniki procento-
we przypisane cechom dodatnim i ujemnym, to
osobom z otytoscia, niesprawiedliwie przypisuje
sie w wigkszosci negatywne cechy charakteru.
Dlaczego tak sie dzieje?

.Tworzenie i powielanie stereotypow to
psychologiczny mechanizm, ktory w pewien
sposob utatwia nam porzadkowanie rzeczy-
wistosci. Gdy kogos widzimy, mimowolnie
dokonujemy procesu oceny: przypisujemy go
do pewnej kategorii. W przypadku osob z oty-
toscig tg nadrzedng kategoriag jest masa ciata,
ktora jest wyzsza niz spotecznie akceptowane
normy. Skoro osoby z otytoscig odbiegajg od
popularnych norm estetycznych, ,psuja je", to
oceniamy to jako anomalie i automatycznie
powielamy negatywne sady, ktére juz na ten
temat styszeliSmy. Zamiast poznac¢ konkret-
ng osobe, tatwiej przyja¢ za pewnik istniejgca
.klisze”, i mimo ze nie znamy indywidualnych
przyczyn choroby, to z gory zaktadamy, ze
ktos jest zaniedbany czy leniwy. To krzyw-
dzace uproszczenie, dlatego ze stereotypami
trzeba walczy¢” — komentuje Adrianna Sobol,

\

Adrianna Sobol

Emilia Modrzynska

psycholog na co dzien pracujgca z osobami
chorymi na otytosc.

Werbalna agresja,

ktora krzywdzi chorych

Agresja werbalna wobec chorych na otytosc
przybiera bardzo bolesne formy. Badanie po-
kazuje, ze w powszechnym uzyciu funkcjonuje
caty szereg obrazliwych okreslerr kierowanych
do osob z otytoscig. Najczesciej byt przez an-
kietowanych wymieniany rzeczownik ,grubas”
/ .grubaska” (56 proc. wsrod oséb chorych
i 60 proc. wsérdod pozostatych), a na drugim
miejscu okreslenie ,Swinia” oraz bliskoznaczne:
Jocha" / ,wieprz” / ,prosie” / ,maciora” / ,tucz-
nik"/ ,locha” / ,knur": wskazato je 24 proc. wsrdd
wszystkich oraz 27 proc. wsrdd chorych. Osoby
z otytoscig, czesciej niz pozostate wskazywaty
tez takie okreslenia jak ,gruby / .gruba” (17 proc.
0sOb z otytoscig i 16 proc. pozostatych) i ,ttusty”
/ .ttuscioch”(17 proc. chorych i 16 proc. pozo-
statych). W obu grupach respondenci wymie-
niali takze takie okreslenia jak: ,krowa”, ,beka” /
.beczka" / ,barytka”, ,baleron’/ ,bekon” / ,sma-
lec” / ,stonina”, .pulpet’, ,pasztet’, ,wieloryb” /
.walen” / kaszalot”. Co czuje osoba chorujgca
na otytosc, gdy styszy takie stowa?

.Przerazajg mnie wyniki badan... w tych
stowach jest mnostwo agresji. Za kazdym stoi
intencja ponizenia i krytyki przez pryzmat wy-
gladu. Trudno sie te stowa czyta, a co dopiero
styszy pod wtasnym adresem. Takie stowa za-
dajg niegojace sie rany, zostajg na zawsze i sta-
ja sie zrodtem bolu i cierpienia. Stowem moz-
na cztowieka skrzywdzi¢ duzo bardziej niz cio-
sami fizycznymi. Siniak sie zagoi, a ustyszany
komentarz zostaje w pamieci na zawsze i znie-
checa — do kontaktow z innymi, do leczenia,
a czasem do zycia. Smutny jest dla mnie fakt
porownywania cztowieka do wielkiego zwie-
rzecia czy ogromnego przedmiotu. Nikt nie
zastuguje na takie komentarze. A sytuacja osob
chorujacych na otytosc jest tu szczegolna, po-
niewaz objaw choroby decyduje o postrzega-
niu catego cztowieka. | niestety taka sytuacja
nie dotyczy zadnej innej choroby” — komentu-
je Emilia Modrzynska, ambasadorka kampanii
.Porozmawiajmy szczerze o otytosci”.

Katarzyna Gtowinska, prezeska Fundacji
na Rzecz Leczenia Otytosci FLO, ktdra row-
niez zmaga sie z chorobg otytosciowa, do-
daje — ,Kiedy stysze te okreslenia, wiem, ze
osoba, ktdra je wypowiada jest po prostu
nieSwiadoma mechanizmow dziatania choro-
by otytosciowej. To tylko pokazuje, jak wie-
le jeszcze nalezy zrobi¢ w kwestii wtasciwej
edukacji o otytosci jako powaznej chorobie,
za ktorg chory nie ponosi odpowiedzialnosci
i jak bardzo wobec chorego potrafi by¢ ona
bezwzgledna. Niektorzy probujg uzasadniac
takie stowa tym, ze chca nas, osoby chore
na otytos¢, zmotywowac do walki o zdro-
wie. Wymienione wyzej okreslenia spotkatam
w mediach spotecznosciowych z hasztagiem
#fatshamingworks. Opisywane sg tam przy-
padki, jak obrazanie ludzi z otytoscia sprawito,
ze zrozumieli swoj ,problem” i ,wzieli sie za
siebie”. To tak nie dziata, to przemoc. Osoby
z otytoscig doskonale wiedzg, w jakiej sytuacji
sie znajduja i kazdego dnia odczuwajg trud-
nosci z tym zwigzane. Uzywanie inwektyw
w zaden sposob nie motywuje, agresywne ko-
mentarze nie przywrocg przeciez homeosta-
zy w funkcjonowaniu naszych organizmow,
a to przez jej brak rozwija sie u nas choroba.
Takie zachowania natomiast powodujg strach,
budujg poczucie bezsilnosci i doprowadzaja
do jeszcze wiekszego zamkniecia sie w sobie
i depresji.”

Wspierajaco o chorobie otylosciowej

Jezyk, ktoéry funkcjonuje wokot choroby oty-
tosciowej mozna i trzeba zmienia¢. Wtasnie po
to powstat poradnik: ,Jak wspierajgco mowic
o chorobie otytosciowej. Praktyczny stownik”.
Opracowanie jest skierowane do wszystkich,
ktorzy chca pisac i moéwic o otytosci oraz 0oso-
bach chorych na otytos¢ w sposdb empatyczny.
Publikacja zawiera nie tylko badanie nad nega-
tywnym stownictwem odnoszacym sie do oty-
tosci, ale daje takze praktyczne przyktady, czym
zastepowac ranigce sformutowania. Stownik
przedstawia rowniez szereg pojec, ktore funk-
cjonuja wokot otytosci, takich jak fatfobia, fat-
shaming, weightism czy negging. Porzadkuje tym
samym mnogosc réznych punktéw widzenia.

Opracowanie powstato przy wsparciu interdyscyplinarnych
ekspertow:

prof. dr hab. n. med. Paw}a Bogdanskiego — prezesa Polskiego
Towarzystwa Leczenia Otytosci,

dr hab. n. med. Mariusza Wylezota — wiceprezesa Polskiego
Towarzystwa Leczenia Otytosci,

Adrianny Sobol — psycholog, pracujgcej z osobami chorymi na
otytosc¢ oraz twoérczyni portalu ,W trosce o chorego pracowni-
ka”

Beaty Tadli — dziennikarki telewizyjnej, radiowej i prezenterki.

Wyniki badan zostaty opatrzone dodatkowo osobistymi ko-
mentarzami oséb chorujgcych na otytos¢: Katarzyny Glowin-
skiej — prezeski Fundacji na rzecz Leczenia Otytosci oraz Emi-
lii Modrzynskiej — ambasadorki kampanii ,Porozmawiajmy
szczerze o otytosci”.

Patronaty honorowe nad opracowaniem objety: Ambasada
Kroélestwa Danii, Polskie Towarzystwo Leczenia Otytosci oraz
Rada Jezyka Polskiego przy PAN.

,Empatia jest psychologicznym tlenem, ktéry pomaga nam

funkcjonowaé w spoteczenstwie. Kiedy méwimy i stuchamy

z empatig, to tak, jakbysmy wchodzili do czyjegos domu — ale
nie po to, by poprzestawiac¢ meble po swojemu, ale zobaczyc¢,
jak mieszka. Opracowanie ,Jak wspierajagco méwic o chorobie
otytosciowej. Praktyczny stownik” daje wglad w to, jak ciezki
bagaz stéw towarzyszy chorym na otylos¢. Ale co jeszcze
wazniejsze, pokazuje tez, jak te stowa zmieni¢, czym zastgpic.
Bo nasze komunikacyjne btedy czesto nie wynikajg ze ztej
woli, a z braku wiedzy, ze dane stowo zadaje bol lub zasmuca.
W tym kontekscie stownik to narzedzie przydatne nie tylko
dla bliskich oséb z otyloscig, ale tez dla personelu medyczne-
go, 0séb zwigzanych z mediami i decydentéw w zakresie opie-
ki zdrowotnej. Znajdziemy tam gtos samych chorych, ktéry
jest dowodem na to, ze komunikaty wyzwalajgce empatie to
jezyk uczuc¢ 1 madrej obserwacji — bez oceniania” — podsumo-
wuje psycholog, Adrianna Sobol.

Pelng wersje opracowania ,Jak wspierajaco moéwic¢ o chorobie
otytosciowej. Praktyczny stownik” mozna bezptatnie pobrac¢
tu: https:/ootylosci.pl/slownik-otylosci/
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DWA SEKTORY, .,
JEDEN CEL

Misja publicznego i prywatnego sektora ochrony zdrowia
jest taka sama — zapewniac pacjentom réwny dostep do
najnowoczesniejszych swiadczen wysokiej jakosci. Nie ulega
watpliwosci, ze wtasciwie zaplanowana wspétpraca obu systemow
nie tylko przystuzy sie tej ,wspolnej sprawie”, ale takze pomoze
skutecznie stawi¢ czota — czesto identycznym — problemom
| wyzwaniom — méwi dr Andrzej Madrala, prezes

Pracodawcoéw Medycyny Prywatne;.

— Jaka role odgrywa obecnie sektor prywat-
ny w systemie ochrony zdrowia w Polsce?

— Na wstepie nalezy podkreslic, ze podmioty
prywatne sg tak naprawde elementami obu
sektorow. Ich precyzyjne rozdzielenie jest

w tym wzgledzie niezwykle trudne. Z jednej
strony mamy oczywiscie prywatng opieke
zdrowotng, ktora finansowana jest ze $rod-
kow gospodarstw domowych — np. w ra-
mach dodatkowych ubezpieczen dobrowol-
nych, czy tez abonamentow medycznych.
Jednoczesnie jednak te same prywatne pod-
mioty, zawierajgc kontrakty z Narodowym
Funduszem Zdrowia, stajg sie elementem
systemu publicznego. Dotyczy to zarowno
podstawowej opieki zdrowotnej, jak i opie-

ki ambulatoryjnej. Pamigtajgc przy tym, ze
ponad 90 proc. POZ i 89 proc. AOS to pod-
mioty prywatne, z tatwoscig mozna wysnuc
wniosek, ze sektor prywatny jest waznym
uzupetnieniem systemu publicznego i odgry-
wa naprawde duzg role w budowaniu bezpie-
czenstwa zdrowotnego Polakow.

— Jakie korzysci moze odnies¢ system
publiczny — i system ochrony zdrowia jako
catos¢ — ze wspotpracy z sektorem prywat-
nym?

— Fundamentem systemu ochrony zdrowia

w Polsce jest — i pozostanie — system publicz-
ny, co do tego nie ma watpliwosci. Sektor pry-
watny ma jednak potencjat i mozliwosci, aby
by¢ dla niego znaczgcym wsparciem.
Pierwszy element — to oczywiscie ,odcig-
zenie" systemu publicznego, ktore pozwala
utrzymac jego wydolnosc i poprawic¢ do-
stepnosc do specjalistow. Dane potwier-
dzaja, ze Polacy coraz czesciej i chetniej
wybierajg ustugi prywatne — tylko w roku
2022 liczba abonamentow medycznych
wzrosta o 17 proc. rok do roku. Jak wskazuje
natomiast Polska Izba Ubezpieczen, wydatki
na prywatng opieke medyczng w 2023 r. wy-
niosg ok. 69 mld ztotych. Oczywiscie nie jest
przy tym tak, ze Polacy kompletnie rezyg-
nujg ze Swiadczen publicznych. Jak wynika
z ostatniego badania CBOS ,Sposob korzy-
stania z ustug medycznych”’, ponad potowa
respondentow korzysta z rozwigzania ,mie-

n

Sektor medycyny
prywatnej stara
sie rowniez
odpowiedziec

na problem
niedoboru kadr
medycznych.

n

szanego” — czyli zarowno ustug publicznych
i prywatnych.

Drugi, niezwykle wazny aspekt — to inwestycje
prywatnej ochrony zdrowia w zasoby i nowo-
czesne technologie. Podmioty inwestujg mie-
dzy innymi wtasne srodki w zakup sprzetu, ktory
potem moze byc¢ wykorzystywany takze w ra-
mach Swiadczenia ustug zakontraktowanych
przez NFZ. Ponadto sektor prywatny ma wiek-
szg swobode we wdrazaniu nowych rozwigzan,
ktorymi potem moze dzielic sie z systemem
publicznym. Jeden z najbardziej oczywistych
przyktadow jest telemedycyna, ktora okazata
sie jednym z najlepszych sposobow utrzyma-
nia funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
w czasie pandemii COVID-19.

Obecnie chetnie dzielimy sie doswiadcze-
niem i know-how dotyczgacymi cyfryzacji
ochrony zdrowia, m.in. w zakresie standary-
zacji danych medycznych, czy tez medycyny
pracy. Sektor medycyny prywatnej stara sie
rowniez odpowiedzie¢ na problem niedo-
pboru kadr medycznych. Czes¢ podmiotow
wspotpracuje z uczelniami wyzszymi, dbajac
w ten sposob o rozwoj kadr i ich przyszta
dostepnosc na rynku pracy. Innym sposobem
wspierania ksztatcenia lekarzy jest takze finan-
sowanie studiow podyplomowych i organiza-
cja stazy.

— Czy w Polsce istnieje podstawa do stwo-
rzenia partnerstwa publiczno-prywatnego

w ochronie zdrowia?

— Wspotpraca systemow publicznego i prywat-
nego wyksztatcita sie w naszym kraju w natu-
ralny sposob. Dotychczasowe doswiadczenia
stworzyty solidny fundament pod budowe
silnego partnerstwa publiczno-prywatnego

w ochronie zdrowia. Teraz naszym wspolnym
zadaniem jest, aby efektywnie wykorzystac ten
gigantyczny potencjat, zwtaszcza ze misja pub-
licznego i prywatnego sektora ochrony zdrowia
jest taka sama — zapewniac¢ pacjentom rowny
dostep do najnowoczesniejszych swiadczen
wysokiej jakosci. Razem z pewnoscig jestesmy
w stanie osiggnac¢ wiecej. Takie rekomendacje
kilkukrotnie wybrzmiewaty zresztg w stanowi-
skach Ministerstwa Zdrowia jak i Najwyzszej
lzby Kontroli.

Co wiecej, niezaleznie od struktury wtas-
cicielskiej, oba sektory funkcjonujg w tym
samym ekosystemie, przez co mierzg sie

z podobnymi problemami i wyzwaniami

— niedobor kadr medycznych, podnoszenie
jakosci ustug zdrowotnych, zjawisko nieod-
wotywania wizyt. Dzieki skoordynowanym
dziataniom ich pokonanie moze byc¢ zdecy-
dowanie tatwiejsze.

Polacy deklarujg, ze zdrowie, obok szczescia
rodzinnego, jest dla nich najwigkszg wartos-
cig w zyciu. Dlatego jako uczestnicy systemu
ochrony zdrowia powinnismy robi¢ wszystko,
aby wzmacniac kapitat zdrowia. Nalezy skon-
czyc z traktowaniem obu sektorow jako kon-
kurencji i zwrocic uwage na korzysci ptyngce
Z rozwijania wspotpracy — zarowno dla syste-
mu, poszczegolnych podmiotow, ale przede
wszystkim dla pacjenta.

Jako prezes Pracodawcow Medycyny Prywat-
nej, ogolnopolskiej organizacji zrzeszajgcej po-
nad 30 podmiotow prywatnych realizujgcych
dziatalnosc leczniczg, niezmiennie deklaruje
petng otwartosc¢ i gotowosc do dialogu z pla-
cowkami publicznymi, z decydentami i kazdym
interesariuszem, ktoremu zalezy na usprawnia-
niu systemu ochrony zdrowia w Polsce.

Pracodawcy Medycyny Prywatnej (PMP)

s ogolnopolskq organizacja pracodawcow, istniejaca od 20 lat, zrzeszajaca podmioty prywatne realizujace dziatal-
nos¢ lecznicza, niezaleznie od ich struktury, wielkosci, profilu specjalistycznego czy modelu dzialania.
Pracodawcy Medycyny Prywatnej zrzeszaja ponad 30 czlonkow, ktérzy lacznie zatrudniaja ponad 52 tys. oséb.

Polacy deklaruja, ze zdrowie, obok szczescia rodzinnego, jest dla nich najwieksza wartoscia w zyciu. Dobro pacjen-
téw powinno by¢ priorytetem i pozostawac zawsze w centrum uwagi wladz publicznych, systemu ochrony zdro-

wia, platnika oraz swiadczeniodawcow.
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Specjalisci 2.0

Gdzie sie podzialo nowe pokolenie doktorow Judymow? Gdzie sie podziali ci niespokojni, oddani pracy intelektualisci
z podwinietymi rekawami koszul i wlosami spietymi oléwkiem? Zawsze zapracowani, zawsze zaangazowani,
z glowami pelnymi pomysitéw i goracym pragnieniem sukcesé6w? Czyzby zawod lekarza przestal by¢ prestizowy?

Najnowszy raport NIK  mowi
o zbyt matej liczbie miegjsc na
uczelniach. Temu systemowe-
mu problemowi zaradza sie ot-
wieraniem kierunkéw medycz-
nych na wiekszej liczbie uczelni,
zwiekszonymi limitami przyjec,
zZmianami przepisow specjaliza-

Marta Harazinska

ma by¢ niski poziom ksztatcenia.
Gdzie zatem tkwi problem?
Bezsprzecznie lekarzy jest za
mato. Demografia mowi jasno,
ze jesteSmy starzejgcym sie spo-
teczenstwem, wiec z roku na rok
bedziemy borykac sie z coraz
wiekszym deficytem kompeten-

cyjnych, mozliwoscig odpraco-

wania w ,budzetowce” ptatnych

studiow. W ostatnim czasie znaczaco
wzrosty wynagrodzenia, zatem mtodzi le-
karze majg nieco tatwiejszy start kariery niz
ich koledzy jeszcze kilka lat temu.

NIK podnosi rowniez problem emigra-
¢ji mtodych, ktorych coraz wigksze gro-
no dopuszcza mozliwos¢ pracy w innym
kraju. Za granicg nie jest jednak rozowo:
w Wielkiej Brytanii, ktora dla wielu mto-
dych medykow jest docelowym kierun-
kiem emigracji, w tym roku doszto do serii
strajkow w protescie przeciwko tak niskim
ptacom stazystow, ze decydowali sie oni
niekiedy na korzystanie z bankow zywno-
sci. Nasi rodzimi medycy mowig o plano-
wanym protescie, a jednym z powodow

¢ji medycznych, tym bardziej, ze

srodowisko lekarzy réwniez sie
,starzeje”. Sama tylko onkologia dostarcza
niepokojgcych danych: nowotwory ztosli-
we odpowiadajg za 1/4 zgondow w Polsce,
a jednoczesnie co trzecie miejsce specjali-
zacyjne jest nieobsadzone.

Rozwigzania systemowe potrzebujg
czasu. Zawod lekarza wymaga ukonczenia
trudnych studiow, a do specjalizacji potrze-
ba dodatkowych lat wysitku. Dla pokolenia
,milenialséw”, ktdrzy juz pracujg w zawo-
dzie, perspektywy i prestiz zawodu lekarza
byt niezachwiany. Wychowani na ,Ostrym
Dyzurze”, ,Grey's Anatomy, ,Doktor Hou-
se” czy ,Na dobre i na zte", byli gotowi po-
Swieci¢ czes$¢ swojej mtodosci w imie idei
przysztego autorytetu biatego kitla. Z ,po-

koleniem Z" nie jest juz tak tatwo. Wielkie
plany na przysztosc¢ nie zawsze s3 juz ta-
czone z ciezkg praca. Majg plany i ambicje,
ale oczekujg szacunku a priori.

Pytanie brzmi: jak zagospodarowac
kolejne roczniki koniczace studia, czym
ich skusi¢, zeby chcieli specjalizowac sie
w konkretnych dziedzinach, budujgc Wa-
sze, drodzy Liderzy, zespoty? Sytuacja na
rynku mtodych lekarzy bedzie wymagata
od kierownikow, dyrektorow, menedze-
row wiekszego zaangazowania, podobne-
go do tego w rodzinach, w ktorych kolejne
pokolenia wykonujg ten sam, wysoko wy-
specjalizowany zawod np. prawnicy, ar-
chitekci i... lekarze. Stare przystowie mo-
wi, ze menadzer jest silny sitg zespotu. Ale
obecnie trzeba tez mowic, ze cztonkowie
zespotu s3 silni sitg menadzera. Nawet sto-
wo ,menadzer” wydaje sie nie do konca na
miejscu. Lider i mecenas — to okreslenia,
ktore sg atrakcyjne dla mtodych medykow.
Lider, ktory proponuje kierunek rozwoju,
pochyla sie nad indywidualnymi zdolnos-
ciami jednostki. Mecenas, ktory popiera,
udziela wsparcia.

Przyszli mtodzi lekarze nie bedg przy-
mykac oka na ,chrzty bojowe” i ,wojskowe
fale”. Beda szukac dla siebie miejsca nie
tylko w odnoszacych sukcesy zespotach,
ale w takich, w ktorych bedg mieli szan-
se na wtasne osiggniecia, partnerstwo
i potrzebng doze naukowej wolnosci. Nie
wystarczy autoreklama menadzera. Oso-
by z tego pokolenia polegajg na opinii juz
zaangazowanych réwiesnikdw, a najlep-
szg reklama jest posiadanie duzego grona
chetnych do wspotpracy.

Co ma poczac rozsagdny mentor i jak
wychowac nowe pokolenie, jak zawalczy¢
z lukg pokoleniowg? Przede wszystkim
empatig. Przyktad idzie z gory, uczymy
sie przez nasladownictwo, co nie zwalnia
nas z odpowiedzialnosci za prowadzenie
i osiggniecia swojego zespotu, bo przeciez
Z niego pochodzi podstawa naszych suk-
cesow. Czy bedzie nowe pokolenie leka-
rzy oddanych swojej pracy? Stworzmy im
szanse, a sami sie pojawia.

Marta Harazinska

Opiekun ds. organizacyjnych
Studenckiego OnkoForum NIO-PIB

Humanizacja medycyny

Proces humanizacji medycyny
zapewnia dbatos¢ o dobrostan
nie tylko pacjentow, ale rowniez
personelu medycznego. Grupy
te, mimo innej roli, majg po-
dobne potrzeby i doswiadczajg
takich samych barier w relacjach _qf]
w ramach systemu opieki

Zbigniew lzdebski

odgrywa komunikacja. Lekarze
i ratownicy medyczni wskazu-
j3 na koniecznosc skupienia
sie na jej jakosci. Natomiast
pielegniarki i przedstawiciele
innych zawodow medycznych
zwracajg najwiekszg uwage na
podkreslenie i reagowanie na

zdrowotnej. Trudnosci z wpro-
wadzaniem idei humanizacji

medycyny w zycCie sg zwigzane przede
wszystkim z presjg czasowg podczas
udzielania swiadczen. Szczegdlnym okre-
sem byt czas pandemii, kiedy to restrykcje
ograniczaty zastosowanie zatozen huma-
nizacji medycyny w praktyce — to gtowne
whnioski z raportu ,Humanizacja procesu
leczenia i komunikacja kliniczna pomigdzy
pacjentem a personelem medycznym

w czasie pandemii COVID-19", ktory
powstat na podstawie badan przeprowa-
dzonych w 2022 roku przez zespot pod
kierunkiem prof. Zbigniewa lzdebskiego
(Uniwersytet Warszawski).

Okiem pracownikow

Wyniki badan opisane w raporcie poka-
ZUjg, ze hasto ,humanizacja medycyny”
wywotuje wsrod personelu medyczne-
go skojarzenia raczej rzadko zwigzane

z praktycznym zastosowaniem. Jednak
co wazne, dla blisko potowy pracowni-
kow placowek opieki zdrowotnej, wazng
role w procesie humanizacji medycyny

indywidualne potrzeby pacjen-

tow, a takze dostrzegajg wage
budowania zaufania poprzez komunika-
cje.

Wsrod barier, ktore utrudniajg zbu-
dowanie z pacjentem relacji i zadbanie
o odpowiednig komunikacje, badani
wymienili biurokracje, brak czasu oraz
warunki w miejscu przyjmowania pa-
cjentow, ktore nie sprzyjajg szczere)
rozmowie. Ratownicy medyczni zwra-
cali takze uwage na roszczeniowg po-
stawe oraz arogancje pacjentow iich
pbliskich. Z kolei pielegniarki i potozne
czesto wspominaty o zbyt matej liczbie
personelu w stosunku do liczby pacjen-
tow. Zarowno lekarze, jak i ratownicy
medyczni dodatkowo wskazywali na
zmeczenie jako czynnik utrudniajgcy
wiasciwy kontakt z pacjentami. Na rela-
cje z pacjentem wptywa takze brak za-
interesowania pacjentem oraz uzywanie
niezrozumiatego, fachowego jezyka.

Najwiekszg przeszkode w budo-
waniu relacji i komunikacji z pacjenta-
mi w okresie pandemii byty zalecenia

epidemiologiczne (maseczki, unikanie
kontaktu). Destrukcyjne skutki miat

takze chaos informacyjny oraz skrajne
skoncentrowanie systemu na walce

z COVID-19. Problemem stat sie tez brak
kontaktu z rodzing pacjentow, ktora cze-
sto jest pomostem pomiedzy pacjentem
a personelem, gdy on sam nie jest w sta-
nie aktywnie w niej funkcjonowac, np.

w skutek demencji starczej.

Okiem pacjentow

Zdaniem pacjentow, w komunikacji naj-
wazniejsze jest przekazanie wtasnych
potrzeb zwigzanych z leczeniem, po-
Swiecony czas i otwartosc w rozmowie,
a takze zrozumiatosc przekazywanej in-
formacji. Wine za ztg jakos¢ komunikacji
i wystgpienie barier w tworzeniu relacji
obarczajg oni niedobory kadrowe i zwig-
zane z nimi przemeczenie personelu
medycznego. Negatywny wptyw ma
takze arogancka postawa pracownikow
ochrony zdrowia.

W kontakcie z personelem medycz-
nym badani cenig najbardziej koncen-
tracje na pacjencie. Liczg rowniez na
przedstawienie im informacji dotyczg-
cych procesu diagnostyki, leczenia oraz
jego skutkow ubocznych, a takze na
otrzymanie drogowskazu dla poruszania
sie po systemie opieki. Nie chcg przy
tym, aby zapominano o ich potrzebach
emocjonalnych — okazywaniu empatii

czy zapewnieniu intymnosci. Pomimo
trudnosci w relacjach, pacjenci darzg
przedstawicieli zawodow medycznych
duzym zaufaniem.

Wymienione przez pacjentow ba-
riery, utrudniajgce zbudowanie relacji
i komunikacje, pokrywajg sie z barierami
wskazanymi przez pracownikow opieki
zdrowotnej. Sg to przede wszystkim:
przemeczenie personelu, brak czasu
i nadmierna biurokracja, arogancja wo-
bec pacjentow oraz stabe umiejetnosci
przekazywania informacji osobie niepo-
siadajgcej wiedzy medycznej.

Mimo, ze wigkszosc pacjentow byto
zadowolonych z wprowadzenia telepo-
rad, ponad 40 proc. uznato je rownoczes-
nie za przeszkode w komunikacji i budo-
waniu relacji z personelem medycznym.
Rowniez ponad 40 proc. ankietowanych
uznato, ze juz samo skoncentrowanie
systemu opieki zdrowotnej na pandemii
spowodowato pobiezne traktowanie po-
trzeb konkretnego pacjenta.

Autorzy raportu podkreslaja, ze cho-
ciaz relacja pacjenci — personel medyczny
nie jest symetryczna, to jednak obie grupy,
funkcjonujgc w systemie opieki zdrowot-
nej, majg podobne potrzeby oraz doswiad-
czajg takich samych trudnosci. Proces
humanizacji medycyny zaktada dbanie
zarbwno O pacjentow, jak i pracownikow.
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Zarowno postep medycyny, jak i zmiany w sytuacji demograficznej i epidemiologicznej, powoduja

koniecznos¢ opracowania i wdrozenia w Polsce kalendarza szczepien dla os6b dorosltych, rownolegle do
obowigzujacego takiego kalendarza dla dzieci.

Szczepienia chronig zdrowie na kazdym eta-
pie zycia, a dzieki rozwojowi nauki mozliwosci
w tym zakresie s coraz wigksze. Tymczasem
w Polsce, mimo coraz wiekszych zmian demo-
graficznych w kierunku starzenia sie spoteczen-
stwa, ten temat w odniesieniu do oséb doro-
stych nie jest uporzagdkowany. Polega to z jednej
strony na braku edukacji w tym zakresie — pa-
cjenci nie interesujg sie szczepieniami, a lekarze
nie majg czasu aktualizowac informacji o nich,
a z drugiej — na braku ich refundacji. Tylko nie-
liczne szczepionki sg refundowane lub dofinan-
sowane dla dorostych. A przeciez nie ulega wat-
pliwosci, ze ta forma profilaktyki jest niezwykle
efektywna kosztowo: pozwala na unikniecie po-
wiktan, hospitalizacji, przedwczesnych zgondw,
dezaktywizacji zawodowej, a tym samym utraty
aktywnosci ekonomicznej. Oprocz zapewnienia
srodkow budzetowych na szczepienia dla osob
starszych oraz tych z grup ryzyka, konieczne jest
stworzenie bazy informacji o tym, kto i kiedy
powinien sie szczepic i systemu przypominania
O szczepieniach.

Dobrym przyktadem innowacyjnej szcze-
pionki, od niedawna dostepnej i zapobiegaja-
cej powaznej chorobie i jej powiktaniom, jest
szczepionka przeciw potpascowi.

Do zachorowania na potpasiec dochodzi
wskutek reaktywacji utajonego zakazenia wi-
rusem Varicella zoster (VZV). Wirus ten utrzy-
muje sie bezobjawowo po przebyciu ospy
wietrznej i u czesci osob budzi sie z uspienia,
najczesciej w momencie obnizenia sie odpor-
nosci organizmu. Ryzyko wystgpienia potpas-

ca gwattownie wzrasta po 50 roku zycia
— nie tylko maleje wowczas odpornosg, ale
tez niemal cata ta populacja przebyta ospe
wietrzng. Zmianom skérnym w postaci cha-
rakterystycznej dla potpasca pecherzykowej
wysypki na rumieniowym podtozu moze
towarzyszy¢ dotkliwy bol, odczuwany jako
piekacy, ktujacy, pulsujacy. U czesci — na-
wet do 30 proc. — pacjentow utrzymuje sie
on przez wiele miesiecy w postaci neuralgii
popotpascowej. W niektorych przypadkach
wymaga specjalistycznego leczenia i usmie-
rzania silnymi lekami przeciwbdlowymi (np.
opioidami). Czes¢ pacjentdow musi przyjmo-
wac rowniez $rodki antydepresyjne. Neu-
ralgia popotpascowa jest wymieniana, jako
pigta co do czestosci przyczyna samobojstw
wsrod osob w starszym wieku w Stanach
Zjednoczonych. Z kolei posta¢ oczna lub
uszna potpasca moze powodowac grozne
powiktania ze strony wzroku i stuchu, do ich
utraty wtagcznie.

Szczegodlnie narazone na potpasiec sg
osoby z ostabionym uktadem odpornos-
ciowym. Jego objawy i powiktania moga
by¢ u nich bardziej ucigzliwe, a sama cho-
roba moze trwac¢ dtuzej niz u innych pa-
cjentow czy tez nawracac.

Od niedawna Polacy nie s3g jednak bez-
radni wobec potpasca. Dostepna jest juz
profilaktyka tej choroby w postaci szcze-
pionki. Szczepionka nie jest jednak w Pol-
sce refundowana.

Ryszard Sterczynski

Dlaczeqgo szczepionka przeciw potpascowl jest tak wazna,
mowl prof. dr hab. med. Irena Walecka, kierownik Kliniki Dermatologir CMKP
Panstwowy Instytut Medyczny MSWIA

/;-,* 2 Stara zasada, ktéra mowi, ze
‘ f RN X lepiej zapobiegac niz leczyc,
> é‘ dotyczy takze zachorowania

’. na poétpasca, a jak powszechnie
L = § wiadomo, najskuteczniejszg
(T ( metodg zapobiegania choro-

\ Lo ) . . .

bom zakaznym i ich powiktia-
niom, sg szczepienia. W Unii
Europejskiej zarejestrowane sg 2 szczepionki prze-
ciwko potpascowi, natomiast w Polsce dostepna
jest tylko szczepionka rekombinowana biatkowa,
rekomendowana do profilaktyki pétpasca oraz
neuralgii popotpascowej u osob powyzej 50. roku
zycia oraz oséb w wieku co najmniej 18 lat naleza-
cych do grup zwiekszonego ryzyka zachorowania
na poétpasiec.

Badania epidemiologiczne wskazujg, ze ponad
90 proc. dorostych w wieku 20 lat i ponad 99 proc.
0s6b po 40. roku zycia przechorowato ospe wietrz-

na, dlatego kazdego dorostego nalezy traktowaé
jako potencjalnie zagrozonego rozwojem pot-
pasca. Stad pojawienie sie na rynku szczepionki
przeciw poétpascowi jest bardzo dobrg informacija,
szczegodlnie wazng dla oséb starszych, u ktérych
ryzyko rozwoju choroby gwattownie wzrasta po
50. roku zycia — szacuje sie, ze w wieku 85 lat sie-
ga 50 proc.

Osoby powyzej 50. roku zycia sg réwniez obcigzone
wiekszym ryzykiem powiktan, przede wszystkim
neuralgii popétpascowej, ktéra znacznie obniza
jakos¢ zycia chorych. Inng grupa, ktérej szczegdl-
nie zaleca sie szczepienie przeciwko pétpascowi,
sg osoby doroste (majgce 18 1 wiecej lat), u ktérych
w wyniku choréb wspétistniejacych (przewlekta
obturacyjna choroba ptuc, przewlekta choroba ne-
rek, niewydolnos¢ serca, choroba niedokrwienna
serca, astma, cukrzyca, reumatoidalne zapalenie
stawéw, toczen rumieniowaty uktadowy, nieswoi-

ste choroby zapalne jelit, tuszczyca i stwardnienie
rozsiane, depresja etc.), choroby nowotworowej (ze
szczegdlnym uwzglednieniem nowotworéw uktadu
krwiotwdérczego i chtonnego), zakazenia HIV lub
stosowanego leczenia dochodzi do uposledzenia
odpornosci. Do tej grupy zalicza sie chorych prze-
wlekle przyjmujacych glikokortykosteroidy lub
inne leki immunosupresyjne, w trakcie chemiote-
rapii lub radioterapii powodujgcej immunosupresije,
pacjentéw po przeszczepach narzadow.

Szczepienia przeciwko poétpascowi zalecane sg
szczegodlnie osobom z grup ryzyka, ktére majg
regularny i bliski kontakt z matymi dzie¢mi. Prze-
chorowanie pétpasca nie chroni przed ponownym
wystgpieniem tej choroby, dlatego osoby, ktére
przebyty pétpasiec, zaleca sie szczepi¢ na zasa-
dach ogélnych. Szczepionka charakteryzuje sie
bardzo duza skutecznoscig i potwierdzonym profi-
lem bezpieczenstwa.

MODERN HEALTHCARE INSTITUTE

25




WYWIADOWNIA

POWSTAJE POLSKIE
TOWARZYSTWO
CHOROB RZADKICH

Grupa specjalistéw klinicznych tworzy Polskie Towarzystwo
Choréb Rzadkich. Jego celem bedzie przede wszystkim
edukacja, tworzenie wytycznych, dziatalnos¢ naukowa

i wymiana informacji. Juz wkroétce zakonczy sie proces
rejestracji i zostang wytonione wtadze — moéwi prof. Michat
Nowicki z Kliniki Nefrologii, Hipertensjologii i Transplantacji

Nerek UM w todzi.

— Dlaczego powstaje howe towarzystwo?

— Pomyst powstat w sposob, mozna powie-
dziec, naturalny. Od pewnego czasu obserwu-
jemy — wreszcie — znaczny wzrost zaintere-
sowania chorobami rzadkimi. Nastgpit rowniez
wielki postep w ich leczeniu, jest juz dostep-
nych wiele skutecznych terapii. Jednoczesnie
sg to choroby, dotyczace roznych narzadow,
roznych uktadow organizmu i manifestujg

sie w roznorodny sposob. Dlatego tez zadne

z istniejgcych obecnie stowarzyszen nie moze
7ajaC sie szerzej ztozong problematykg chordb
rzadkich.

Pacjenci, ktorzy cierpig na choroby rzadkie,

w wielu przypadkach przebywajg bardzo dtu-
gg droge do momentu postawienia diagnozy
— czesto trwa ona kilkanascie czy kilkadziesigt
lat. Czesto diagnozuje sie te choroby, kiedy jest
PO prostu za pozno, a zaawansowanie nieod-
wracalnych zmian narzgdowych jest bardzo
duze. Dlatego trzeba edukowac specjalistow

i wypracowywac wspolnie metody leczenia.
Towarzystwo ma byc takim pomostem pomie-
dzy profesjonalistami, czyli przedstawicielami
ochrony zdrowia, a pacjentami i ich rodzinami.
Inne cele, ktore stawiamy przed sobg — to
oczywiscie tworzenie wytycznych postepowa-
nia w chorobach rzadkich dla lekarzy i innych
pracownikow medycznych. Obecnie mamy

je w bardzo nielicznych chorobach, sg tutaj
wcigz wielkie braki. No | wreszcie naszym ce-
lem jest stworzenie forum wymiany informacji
pomiedzy lekarzami specjalistami, ktorzy beda
reprezentowac bardzo rézne specjalnosci, ale
dzieki towarzystwu bedg mogli sie spotkac,
dyskutowac, tworzyc zespoty opiekujgce sie
pacjentami.

— Na jakim etapie jest tworzenie?

— Towarzystwo znajduje sie na etapie rejestra-
cji. Grupa 0sob — zatozycieli ztozyta wyma-
gane prawem dokumenty. Na bazie entuzja-
Zmu i zaangazowania, po rejestracji chcemy
poczynic¢ kolejny krok — mam nadzieje, ze juz
we wrzesniu — ktorym bedzie formalny wybor
witadz, a nastepnie rekrutacja cztonkow. Jeste-
Smy otwarci na nowe osoby, do wspotpracy
zapraszamy wszystkich ekspertow z tego ob-
szaru.

n

Widze potrzebe,
aby Towarzystwo
integrowato
wysitki
profesjonalistow
roznych
specjalnosci (...).
Do wspotpracy
zapraszamy
wszystkich
ekspertow

z obszaru chorob
rzadkich.

n

— Czy planowana jest wspétpraca z innymi
towarzystwami, np. z obszaru neurologii czy
onkologii?

— Nie mam zadnych watpliwosci, ze to bedzie
podstawa naszego dziatania. Moje doswiadcze-
nie jako redaktora naczelnego zalecen postepo-
wania w chorobie Fabry'ego — ultrarzadkiej cho-
roby zajmujacej wiele narzgdow — jest takie, ze
stworzylismy wytyczne w oparciu o wspotprace
kilku towarzystw naukowych. Ta wspotpraca
szta bardzo dobrze, wytyczne udato sie szybko
opracowac i upowszechnic. Widze potrzebe,
aby Towarzystwo Chorob Rzadkich integrowato
wysitki roznych srodowisk, na przyktad kardio-
logicznych, neurologicznych, nefrologicznych,
dietetycznych, fizjoterapeutycznych i innych.

— Najwazniejsze dtugoterminowe cele dzia-
tania PTChR?

— Chodzi nam przede wszystkim o zwiekszenie
wiedzy i Swiadomosci spoteczenstwa oraz pra-
cownikow opieki zdrowotnej, poniewaz duza
czesc lekarzy nie ma okazji zetkniecia sie z choro-
bami rzadkimi przez caty okres swojej aktywnosci
zawodowej. Dlatego w naturalny sposob nie jest
wyczulona na diagnostyke tych chorob. Trzeba
odswiezyc te wiedze i przypomniec, ze te choro-
by majg cechy charakterystyczne i jesli ktos taka
ceche dostrzeze u swojego pacjenta, zeby zapa-
lito mu sie Swiatetko ostrzegawcze. | aby wiedziat
tez, dokad nalezy takiego chorego skierowac.

— Czy w planach towarzystwa znajduje sie
utworzenie czasopisma naukowego i ksztat-
cenie podyplomowe?

— Tak, mamy to w planach. Obecnie na rynku
publikacji naukowych jest bardzo mato tytutow
poswieconych chorobom rzadkim. Na catym
Swiecie jest ich zaledwie kilka. Bedziemy chciell
pokusi¢ sie o utworzenie takiego czasopisma i to
O zasiegu wiekszym niz krajowy.

W zakresie wykrywania diagnostyki i wykry-
wania chorob rzadkich u dzieci sytuacja jest
o wiele lepsza niz u dorostych. Zawdziecza-
my to chocby istnieniu takiej specjalnosci,

jak pediatria metaboliczna — mamy specjali-
stow, ktorzy zajmujg sie chorobami rzadkimi
z tego zakresu u dzieci. Natomiast dorosli sg
wtasciwie pozbawieni takiej opieki. Tak wiec

w naszych planach jest takze utworzenie bazy
specjalistow i jej rozbudowywanie.
Chcielibysmy, aby tematyka chorob rzadkich zy-
skata wieksze znaczenie w procesie ksztatcenia
lekarzy, zarowno w czasie studiow, jak i w szko-
leniu podyplomowym. Juz obecnie takie dziata-
nia sg prowadzone, ale ma to charakter bardzo
wycinkowy, Ja osobiscie prowadze zajecia dla
studentow na temat chorob rzadkich w nefrologii
— ale to znowu jest jedynie mata czesc¢ tego za-
gadnienia. Choroby rzadkie powinny zajac¢ state
miejsce w systemie ksztatcenia podyplomowego.

— Wszystkie dziatania mozna uzna¢ za
wsparcie dla uchwalonego niedawno Planu
dla Chorob Rzadkich.

— Plan jest inicjatywg rzgdows, a my chcemy od-
dolnie wspierac jego funkcjonowanie, tworzgc
takze zaplecze naukowe. Utworzenie towarzy-
stwa stanowi bowiem wielkie wyzwanie i pole
do popisu, jesli chodzi o dziatalnos¢ naukows,
chocby prowadzenie badan klinicznych. Dostep
do lekow jest dla pacjentow mocno ograniczo-
ny, tylko dla niektorych chorob istniejg skuteczne
terapie, czesc z nich jest refundowana. Nato-
miast dla wielu chorob rzadkich skutecznych
terapii jeszcze nie ma i w takiej sytuacji jedyng
nadziejg dla pacjenta juz teraz moze byc do-
step do badania klinicznego, w ktorym podaje
sie przyszty — prawdopodobnie — lek. Jestem
przekonany ze istnienie towarzystwa naukowe-
go przyczyni sie do rozwoju badan klinicznych
w Polsce. Zgodnie z polskim prawem, towa-
rzystwo moze byc rowniez sponsorem badan,
pozyskiwac na ten cel granty — widze tutaj duze
pole do dziatania w przysztosci.

— Czyli powstanie nowa instytucja w obsza-
rze choréb rzadkich.

— Nie, nie bedzie to kolejna instytucja. Istnigjace,
takie jak Rada ds. Chorob Rzadkich — to instytucje
0 charakterze administracyjnym, zwigzane z mocy
prawa z rzagdem. Bardzo sie ciesze ze zostaty one
utworzone i dziataja, ale potrzebna jest platforma
dla specjalistow, o charakterze gtéwnie naukowym
i eksperckim. Nie jest mozliwe, aby instytucje rzg-
dowe przejety te zadania — jest tu migjsce dla tego
typu organizacji profesjonalistow, umiejscowio-
nych posrodku, pomiedzy pacjentami a systemem.
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Mierzenie wartosci o0siggane]j
dzieki inwestycjom w zdrowie
jest sercem farmakoekonomiki.
Zestawiamy koszty z efektem
koncowym, poniewaz zasoby
w systemie ochrony zdrowia sg
zawsze ograniczone 1 staramy
sie wydawa¢ posiadane pienig-
dze mozliwie efektywnie.

W przypadku ochrony zdrowia trudnos¢ sprawia
doktadne okreslenie i oszacowanie wartosci, ktérg
moze stanowi¢ choc¢by unikniecie ostrych stanow
chorobowych. Stosowang do tego metodologig jest
okreslanie lat zycia skorygowanych o jakos¢, czyli
QALY. Dochodzenie do tego, jaka jest wtasciwa cena
za refundowane technologie lekowe, czyli pricing
— to cata sztuka, bardzo skomplikowana i uwzgled-
niajgca wiele czynnikéw, jak na przyktad istniejgce
juz wczesniej metody leczenia czy efekty terapii.

W polskim systemie coraz wiecej znajduje sie ob-
szaréw, kiedy dane dotyczace efektéw leczenia sg
zbierane, monitorowane i brane pod uwage przy po-
dejmowaniu decyzji. Leczenie SMA, szpiczaka — to
pierwsze z brzegu przykiady, ale oczywiscie powin-
no by¢ ich znacznie wiecej.

REFUNDACJA OPARTA NA WARTOSCI

— prof. Marcin Czech,
prezes Polskiego Towarzystwa Farmakoekonomicznego

GROMADZENIE
| PRZETWARZANIE DANYCH

Aby budowac¢ wartos¢ w syste-
mie konieczne jest gromadze-
- ' nie danych, gtéwnie dzieki
; Elektronicznej Dokumentaciji
R 2 Medyczne] wytwarzanej przez
. : podmioty lecznicze. Dziatania
Vi O o .
f M A Centrum przynoszg najwiecej
korzysci decydentom, gtéwnie
Ministerstwu Zdrowia, wykorzystujgcym zgro-
madzone 1 analizowane dane przy podejmowaniu
decyzji systemowych. W planach jest réwniez
udostepnianie 1 analizowanie zgromadzonych
danych w taki sposoéb, aby pomagac¢ lekarzom
w podejmowaniu decyzji i utatwiaé¢ im rozpozna-
wanie zagrozen zdrowotnych i opieke nad pa-
cjentem. Odpowiedniej jakosci dane, zgromadzo-
ne przez systemy prowadzone przez CeZ, pozwa-
laja tworzy¢ rézne rozwigzania dla decydentow
iuzytkownikoéow.
W cyfryzacji najwazniejsze jest to, Zze odpowiednie
rozwigzania IT moga poméc w pracy profesjonali-
stom medycznym, na przykiad lekarzom w diag-
nozowaniu pacjentéow, zwiaszcza ze zmiany demo-
graficzne bedg stawia¢ przed nimi nowe wyzwania.
Drugg krytyczng kwestig przy tworzeniu nowych
rozwigzan jest to, aby oprogramowanie czy systemy
powstawaty przy udziale zainteresowanych grup,
na przykiad lekarzy, szpitali czy farmaceutéw. Mu-
szg by¢ przyjazne i stanowi¢ wartos¢ dodang dla
pracy specjalistow.

— Pawet Kikosicki,
dyrektor Centrum e-Zdrowia

4

WARTOSC DLA PACJENTA

_ b Wartos¢ dla pacjenta powinna
by¢ podstawowym elementem
_ systemu refundacji lekow. Wigza
&y siez tym starania, aby ptaci¢ za
BN efekty lecznicze, czyli rzeczywi-
=N stg wartos¢ zdrowotng uzyskang
‘~_ k przez pacjentow dzieki przyjmo-
: waniu danego leku.

Do mierzenia wartosci nowych terapii, w kontekscie
decyzji refundacyjnych, wazne jest rozwijanie sy-
steméw informatycznych. Refundowane sg leki, kto-
rych korzys¢ kliniczna jest udowodniona w danym
wskazaniu. Planujemy wdrazanie kolejnych rozwig-
zan typu risk sharing, przy ktérych wprowadzane sg
czesciowe zwroty w przypadku, gdy nie widaé efek-
tywnosci klinicznej. W umowach mozemy zawieraé
rézne elementy takich rozliczen. Zawsze bierzemy
pod uwage mierzalne wyniki leczenia, ale takze
kwestie dotyczace jakosci zycia pacjenta, wpltywu
terapii na jego codzienne zycie, jak cho¢by dojazdy,
wizyty w osrodkach medycznych. Moze temu stuzy¢
na przyktad takie organizowanie terapii, aby pacjent
byt prowadzony przez osrodki blisko swojego miej-
sca zamieszkania.

Czy system refundacyjnych jest otwarty na warto-
$ci dla pacjenta? — Jest, ale nadal za duzo ptacimy
za innowacje. Jest wielkie oczekiwanie, aby finan-
sowa¢ nowe technologie. Finansujemy je bardzo
mocno, na leki innowacyjne przeznaczamy 80 proc.
budzetu przy bardzo waskich wskazaniach, podczas
gdy wiekszosé pacjentéw chorych na choroby po-
pulacyjne leczy sie terapiami, na ktére juz nie ma
okresu ochronnego, sg juz zgeneryzowane. Mozna
wiec powiedzie¢, ze 80 proc. zdrowia pacjentéw ku-
pujemy za 20 proc. budzetu.

ﬁﬁ

— Maciej Mitkowski,
wiceminister zdrowia

BADANIA KLINICZNE WERYFIKUJA

Idea VBHC 1 polityki zdrowotnej
— to poszukiwanie ztotego srod-
ka, tego, co mozemy kupi¢ za
mozliwie dobrg cene. Podstawg
dla systemu opartego o wartosc
sg dane, tworzenie rejestrow,
: k_ badania obserwacyjne. Nowe
technologie wymagajg weryfi-
kacji jako podstawy oceny, czy powinny by¢ finan-
sowane. Dostrzeglismy juz wartos¢ danych w pro-
cesle podejmowania decyzjl. Wykorzystujemy
ogromne wolumeny danych NFZ czy AOTMIT, od-
powiednie systemy powstajg dziekl Centrum e-
-Zdrowia.
ABM finansuje Centra Medycyny Cyfrowej, ktére po-
zwole lepiej analizowa¢ kosztowg efektywnos¢ na-
szego systemu. Dziekl niekomercyjnym badaniom
klinicznym weryfikujemy wartos¢ dodang nowych
terapii, porownujemy ze sobg rézne technologie
1 leki, a w dodatku mozemy udostepnia¢ najnowsze
technologie polskim pacjentom.
— Radostaw Sierpinski,

prezes Agencji Badan Medycznych

PACJENT W CENTRUM UWAGI

System ochrony zdrowia oparty
na wartosci oznacza postawienie
pacjenta w centrum uwagi. To ca-
ty czas jest blizsze teorii niz prak-
tyki naszego systemu, chociaz
cieszy fakt, Ze rozmawiamy o tej
idei1 powoli zaczyna sle ona prze-
bija¢ do swiadomosci spotecznej.
Budowanie takiego systemu nalezatoby zacz3gc
od poprawy wspotpracy i komunikacji — zaréwno
pomiedzy réznymi jednostkami systemu ochro-
ny zdrowia, jak 1 personelem medycznym, tak aby
pacjent nie gubit sie w systemie 1 widziat, co robig,
gdzie pojs¢. Szczegdlnie skomplikowana sytua-
cja ma miejsce wowczas, gdy pacjent wychodzi ze
szpitala po skomplikowanych, kosztownych proce-
durach i zostaje pozostawiony sam sobie. Czesto
w ten sposéb zaprzepaszczamy wyniki leczenia,
osiggniete w szpitalu.
Potrzebne jest wigczanie do opieki nad pacjentem
1 pelne wykorzystanie potencjatu wszystkich zawo-
dow medycznych, oprocz lekarzy i pielegniarek row-
niez psychologéw, dietetykéw, farmaceutéw — a tak-
ze tworzenie zespotéw, ktére bedg sie zajmowac pa-
cjentami i dotgczanie do nich koordynatoréw, ktérzy
pomagajg pacjentowi efektywnie wykorzystywac
system. Nie do przecenienia jest réwniez rola rodzin
i bliskich osoéb z otoczenia pacjentéw.
— Magdalena Kotodziej,
prezes Fundacji MY PACJENCI
POROWNUJMY JAKOSC
| BEZPIECZENSTWO
Idea systemu ochrony zdrowia
r opartego na wartosci tgczy sie
- z ustawg o jakosci w opiece zdro-
i ;m wotnej 1 bezpieczenstwie pacjen-
e A ta. Wdrozenie rozwigzan tej usta-
‘s..-} wy bedzie fundamentem podno-
d : szenia jakosci opieki. Pierwszym
‘&’"" AN istotnym punktem jest mierzenie
wartosci, ktérg otrzymuje pacjent. Budowanie kon-
cepcji opieki zdrowotne] opartej na wartosciach bie-
rze pod uwage koszty 1 optacalnos¢ procedur, ale
z drugiej strony chodzi o odchodzenie od zasady fee
for service na rzecz réznicowania zaptaty, w zalezno-
$ci od jakosci i efektéw wykonanego swiadczenia.
Jestedmy na poczgtkowym etapie wdrazania idei
VBHC, zresztg zadne panstwo jeszcze takiego sy-
stemu w peini nie wdrozylo. Otrzymujac codziennie
sygnaty widzimy, ze jeszcze wiele jest do zrobienia.
Ale dzieki uchwaleniu ostatniej ustawy rozpoczy-
namy budowanie systemu zbierania danych, aby
porownywac efekty leczenia i na tej podstawie réz-
nicowac¢ wyptaty. Drugim elementem jest wprowa-
dzanie do naszego systemu opieki koordynowanej,
ktora oznacza odejscie od fee for service.
Ustawa pozwoli korygowaé¢ poziom finansowania,
ktére do tej pory odbywato sie za pomocg wskaznikow
korygujacych i byto kwestionowane przez NIK.
— Barttomiej Chmielowiec,

Rzecznik Praw Pacjentow

Podcasty z ekspertami
na temat Value Based Healthcare sg dostepne
na mZdrowie.pl, Anchor.FM, Spotify.

Partnerem cyklu jest firma Takeda.
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OPINIE

W strone dobrobytu zdrowotnego

Czym jest dobrobyt zdrowotny? Jak moz-
na zmierzyc jego poziom? | jak Polska
wypada na tle innych krajow europejskich?
O tym mozna przeczytac w raporcie

.W strone dobrobytu zdrowotnego. Po-
miar aspektow stanu zdrowia w Polsce

na tle wybranych krajow europejskich”,
zrealizowanym przez Polityke Insight na
zlecenie Janssen Polska.

Dobrobyt zdrowotny — to petny dobro-
stan fizyczny i psychiczny spoteczenstwa,
zalezny nie tylko od aktualnej kondycji
zdrowotnej obywateli, ale takze od do-
stepnosci efektywnej i powszechnej opieki
zdrowotnej, ktéra umozliwia prowadzenie
statej profilaktyki oraz zapewnia szybkie

i skuteczne interwencje medyczne.

W raporcie ,W strone dobrobytu zdro-
wotnego” przedstawiono stan zdrowia
mieszkancéw Polski w oparciu o autor-
ski, kompozytowy wskaznik dobrobytu
zdrowotnego. Gtéwnymi miernikami wy-
korzystanymi w raporcie byty: dostep do
innowacyjnych technologii medycznych,
efektywnos¢ systemu ochrony zdrowia
oraz ogolny stan zdrowia Polakéw. Do-
brobyt zdrowotny Polek i Polakow zostat
zestawiony z wynikami wybranych panstw
Unii Europejskiej — Butgarii, Czech, Danii,
Holandii, Niemiec i Szweciji.

We wspotpracy z partnerami publicz-
nymi i spotecznymi trzeba wypracowac
rozwigzania, ktore pozwolg na szybsze
udostepnianie innowacyjnych lekéw
polskim pacjentom. Wydatki na leki,
podobnie jak inne Swiadczenia, trzeba
traktowac jako inwestycje i mierzyc ich
wartos¢. Powinnismy prostowac nie-
prawdziwe wrazenie, ze za opdznienia
we wprowadzaniu innowacyjnych le-
kow do Polski sg zawinione przez pro-
ducentow — mowi Geraldine Schenk,
Country Director w Janssen Poland.

— W poréwnaniu z innymi krajami eu-
ropejskimi, wskaznik dobrobytu spo-
tecznego Polakéw jest nadal stosun-
kowo niski. Widoczne jest, ze pacjenci
w Polsce muszg dtugo oczekiwac na
dostep do nowych terapii. Widoczne
sg rowniez ograniczenia dotyczace
zasobow w ochronie zdrowia, czy-

li braki kadrowe, trudny dostep do
swiadczen. W tego typu rankingach
Polska systematycznie pnie sie w gore,
ale moim zdaniem to tempo poprawy
mozna przyspieszy¢. Poniewaz Polska
ma juz silng gospodarke i szybko sie
rozwija, jest w petni zrozumiate, ze
polscy pacjenci oczekujg coraz lep-

Polska znalazta sie na ostatnim miejscu
pod wzgledem dobrobytu zdrowotnego
w poréwnaniu z innymi krajami Europy
uwzglednionymi w zestawieniu, uzysku-
jac 0,77 pkt. w skali 0-3. Uplasowalismy
sie tuz za Butgarig (0,84 pkt.) i daleko za
sgsiednimi Czechami (1,75 pkt.). Najle-
piej wypadty Niemcy (2,28 pkt.), ktore
wyprzedzity Danie (2,18 pkt.) i Szwecje
(2,17 pkt.). W srodku stawki znalazta sie
Holandia z wynikiem 1,83 pkt.

ZajeliSmy ostatnig pozycje pod wzgle-

dem technologii zdrowotnych, uzyskujgc
0,04 punktu w skali 0-1. Natomiast uzy-
skalisSmy nieco lepszy wynik w poréwnaniu
z pozostatymi miernikami, pod wzgle-

dem stanu zdrowia obywateli, uzyskujgc
0,48 punktu w skali 0-1. Wérdd przyczyn tak
niskiego wskaznika dobrobytu zdrowotne-
go Polakow stojg miedzy innymi zbyt mate
inwestycje w innowacje medyczne.

Roznice w poziomach wskaznika do-
brobytu zdrowotnego miedzy krajami
stanowig istotng przestanke co do zmian,
jakie nalezatoby wprowadzi¢ w zakresie
polityki zdrowotnej w Polsce. Szczegdlnie
wazne jest ukierunkowanie dziatan na te
elementy, w przypadku ktérych roznice

w stosunku do innych krajow europejskich
sg najwieksze — czyli wsparcie rozwoju

Szybciej wprowadzajmy innowacje i mierzmy ich wartosc

szej opieki, dostepu do najnowszych
technologii i coraz lepszej jakosci
zycia. To nasza wspoélng odpowiedzial-
nos¢ — przemystu, specjalistow me-
dycznych, uczelni i strony publicznej
— aby im to zapewnic.

— Chciatabym we wspotpracy z part-
nerami — klinicystami, szpitalami, eks-
pertami — szuka¢ nowych rozwigzan,
na przyktad w formie wczesnego do-
stepu do nowych lekow, ktore niosg ze
sobg duze nadzieje na skuteczne dzia-
tanie. To nie jest tylko kwestia naszej
strategii biznesowej, ale zadanie dla
catej branzy farmaceutycznej i medycz-
nej — poszukiwanie skutecznych metod
leczenia dla tych pacjentéw, ktorzy
dzisiaj nie majg zadnej dostepnej opcji,
zadnej skutecznej terapii.

— Polskie oddziaty firm farmaceutycz-
nych doktadajg wszelkich staran, aby
wnioski o objecie refundacjg nowych
lekow byty jak najszybciej sktadane

i rozpatrywane pozytywnie. Nie uta-
twiajg tego procedury ani formalne
wymagania, jak chocby potrzeba
gromadzenia wielu dokumentoéw,
opracowywanie danych. Nie jest ta-

technologii zdrowotnych i poprawienie
efektywnosci catego systemu zabezpie-
czenia zdrowotnego. Dzieki temu mozliwe
bedzie zmniejszenie dystansu, jaki dzieli
Polske od czotéwki krajow pod wzgledem
dobrobytu zdrowotnego.

W ocenie autordéw raportu ,\W strone
dobrobytu zdrowotnego” do poprawy
efektywnosci opieki zdrowotnej koniecz-
ne bedzie przede wszystkim zwiekszenie
liczby lekarzy pracujgcych w systemie
ochrony zdrowia. W tym kontekscie
tworcy raportu doceniajg znaczny
wzrost liczby studentéw medycyny,
ktorzy za kilka lat zasily polskg ochro-

ne zdrowia. Jednak ze wzgledu na

czas niezbedny do wyksztatcenia lekarza
specjalisty, efekty tych dziatan bedziemy
mogli zobaczy¢ najwczesniej za 10-12 lat,
o ile wyksztatceni w Polsce medycy nie
zdecydujj sie na prace za granica. Dla-
tego do poprawy efektywnosci opieki
zdrowotnej niezbedne jest rowniez pro-
wadzenie aktywnej polityki migracyjnej,
w tym przyciggniecie lekarzy specjalistow,
ratownikow i pielegniarek wyksztatconych
w innych krajach.

Z Kolei poprawa w obszarze technologicz-
nym wymaga przede wszystkim zwieksze-
nia wydatkéw na dziatalnos¢ badawczo-

twe chociazby udostepnianie lekéw
w programach wczesnego dostepu.

— Bardzo wazna jest efektywnos¢
leczenia, dlatego potrzebny jest mo-
nitoring, gromadzenie danych, analizy
wptywu na budzet. W wielu przypad-
kach mozna wykazac, ze nowe terapie
przynoszg jednoczesnie znaczace
oszczednosci, chocby z tego powodu,

ze dzieki nim pacjenci sg krocej hospita-
lizowani, unikajg kosztownych procedur,
przebywajg w domu w lepszym stanie
zdrowia. Dlatego przy dyskusji o cenach
lekdw tak wazne jest mierzenie korzysci

z ich stosowania, zgodnie z filozofig Value
Based Healthcare, czyli systemu ochrony
zdrowia opartego na wartosci. Wydatki na
leki i inne $wiadczenia trzeba postrzegac
jako inwestowanie w zdrowie obywateli.

— Jako producenci lekow jestesmy go-
towi na rozmowe o systemie opartym
na wartosci. Firmy ponoszg inwestycje
rzedy poéttora miliarda dolarow, zwigza-
ne z opracowaniem jednego leku wpro-
wadzonego na rynek. Potrzebujg zwro-
tu z inwestycji, aby prowadzi¢ kolejne
projekty i rozwija¢ nowe leki, dlatego
rowniez spogladajg na kwestie cen dtu-
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-rozwojowa w sektorze biomedycznym
oraz tatwiejszego dostepu pacjentéw do
innowacyjnych terapii. Mozna to osiggng¢
dzieki przyspieszeniu procesu refundacji
lekéw o udokumentowanej skutecznosci

i zapewnieniu szerokiego dostepu do nich.
To ostatnie wymaga zadbania o usta-
wiczne ksztatcenie lekarzy w zakresie no-
woczesnych terapii oraz przekierowania
wiekszego strumienia srodkéw na finanso-
wanie innowacyjnych terapii, szczegélnie
przetomowych z punktu widzenia zycia
pacjenta.

gofalowo. W interesie wszystkich stron
lezy mierzenie wartosci dla pacjentow

i dla systemu ochrony zdrowia, osigga-
nej dzieki zastosowaniu nowej, efek-
tywnej terapii. Co prawda jeszcze nie

w Polsce, ale w innych krajach nasza fir-
ma podpisata juz porozumienia z ptat-
nikami, dotyczace rozliczen za terapie
choroby Crohna. Jesli jej zastosowanie
nie doprowadzi do remisji choroby, czyli
po zastosowaniu naszego leku pacjent
nie wejdzie w leczenie podtrzymujace,
uruchamiany jest payback, czyli doko-
nujemy zwrotu kosztéw. Powinnismy
mniej dyskutowac o cenach a raczej
szukac innowacyjnych rozwigzan, po-
zwalajacych dzieli¢ ryzyko finansowe

i skoncentrowanych na wartosci.
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