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1. Medyczna Racja Stanu

Medyczna Racja Stanu (MRS) jest think tankiem powstatym w 2016 r. z inicjatywy: Instytutu Studiéw
Politycznych Polskiej Akademii Nauk, Polskiej Unii Onkologii, Kolegium Lekarzy Rodzinnych i Green
Communication celem tgczenia opiniotwdrczych osdb, sSrodowisk i instytucji wokét wyzwan zwigzanych
z kondycjg zdrowotng Polakdw i wypracowywania zgody politycznej na niezbedne zmiany w systemie
ochrony zdrowia. Honorowym patronem MRS jest Ks. Kardynat Kazimierz Nycz.

Prof. Pawet Kowal, Profesor ISP PAN, polityk i politolog,
historyk i publicysta

Jako wspéttwdrca Medycznej Racji Stanu bardzo ciesze sie .
z faktu, ze ochrona zdrowia stata sie jednym z gtdwnych |
tematéw kampanii politycznej, dlatego ze w demokratycznych

spofeczenstwach to jest najlepszy sposdb, zeby zatatwic jakas
sprawe. Bo niezaleznie od wyniku wyboréw ochrona zdrowia musi skoncentrowac na sobie uwage
szerszych grup spotecznych, a takze politykéw. To jest najwazniejsze, bo na korcu, to wtasnie politycy
decyduja. O to nam chodzito, by zainteresowac politykdw i to wszystkich partii. Zrozumiatem, ze jezeli
tym tematem beda zajmowali sie tylko eksperci od ochrony zdrowia, lekarze, nawet menadzerowie
ochrony zdrowia, to zawsze temat ten bedzie pozostawat w zamknietym kregu, waznym, ale jednak
zamknietym kregu specjalistow, i ze trzeba rozmawiaé o tym inaczej, prostszym jezykiem, zrozumiatem
dla ludzi, ktérzy na co dzien nie zajmujg sie ochrong zdrowia, nie lecza, nie kierujg szpitalami, ale
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ktérym zalezy, bo widzg, ze jest to najwazniejszy program spoteczny. | moim zdaniem, jedynym
sposobem, by rozwigzac¢ nabrzmiaty problem spoteczny, jest otwarcie go na inne Srodowiska, tak zeby
zainteresowad nim osoby, ktérym wczesniej nawet do gtowy nie przysztoby zajmowad sie tematem
zdrowia publicznego.

Dr Janusz Meder, Prezes Polskiej Unii Onkologii, Przewodniczacy Komisji
Bioetycznej Narodowego Instytutu Onkologii w Warszawie

Bedac wspodtzatozycielem Medycznej Racji Stanu mam marzenie, aby zdrowie
zakotwiczyto sie na state w polskiej polityce, bo jest jedng z najwazniejszych
spraw dla Polakéw. Regulamin Sejmu powinien zawiera¢ zapis o corocznym
exposé Premiera, ktdre bedzie poswiecone kwestii szeroko pojetej polityki
spotecznej. Mogtoby by¢ wygtaszane w Swiatowym Dniu Chorego - 11 lutego
i mogtoby sie odnosi¢, takze do aktualnych wyzwan zdrowotnych. Ideg
Medycznej Racji Stanu jest rozpoczecie debaty publicznej o ochronie zdrowia.
Debaty prowadzacej m.in. do tego, aby polski pacjent miat dostep do takiego leczenia, jak inni pacjenci
w Unii Europejskiej. Miejmy nadzieje, ze "Tezy dla Zdrowia” wypracowane przez Medyczng Racje Stanu
oraz cykliczne debaty przy okragtym stole bedg wsparciem dla racjonalnej reformy systemu ochrony

zdrowia w Polsce.

Dr Michat Sutkowski, Rzecznik Prasowy Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce
Wspdttworzac idee i tezy Medycznej Racji Stanu pragne, aby dzieki
konstruktywnej debacie pomiedzy wszystkimi interesariuszami systemowymi
sformutowac dtugoletniag wizje polityki zdrowotnej dla Polski. Z punktu widzenia
poczucia misji i postawy obywatelskiej wydaje sie zasadne, zeby
odpowiedzialnos¢ panstwa w zakresie ochrony zdrowia obywateli byta wieksza.
W Polsce wcigz dominuje medycyna naprawcza i nie ma dobrych programoéw
profilaktycznych, co ma réwniez wptyw na usytuowanie lekarza rodzinnego w
systemie. Pacjenci w pierwszej kolejnosci zwracajg sie witasnie do lekarzy
rodzinnych, bo do nich majg najwieksze zaufanie, od nich czerpig wiedze
i informacje na temat wlasnego zdrowia - to najtatwiejszy i najlepszy kontakt ze stuzbg zdrowia.

1

Prof. Leszek Czupryniak, Kierownik Kliniki Diabetologii i
Choréb Wewnetrznych Warszawskiego  Uniwersytetu
Medycznego

Jako inicjator dziatalnosci Medycznej Racji Stanu chciatbym,
aby wspdlnie zdefiniowaé optymalny ksztatt systemu ochrony
zdrowia w Polsce. Ochrona zdrowia powinna stanowi¢ taki
obszar, ktérego koniecznosci rozwoju sie nie kwestionuje, bo
jest on kluczowy dla kazdego obywatela. W tym ujeciu staje
sie racjg stanu, majacg charakter ponadpartyjny, ponad s$rodowiskowy i w jakim$ sensie
ponadczasowy. Gdybysmy uznali, ze zdrowie ma swojg racje stanu, wéwczas zmieniajace sie ekipy
rzagdowe, bez wzgledu na swojg jakos¢ kompetencyjng czy intelektualng, realizowatyby dtugofalowy
plan rozwoju ochrony zdrowia. Inwestycje w tym obszarze muszg by¢ najwyzszej jakosci i miec
charakter dtugofalowy. Na poczatku tego wieku koncentrowano sie na tych dziedzinach medycyny,
ktdérych reforma przynosi szybko zauwazalne zmiany — kardiologia inwazyjna, medycyna ratunkowa.
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Teraz zas najwiekszym wyzwaniem sg choroby przewlekte, cywilizacyjne, a w ich przypadku horyzont
dziatan i strategii musi znacznie przekraczaé cztery lata jednej kadencji parlamentarnej. Nie jest
mozliwe prowadzenie spdjnej i racjonalnej polityki w tym zakresie bez zgody na to, co najwazniejsze,
czyli wtasnie bez podejscia rozumianego jako racja stanu. Mowigc o medycznej racji stanu, mamy na
mysli okreslenie bardzo konkretnych obszaréw, ktére w przewidywalnej przysztosci, na najblizsze 20-
30 lat, beda zawsze rozwijane przez kolejne rzady, bez wzgledu na ich barwy polityczne. W 2019 r.
powotfane zostaty przy Medycznej Racji Stanu: Rada Ekspertow ds. Chordb Rzadkich oraz Rada
Ekspertéw ds. Choréb Metabolicznych i Przeciwdziatania Otytosci. W 2020 r. ukonstytuowata sie Rada
Ekspertéw ds. Onkologii oraz Rada Ekspertéw ds. Chordb Zakaznych. W latach 2016-2020 Medyczna
Racja Stanu zorganizowata debaty, ktérych celem byto stworzenie platformy dialogu ,przy okragtym
stole”, zaproponowanie rozwigzan oraz zainicjowanie konkretnych dziatan w przestrzeni polityki
zdrowotnej w Polsce:

5 grudnia 2016 r. — ,Zdrowie i Bezpieczeristwo Narodowe” — tak jak
niebezpieczestwa zewnetrzne wymagajg czujnosci i gotowosci do
dziatania, tak choroby cywilizacyjne wymagajg skutecznych dziatan
systemowych prowadzgcych do ograniczenia zgondéw i inwalidztwa
Polakow.

29 czerwca 2018 r. — ,Tezy dla Zdrowia” — prezentacja
wypracowanych przez Rade Ekspertéw propozycji pilnych
rozwigzan systemowych.

17 kwietnia 2019 r. ,Zdrowie — Kapitat Narodu” — potrzeba
traktowania naktadéw na zdrowie jako inwestycji, a nie tylko
wydatkéw, szczegdlnie w odniesieniu do chordb przewlektych.

10 pazidziernika 2019 r. — ,Czas w Onkologii” — apel
o swiadomosc ryzyka nowotworu kazdego z obywateli, czujnosc
onkologiczng lekarzy pierwszego kontaktu, szybki dostep do
nowoczesnej diagnostyki i optymalnych metod terapii.
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10 lutego 2020 r. — ,Ja Pacjent” - wymdg orientacji catego
systemu ochrony zdrowia i opieki spotecznej na potrzeby °F
pacjentéw. W  kontekécie wyzwari  epidemiologicznych, '3
klinicznych i ekonomicznych podkreslano potrzebe solidarnosci z
chorymi oraz empatie.

11 grudnia 2019 r. — | Spotkanie Rady Ekspertéow ds. Choréb
Metabolicznych i Przeciwdziatania Otytosci Medycznej Racji
Stanu — nadwage i otytos¢ ma ponad 20 min Polakdéw, na
cukrzyce cierpig 3 min. Najwyzszy czas, by wprowadzi¢ system
skutecznej profilaktyki i leczenia tych schorzen w Polsce.

8 kwietnia 2020 r. — | Spotkanie Rady Ekspertéw ds. Onkologii
Medycznej Racji Stanu online —rak nie zna pojecia kwarantanna.
Kazdego dnia diagnozuje sie w Polsce nowotwdr u 450 osdéb, a
umiera z tym rozpoznaniem 270 osdb.

13 maja 2020 r. — Il Spotkanie Rady Ekspertow ds. Chordb
Rzadkich Medycznej Racji Stanu online — chorzy na choroby
rzadkie wymagajg szczegélnej opieki w dobie pandemii oraz
oczekujg na Narodowy Plan dla Chordb Rzadkich. Teraz konieczny

jest dostep do osrodkéw klinicznych, lekéw i wyrobdéw

ot Zhlonlew Zaber ’ : ‘ medycznych. Bardzo pomocne sg rozwigzania telemedyczne.
_ «l

25 czerwca 2020 r. — Il Spotkanie Rady Ekspertow ds.
Choréb Metabolicznych i Przeciwdziatania Otytosci
Medycznej Racji Stanu online — choroby metaboliczne
stajg sie coraz wiekszym wyzwaniem dla systemoéw
ochrony zdrowia w Polsce i na Swiecie. Pandemia
COVID-19 wptywa na wzrost zapadalnosci oraz nasila
powiktania i zte rokowanie pacjentow. 2000000000
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=
,,5:_{‘;."/; ‘ B " 27 lipca 2020 r. — | Spotkanie Rady Ekspertow ds.

> ;. Choréb Zakaznych Medycznej Racji Stanu online —
choroby zakazne atakujg i od odpowiedzialnosci
obywatelskiej, szczepien profilaktycznych oraz
dostepu do skutecznego leczenia zalezy zdrowie

i zycie wszystkich Polakow.

25 wrzesnia 2020 r. - Wartosci w medycynie -
czego uczy nas Swiatowy kryzys zdrowia. Zdrowie
jest jedng z najwiekszych wartosci cztowieka
i spoteczenstwa. Kluczowe jest budowanie
Swiadomosci  wartosci  zdrowia w  polskim
spofeczenstwie oraz inwestycja w system ochrony
zdrowia zorientowany na wartos¢.

7 grudnia 2020 r. - Bezpieczenstwo pacjenta
onkologicznego: profilaktyka, diagnostyka, terapie,
czas odchodzenia. Sytuacja epidemiologiczna nie
powinna by¢ przestanka do zahamowania diagnostyki
i procesu leczenia nowotwordéw. Dlatego najwyzszym
priorytetem jest zachowanie ciggtosci
wielospecjalistycznego leczenia chorych na raka.

Zapraszamy Panstwa do lektury raportu oraz wspdtpracy w ramach projektow
Medycznej Racji Stanu.

Anna Jasinska Grazyna Mierzejewska
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2. Wprowadzenie do debaty pt. ,Bezpieczeristwo
pacjenta onkologicznego: profilaktyka, diagnostyka,
terapie, czas odchodzenia”- Anna Jasifska, Rzecznik
Medycznej Racji Stanu

,Chorzy na nowotwory ztosliwe powinni mie¢ zagwarantowany dostep do
profilaktyki, diagnostyki, terapii oraz opieki paliatywnej”

ey
J 4

Unii Europejskiej (UE). Rak jest drugg, po chorobach ukfadu krazenia, najczestszg przyczyng zgondw w

Co dziewiec sekund diagnozuje sie nowy przypadek zachorowania na raka w

panstwach wspdlnoty europejskiej. W 2013 r. nowotwory byly powodem 26 proc. wszystkich zgondéw.
W 2013 r. we wszystkich panstwach cztonkowskich, z tego powodu, zmarto ponad 1,3 min oséb.
Zachorowalnos¢ na raka stanowi ogromne obcigzenie dla systemdédw opieki zdrowotnej
i spotecznej, obcigza budzety rzagdowe, negatywnie wptywa na wydajnosé oraz wzrost gospodarki,
w tym na zdrowie pracownikéw w UE. Jedli nie podejmiemy dziatan, do 2035 roku liczba przypadkéw
zachorowan moze sie podwoic¢ i choroby nowotworowe stang sie gtdwng przyczyng smierci w Unii
Europejskiej. Mozna jednak unikng¢ 40 proc. wszystkich przypadkdow zachorowan na nowotwory, jezeli
zostang wdrozone zalecenia, majace na celu zmniejszenie ryzyka ich powstania, przedstawione
w Europejskim Kodeksie Walki z Rakiem. Rak to takze jedna z wielu choréb niezakaznych, ktére majg
wspdlne czynniki ryzyka, a to oznacza, ze skuteczne jej zapobieganie i kontrolowanie przyniostoby
korzysci wiekszosci obywateli. Zachorowania na nowotwory majg nie tylko wptyw na zdrowie
poszczegdlnych oséb, lecz takze na krajowe systemy opieki zdrowotnej i systemy socjalne, budzety
panstw oraz wydajnos¢ i wzrost gospodarczy, w tym takze zdrowie pracownikéw. Dane wskazujg,
ze pilnie trzeba podnies¢ efektywnos¢ systeméw opieki zdrowotnej i poprawi¢ ich zdolnosci
dostosowawcze oraz zwiekszy¢ dostepnosé Swiadczen. W szczegdlnosci wazne jest wspieranie panstw
cztonkowskich, ktdre najbardziej potrzebujg prowadzenia polityki opartej na zgromadzonych danych,
tak by wszyscy obywatele UE mieli dostep do skutecznej profilaktyki i opieki onkologicznej.!

Onkologia jest jednym z gtéwnych priorytetéw Komisji Europejskiej w dziedzinie zdrowia.
4 lutego 2020 r. Komisja Europejska rozpoczeta konsultacje publiczne w sprawie tego planu,
na konferencji pod hastem , Europejski Plan Walki z Rakiem — Mierzymy Wyzej” (Europe’s Beating
Cancer Planlet’s Strive For More)?. Europejski Cancer Plan proponuje dziatania na kazdym kluczowym
etapie choroby nowotworowej:

e PROFILAKTYKA: zapobieganie nowotworom jest najprostszym i najskuteczniejszym sposobem
zmniejszenia zachorowalnosci na raka w UE. Srodki zapobiegawcze moga obejmowa¢ lepszy
dostep do zdrowej diety i szczepien; srodki ograniczajgce czynniki ryzyka Srodowiskowego,
takie jak zanieczyszczenie i narazenie na dziatanie substancji chemicznych; badania
i zwiekszanie swiadomosci;

e WCZESNE WYKRYWANIE | DIAGNOZA: srodki zwiekszajgce szanse na lepsze wyniki zdrowotne,
za sprawg wczesnej diagnostyki mogg obejmowacd poszerzenie zakresu populacji docelowej,

1 https://ec.europa.eu/health/non_communicable diseases/cancer pl
2 https://ec.europa.eu/health/non_communicable diseases/events/ev 20200204 en
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objetej badaniami przesiewowymi w kierunku raka; wieksze wykorzystanie rozwigzan
cyfrowych i wsparcie techniczne na rzecz panstw cztonkowskich;

e LECZENIE | OPIEKA: srodki majace na celu poprawe opieki nad chorymi na raka i wyniki leczenia
chordéb nowotworowych mogg by¢ przeznaczone na lepszy dostep do wysokiej jakosci leczenia
i korzystanie z nowych terapii; zapewnienie dostepnosci i przystepnosci cenowej
podstawowych lekéw; innowacje i badania naukowe;

e JAKOSC ZYCIA: érodki zapewniajace mozliwie najlepsza jako$¢ zycia pacjentom chorym
na raka, osobom, ktére wygraty walke z rakiem oraz opiekunom mogg obejmowac srodki
majace na celu poprawe sytuacji zawodowej; zapobieganie dyskryminacji; zapewnienie opieki
paliatywnej i wymiane najlepszych praktyk.>

Na choroby nowotworowe kazdego roku zapada ponad 160 tysiecy Polakow, a ok. 100 tysiecy umiera
z ich powodu. W Polsce zyje okoto 1 miliona oséb, u ktérych zdiagnozowano lub wyleczono nowotwor,
a prognozy wskazujg, ze w ciggu najblizszych 5 lat liczba pacjentdw onkologicznych moze wzrosngc
0 15%, zas w perspektywie 10 lat 0 28%. Narodowa Strategia Onkologiczna (NSO) to program wieloletni
na lata 2020-2030 wprowadzajgcy kompleksowe zmiany w polskiej onkologii. Celem nadrzednym NSO
jest wzrost odsetka osdb przezywajgcych 5 lat od zakonczenia terapii onkologicznej, a takie
zwiekszenie wykrywalnosci nowotwordw we wczesnych stadiach oraz poprawa jakosci zycia w trakcie
i po ukofAczonym leczeniu.* Z perspektywy pacjentéw chorych na nowotwory kontekst pandemii
COVID-19 jest olbrzymim zagrozeniem. Sytuacja epidemiologiczna nie powinna by¢ przestanka do
zahamowania diagnostyki i procesu leczenia. Kazdy pacjent ma prawo do rozpoczecia i kontynuowania
terapii przeciwnowotworowej. Dotyczy to takze pacjentéw z podejrzeniem nowotworu - oni rowniez
nie powinni pozosta¢ bez opieki. Obecnie najwyzszym priorytetem jest zachowanie bezpieczenstwa
i prawidtowosci wielospecjalistycznego, radykalnego leczenia chorych na nowotwory. Organizacje
pacjentéw informujg, ze wiekszo$¢ centréw onkologii i szpitali zajmujgcych sie leczeniem
onkologicznym ma problemy z prowadzeniem swiadczen diagnostycznych i leczniczych. Wg danych
NFZ liczba wykonanych endoskopowych zabiegdéw przewodu pokarmowego w lecznictwie zamknietym
we wrzes$niu 2020 r. wyniosta ok. 2,5 tys. i zmniejszyta sie ponad trzykrotnie w poréwnaniu z wrzesniem
2019r. (ok. 8,2 tys.). Liczba badan endoskopowych przewodu pokarmowego (kolonoskopii) w AOS we
wrzesniu 2020 r. wyniosta ok. 11 tys. i zmniejszyta sie ok. dwa i po6t razy w poréwnaniu z wrzesniem
2019 r. (ok. 28 tys.). Pamietajgc o tym, jakie znaczenie ma dla pacjenta onkologicznego dostep
do diagnostyki i metod leczenia zalecanych przez standardy kliniczne polskich towarzystw naukowych,
nalezy podkresli¢ poprawe w dostepie do nowoczesnych terapii w latach 2018-2020. Jednoczesnie nie
moze umkngc¢ naszej uwadze fakt, ze polscy chorzy onkologiczni czekajg na dostep refundacyjny do
nowych, mogacych decydowaé¢ o ich zyciu, terapii. Przedstawiono to w czesci poswieconej
poszczegdlnym nowotworom.

Anna Jasifska — Rzecznik Medycznej Racji Stanu, tel. +48 734 439 122, e-mail:
jasinska@greencomm.pl

3 https://ec.europa.eu/poland/news/200204 cancer pl
4 Narodowa Strategia Onkologiczna. Ministerstwo Zdrowia Dostepne:
https://www.gov.pl/web/zdrowie/narodowa-strategia-onkologiczna

MEDYCZNA RACIJA STANU H


about:blank
https://ec.europa.eu/poland/news/200204_cancer_pl
about:blank

RAPORT: BEZPIECZENSTWO PACJENTA ONKOLOGICZNEGO: PROFILAKTYKA, DIAGNOSTYKA, TERAPIE, CZAS

ODCHODZENIA

3. Stanowiska ekspertdw przedstawione w trakcie debaty

Redaktor Iwona Schymalla oraz dr Janusz Meder przywitali uczestnikdw debaty online
pt. ,,Bezpieczenstwo pacjenta onkologicznego: profilaktyka, diagnostyka, terapie, czas odchodzenia”
oraz przypomnieli misje Medycznej Racji Stanu. Juz czwarty rok zatozyciele i eksperci Medycznej Racji
Stanu upominajg sie o uwage sprawczych i opiniotwdrczych srodowisk dla wyzwan zdrowotnych,
zapraszajac do dialogu i wspdlnego dziatania. Czas pandemii udowodnit decydujgce znaczenie owych
wyzwan nie tylko dla bezpieczenstwa zdrowotnego, lecz takie gospodarczego, politycznego
i spotecznego kraju. O aktualnych wyzwaniach polskiej onkologii rozmawiano w ramach Medycznej
Racji Stanu na poczatku pandemii COVID-19. Co zmienito sie od tego czasu w sytuacji pacjenta
onkologicznego? Jakie sg najpilniejsze potrzeby i najwieksze zagrozenia dla bycia w zgodzie
ze standardami terapeutycznymi, zwyktg, ludzka przyzwoitoscig i empatia. Do dyskusji zaproszono:
politykdw i duchownych, decydentéw i spotecznikdw, lekarzy, ekonomistdw oraz pacjentéw. Ponizej
przedstawiono stanowiska uczestnikéw debaty w kolejnosci wypowiedzi.

Prof. Maciej Krzakowski, Konsultant Krajowy w
dziedzinie Onkologii Klinicznej, Kierownik Kliniki
Nowotwordw Ptuca i Klatki Piersiowej NIO-PIB
w Warszawie

Najistotniejszym wyzwaniem dla onkologii w okresie
pandemii COVID-19 jest dostep do diagnostyki. Przypomne,
ze trzema filarami sukcesu w zwalczaniu zagrozen —

zwigzanych z nowotworami jest profilaktyka (pierwotna i wtdrna), diagnostyka oraz opieka
kompleksowa. W ostatnich miesigcach w przypadku pierwszych dwéch filaréw: profilaktyki
i diagnostyki system ochrony zdrowia prawie sie zamknat dla chorych na nowotwory. Wydaje mi sie,
ze powinniSmy zadac¢ pytanie, czy pandemia COVID-19 uzasadnia to, co sie stato. A stato sie duzo
niedobrego. Anglicy obliczyli, ze po raz pierwszy od przynajmniej dekady wyniki leczenia chorych na
nowotwory bedg gorsze niz byty uzyskiwane dotychczas, a one sukcesywnie sie poprawiaty. Mysle,
ze w Polsce bedzie podobnie. Nalezy réwniez zadaé pytanie, jak bedziemy sobie w stanie poradzi¢
z inwazjg zaawansowanych nowotwordw w wyniku ograniczenia dostepu chorych do diagnostyki
i terapii w czasie pandemii COVID-19. Jest to ogromnym wyzwaniem dla systemu ochrony zdrowia
w Polsce.

Warto réwniez pamietaé, ze chorzy, ktérzy otrzymujg leczenie przeciwnowotworowe cierpig przede
wszystkim z powodu nudnosci i wymiotdw, wypadania wtoséw, infekcji zwigzanych z obnizeniem liczby
biatych krwinek oraz niedozywienia. Jesli chodzi o leczenie wspomagajgce, w wielu obszarach
osiggnieto ogromny postep. Obecnie — wobec dostepnosci skutecznych lekéw przeciwwymiotnych —
brak kontroli nudnosci i wymiotéw w trakcie chemioterapii $wiadczy o nieprawidtowosci postepowania
lekarskiego i braku stosowania odpowiedniego leczenia antyemetogennego. Drugi przykfad to
granulopoetyny. Zgony chorych leczonych przeciwnowotworowo z powodu gorgczki neutropenicznej
powinny wystepowac rzadko. Podobne standardy dotyczg leczenia przeciwbdlowego.

MEDYCZNA RACIJA STANU



RAPORT: BEZPIECZENSTWO PACJENTA ONKOLOGICZNEGO: PROFILAKTYKA, DIAGNOSTYKA, TERAPIE, CZAS

ODCHODZENIA

Program lekowy leczenia raka ptuca poszerza zakres leczenia ukierunkowanego molekularnie w | linii
leczenia. Jest to bardzo dobra decyzja, poniewaz ten rodzaj terapii jest nie tylko skuteczniejszy, lecz
takze lepiej tolerowany. Jest to bardzo wazne z perspektywy chorego, ktdrego interesujg dwie rzeczy
— czy leczenie bedzie skuteczne i bezpieczne. Wszelkie dywagacje, aby to leczenie zachowaé na Il linie,
wydajg sie by¢ rozwazaniami ludzi, ktérzy nie znajg tych problemoéw z autopsji. Tutaj trzeba by byto
zapytac pacjenta, co by on wybrat. Program lekowy w obecnym ksztatcie stwarza mozliwo$¢ wyboru
dla lekarza i chorego — i to jest najwazniejsze. Czesto méwimy ogdlnie o personalizacji medycyny oraz
indywidualizacji postepowania. Ta decyzja Ministra Zdrowia jest przyktadem personalizacji terapii raka
ptuca. Takze leczenie konsolidujgce po radiochemioterapii jednoczesnej u chorych w stadium
miejscowego zaawansowania uwazam za niezwykle cenne. Tutaj mozemy zwiekszy¢ szanse wyleczenia
podobnie do adiuwantowego leczenia pooperacyjnego. 50 proc. chorych, ktérzy otrzymuja
jednoczesng radiochemioterapie i pézniej konsolidujgcg immunoterapie zyje po 5 latach. To jest mniej
wiecej podwojenie wynikdéw, ktore byly dotychczas uzyskiwane po wytgcznej radiochemioterapii.
Planowane jest rowniez poszerzenie programu o mozliwos$¢ stosowania immunochemioterapii, ale to
jest juz postepowanie paliatywne.

Podmiotem catego postepowania jest pacjent, w zwigzku z tym podstawg jest wyjasnienie mu
wszelkich okolicznosci zwigzanych z postepowaniem w konkretnej sytuacji klinicznej. Chory powinien
wiedzie¢, jaka jest skutecznos¢ danej metody oraz znac jej profil bezpieczeristwa. Powinien takze
wiedzie¢, co moze mie¢ zaoferowane w przypadku niepowodzenia | linii leczenia i na ile dana metoda
jest skuteczna i bezpieczna.

Prof. Ewa Lech-Maranda, Konsultant Krajowy w
dziedzinie Hematologii, Dyrektor Instytutu
Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie

Druga fala pandemii COVID-19 bardzo mocno uderzyta w oddziaty
i kliniki hematologiczne. Problemy pacjentéw z chorobami krwi
oraz COVID-19 mozna rozpatrywac¢ w dwdch obszarach. Pierwszy,
gdy chory hematologiczny z aktywng chorobg zakazony wirusem
wymaga hospitalizacji. W wiekszosci wojewddztw, w duzych
szpitalach wielospecjalistycznych, w ktérych funkcjonujg oddziaty
badz kliniki hematologiczne jest mozliwos¢ hospitalizacji takich chorych, witasnie na oddziatach

przeznaczonych dla chorych na COVID-19. Opieka nad chorym jest kompleksowa, zaréwno ze strony
lekarza chordb zakaZznych, jak i hematologa, ktéry decyduje, czy u chorego zakazonego wirusem jest
koniecznos¢ podawania leczenia cytostatycznego. Ci chorzy przez dtugi czas nie wiedzieli, w jakim
trybie ich leczenie ma sie odbywac. To jest wazna kwestia réwniez w Instytucie Hematologii, gdzie jest
oddziat dla chorych hematologicznych jednoczesnie zakazonych wirusem SARS-CoV-2. Pojawia sie
potrzeba wspdlnego dialogu z lekarzami choréb zakaznych, aby ustali¢é moze troche inne zasady
leczenia przeciwwirusowego u chorych hematologicznych, poniewaz jak wiemy ci chorzy majg a priori
bardzo gtebokie zaburzenia odpornosci i odpowiednio wczesne wdrozenie leczenia
przeciwwirusowego oraz leczenia objawowego jest u tych chorych bardzo istotne.
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Drugi problem, ktéry dostrzegam, to opieka nad pacjentami hematologicznymi, ktérzy przeszli COVID-
19. Jest to trudna sytuacja, gdyz u chorych hematologicznych materiat genetyczny wirusa SARS-CoV-2
moze utrzymywac sie bardzo dtugo (nawet trzy, cztery miesigce). Bardzo wazne jest, zeby odrdznic¢
pacjenta z przetrwatg obecnoscig materiatu genetycznego wirusa SARS-CoV-2 od pacjenta zakaznego.
Tutaj bardzo pomocne sg testy antygenowe, dzieki ktéorym moziemy odrdznié, czy chory jest
rzeczywiscie zakazny i czy mozna u takiego chorego kontynuowac leczenie. Na szczescie w miare
uptywu czasu nabieramy doswiadczenia i wiemy, jak u chorych hematologicznych radzi¢ sobie
z zakazeniem SARS-CoV-2. Oczywiscie przychylam sie do stow profesora Krzakowskiego w zakresie
utrudnionej diagnostyki i leczenia w okresie pandemii. Trzeba podkresli¢, ze etycznym obowigzkiem
kadr medycznych jest tak zorganizowac opieke, aby pacjenci mogli mie¢ dostep do diagnostyki i mieli
kontynuowane leczenie hematologiczne.

Obecnie wyzwaniem refundacyjnym dla polskiej hematologii jest dostep do terapii CAR-T. Jak wiemy,
jest to bardzo innowacyjna metoda leczenia, ktdra zostata zarejestrowana w Unii Europejskiej pod
koniec 2018 r. Pozwala na uzyskanie dtugotrwatych odpowiedzi u chorych z oporng badz nawrotowg
postacig ostrej biataczki limfoblastycznej oraz u chorych na chfoniaki agresywne. Dostep polskich
pacjentéw do terapii CAR-T jest bardzo wazny, aby mozna byto pomagac tym chorym, dla ktérych inne
metody leczenia sg nieskuteczne. Réwniez trzeba mie¢ na uwadze wyréwnywanie szans polskich
chorych w poréwnaniu z chorymi w innych krajach europejskich, gdzie ta terapia jest dostepna. Chorzy
z przewlekty biataczke limfocytowa i szpiczakiem plazmocytowym tworzg najliczniejszg grupe chorych
na nowotwory krwi. W ostatnich dwéch latach poprawita sie dostepnos¢ refundacyjna do lekdw.
Hematologia jest dynamicznie rozwijajaca sie dziedzing, wiec mamy coraz wiecej nowych lekdow.
U chorych na szpiczaka plazmocytowego najwieksza potrzebg jest dostep w | linii terapii
do lenalidomidu oraz u chorych opornych nawrotowych rozszerzenie wskazan do karfilzomibu oraz
iksazomibu. U chorych na przewlektg biataczke limfocytowg mamy wenetoklaks w rdéznych
wskazaniach, natomiast brakuje dostepu do ibrutynibu, ktdry jest dostepny obecnie dla waskiej grupy
pacjentow.

Prof. Piotr Wysocki, Kierownik Katedry i Kliniki Onkologii
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloriskiego w
Krakowie, Prezes Polskiego Towarzystwa Onkologii
Klinicznej

W referencyjnych osrodkach klinicznych sytuacja pacjentéow wyglada
inaczej. Tutaj nie tyle krytyczna jest kwestia poprawy dostepnosci do
najnowszych terapii, ile umiejetne wykorzystywanie tego czym
dysponujemy, w celu zabezpieczenia ciggtosci leczenia onkologicznego
dla jak najwiekszej liczby chorych. W obecnej, bardzo skomplikowanej, sytuacji epidemicznej, szereg
osrodkéw onkologicznych znacznie zmniejszyto zakres dziatania, co wydtuzyto czas oczekiwania
chorych na rozpoczecie leczenia systemowego. Co wiecej, w licznych osrodkach wielu chorych,
a czasami i cate populacje, przestaty byc¢ leczone systemowo, z uwagi na chociazby problemy
z zachorowaniami na COVID-19 wsréd personelu lub zmiane charakteru szpitala na jednoimienny. Tak
naprawde tylko duze osrodki onkologiczne byty w stanie zapewnié opieke i leczenie pacjentom na
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dotychczasowych zasadach, a bardzo wiele mniejszych osrodkdw, w sposdb zagrazajacy zyciu
pacjentow zmniejszyto zakres dziatalnosci. Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej juz w kwietniu
przygotowato specjalne, kompleksowe, zalecenia dotyczace optymalizacji leczenia systemowego
u chorych onkologicznych w trakcie pandemii. Caty czas, regularnie odbywajg sie webinaria adresujace
aktualne, krytyczne, problemy pojawiajgce sie w praktyce klinicznej w zwigzku z pandemia. Klinika
Onkologii Uniwersytetu Jagielloiskiego - Collegium Medicum w Krakowie uruchomita réwniez
specjalne kanaty konsultacyjne dla onkologdw z mniejszych jednostek w Polsce, ktérzy poszukujg
wskazéwek dotyczacych postepowania z chorymi pozostajagcymi pod ich opieka w kontekscie
COVID-19.

Minister Maciej Mitkowski, Podsekretarz Stanu
w Ministerstwie Zdrowia

Wszyscy oczekujg nowych technologii lekowych, nowych
terapii, ale réwnie waziny jest element prawidlowego
diagnozowania oraz szybkiego leczenia chirurgicznego
nowotworu. Najwieksza liczba pacjentdw onkologicznych
zalicza sie wtasnie do tej grupy. Od 1 stycznia 2021 r. pojawig

sie nowe mozliwosci w leczeniu niedrobnokomdrkowego
raka ptuca (NDRP). Do programu lekowego wtgczony zostanie durwalumab dla chorych z miejscowo
zaawansowanym, nieoperacyjnym niedrobnokomdérkowym rakiem ptuca do leczenia konsolidujgcego
po jednoczasowe]j radiochemioterapii. Przesunieto leczenie ozymertynibem do | linii, co daje wieksze
mozliwosci leczenia chorych z mutacjg w genie EGFR oraz wspiera indywidualizacje terapii. Chorym bez
mutacji w genie EGFR oraz bez rearanzacji gendw ALK i ROS1 umozliwiono terapie pembrolizumabem.
Chorzy z ekspresjg PD-L1 < 50% zyskali niedostepng wczesniej opcje w postaci terapii taczonej
pembrolizumabem z chemioterapig. Nalezy przy tym pamietaé, ze dostosowaniu leczenia musi
towarzyszy¢ odpowiednia $ciezka diagnostyczna, ktéra wskazuje najlepsza opcje terapeutyczng dla
pacjenta. W zakresie terapii CAR-T, jeszcze duzo pracy przed nami. Agencja Badan Medycznych
przeznaczyta 100 mlin zt na rozwdéj badan medycznych w tym zakresie. Mysle, ze w 2021 r. uzgodnimy
z obiema firmami zakres refundacji tych terapii. Chcemy uwzgledniac instrumenty dzielenia ryzyka oraz
zadecydowac z jakiego budzetu bedzie to realizowane: z budzetu na programy lekowe, czy z funduszu
medycznego. Planujemy dopetnienie programu lekowego w przewlektej biataczce limfocytowej - od
stycznia 2021 r. roku bedzie dostepna wymiennosé terapii. Istotng kwestig jest rowniez leczenie
chtoniakéw - rytuksymab zostanie przeniesiony do katalogu chemioterapii, zeby mozna byto tatwiej
leczy¢ tych chorych.
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Prof. Adam Maciejczyk, Prezes Polskiego Towarzystwa
Onkologicznego

Narodowa Strategia Onkologiczna ma kilka waznych obszaréw. Jednym
z celéow sg zmiany organizacyjne, w tym wprowadzenie Krajowej Sieci
Onkologicznej (KSO). Dzieki determinacji osrodkéw onkologicznych
i Ministerstwa Zdrowia, mimo czasu pandemii COVID-19 i gtoséw
naktaniajgcych do zaprzestania pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej,
pilotaz rozpoczety w 2019 r. byt kontynuowany. Pilotaz KSO rozpoczat sie
w 2019 r. w dwdch wojewddztwach — dolnoslgskim i Swietokrzyskim,
a nastepnie w wojewddztwie pomorskim i podlaskim. Celami pilotazu KSO
byto zmniejszenie nieréwnosci w dostepie do opieki onkologicznej,

poprawa wynikéw leczenia (jako cel dtugookresowy) oraz koordynacja catego procesu diagnostyki
i terapii onkologicznej (ustalenie celéw krétkookresowych, przyjecie miernikdw i ich monitorowanie,
np. czas oczekiwania pacjenta na dang ustuge). Cele szczegdtowe, to przede wszystkim skrdcenie czasu
oczekiwania na pierwsza wizyte i badania diagnostyczne (monitorowanie czasu oczekiwania byto
niezwykle wazne w czasie pandemii), a takze oceny jakosciowe, np. monitorowanie powiktan po
leczeniu chirurgicznym. Nowe elementy to infolinia, doprecyzowanie funkcji koordynatorow
onkologicznych (jako nowej grupy zawodowej), rola wojewddzkich centrow koordynujacych oraz
wprowadzenie raportéw histopatologicznych i radiologicznych oraz miernikdw oceny jakosci opieki
onkologicznej.

Przed rozpoczeciem pilotazu na terenie dolnego slaska byto 80 osrodkdw, ktére mogg realizowac
pakiet onkologiczny — to duza liczba osrodkdw i duze pofragmentowanie struktury. W momencie, gdy
wprowadzono stosunkowo mato wymagajace kryteria wejscia do pilotazu KSO (np. wykonanie 120
zabiegdw chirurgii onkologicznej rocznie w 5 nowotworach, ktérych dotyczy pilotaz), tylko
16 podmiotow je spetnito. W innych wojewddztwach takich jednostek bylo jeszcze mniej.
Wprowadzenie pilotazu KSO prowadzi, wiec do ograniczenia decentralizacji opieki onkologicznej
w Polsce, w szczegdlnosci w zakresie chirurgii onkologicznej, a w efekcie poprawy jakosci i skutecznosci
leczenia. W ramach pilotazu KSO wprowadzono dodatkowo koordynacje podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) i opieki onkologicznej, aby przeciwdziata¢ luce w systemie opieki nad pacjentami
z podejrzeniem nowotworu. Wprowadzono S$ciezki diagnostyczno-terapeutyczne, ktore
uszczegétawiajg te relacje, umozliwiajg szybszy transport pacjentéw, przekazywanie danych
o pacjentach z poziomu POZ do o$rodka onkologicznego.

W 2020 r., po wybuchu pandemii COVID-19, skrupulatnie monitorowalismy (Dolnoslgskie Centrum
Onkologii) liczbe pacjentéow zgtaszanych do pilotazu KSO. W kwietniu 2020 r., przy pierwszej fali
pandemii COVID-19 liczba ta spadata, jednak dzieki akcjom informacyjnym uniknelismy spadku przy
drugiej fali, czego nie mozna powiedzie¢ o innych placéwkach na terenie wojewddztwa. Tam znaczaco
spadta liczba zgtaszanych pacjentédw zaréwno podczas pierwszej, jak i drugiej fali pandemii COVID-19
— szczegblnie w szpitalach wielospecjalistycznych, ktére nie skupiaty sie wytgcznie na opiece
onkologicznej i czesto stawaly sie szpitalami jednoimiennymi. Celem poprawy dostepnosci pacjentéw
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do informacji utworzylismy infolinie onkologiczng, ktéra bardzo pomogta w czasie pandemii.
Udokumentowano to liczbg zgtoszen nowych pacjentéw do leczenia onkologicznego. Rdznica byta na
tyle duza, ze musieliSmy zwiekszy¢ liczbe oséb obstugujacych infolinie. W Dolnoslgskim Centrum
Onkologii powstat , Onkoskop” — pierwszy i do tej pory jedyny w Polsce system informatyczny,
przyspieszajgcy przyjecie chorego do specjalisty. Wystarczy na stronie internetowej szpitala wypetnic¢
krétki dokument i jeszcze tego samego dnia pacjent otrzymuje telefon od konsultantki. Nastepnie
przeprowadzany jest krétki wywiad i w ciggu godziny chory ma umdwiong wizyte do specjalisty —
z zastrzezeniem, ze nie pézniej niz w ciggu 4-5 dni. Karta DILO w trakcie pandemii pomogta nam
w prowadzeniu pacjentéw. StworzylisSmy rowniez nowe narzedzia mobilne do zgtaszania sie do badan
profilaktycznych. WykorzystaliSmy do tego srodki unijne. Te narzedzia rozpoczety swojg aktywnosé
dzieki naszej wspodtpracy z lekarzami POZ. Wykorzystujemy je np. do kontaktu z pacjentami, ktérzy
bojg sie p6js¢ na diagnostyke raka ptuca do szpitali pulmonologicznych.

W pilotazu zbieramy dane w systemach informatycznych, ktére obowigzuja w czterech
wojewoddztwach. Mamy zunifikowany sposdb zbierania danych w pilotazu KSO i dzieki temu, opierajac
sie 0 dane z naszych systemoéw szpitalnych oraz dane z systeméw NFZ budujemy duzg baze danych,
ktéra pozwala nam monitorowac wiele wskaznikdw. Dzieki temu, Ze zbieramy te dane, tworzymy
medycyne opartg na wartosciach (value based medicine). To przektada sie na bardziej rowny dostep
do s$wiadczen, juz nie tak mocno uzalezniony od miejsca zamieszkania (kodu pocztowego).
Monitorujemy czas czekania na wizyty w rdéznych szpitalach. Z uwagi na monitorowanie, czas
oczekiwania sie bardzo skrdcit, poniewaz szpitale zaczety o to dbac. Jesli chodzi o stopien
zaawansowania chordb — tutaj ten stopien jest wysoki, szczegdlnie w takich nowotworach jak rak
piersi, jelita grubego. Dzieki statemu monitorowaniu, obserwujemy, jak to sie zmienia. Widzimy, ze po
roku liczba oséb z zaawansowanym rakiem jelita grubego w 3-4 stopniu zaawansowania zmniejszyta
sie z 80 do 60 proc. Mierzymy poziom zadowolenia pacjentéw — tutaj caty czas wspodtpracujemy
z organizacjami pacjenckimi i NFZ. Czas oczekiwania — mimo pandemii sie nie wydtuzyt. Monitorujemy
rowniez kompletnos¢ raportéw histopatologicznych. Zauwazylismy olbrzymig rdznice miedzy
poziomem jakosci badania histopatologicznego w naszym szpitalu i innych szpitalach na terenie
Dolnego Slaska. Najwyzsza jakoéé byta w szpitalach najbardziej do$wiadczonych, co nas cieszy.
Sprawdzamy takze dostep do badan molekularnych — bardzo istotny, poniewaz wskazuje te grupe
pacjentow, ktdrzy wymagaja leczenia systemowego. Bardzo czesto podnosi sie kwestie, Ze pacjenci nie
majg dostepu do tych badan. Mimo, ze nasze pracownie zostaty w znacznej czesci przeksztatcone
W pracownie oceniajgce obecno$¢ zakazenia SARS-CoV-2, to utrzymaliSmy réwniez ocene
nowotworowych markeréw genetycznych. Czas oczekiwania na badanie histopatologiczne nieznacznie
sie wydtuzyt w 2020 roku, ale nie przekroczyt 14 dni. Gtéwny wniosek jest taki, ze jezeli monitorujemy
wskazniki, skupiamy na nich uwage, to jesteSmy w stanie szybko reagowaé. Wszyscy sie bardziej
staraja, jesli widzg, jaki jest tego efekt. Po zaobserwowaniu spadku liczby zgtaszajgcych sie pacjentéw
z rakiem ptuca o 80 proc. wprowadziliSmy szybka sciezke diagnostyki pulmonologicznej przez infolinig,
pacjenci szybciej sie do nas zgtaszali. Juz w zesztym tygodniu mieliémy 17 takich zgtoszen, z czego 15
pacjentow trafito do diagnostyki onkologicznej. Trzeba sie komunikowaé z pacjentami. Problemem
w onkologii jest brak komunikacji lub utrudniona komunikacja. | to nadrabiamy nowoczesnymi
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Prof. Jarostaw Reguta, Konsultant Krajowy w dziedzinie
Gastroenterologii, Kierownik Kliniki Gastroenterologii
Onkologicznej NIO-PIB w Warszawie

Najefektywniejszym sposobem diagnostyki raka jelita grubego jest
kolonoskopia diagnostyczna. Nie médwie tutaj o kolonoskopii
przesiewowej, tylko o kolonoskopii diagnostycznej u pacjentéw, ktérzy
majg objawy. Akceptacja kolonoskopii diagnostycznej wsrdd pacjentéw

jest bardzo dobra, jedynie brak powszechnego dostepu do znieczulenia
powoduje pewne zahamowania. Jesli chodzi o program kolonoskopii przesiewowej to badamy w nim
osoby, ktore praktycznie nie majg dolegliwosci, a zapraszamy je z racji wieku. Zgtaszalnos¢ do programu
w Polsce jest znacznie nizsza niz np. w krajach skandynawskich i nie przekracza 20 proc. W okresie
pandemii COVID-19 zgodnie z zaleceniami Ministerstwa Zdrowia mieliSmy zrezygnowac z planowych
hospitalizacji oraz z planowych badan profilaktycznych. W kwietniu 2020 r. zblizalismy sie do zera, jesli
chodzi o liczbe badan przesiewowych, nastepnie odnotowaliSmy trend wzrostowy, ale poziom
wykonanych badan przesiewowych nie wrdcit do poziomu sprzed pandemii. Jesli chodzi o badania
przesiewowe, to oprdécz kolonoskopii zaczeliSmy powaznie mysle¢ o nowszych badaniach stolca,
np. test FIT. Jest to test na wykrycie krwi utajonej w kale, ktéry mozna zrobi¢ samodzielnie w domu.
WykonaliSmy badanie randomizowane na 12 tys. oséb zapraszanych, podzielilismy je na 3 grupy:
standard kolonoskopia vs wybdr kolonoskopia albo test FIT vs najpierw zaproszenie na kolonoskopie,
a jak sie pacjent nie zgtasza, to test FIT, a potem przy dodatnim tescie FIT - kolonoskopia. Doszto do
podwyzszenia zgtaszalnosci ogdlnej na badanie przesiewowe, gdy wprowadzili§my opcje testu FIT,
z 18 proc do 26 proc., czyli okoto 8 proc. Wiele zalezy, w takich krajach jak Polska, od dziatan
promocyjnych, edukacyjnych, komunikacyjnych, informacyjnych. Wazne jest rowniez, czy pacjent ma
zaufanie do stuzby zdrowia, czy ufa proponowanym metodom, czy jest dobra organizacja catej ochrony
zdrowia. Uwazam, ze mamy zbyt mato dziatan edukacyjnych, przekonujgcych pacjentéw
do wykonywania badan bez wystepujgcych objawdw raka jelita grubego.

Jesdli chodzi o dostepnos¢ pacjentédw do leczenia w ostatnich dwdch latach obserwujemy duza
poprawe. Jest dostepnych wiele linii leczenia. Zniknety takze ograniczenia w mozliwosci kolejnych
terapii, czy kombinacji odpowiednich terapii z inhibitorami EGFR. Jest potrzeba refundacji nowej terapii
enkorafenib w skojarzeniu z cetuksymabem u ok. 1 300 polskich pacjentéw z rakiem jelita grubego
i mutacjg BRAFV600E. Jest to pierwszy i jedyny celowany schemat leczenia zatwierdzony w Europie
specjalnie dla pacjentéw z przerzutowym rakiem jelita grubego z mutacjg BRAFV600E.

Prof. Dariusz M. Kowalski, Klinika Nowotworow
Ptfuca i Klatki Piersiowej NIO-PIB w Warszawie

Obecnie w programie lekowym mamy dostep do
immunoterapii stosowanej w | linii leczenia chorych
z rozpoznanym rakiem niedrobnokomadrkowym.
Ogranicznikiem (wiemy na podstawie badan klinicznych,
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ze jest konieczny) jest odsetek komdrek nowotworowych, ktéra ma ekspresje PD-L1. Wowczas tego
typu leczenie jest zdecydowanie bardziej skuteczne w poréwnaniu do klasycznej chemioterapii. Mamy
rowniez w programie lekowym mozliwos$¢ stosowania immunoterapii w Il linii, czyli po niepowodzeniu
klasycznej chemioterapii, zastosowanej w | linii. Tutaj mamy dostepne dwa leki: niwolumab
i atezolizumab. Oba s3 dedykowane chorym z rozpoznanym rakiem niedrobnokomorkowym,
we wszystkich typach tego raka, niezaleznie czy to jest rak ptaskonabtonkowy, gruczotowy
czy wielkokomérkowy. Modyfikacja programu lekowego umozliwi nam od stycznia 2021 stosowanie
immunochemioterapii, czyli potaczenia immunoterapii (pembrolizumabu) z chemioterapig
w populacjach chorych, gdzie odsetek komdrek nowotworowych PD-L1 bedzie ponizej 50 proc. Z badan
klinicznych trzeciej fazy wynika, ze tego typu postepowanie jest duzo bardziej efektywne niz
samodzielna chemioterapia.

Programy przesiewowe w raku ptuca wykazaty, ze majg uzasadnienie, zwtaszcza, jesli mamy szczegdlng
populacje np. palaczy. Program taki zostat uruchomiony w kilku osrodkach w Polsce, ale ze wzgledu na
pandemie funkcjonuje szczatkowo.

Prof. Mariusz Bidziniski, Kierownik Kliniki Ginekologii
Onkologicznej NIO-PIB w Warszawie

Ostatnie lata to przetom w leczeniu raka jajnika. Ta choroba staje
sie coraz bardziej przewlektym schorzeniem i nawet
w zaawansowanych stadiach choroby jestesmy w stanie
utrzymywacé chorych w dobrej formie kilka, a nawet kilkanascie lat.
Dokonuje sie to stopniowo, nie tylko za sprawg dostepu do nowych lekéw, lecz takze za sprawg

centralizacji leczenia chirurgicznego. Coraz czesciej widzimy, ze projekty leczenia raka jajnika sg zlecane
duzym osrodkom onkologicznym, z racji koncentracji kadry, sprzetu i mozliwosci terapeutycznych.
Ostatnie lata to era inhibitorow PARP, czyli lekdw, ktdre istotnie wptynety na dtugos¢ zycia pacjentéow
z mutacjami w genach BRCA1, BRCA2, jak rowniez w zaburzeniach homologicznej rekombinacji, a wiec
inaczej mowigc, w zaburzeniach DNA. Ostatnie badania pokazuja, ze odsetek kobiet, ktére majg
wydtuzony czas przezycia powyzej 12 miesiecy siega 40-50 proc., a wiec jest to wyrazny progres
w leczeniu raka jajnika. Rak jajnika jest chorobg, ktdra rozwija sie podstepnie i daje niejednoznaczne
objawy. W okoto 70 proc. przypadkéw rak jajnika jest wykrywany w 3-4 stadium zaawansowania.
Jednak uzyskany dzieki zastosowaniu inhibitorow PARP odsetek piecioletnich przezy¢ przekraczajgcy
50-60 proc. to wynik, ktéry satysfakcjonuje ginekologéw onkologicznych. W Polsce w optymalizacji
opieki nad chorymi z rakiem jajnika na pewno powinna poprawi¢ sie komunikacja pomiedzy POZ,
a osrodkami onkologicznymi.
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Prof. Pawet Blecharz, Kierownik Kliniki Ginekologii
Onkologicznej w NIO Oddziat w Krakowie

Inhibitory PARP wypetniajag pustke w leczeniu raka jajnika, ktéra
pojawia sie po zakonczeniu leczenia | linii choroby. Poniewaz 90%
chorych na zaawansowanego raka jajnika (ZRJ) bedzie miato nawrat,
dotad moglismy zaproponowac tym chorym jedynie wyczekiwanie.
Obecnie, dzieki leczeniu podtrzymujgcemu remisje, z uzyciem
inhibitorow PARP mozemy ten okres znacznie wydtuzyé, dajac
chorym poczucie aktywnej walki z choroba. Inhibitory PARP
pozwalajg przedtuzy¢ czas do progresji, jako leczenie podtrzymujgce remisje, bo de facto sg stosowane
pomiedzy kolejnymi liniami chemioterapii. Kolejne badania pokazuja, ze inhibitory PARP dziatajg
u wszystkich chorych na ZRJ, nie tylko u nosicielek mutacji w genach BRCA1 i BRCA 2, jak wczesniej
sgdzono. Redukcja ryzyka nawrotu raka jajnika w odpowiedzi na inhibitory PARP, u chorych
nieposiadajacych zadnych mutacji w genach tzw. rekombinacji homologicznej, teoretycznie nie
powinna wystepowac, ale badani kliniczne pokazaty co$ innego. Ryzyko progresji choroby u tych
chorych jest zmniejszone o okoto 40% - to bardzo istotna poprawa rokowania w tej groznej chorobie.
Lekéw z grupy inhibitoréw PARP przybywa. Niestety ciggle mamy opdznienia, jesli chodzi o refundacje.
Od ogtoszenia wynikéw badania SOLO-1 mineto juz ponad dwa lata i nadal grupa chorych na raka
jajnika z mutacjami BRCA1 i BRCA2, ktdéra osigga najbardziej spektakularng poprawe przezyé po
wigczeniu inhibitoréw PARP w | linii leczenia nadal nie ma refundacji tej grupy lekéw. Na to naktada sie
problem z nowymi zasadami rozliczania ratunkowego dostepu do terapii lekowych (RDTL), bardzo
utrudniajacy osrodkom onkologicznym stosowanie tych terapii. Obecnie leczenie inhibitorami PARP
w | linii ZRJ moze by¢ dostepne tylko w tej formie. Jest bardzo istotne, abysmy zintensyfikowali prace
nad mozliwosciami refundacyjnymi u tych chorych. Obecnie refundowany dostep do tej terapii majg
wytgcznie pacjentki, ktére miaty nawrét platynowrazliwy, czyli po odpowiednio diugim okresie, majgce
mutacje w genach BRCA1/BRCA2 i odpowiedziaty na leczenie. To sg wytyczne leczenia chorych sprzed
7-8 lat. Od tego czasu wiele sie wydarzyto w nauce i w stosowaniu inhibitorow PARP, do ktérych
pacjentki chore na raka jajnika w Polsce ciggle nie maja dostepu refundacyjnego.

Dr hab. med. Jakub Zotnierek, Polska Grupa Raka Nerki,
NIO-PIB w Warszawie

Rak nerki jest specyficznym problemem, poniewaz leczenie rozsiewu
polega na stosowaniu nowoczesnych lekéw ukierunkowanych
molekularnie, réwniez wzbogaconych o immunoterapie nowych
generacji. W Polsce refundowane sg leki ukierunkowane molekularnie,
niemniej w ograniczonym zakresie, co do ich liczby i wyboru
preparatéw, ktére mozemy zastosowaé w praktyce. Co jest bardziej

istotne, brakuje dostepu refundacyjnego do rekomendowanego
leczenia w | linii z wykorzystaniem immunoterapii. Immunoterapia powinna by¢ kojarzona z wyboru
z lekami ukierunkowanymi molekularnie. Kojarzenie immunoterapii z lekami ukierunkowanymi
molekularnie potrafi zwiekszy¢ odsetki obiektywnej odpowiedzi niemal dwukrotnie oraz umozliwia
wygenerowanie catkowitych remisji. Trudno na tym etapie powiedzie¢, czy sg one tozsame
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z wyleczeniem, nie mniej jednak wycofanie sie raka nerki do poziomu niewykrywalnego, wydtuza czas
progresji choroby do okoto 1,5 roku, a mediane czasu przezycia catkowitego wydtuza do 4 lat. Jest to
ogromny postep, zwazywszy, ze dekade temu te parametry byty duzo gorsze, a czas przezycia siegat
okoto roku. Leczenie raka nerki refundowane jest w ramach programu lekowego, z ograniczona,
okreslong liczbg preparatéw. W moim odczuciu najistotniejszym problemem jest brak dostepu
do immunoterapii skojarzonej z leczeniem ukierunkowanym molekularnie w | linii leczenia. Dodatkowo
brakuje refundacji niektdrych inhibitoréw kinaz tyrozynowych o aktywnosci angiogennej
(m.in. tiwozanibu). Problemem jest pozycjonowanie ich w programie lekowym w sposdb, ktéry nie daje
mozliwosci optymalnego wykorzystania. Nalezy wspomnieé, ze sg to terapie dobrze tolerowane.

Prof. Krzysztof Giannopoulos, Prezes Stowarzyszenia
Hematologia Nowej Generacji, Kierownik Zaktadu
Hematoonkologii Doswiadczalnej UM w Lublinie, Kierownik
Oddziatu Hematologicznego Centrum Onkologii Ziemi
Lubelskiej

Rok 2020 byt bardzo specyficzny w onkologii i hematoonkologii. W zakresie
refundacji bardzo waing decyzjg Ministra Zdrowia bylo przesuniecie
rytuksymabu w terapii chtoniakdw agresywnych do katalogu chemioterapii
z programu lekowego. Rozszerzone zostaty wskazania refundacyjne dla
piksantronu i brentuksymabu. Srodowisko hematologdw oraz pacjenci oczekuja refundacji CAR-T
w ostrej biataczce limfoblastycznej i chtoniakach z komérek B. W terapii szpiczaka plazmocytowego
potrzebna jest refundacja w pierwszej linii leczenia lenalidomidu z deksametazonem, oraz
trojlekowego schematu: lenalidomid/bortezomid/deksametazon. W przypadku pacjentéow
nawrotowych rekomenduje sie refundacje karfilzomibu z deksametazonem oraz schematu
trojlekowego:  iksazomib/lenalidomid/deksametazon, dla  pacjentéw  wysokiego  ryzyka
cytogenetycznego. Od 1 stycznia 2021 pacjenci z przewlektg biataczky limfocytowg majg dostep do
leczenia  ibrutynibem we  wczesnym  nawrocie lub  po terapii  wenetoklaksem
z rytuksymabem, co znacznie poprawi dostepnos¢ do nowoczesnych terapii. Obecnie potrzeby
refundacyjne dotyczg chorych w pierwszej linii leczenia. Wskazane bytoby zapewnienie dostepnosci do
akalabrutynibu lub/i ibrutynibu.

Rekomendowana jest réwniez jednoroczna terapia lekiem wenetoklaks w skojarzeniu
z obinutuzumabem, ktéra pozwala na uzyskanie gtebokich odpowiedzi mierzonych rzeczywistym
zmniejszeniem lub catkowitg eradykacjg komérek nowotworowych we krwi (negatywizacja choroby
resztkowej). W konsekwencji terapia pacjenta ograniczona jest wytgcznie do 1 roku i wptywa na dtugi
czas wolny od progresji po zakoniczeniu leczenia. Wytyczne kliniczne ESMO coraz czesciej
odzwierciedlajg trend przesuwania innowacyjnych terapii juz do | linii leczenia, zamiast traktowania ich
jako terapii ostatniej szansy.
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Dr Bernard Wasko, Zastepca Prezesa NFZ ds.
Medycznych

Strategia walki z pandemig COVID-19 powinna uwzglednia¢
rozne ryzyka. Jezeli spojrzg Panstwo na skale makro — wybdr,
przed jakim stajg rzadzacy opiera sie na wywazeniu, w jakim
stopniu chroni¢ zdrowie obywateli oraz ogranicza¢ wszelka
aktywnos¢ zaréwno na polu prywatnym jak i zawodowym,
a w jakim stopniu chroni¢ gospodarke, ktéra cierpi na
nadmiernym, tak ukierunkowanym dziataniu. Jedno i drugie jest istotnym dobrem. Wywazenie dziatan
adekwatnych do ryzyka jest podstawowym problemem rzadu kazdego panistwa, réwniez Panstwa
Polskiego. Na ten moment zaden ekspert nie jest w stanie okresli¢, gdzie jest punkt optymalny.
Bedziemy madrzejsi za klika miesiecy, a moze nawet lat. Jesli przetozymy te procesy w gospodarce na
system ochrony zdrowia i popatrzymy, ze zawsze skutkiem jakiego$ dziatania jest koszt alternatywny
i tym dziataniem jest przejsciowe skupienie sie na walce z jedng chorobg, to w tej chwili skutki tej
sytuacji doswiadczajg pacjenci z innymi schorzeniami. Co mozna zrobi¢, aby tymi ryzykami zarzadzac?
Jesli chodzi o wydzielanie i dedykowanie zasobéw do walki z pandemig w samym systemie lecznictwa
szpitalnego, od poczatku MZ i NFZ przyjety strategie, aby chroni¢ onkologie. Dla chorego
z nowotworem czas ptynie nieubtaganie. Onkologia to nie tylko monoprofilowe osrodki, lecz takze
rozproszony model, ktéry dziata w szpitalach wieloprofilowych, a szczegdlnie wielospecjalistycznych
wojewoddzkich. Nie wszedzie udato sie ochroni¢ oddziaty onkologiczne przed wytgczeniem
z dziatalnosci. Jesli popatrzymy natomiast na konkretne skutki w wymiarze mierzalnych zjawisk
to czesto padajg pewne uproszczenia, ktére warto bytoby sprostowac. Tak sie dzieje, jezeli w prosty
sposéb interpretujemy jakis wskaznik, np. ilos¢ wydanych kart DILO, i nadajemy jakie$ szczegdlne
znaczenie temu faktowi w oderwaniu od innych zjawisk. Srednio miesiecznie wydaje sie ok. 21-22 tys.
kart DILO. W 2019 r. liczba wystawionych kart DILO w trakcie 9 miesiecy w roku w programach
profilaktycznych wyniosta 372. W poréwnywalnym okresie w 2020 r. — 194. Czy to jest ilosciowo
najistotniejszy problem? Istotg jest to, ze bardzo mato wydaje sie w ogdle kart DILO w programach
profilaktycznych, jako odsetek procentowy. Wynika to z faktu, iz zgtaszalnos¢ na badania
profilaktyczne, gdy méwimy o profilaktyce wtdérnej, wczesnej diagnostyce raka szyjki macicy, czy raka
piersi jest bardzo mata i niestety spadajaca niezaleznie od pandemii. Nie tylko pandemia powinna nam
pokazywac, ze jest to problem. Po jej zakonczeniu jest tutaj wiele do poprawy. Spadek wystawionych
kart DILO, w porownywalnym okresie jedenastu miesiecy 2019 i 2020 r. wynidst niecate 8 proc. Spadek
w POZ wynosit 11 proc., w AOS - 6 proc., a w lecznictwie szpitalnym - 7 proc. Jezeli popatrzymy
na pierwszg i drugg fale pandemii COVID-19, spadek wydawanych kart DILO wywotany byt gtdwnie
fatalnym kwietniem 2020 r., kiedy pacjenci ograniczyli wizyty u lekarzy. Jesienig 2020 r podczas drugiej
fali pandemii, spadek wydawanych kart DILO nie byt juz tak zauwazalny, jak w pierwszej. By¢ moze byto
to wynikiem lepszej polityki komunikacyjnej, byé moze zarzadzania lekiem, budowania swiadomosci
pacjentow, préby wptywania na to, zeby widzie¢ szerzej problemy zwigzane z dbaniem o witasne
zdrowie, nie tylko koncentrujac sie na jednej chorobie. Jesli chodzi o interpretacje danych, to zawsze
powinna by¢ zaktadana ostroznos¢ w formutowaniu wnioskéw. Méwimy o spadku liczby wystawianych
kart DILO, ale lepszym parametrem jest spadek odsetka pacjentéw zgtaszajacych sie w 3 i 4 stadium
zaawansowania nowotworu, a tu akurat na podstawie danych prezentowanych przez Dyrektora
Maciejczyka zaobserwowano korzystng tendencje w poréwnaniu do roku 2019. Analizujac liczbe
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Swiadczen w zakresie chemioterapii i radioterapii, istotnego spadku, w poréwnaniu z rokiem 2019 nie
widac. Liczba leczonych pacjentéw jest na podobnym poziomie. Powodem do niepokoju jest natomiast
chirurgia onkologiczna — notuje sie spadek rzedu 20 proc. wykonanych zabiegéw, gtéwnie
spowodowany ograniczeniem dziatalnosci szpitali wielospecjalistycznych, gdzie znajdujg sie oddziaty
chirurgii, chirurgii onkologicznej, urologii i ginekologii onkologiczne;j.

Marta Pawtowska, Dyrektor Biura Profilaktyki
Zdrowotnej NFZ

Jako NFZ prowadzilismy aktywnosci komunikacyjne, zachecajac
pacjentow do udziatu w badaniach profilaktycznych. Jeszcze
w kwietniu 2020 r. ruszyt cykl wsparcia psychologicznego w czasie

pandemii. Gteboko wierze, ze dziatania NFZ, medidéw i organizacji
pacjenckich, ktére mdéwig o tym, zeby aktywnie uczestniczyé o
w badaniach profilaktycznych przynoszg efekty. Spadek S
zgtaszalnosci pacjentdw na badania profilaktyczne jesienig 2020 r. nie byt juz tak znaczny, jak wiosna.
Pomimo duzego spadku w marcu i kwietniu 2020 r., od maja do wrzesnia spadek wyhamowat,
a w pazdzierniku w stosunku do roku poprzedniego byt okoto 20 proc. nizszy w zakresie cytologii
i mammografii, natomiast w listopadzie, pomimo drugiej fali epidemii byt tylko niewiele nizszy. Przy
NFZ dziata zespdt ds. programow profilaktycznych, gdzie istniejg dwie grupy robocze, a za chwile bedzie
powotana trzecia, zwigzana z wprowadzeniem zmian do obecnie realizowanych programoéw
profilaktycznych, a takze do sformutowania programéw, o ktére postulujg towarzystwa medyczne.
Bedziemy sie pochyla¢ nad nowymi narzedziami zwigzanymi z komunikacjg i przekonaniem Polakéw
do szerszego udziatu w badaniach.

Dr Roman Topdr-Mqdry, Prezes Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji

Kwestie systematycznego uporzadkowania diagnostyki i terapii
w zakresie opieki onkologicznej sg kluczowe dla systemu ochrony

zdrowia. Gdy patrzymy na trendy, historie i wyzwania
w niedawno prezentowanym przez AOTMIT opisie stanu zdrowia

za ostatnie 30 lat dla Polski (w podziale wojewdédzkim) projektu
Global Burden of Disease (GBD), to obserwujemy poprawe, ktéra nastgpita w kardiologii, ale takze
widzimy znacznie mniejsze zmiany w onkologii. Dlatego ten obszar wymaga intensywnych dziatan.
Biorgc pod uwage wskazniki zdrowotne to widzimy, ze w zakresie umieralnosci, ale réwniez
oczekiwanej dtugosci zycia, uwzgledniajacej niesprawnos¢ (wskaznik DALY) dominujg choroby uktadu
krazenia i nowotwory. Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji zajmuje sie kilkoma
obszarami onkologicznymi, przede wszystkim okresleniem postepowania w tzw. unitach narzagdowych
i to zadanie wykonaliSmy m.in. w obszarze raka nerki, pecherza moczowego, raka ptuca, raka jelita
grubego i raka piersi. Kolejnym elementem jest taryfikacja, w ramach ktérej przygotowujemy sie do
taryfikacji unitéw narzadowych. Pacjent od poczatku do konca leczenia powinien by¢ pod
kompleksowg opieka jednego koordynatora i osrodka onkologicznego. Czas od diagnostyki do podjecia
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leczenia powinien by¢ mozliwie krétki. To wymaga fatwego dostepu do osrodkéw onkologicznych,
ktore prowadza takie dziatania w ramach unitéw narzadowych. Rzecz, ktéra zalezy wytgcznie od
obywateli, to jest potrzeba dbania o wtasne zdrowie. Jesli do tej pory mamy bardzo wysokie wskazniki
palenia papieroséw, ktére odpowiadajg za wystepowanie m.in. raka ptuc, czy chordb serca, to nalezy
miec¢ na wzgledzie, ze bez redukcji tego uzaleznienia mozemy nie by¢ w stanie w przysztosci zaspokajac
potrzeb zdrowotnych w obszarze w onkologii, czy kardiologii. Powinnismy zatem uswiadamiaé
spoteczenstwu skutki zdrowotne stylu zycia.

Dr Tomasz Latos, Poset RP. Przewodniczgcy Sejmowej
Komisji Zdrowia

Obecnie w ramach optymalizacji opieki onkologicznej wdrazana jest
Narodowa Strategia Onkologiczna i odbywa sie pilotaz Krajowej Sieci
Onkologicznej w czterech wojewddztwach. Czekamy na jego wyniki, aby
wdrozy¢ ten model opieki w catej Polsce. Warto podkresli¢, ze w ramach

Narodowego Programu  Zwalczania Choréb  Nowotworowych
doposazono w sprzet medyczny osrodki onkologiczne. Obecnie w ramach Funduszu Medycznego
planowane sg kolejne srodki, ktdre majg by¢ przeznaczone na onkologie. Do tego jeszcze mogliby$my
dodac ustawe 6% i spory wzrost naktadédw publicznych na ochrone zdrowia —w tym onkologie, w latach
2020-2023. Niestety z powodu pandemii COVID-19 onkologia znalazta sie na bocznym torze.
Na szczescie pilotaz KSO przebiega bez zaktécen i mam nadzieje, ze przekona wszystkich do wdrozenia
nowego modelu opieki. Zarowno wczesniej, jak i dzisiaj deklaruje otwartos¢, aby na temat onkologii
rozmawia¢é w ramach obrad Komisji Zdrowia. Mamy réwniez zgode Pani Marszatek Sejmu RP
na powotanie podkomisji, ktdra zajmie sie kompleksowo problemami onkologii w Polsce.

Marzanna Bierikowska, Za-ca Dyrektora Departamentu
Dialogu Spotecznego i Komunikacji, Biuro Rzecznika Praw
Pacjenta

Na podstawie sygnatédw, ktdre wptywajg w ramach pracy Telefonicznej
Informacji Pacjenta 800-190-590 podejmujemy dziatania w kierunku
wsparcia pacjenta i jego bliskich. W 2020 r. takich interwencji podjelismy
okoto 5,5 tys. Zwiekszylismy liczbe oséb, ktére udzielajg pomocy
i wsparcia. Wspétpracujemy z organizacjami pozarzgdowymi, ktdre zgtaszajg nam wszystkie trudnosci,

4

na jakie napotykajg pacjenci, nie tylko onkologiczni. Z punktu widzenia praw pacjenta istotna jest
wiasciwa opieka psychologiczna. Pacjenci bojg sie, ze nie bedg mieli wsparci psychologicznego podczas
kwarantanny lub izolacji. Informujemy pacjentéw, ze nie funkcjonujg tylko teleporady, ale s3 tez
mozliwe wizyty bezposrednie w placéwce. Wiemy, ze sg realizowane lekarskie wizyty domowe,
zwtaszcza dla pacjentdéw paliatywnych. Jest tez kwestia dodatkowe]j opieki pielegnacyjnej i odwiedzin
pacjentow przebywajgcych w szpitalu. Polscy pacjenci sg przyzwyczajeni do odwiedzin, do poczucia,
ze ktos blisko przy nich jest. W czasie pandemii COVID-19 jest z tym problem. Dlatego Rzecznik Praw
Pacjenta wystosowat apel do podmiotéw leczniczych o ztagodzenie przyjetych ograniczen praw
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pacjenta, w przypadku pacjentéw, u ktdrych nie ma podejrzenia zakazenia wirusem. Innym waznym
problemem zgtaszanym do biura RPP jest brak mozliwosci pozegnania sie z osobami bliskimi w trakcie
odchodzenia. Dlatego juz w maju 2020 r. Rzecznik wystosowat pismo do Konsultanta Krajowego
w dziedzinie Epidemiologii. W wyniku tego wystgpienia powstaty rekomendacje w sprawie
umozliwienia bezpiecznego kontaktu rodziny z pacjentem, w przypadku, gdy jest umierajacy oraz
mozliwosci identyfikacji pacjenta, gdy zgon nie byt zwigzany z podejrzeniem zachorowania
na COVID-19 i oczywiscie pod warunkiem, ze podmiot leczniczy nie jest tzw. szpitalem jednoimiennym.

Mec. Piotr Mierzejewski, Dyrektor Zespotu Prawa
Administracyjnego i Gospodarczego,
Wspdtprzewodniczqcy Komisji Ekspertow ds. Zdrowia,
Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich

Rzecznik Praw Obywatelskich dostrzega problemy pacjentéw w dostepie
doswiadczen zdrowotnych. Nie jest zapewniona opieka w stanach nagtych,
a takze w zakresie choréb przewlektych, czy wymagajgcych niezwtocznej
rehabilitacji, np. po wypadku samochodowym, czy udarze mézgu. Dzieje
sie tak w skutek odwotywanych wizyt i operacji z powodu COVID-19. Odwotywane
sg w poradniach wizyty kontrolne i badania diagnostyczne. Pacjenci nie maja jasnej informacji, gdzie
moga otrzymac swiadczenie zdrowotne. To w przysztosci spowoduje drastyczne wydtuzenie kolejek
do sSwiadczen. Obecna sytuacja realnie zagraza zyciu i zdrowiu ludzkiemu. Wystepujg sytuacje,
w ktdrych teleporada, przesuniecie lub odwotanie wizyty jest niemozliwe. S3 pacjenci, ktdrzy
potrzebujg leczenia w punkcie leczniczym, wizyty w gabinecie lekarskim. Mimo uptywu dziewieciu
miesiecy od poczatku pandemii COVID-19, sytuacja nie tyle nie ulegta poprawie, ile, z perspektywy
Rzecznika Praw Obywatelskich, wrecz sie pogorszyta. Sygnatéw do Rzecznika w sprawie utrudnionego
dostepu do leczenia dla chorych onkologicznych sptywa bardzo duzo. Pacjenci, ich rodziny, organizacje
pacjenckie zgtaszajg nierealizowanie opieki zdrowotnej zgodnej ze standardami oraz problemy
w dostepie do innowacyjnego, skutecznego leczenia. Utrudniona jest kontynuacja leczenia, kierowanie
na kompleksowe badania morfologiczne i immunochemiczne. Nie budzi watpliwosci wprowadzanie
ograniczen w kontaktach pacjenta z bliskimi, w celu ograniczenia zakazenia koronawirusem. Jednakze
przy braku wytycznych na poziomie krajowym, wydaje sie to dziataniem chaotycznym i niejednolitym.
Placéwki medyczne stosujg bowiem rdzng praktyke. Obecnos¢ rodzica przy dziecku w placéwce,
szczegoblnie onkologicznej jest bardzo wazna, jesli chodzi o zapewnienie potrzeb emocjonalnych
pacjenta. Dochodzi réwniez do sytuacji, w ktérych bliscy nie mogg pozegnac sie z chorymi, ktorzy
odchodza. Sg zdarzenia, gdzie rodziny majg mylne przekonanie o stanie zdrowia chorego. Niestety,
dochodzito do takich sytuacji, w ktérych bliscy pacjenta zyli w przeswiadczeniu, ze ma sie on lepiej,
podczas gdy okazywato sie, ze w wyniku zamieszania, nie zostali oni poinformowani w pore o tym,
ze chory zmart. Ta i szereg innych kwestii zostaty podniesione w wystgpieniu Rzecznika Praw
Obywatelskich w dnia 12 listopada 2020 r., skierowanym do Ministra Zdrowia. Z powyzszego wytania
sie kilka ptaszczyzn samotnosci w chorobie i problemdw z tym zwigzanych. Po pierwsze, samotnos¢
dotyczy nie tylko oséb odchodzacych, lecz takze ich bliskich. Powszechny jest problem braku lub
utrudnionego kontaktu pacjenta z bliskimi w trakcie hospitalizacji, jak i podczas odchodzenia. Istotng
trudnosc stanowi mozliwos¢ realnego uzyskania informacji o stanie zdrowia pacjenta przez rodzine.
Ponadto istnieje problem samotnego pobytu w szpitalach najmtodszych pacjentow. Z perspektywy
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RPO wydaje sie konieczne zapewnienie wsparcia psychologicznego odchodzacemu, jak i jego
najblizszym. Szczegdlnie nalezy podkresli¢ samotnos¢ oséb starszych, odchodzacych w ZOL-ach,
DPS-ach, czy hospicjach. W tych placéwkach przez cate miesigce odnotowano brak jakiegokolwiek
kontaktu ze swiatem zewnetrznym. Mato tego, ze pensjonariusze nie mogli kontaktowac sie z bliskimi,
to czesto rowniez nie kontaktowali sie miedzy sobg, co jest straszne. Ostatnia kwestia nie dotyczy tyle
samotnosci samego pacjenta, ile rodziny. Problem jest bardzo istotny, dotyczy Smierci osoby i braku
mozliwosci identyfikacji ciata.

Dr Leszek Borkowski, Fundacja Razem w Chorobie

Chciatbym sie skupi¢, na tym, co byto dzisiaj mniej eksponowane,
na zagadnieniu ryzyka dziatan niepozadanych lekéw
przeciwnowotworowych. W leczeniu wszystkich nowotworéw ma
to istotne znaczenie. Jezeli popatrzymy na raka nerki, to tutaj
dziatania niepozgdane sg niezwykle masywne. | co mozemy

zrobi¢? Mozemy albo przerwaé leczenie, zredukowa¢ dawke albo zakonczy¢ leczenie. Wszystkle
te rozwigzania prowadza do mniejszej efektywnosci terapeutycznej. W zwigzku z tym, bardzo sie
ciesze, gdy czytam w réznych publikacjach informacje o preparatach, ktére sg stosowane w danej
grupie terapeutycznej, ale majg mniejsze dziatania niepozgdane. Patrzac na ten problem, nie tylko
z punktu widzenia bezpieczeistwa pacjenta i komfortu leczenia, lecz takze, gdy popatrzymy
na pienigdze, to leczenie dziatan niepozadanych kosztuje. Zatem, jezeli wprowadzamy preparat, ktéry
ma mniejsze dziatania niepozadane, to koszty catkowite leczenia pacjenta spadajg. Bytoby bardzo
dobrze, gdyby NFZ, AOTMIT i Ministerstwo Zdrowia pochylity sie w sposdb bardziej znaczacy nad
selekcja pozytywng takich lekédw. Wracajac jeszcze do terapii raka nerki, to leki, ktére s w grupie
inhibitorow kinaz tyrozynowych niby sg podobne, ale kazdy z nich dziata troszeczke inacze;j.
| to ,troszeczke inaczej”, doprowadza do tego, ze udaje nam sie pacjentowi pomdc, bo albo mamy
przezycie catkowite wieksze, albo przezycie bez progresji, albo bez objawdw choroby, albo czas drugiej,
kolejnej terapii jest odwleczony w czasie. Te wszystkie kwestie sg niezwykle istotne dla rokowania
chorego. Uwazam, ze w kazdym leczeniu musi by¢ duza paleta lekéw, bo mamy réznych pacjentéw
i kazdy jest troche innym ,zegarem biologicznym”. Niby tym samym, a jednak troche innym. Jezeli
mowimy o wtasnosciach lekéw, to trzeba réwniez zwraca¢ uwage na ich profil bezpieczenstwa, czyli
dziatania niepozgdane. W raku nerki przyktadem takim jest tiwozanib, lek ktdry jest réwnie skuteczny,
jak inne leki z tej grupy, natomiast ma zdecydowanie korzystniejszy profil bezpieczenstwa.

Ksiqdz Wtadystaw Duda, Dyrektor Archidiecezjalnego Zespotu
Domowej Opieki Paliatywnej

Bardzo duzym problemem jest samotnos¢ pacjentéw onkologicznych, w tym
takze chorych, ktdérzy przebywajg w zespole domowe] opieki paliatywne;j.
Chciatbym przede wszystkim, abySmy sobie uswiadomili, ze sytuacja pandemii
COVID-19 sprawita, ze bardzo wielu domownikéw przebywa w domach,
te domy sg petne ludzi, bliskich sobie, ale w tych domach s3g réwniez chorzy,
ktorzy w tej sytuacji czujg sie zagubieni. Mimo tego, ze domy s3g petne 0sob,

to wtasnie oni sg zepchnieci na margines. Oczywiscie nie mozna tego uogdlniaé, ale s takie sytuacje,
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ze chory w domu petnym ludzi, bliskich sobie 0séb czuje sie niezauwazany. Kazdy ma swoje zajecia.
Dzieci sg zaangazowane w lekcje, rodzice pomagajg dzieciom. Chorzy zaczynajg sie skarzyé, ze ta
sytuacja jest nie do wytrzymania, w dodatku na to nakfada sie jeszcze fakt ograniczenia wizyt
psychologéw. Oczywiscie, kiedy psycholog musi jecha¢ do domu na rozmowe, to jedzie, ale wiekszosci
sg to telewizyty, ktére zaczynajg pacjentdw zniechecac. Pacjent chciatby mie¢ kontakt osobisty
z terapeuty, chciatby, aby mu ktos$ poswiecit czas. A chory bardzo potrzebuje tego czasu. | to naprawde
sg bardzo trudne sytuacje natury psychologicznej i duchowej, na ktére warto zwrdci¢ uwage.

Prof. Marcin Czech, Prezes Elekt Polskiego
Towarzystwa Farmakoekonomicznego

Opieka onkologiczna jest wyzwaniem swiatowym, europejskim,
nie tylko polskim. W tym kontekscie chciatbym umiescié
narodowa strategig onkologiczng i inne dokumenty. W Europie
chorobowos¢ i zapadalnos$¢é na nowotwory to bardzo powazny

problem zdrowotny, ktédry w pewnym momencie zycia bedzie
dotyczyt 4 na 10 Europejczykdw. W Unii Europejskiej, kazdego
roku diagnozuje sie chorobe nowotworowa u 3,5 miliona oséb i jest to druga przyczyna zgondw.
Nowotwory odpowiadajg za ok. 20% DALYs (lat zycia korygowanych niepetnosprawnoscia). Nalezy
podkresli¢ duze znaczenie profilaktyki i wczesnej diagnozy. Uwaza sie ze, az 40-45% procentéw
przypadkéw raka mozna zapobiec dzieki ich wczesnemu wykrywaniu. Koszty nowotwordw wynoszg
obecnie ok. 103 mld euro. Odnotowano ponad dwukrotny ich wzrost od 1995 r. Obcigzenia
nowotworami majg znaczacy wptyw nie tylko na europejskie systemy ochrony zdrowia, ale réwniez na
europejskg gospodarke. Jednoczesnie mamydo czynienia z rosngcymi kosztami leczenia
onkologicznego. Wszystkie interwencje, o ktérych dzisiaj rozmawiamy, sg interwencjami drogimi. Ceny
lekdéw stanowig wyzwanie nie tylko dla krajéw Europy Zachodniej, ale przede wyrzyskim dla Polski,
kraju biedniejszym i przeznaczajgcym mniej na ochrone zdrowia

Wad3a obecnego systemu opieki onkologicznej w Polsce jest fragmentacja dziatai, niewystarczajgca
koordynacja, a takze niedofinansowanie. Ciezar opieki przesuniety jest na opieke szpitalng. Tymczasem
wiele z tych swiadczen mozna by byto wykonaé w mniej kosztochtonnych czesciach systemu. Cieniem
ktadzie sie na opieke onkologiczng na pewno pandemia COVID-19, ale nie powinna ona opdzniaé ani
europejskich, ani polskich plandéw wdrozenia strategii walki z rakiem. Nie wolno traci¢ z oczu chorych
na raka i zaniedbywac profilaktyki. Wedtug fundacji Alivia, co trzeci pacjent potwierdzit, ze jego wizyta
lub badanie zostato odwotane z powodu pandemii. Polska ma jeden z najwyzszych wskaznikéw
zapadalnosci na nowotwory w Europie i zajmuje ostatnie miejsce w Unii Europejskiej pod wzgledem
przezywalnosci. Dodatkowe wyzwanie dla Polski to starzenie sie spoteczenstwa, gdyz jestesmy jednym
z najszybciej starzejgcych sie spoteczenstw w Europie. Przez brak kompleksowego podejscia do catego
procesu leczenia mamy bardzo rézne poziomy jakosci Swiadczenia ustug, w zwigzku z czym pojawiaja
sie nieréwnosci w zdrowiu. Sg one takie zwigzane z niezadowalajgcym poziomem profilaktyki
i ograniczonym dostepem do nowoczesnych terapii. Warto zwrdci¢ uwage w tym kontekscie na cele
strategiczne Narodowej Strategii Onkologicznej. Wysoka jakos¢ $wiadczen zgodnych z aktualng wiedza
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medyczng powinna prowadzi¢ do wzrostu efektywnosci. Warto takze zwrdci¢ uwage na efektywnosc
i zasadno$¢ angazowania srodkéw publicznych w zakresie finansowania lekéw. Bardzo waznymi
dziataniami jest Fundusz Medyczny oraz projekty Agencji Badan Medycznych. Mysle ze waznym
wyzwaniem, ktore stoi przed nami jest nowelizacja ustawy refundacyjnej wraz ze zmianami
utatwiajgcymi procesy podejmowania decyzji o refundacji i zastosowania réinych instrumentéw
dzielenia ryzyka. Dlaczego to jest potrzebne? Mamy terapie ograniczone w czasie, terapie genowe
i komorkowe, ktore wymuszg na nas stosowanie nowych instrumentéw dzielenia ryzyka i wydtuzanie
horyzontu czasowego finansowania. Terapie spersonalizowane podniosg efektywnos$¢ terapii
nowotworowych. Wyzwaniem jest réwniez uaktualnienie programow lekowych, przesuniecie
wybranych programéw lekowych do katalogu chemioterapii oraz przesuwanie terapii w liniach
leczenia. Warto zwrdci¢ uwage na skrocenie i uproszczenie procesu w Ratunkowym Dostepie do
Technologii Lekowych. Bardzo sie z tego ciesze, bo RDTL na pewno przyczynit sie do uratowania zycia
wielu chorych w Polsce. Nie bez znaczenia jest Narodowy Program dla Choréb Rzadkich, ktéry jest
praktycznie gotowy wraz z rzadkimi nowotworami, ktdére sg jego czescig i pomyst analizy
wielokryterialnej w refundacji lekéw stosowanych w chorobach rzadkich, jako jednej z opcji
uzasadnienia procesu decyzyjnego.

Kazde porozumienie ponad polityczne, ktdre stuzy pacjentom zastuguje na wsparcie. Ja w ogodle
widziatbym ,eksperckos¢” zamiast polityki w catym sektorze ochrony zdrowia, bo on dotyczy
wszystkich, niezaleznie od tego kto rzadzi. Co wiecej, reforma systemu ochrony zdrowia jest jak
sztafeta dziatan, w ktérej kazdy nastepny Minister Zdrowia jest w stanie przejg¢ pateczke niezaleznie
od opcji politycznej. System ochrony zdrowia jest bardzo trudno reformowaé, jezeli nie ma
dtugofalowej realizacji celdw i wdrazania rozwigzan. Natomiast Europa ma na pewno duzo wiekszy
potencjat dziatan, widac to chociazby we wszystkich krokach przeciwdziatajgcych pandemii i mysle, ze
kazda ptaszczyzna takiego porozumienia, czy w obszarze krajowym, czy w catej Unii Europejskiej jest
jak najbardziej pozadana. Jezeli Europa jest w stanie harmonizowaé, np. energetyke, rolnictwo, czy
handel, to powinna to robi¢ réwniez w obszarze ochrony zdrowia. Wtasnie na zdrowiu zalezy
obywatelom panstw cztonkowskich najbardziej. Cenig je i stawiajg, jako najwyzsze dobro.

Dr Michat Sutkowski, Rzecznik Kolegium Lekarzy =
Rodzinnych w Polsce

W optymalizacji opieki onkologicznej fundamentalna jest
wspotpraca onkologéw i lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej. Lekarz rodzinny jest lekarzem podstawowym,
a lekarz onkolog jest dla pacjenta onkologicznego medykiem

najwazniejszym i docelowym. Wspdtprace powinnismy
przektadaé na narzedzia, ktére zostaty uzyte w pilotazu KSO. W moim odczuciu, to bardzo dobre
rozwigzanie, ktére poprawia sytuacje pacjentéw onkologicznych w ogdle. Wydaje mi sie, ze to jest
koniecznosé oraz, ze powrdt do normalnosci bedzie powrotem lepszym, jesli wdrozymy narzedzia
komunikacji z pacjentami. Tragizm doswiadczenia pandemii powinien pociggngé za sobg zmiany —
stawiania zdrowia na pierwszym miejscu, poprawe zarzgdzania w onkologii i komunikacje z pacjentem.
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Bardzo wazinym zagadnieniem sg badania diagnostyczne. Przesiewowe badania w kierunku
wykrywania wirusa HCV umozliwiajg catkowita jego eradykacje. Wirus wywotuje przewlekte wirusowe
zapalenie watroby typu C, ktdre jest gtdwng przyczyng raka watrobowokomodrkowego. Tymczasem
wcigz ok. 80% ze 130-150 tys. Polakéw zyje z zakazeniem, nie zdajgc sobie z tego sprawy. Kluczowym
warunkiem skutecznosci dziatan, zmierzajgcych do eliminacji wirusa ze spoteczenstwa, jest wczesna
diagnoza osdb zakazonych oraz poddanie ich nowoczesnemu leczeniu lekami z tzw. grupy DAA (Direct
Acting Antivirals) o blisko 100% skutecznosci. Dlatego w Polsce powinny by¢ refundowane badania
przesiewowe HCV w podstawowej opiece zdrowotnej.

Prof. Pawet Kowal, Poset na Sejm RP

Kiedy$ uwazato sie, ze instytucje Unii Europejskiej nie powinny
w Zzaden sposéb angazowaé sie w kwestie kompetencji panistw
narodowych w zakresie ochrony zdrowia. Dzisiaj wiemy, ze jest
inaczej. Wszyscy zdajemy sobie sprawe, ze nie da sie rozwijaé

wspotpracy europejskiej bez rozpoczecia harmonizacji systemoéw
ochrony zdrowia. Pandemia COVID-19 dobitnie to pokazata. | .
Inicjatywa Funduszu Odbudowy daje argument do tego, zeby decydowacé sie na blizszg wspdtprace
w dziedzinie badan medycznych. Powstanie Komisji do Spraw Walki z Rakiem w Parlamencie
Europejskim jest precedensem, a takie komisje w PE nie powstajg czesto, aby wspdtpraca w dziedzinie
medycyny byta Scislejsza. Trzeba zrobi¢ nastepny krok, ktéry eksperci Medycznej Racji Stanu
zainicjowali w 2016 r., aby pomysle¢ o jakiej$ Scislejszej wspdtpracy na poziomie europejskim
w dziedzinie zdrowia. Medyczna Racja Stanu proponowata Europejskg Unie Zdrowia, podobnie jak Unia
Energetyczna w sprawach energetyki. Wiemy, ze w sektorze energetyki udato sie stworzyé
te wspotprace w oparciu o ogdlne przepisy traktatu i dodatkowe regulacje. Jak to zrobié, czy zrobic
to w oparciu o zaawansowang wspotprace wybranych panstw europejskich, ktérg przewiduje Traktat,
czy podpisa¢ w tym kierunku oddzielny traktat, czy podpisa¢ umowe miedzynarodowa? Tego dzisiaj
nie wiem, ale wiem, ze mozemy juz wykonaé pierwsze kroki i wrdci¢ do tej idei. Mozemy prébowad
okresli¢ ramy prawne oraz zakres dziatan. To mozemy zrobi¢ nawet w tym gronie, w ktorym dzisiaj
jestesmy. Jak my sobie to wyobrazamy? P6js¢ z projektem do Parlamentu Europejskiego, znalezé grupe
postéw najlepiej z kilku partii i zaczgé rozmawiad z nimi o tej idei? Mam wrazenie, ze jest juz moment,
zeby to zrobié i zeby centralnym elementem tego projektu byta onkologia, bo jest ona drugg przyczyna
Smierci w skali catej Unii Europejskiej. Jest nadzieja, ze to zostanie dobrze przyjete i bedzie
komponowato sie z zatozeniami Funduszu Walki z Rakiem oraz doswiadczeniami poszczegdlnych
panstw cztonkowskich.
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Dr Janusz Meder, Prezes Polskiej Unii Onkologii

Jesli méwimy o komunikacji i przekazywaniu informacji ludziom,
ktorzy majg podejrzenie choroby nowotworowej, to musimy
opierac sie na faktach. Opdznienie w szybkiej diagnozie i wdrozeniu
standardowego leczenia o trzy miesigce powoduje spadek szans na
wyleczenie o 10 proc., natomiast opdznienie o sze$s¢ miesiecy,

to spadek szans na wyleczenie o 30 proc. Dzieki dziataniom Ministra
Zdrowia zostato zrefundowanych w ostatnich latach wiele nowoczesnych terapii onkologicznych,
natomiast ciggle nie nadgzamy za swiatem. Obecnie $rednia UE, jesli chodzi o wydatki na ochrone
zdrowia przekroczyta 8% Produktu Krajowego Brutto, a w wielu krajach swiata waha sie miedzy 8-12%
PKB. W Polsce od wielu lat nie wida¢ wyraZznej poprawy wzrostu finansowania, ktéry wynosi ok. 6%
PKB. Dzieki Europejskiemu Planowi Walki z Rakiem rysujg sie mozliwosci wyréwnania szans pomiedzy
krajami cztonkowskimi w dostepie do opieki onkologicznej. Méwi sie o holistycznym podejsciu
do chorego, poczawszy od edukacji, prewencji, profilaktyki, przez szybka diagnostyke, leczenie
i rehabilitacje. To jest réwniez wypracowanie wspdlnych standardéw dla krajow Unii Europejskiej
w zakresie jakosci diagnozy, leczenia, tego co sie dzieje z pacjentem po leczeniu, czy w przypadku
nawrotéw. Dzisiaj pacjenci zyjg z nowotworem jak z chorobg przewlekta. W Polsce aktualnie zyje
ok. 1 mIn oséb, u ktérych rozpoznano nowotwdr w ciggu ostatnich 10-15 lat. Ta liczba chorych, ktérzy
majg rozpoznanie i dalej powieksza sie ze wzgledu na utatwienie dostepu do nowoczesnych terapii,
ktdre przedtuzajg im zycie. Bardzo cieszymy sie, ze polski pacjent ma dostep refundacyjny do lekéw,
ale ciagle jest to dostep tylko do ok. 50 proc. terapii zarejestrowanych w Unii Europejskiej. Mysle,
ze jesli bedziemy obserwowali Plan Walki z Rakiem i wezmiemy w nim udziat, to przyspieszymy ten
proces. Nic nie zastgpi edukacji i badan przesiewowych. Pandemia podkreslita, jak duzo jest
do zrobienia. Potrzebny jest program dziatan profilaktycznych przeznaczony dla chorych
na nowotwory, ale i chorujgcych na choroby cywilizacyjne. Teraz jest odpowiednia chwila do wdrozenia
tego planu. Pilotaz Krajowej Sieci Onkologicznej udowadnia, ze mozna przyspieszy¢ proces od diagnozy
do leczenia oraz pokazuje ile mozna zyskaé. Przyszedt moment, aby pilotaz z obszaru wojewédztw:
dolnoslaskiego, Swietokrzyskiego, podlaskiego i pomorskiego rozszerzyt sie na caty kraj. Krajowa Siec
Onkologiczna jest jedyng drogg do szybszego i lepszego leczenia pacjenta onkologicznego. Musimy
dziata¢ mimo pandemii i nie nalezy niczego opdzniaé! Apelowalismy od marca 2020 r. do decydentow,
aby pandemia COVID-19 nie wptyneta na realizacje pilotazu KSO, cho¢ wiemy, ze opdznienie jest
znaczne. Wiemy, ze jest Fundusz Medyczny, ze reformowany jest Ratunkowy Dostep do Terapii
Lekowych i wiemy, jak wyglada realizacja unitdw narzadowych. Wszystko to dzieje sie w czasie
pandemii COVID-19. Mam nadzieje, ze dzieki e-zwolnieniu, e-recepcie, e-poradzie nastgpi
racjonalizacja i optymalizacja opieki. Oczywiscie porada elektroniczna nie zastgpi wizyty bezposredniej,
ktdra potrzebna jest tak bardzo w przypadku chordb nowotworowych. Wedtug opracowanych prognoz
przez najblizsze lata bedziemy obserwowac skutki pandemii w zakresie onkologii.

Bardzo dziekuje wszystkim uczestnikom i ekspertom biorgcym udziat w konferencji. Pani Redaktor
Iwonie Schymalli za znakomite prowadzenie spotkania. Dziekuje Annie Jasifskiej, Grazynie
Mierzejewskiej, tukaszowi Cabajowi za organizacje konferencji i wielki wktad pracy w przygotowanie
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tego wielkiego przedsiewziecia. Przekonatem sie rowniez, ze raporty z konferencji sg czytane nie tylko
przez lekarzy, ekspertéw, ale majg takze wiekszy zasieg.

Dr Jakub Gierczyniski, Ekspert systemu ochrony zdrowia

Dyskusja o  onkologii nie moze przebiega¢ w oderwaniu od
finansowania oraz optymalizacji systemu ochrony zdrowia. Raport
OECD pt. ,Health at the Glance: Europe 2020” pokazuje, ze Polska
wydaje na ochrone zdrowia 1 511 euro PPP na glowe mieszkanca
rocznie, gdy Srednia dla Unii Europejskiej wynosi 2 572 euro PPP. Czesi
wydajg 2 323 euro PPP, czyli blisko sredniej unijnej i dlatego we

wszystkich rankingach wyprzedzajg Polske. Finansowanie ochrony

zdrowia na poziomie minimum S$redniej unijnej jest warunkiem
wiasciwego funkcjonowania infrastruktury, kadr oraz wszystkich rozwigzan, ktéore bedziemy
wprowadzaé — takze w onkologii.

4. Wnioski i rekomendacje

Whioski Rekomendacje dla Polski

Na choroby nowotworowe kazdego roku zapada Chorzy na nowotwory zfosliwe powinni mieé
ponad 160 tys. Polakéw, a ok. 100 tys. umiera zagwarantowany dostep do profilaktyki,
z ich powodu. Polska ma jeden z najwyzszych diagnostyki, terapii oraz opieki paliatywne;j.
wskaznikdw  zapadalnosci na  nowotwory

w Europie i choé wskaznik $miertelnosci oscyluje

wokot  sredniej europejskiej, to wskaznik

przezywalnosci jest nizszy od Sredniej dla UE.

Zgodnie z raportem OECD Health at the Glance
Europe 2020, wydatki na zdrowie per capita
w 2019 r. wyniosty w Polsce 1 511 euro PPP,
a drednia europejska to 2 572 euro PPP.
W Czechach jest to 2 323 euro i dlatego Czesi
wyprzedzajg Polske we wszystkich wskaznikach
zdrowotnych.

Rekomendowany jest ciagty wzrost
finansowania ochrony zdrowia — w tym przede
wszystkim diagnostyki i terapii nowotwordw.

Pandemia COVID-19 prowadzi do utrudnionego
dostepu chorych z nowotworem do diagnostyki
i terapii. Sytuacja epidemiologiczna nie powinna
by¢ przestankg do zahamowania diagnostyki
i procesu leczenia nowotwordw.

Pilotaz Krajowe] Sieci Onkologicznej ruszyt
w lutym 2019 r. w wojewddztwach dolnoslgskim

Kazda placowka medyczna, realizujgca opieke
terapii nowotworéw powinna mieé¢ procedury
i odpowiednie zasoby, aby prowadzi¢ bezpieczng
opieke medyczng. Najwyzszym priorytetem jest
dostep i kontynuacja wielospecjalistycznego
leczenia chorych na raka.

Rekomendowane jest wdrozenie Krajowej Sieci
Onkologicznej na terenie catego kraju, w celu
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i Swietokrzyskim, potem dotgczono podlaskie
i pomorskie. Pilotaz dotyczy nowego modelu
organizacji opieki onkologicznej w pieciu typach
nowotworéw — piersi, ptuca, jelita grubego,
jajnika i gruczotu krokowego. Obejmuje 6 tys.
pacjentow, ktorzy maja zapewniong
skoordynowang i  kompleksowg opieke
w osrodku koordynujgcym i placdwkach z nim
wspotpracujgcych.

W 2017 r. z powodu raka ptuca zmarto ok. 23 tys.
0s0b.

W 2017 r. z powodu nowotwordw zenskich
narzgddéw ptciowych zmarto ok. 7 tys. osdb.

zmniejszenia nieréwnosci w dostepie do leczenia
nowotwordow i poprawy jego wynikow.

Rekomenduje sie wprowadzenie Lung Cancer
Units oraz refundacje  pembrolizumabu
i ozymertynibu w | linii terapii raka ptuca oraz
durwalumabu. Zalecane jest zaktualizowanie
zapisébw programu lekowego B.6. Leczenie
niedrobnokomorkowego raka ptuca (ICD-10 C
34). Wazine jest prowadzenie badan
przesiewowych dla grup ryzyka. Istotne jest
rowniez zagwarantowanie chorym
kompleksowej diagnostyki na wczesnym etapie
rozpoznania, tak by w petni mogli skorzystac¢
z rozwigzan medycyny personalizowanej. Warto
tez podja¢ dziatania majgce na celu zwiekszenie
odsetka pacjentow korzystajacych
z jednoczasowej radiochemioterapii.

Rekomenduje sie ukierunkowane molekularnie
leczenie podtrzymujgce inhibitorami PARP
w | linii leczenia (olaparyb). Zastosowanie tej
terapii u nowo zdiagnozowanych chorych
na raka jajnika BRCA-zaleznego przynosi
spektakularne efekty w postaci wydtuzenia
mediany czasu do progresji lub zgonu o ponad
3,5 roku i przynosi oszczednosci ekonomiczne
(Sredni czas leczenia w | linii jest ograniczony
do maksymalnie 24 miesiecy, przez co jest
o potowe krétszy niz w nawrocie choroby).
Rekomenduje  sie  refundacje  publiczng
inhibitorow PARP: niraparybu i olaparybu
w leczeniu pacjentek z nawrotowym rakiem
jajnika, niezaleznie od statusu mutacji BRCA.
U pacjentek z mutacja w genach BRCA
zastosowanie w Il linii leczenia pozwala
na czterokrotne wydtuzenie czasu przezycia
wolnego od progresji choroby w poréwnaniu
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W 2017 r. z powodu nowotworéw ukfadu
moczowego zmarto ok. 7 tys. oséb.

W zakresie diagnostyki raka jelita grubego
najlepszym sposobem pozostaje kolonoskopia.

Badania diagnostyczne majg ogromne znaczenie
w przypadku raka watroby. Przesiewowe
badania w kierunku wykrywania wirusa HCV
umozliwiajg catkowitg jego eradykacje. Wirus
wywotuje przewlekte wirusowe zapalenie
watroby typu C, ktére jest gtdwna przyczyna raka
watrobowokomodrkowego.

W 2017 r. z powodu nowotwordow krwi zmarto
ok. 3 tys. osob.

z placebo. Dla pacjentek bez mutacji BRCA
terapia podtrzymujgca nie jest obecnie
refundowana.  Rekomenduje sie  dalsze
usprawnienia w zakresie wykonywania badan
w kierunku mutacji BRCA u chorych na
wczesnym etapie diagnozy raka jajnika.

Rekomenduje sie refundacje tiwozanibu, jako
wazng alternatywng opcje terapeutyczng
w leczeniu | linii terapii celowanej u pacjentéw
z rakiem nerkowokomdrkowym, z uwagi na
wysoka skutecznos$¢ kliniczng leku, mniejszg
liczbe dziatan niepozadanych, a takze korzystny
profil bezpieczeAstwa, mogacy zmniejszy¢
uciazliwos¢ terapii dla pacjentow.

Rekomendowana jest kampania zwiekszajgca
Swiadomos¢ spoteczng w zakresie badan oraz

rutynowe stosowanie znieczulenia podczas
badania kolonoskopowego. Ze wzgledow
epidemiologicznych i psychologicznych

rekomendowane jest zachecanie pacjentéw
do poddawania sie badaniom na obecnos¢ krwi
w kale.

Zaleca sie wprowadzenie programu badan
przesiewowych HCV w podstawowej opiece
zdrowotnej.

U chorych na szpiczaka plazmocytowego
rekomendowana jest poprawa dostepu w | linii
terapii do lenalidomidu i u chorych opornych
nawrotowych  rozszerzenie  wskazan do
karfilzomibu oraz iksazomibu. Poszerzenie
programu lekowego o schemat karfilzomib z
deksametazonem (Kd) pozwolitoby znacznie
skuteczniej leczyé wybrang grupe pacjentow.

Dla chorych na przewlektfg biataczke limfocytowg
rekomendowane jest rozszerzenie dostepu do
akalabrutynibu lub/i ibrutynibu w pierwszej linii
leczenia oraz do wenetoklaksu w schemacie
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rocznej terapii z obinutuzumabem.
Rekomenduje  sie  refundacje  publiczng
procedury CAR-T u chorych z oporng badz
nawrotowg postacig ostrej biataczki
limfoblastycznej i u chorych na chtoniaki
agresywne.

W Polsce nadal jest ograniczony i opdzniony Rekomendowane jest ciggte uaktualnianie

dostep do rejestrowanych w Unii Europejskiej programow lekowych i przesuwanie lekéw

terapii przeciwnowotworowych. do katalogu chemioterapii lub na liste apteczng,
przesuniecie terapii w ramach linii leczenia oraz
zreformowanie  Ratunkowego Dostepu do
Technologii Lekowych. Kluczowe jest takze
wprowadzenie na szerszg skale instrumentéw
dzielenia ryzyka i rejestrow medycznych oraz
nowe podejsScie do terapii ograniczonych
w czasie.

5. Materiaty przygotowane na debate przez Medyczng Racje Stanu z
zakresu wybranych wyzwan terapii guzéw litych i nowotwordéw krwi w
Polsce

Rak ptuca

Jak wskazujg statystyki, 40% pacjentéw z rakiem ptuca to osoby w wieku produkcyjnym (ponizej
65. roku zycia). Co roku z powodu raka ptuca umiera ok. 23 tys. chorych, co stanowi ok. 24% wszystkich
zgondw w nastepstwie nowotwordw. Liczba zgondw spowodowanych rakiem ptuca jest réwna facznej
liczbie zgondw z powodu az 5 nowotworéw, na leczenie ktdorych przeznaczane
sg najwieksze srodki budzetowe — raka piersi, czerniaka, raka jelita grubego, szpiczaka mnogiego oraz
raka nerki. tacznie na leczenie w ramach programoéw lekowych: raka piersi, czerniaka, raka jelita
grubego, szpiczaka mnogiego i raka nerki — 5 nowotwordéw z najwyzszymi naktadami finansowymi
na leczenie - NFZ przeznacza rocznie ok 1,2 mld PLN. Tymczasem na program lekowy raka ptuca,
w 2019, przeznaczono 8 razy mniej— ok. 159 mIn PLN. Rocznie tylko ok. 2 tys. pacjentéw z rakiem ptuca
jest leczonych w ramach programu lekowego, co odpowiada zaledwie 10-15% rocznej liczby
zachorowan. To, w najlepszy sposodb, obrazuje ogromng potrzebe dodania nowych innowacyjnych
czasteczek do tego programu, a co za tym idzie wzrostu finansowania w ramach tego programu
lekowego. Wiekszos¢ pacjentéw z rakiem ptuca diagnozowana jest w Polsce w zaawansowanym
IV stadium choroby. Do tej pory dla tych pacjentéw mozliwe byto jedynie leczenie paliatywne, ale
od jakiego$ czasu dostepne sg takze innowacyjne leki umozliwiajgce znaczne wydtuzenie ich zycia,
a nawet wyleczenie. W tym przypadku podstawg leczenia nadal jest tylko i wytgcznie chemioterapia.
Od lat 70. XX w. do 2012 roku, wskaznik 5 letnich przezy¢ w przypadku raka ptuca wzrést z poziomu

MEDYCZNA RACIJA STANU



12% do zaledwie 19%. 80% chorych z rakiem ptuca to pacjenci w IV stadium zaawansowania choroby.
Cho¢ Ministerstwo Zdrowia stara sie refundowac¢ nowe czgsteczki stosowane w terapii raka ptuca,
to ze wzgledu na ograniczony zakres refundacji, leczeniem objeto wytgcznie bardzo waskie grupy
pacjentéw (pacjentéw z obecnymi mutacjami EGFR czy ALK stanowigcych zaledwie do 15% wszystkich
chorych w tym stadium). Wystepujg znaczne nieréwnosci w zakresie dostepu do innowacyjnych
rozwigzan terapeutycznych pomiedzy | a Il linig leczenia u chorych z IV stadium zaawansowania raka
ptuca. W przypadku Il linii leczenia wszyscy pacjenci majg dostep do przynajmniej jednej innowacyjnej
terapii (immunoterapii). W przypadku | linii ok. 66% chorych (6-7 tys. z 11 tys.) nadal pozbawionych
jest dostepu do immunoterapii (innowacyjnego rozwigzania terapeutycznego). Refundacja
immunochemii w | linii zapewni dostep do innowacyjnej terapii dla nawet 3,5 tys. chorych z rakiem
ptuca, obecnie catkowicie pozbawionych dostepu do nowoczesnych terapii lekowych. Nowa opcja
terapeutyczna — pembrolizumab w potgczeniu z chemioterapia w ramach | linii leczenia - moze
wydtuzyé sredniag mediane przezycia o dodatkowe 12 miesiecy. Terapia pembrolizumabem
w pofaczeniu z chemioterapig jest finansowana z budzetu ptfatnika publicznego juz w 25 krajéw
europejskich, a od 1 sierpnia 2020 r., zaréwno typ nieptaskonabtonkowy jak i ptaskonabtonkowy
niedrobnokomérkowego raka ptuca zostat objety refundacja w Republice Czeskiej oraz w Grecji.
W ostatnich decyzjach refundacyjnych Ministra Zdrowia we wrzesniu 2020 r. w raku ptuca refundacjg
zostat objety nivolumab - dla pacjentdw w Il linii leczenia niedrobnokomdrkowego raka ptuca o typie
nieptaskonabtonkowym, jednak nalezy pamieta¢, ze zaledwie 30-40% dozywa Il linii leczenia. W wielu
obszarach terapeutycznych leczenie | linii jest znacznie skuteczniejsze niz terapia w ramach kolejnych
linii leczenia.

Gtébwnym celem, na ktédrym powinnismy sie skupic¢ jest zwiekszenie wskaznika 5-letnich przezy¢
w raku ptuca. Drogg do tego, obok dziatan profilaktycznych, jest przede wszystkim pilna poprawa
w obszarze diagnostyki patomorfologicznej, molekularnej i genetycznej (standaryzacja, szybkos¢
dziatania, rownomierne  rozmieszczenie  oSrodkdw  diagnostycznych,  jednoczasowosc,
a nie rozproszenie) oraz zapewnienie dostepu do leczenia nowoczesnymi lekami o udowodnionym
wplywie na przezycia wieloletnie — to one zmieniajg obraz leczenia raka ptuca. Wartos¢ tych lekow
zostata obiektywnie oceniona przez zespot polskich ekspertéw, onkologéw klinicznych. Na podstawie
ich opinii zostata stworzona lista TOP 10 ONKO, czyli lekéw najbardziej wyczekiwanych przez
klinicystdw, o najwiekszych korzysciach dla pacjentéw. Znalazty sie na niej az 3 leki na raka ptuca,
w tym na 1. miejscu — durwalumab (terapia konsolidujgca po jednoczasowej radiochemioterapii).
To jedyny lek dajgcy szanse na catkowite wyleczenie miejscowo zaawansowanego, nieoperacyjnego
niedrobnokomaérkowego raka ptuca (NDRP). Wyniki badania PACIFIC w dtuzszym horyzoncie czasowym
wskazuja, ze 5 lat przezywa 37,6% chorych leczonych durwalumabem wobec 19,1% kontrolowanego
placebo. Oznacza to, ze rdéznica w odsetku przezy¢ 5-letnich (wskaznik stosowany jako definicja
wyleczenia) wynosi 18,5 punktéw procentowych (niemal podwojenie odsetka przezyé 5-letnich).
Krétkotrwate (maksymalnie 12 miesiecy) stosowanie durwalumabu przynosi diugotrwate efekty
kliniczne - po 4 latach niemal potowa chorych na durwalumabie nadal zyje. Z kolei zastosowanie
ozymertynibu w | linii leczenia zaawansowanego niedrobnokomaérkowego raka ptuca daje wydtuzenie
mediany przezycia catkowitego o 19,5 miesigca. Wyniki badania FLAURA w dtuzszym horyzoncie
czasowym wskazuja, ze 5 lat przezywa 32,9% chorych leczonych ozymertynibem wobec 13,0% chorych
z grupy leczonej obecnym standardem — czyli mamy rdéznice 19,9 punktéw procentowych - co oznacza
wiecej niz podwojenie wskaznika przezy¢ 5-letnich w tej populacji. Jest to jedyny lek sposréd lekdw
z grupy EGFR-TKI, ktéry pokonuje bariere krew mdzg i dzieki temu dziata w przypadku przerzutéw do
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osrodkowego uktadu nerwowego. Istotnym czynnikiem poprawiajagcym rokowania w raku ptuca bytoby
systematyczne prowadzenie badan przesiewowych dla grup podwyzszonego ryzyka np. palaczy.

Rak nerki

Rak nerkowokomadrkowy jest trzecim pod wzgledem zachorowalnosci nowotworem ztosliwym ukfadu
narzgdéw moczowo-ptciowych. W Polsce rocznie na raka nerki zachorowuje ok. 5 tys. osdb, a umiera
ok. 2,5 tys. oséb. Odsetek przezy¢ 5-letnich wsréd chorych wynosi w Polsce ok. 54%. Bardzo wazne jest
wczesne wykrycie nowotworu. Podstawowa opcja terapeutyczna zaréwno dla pacjentéw z rakiem
nerki, jak i dla wielu innych ze zdiagnozowang chorobg nowotworowag to chirurgiczne usuniecie guza.
Nie jest to jednak mozliwe, gdy rak zostaje wykryty w zaawansowanym stadium. Zgodnie z wytycznymi
Polskiego Towarzystwa Urologicznego leczenie chorych z zaawansowanym/przerzutowym rakiem
nerki ma charakter multidyscyplinarny i wielokierunkowy. Szansg dla chorych jest szybkie wdrozenie
skutecznej farmakoterapii od chwili wykrycia nowotworu. Istotnym elementem terapii jest
immunoterapia wykorzystujgca m.in. iplimumab, nivolumab, pembrolizumab z axitinibem, interferon
alfa, bewacizumab oraz interleukine 2. Wazng role odgrywajg réwniez terapie celowane z inhibitorami
kinazy tyrozynowej (sorafenib, sunitynib, pazopanib, aksytynib, kabozantynib, lawantynib, tiwozanib)
oraz inhibitory kinazy mTOR (temsirolimus, ewerolimus). Obecnie w ramach programu lekowego B.10
,Leczenie raka nerki (ICD-10 C64)”: w | linii leczenia raka nerki oraz po niepowodzeniu leczenia
za pomocy cytokin finansowane s3: sunitynib, sorafenib, pazopanib oraz temsyrolimus. Leki nowe;j
generacji znaczaco poprawity rokowanie chorych z rakiem nerki. Dlatego tez istnieje potrzeba
refundacji pozostatych lekéw zawartych w standardach klinicznych. Potrzebne sg znaczgce zmiany
opisu programu lekowego w raku nerki i objecie finansowaniem nowych terapii .

Rak jajnika

W Polsce notuje sie rocznie blisko 3,5 tys. zachorowan na nowotwor ztosliwy jajnika i liczba
ta systematycznie ro$nie. Ponad 50% dotyczy kobiet miedzy 50. a 69. rokiem zycia. Rak jajnika stanowi
czwartg przyczyne zgondw wsrdd  wszystkich  nowotworéw  ztosliwych  wystepujgcych
u kobiet. Umieralnos¢ z powodu nowotwordw jajnika w Polsce jest ponad 15% wyzsza niz srednia dla
krajéw Unii Europejskiej. Niestety okoto 70% rozpoznanych nowotwordw jest diagnozowanych
w pdézinym stadium zaawansowania (stopien Il i IV), co znaczgco utrudnia skuteczne leczenie.
Rozwojowi raka jajnika towarzyszy szereg niespecyficznych objawdéw. Mogg byé to symptomy
ze strony przewodu pokarmowego takie jak: wzdecia, uczucie petnosci w brzuchu, odbijania,
powiekszenie sie obwodu brzucha. Rak jajnika rzadziej daje objawy ze strony narzadu rodnego, jak
nieprawidfowe krwawienia czy uczucie ucisku w miednicy. Wymienione objawy mogg sie wigzaé
z innym schorzeniami, a wiekszo$¢ z nich moze wystepowac u kobiet, ktére nie chorujg na raka jajnika.
Stadium zaawansowania choroby w momencie diagnozy jest jednym z wazniejszych czynnikéw
predykcyjnych.

Postepowanie w przypadku raka jajnika obejmuje leczenie chirurgiczne i w wiekszosci przypadkow
chemioterapie opartg na pochodnych platyny. Pomimo wysokiego odsetka odpowiedzi
na chemioterapie na bazie platyny w | linii, okoto 85% pacjentek doswiadczy nawrotu choroby. Dla
wiekszosci z nich schorzenie to staje sie cyklem nastepujacych po sobie okreséw nawrotéw i coraz
krotszych okreséw wolnych od objawdw, az do etapu braku odpowiedzi na leczenie cytostatykami.
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Szansg dla kobiet jest terapia podtrzymujgca inhibitorami polimeraz poli-ADP-rybozy (PARP), ktére
hamujg wzrost nowotworow.

Priorytetem w przypadku kobiet chorujgcych na raka jajnika jest jak najszybsze zapewnienie
optymalnego leczenia pacjentek z nowo rozpoznanym rakiem jajnika w programie lekowym
(refundacja olaparybu w | linii). W leczeniu najwazniejsze jest maksymalne wydtuzenie czasu miedzy
kolejnymi nawrotami. W przypadku pacjentek z BRCA-zaleznym rakiem jajnika mozliwe jest, poza
standardowg chemioterapig, zastosowanie leczenia podtrzymujacego inhibitorami enzymoéw PARP
(olaparyb). Na podstawie wynikéw badania lll fazy SOLO-1 udowodniono, ze niemal potowa pacjentek
(48,3%) przezywa bez progresji 5 lat, czyli az o 3,5 roku dtuzej niz obecnie w stosunku do braku leczenia
podtrzymujacego (placebo) stosujac olaparyb w I linii.

W Polsce, ukierunkowane molekularnie leczenie podtrzymujace inhibitorami PARP w | linii (olaparyb)
dostepne jest dla pacjentek jedynie w ramach Ratunkowego Dostepu do Technologii Lekowych RDTL.
Obecne rozwigzanie jest problematyczne - zgodnie z ustawg o Funduszu Medycznym, finansowanie
terapii ma odbywad sie z budzetu szpitali, ktdre czesto sg zadtuzone i nie posiadajg dodatkowych zrédet
finansowania. Niraparyb to inhibitor PARP podobnie jak olaparyb, ktéry jest refundowany w Il linii.
Najwiekszym problemem jest brak dostepu inhibitoréw PARP w | linii leczenia, tj. u nowo
diagnozowanych pacjentek (efekty zastosowania leczenia u tych pacjentek sg spektakularne).
Preparaty, takie jak olaparyb i niraparyb sg zarejestrowane do stosowania niezaleznie od statusu
mutacji BRCA. U pacjentek z mutacjg w genach BRCA zastosowanie inhibitorow PARP w Il linii leczenia
pozwala na czterokrotne wydtuzenie czasu przezycia wolnego od progresji choroby w poréwnaniu
z placebo. Dla pacjentek bez mutacji BRCA terapia podtrzymujgca nie jest obecnie refundowana.
W Polsce standard postepowania polega na obserwacji chorych, bez aktywnego leczenia (tzw. watch
& wait). Jak pokazuja wyniki badan, w tej grupie chorych, inhibitory PARP pozwalaja na ponad
dwukrotne wydtuzenie czasu wolnego od progresji w poréwnaniu z placebo. W krajach takich jak:
Niemcy, Francja, Hiszpania, czy Wielka Brytania zaréwno pacjentki z mutacjg, jak i bez mutacji BRCA
majg dostep do refundowanej terapii inhibitorami PARP.

Rak wqtroby

Kazdego roku w Polsce rozpoznaje sie blisko 3000 zachorowan na nowotwodr ztosliwy watroby (rak
watrobowokomaérkowy HCC). Plasuje sie on na trzecim miejscu na Swiecie pod wzgledem liczby
zgondw z powodu nowotwordw ztosliwych, co wynika m.in. z braku wczesnych objawdéw choroby
i rozpoznawania jej w zaawansowanych stadiach klinicznych. Najczesciej wystepujgcym pierwotnym
nowotworem ztosliwym watroby jest HCC (rak watrobowokomérkowy).

Przewlekte wirusowe zapalenie watroby typu C jest gtdwng przyczyng raka watrobowokomaérkowego,
a wywotujgcy chorobe wirus HCV moze przez wiele lat niszczy¢ watrobe, nie dajac jednoznacznych
objawdéw. Wcigz wielu Polakdw zyje z zakazeniem, nie zdajgc sobie z tego sprawy. Wirusowe zapalenie
watroby typu C (WZW typu C) jest chorobg przewlekta wywotang przez wirus HCV (hepatitis C). Wirus
ten zostat zidentyfikowany w 1989 r. Mozna sie nim zakazi¢ przez krew, gdy dochodzi do naruszenia
ciggtosci tkanek. Dzieje sie tak gtéwnie przy zabiegach medycznych i pozamedycznych,
stomatologicznych, transfuzji krwi, zabiegach kosmetycznych, fryzjerskich, manicure, tatuazu,
czy medycyny estetycznej. Dzisiaj na zakazenie sg najbardziej narazone osoby, ktére m.in. byly
wielokrotnie hospitalizowane, pracujg w osrodkach medycznych, przechodzity transfuzje krwi, miaty
lub majg kontakt z narkotykami. W przypadku wiekszosci osdéb z wirusem (ok. 75-80%),
po ok. 6 miesigcach od zakazenia, dochodzi do jego fazy przewlektej, co oznacza, ze choroba bedzie
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postepowac i prowadzi¢ do powaznych nastepstw. Zakazenie HCV przebiega bezobjawowo, przez
nawet 20-30 lat nie dajgc charakterystycznych objawéw. Wedtug WHO, na swiecie zyje ok. 70 min oséb
z przewlektym HCV. W Polsce liczba ta szacowana jest na 150 tys. osdb. Z czego az 80% nie ma wiedzy
0 swojej chorobie, nieswiadomie powodujac dalsze zakazenia.

Na WZW typu C nie ma szczepionki, ale obecnie jest to jedyna z choréb przewlektych, ktérg da sie
catkowicie wyleczyé. Przetom w terapii WZW C osiggnieto w 2016 r. po wprowadzeniu
do praktyki klinicznej lekédw z tzw. grupy DAA (Direct Acting Antivirals) — czyli lekéw dziatajacych
bezposrednio na wirusa HCV. To terapie o blisko 100% skutecznosci, bezpieczne dla pacjenta
i podawane tylko przez kilka tygodni (wczesniej uzywano w leczeniu WZW C terapii opartej
o interferon, ktéra byta bardzo obcigzajgca dla organizmu, skuteczna w ok. 50% i trwata kilkadziesigt
tygodni). To bardzo dobry standard leczenia, zgodny z wytycznymi europejskich towarzystw
naukowych, dzieki ktéremu lekarze moga wyleczy¢ niemal kazdego pacjenta. Dzisiaj specjalisci
dysponujg czterema opcjami terapeutycznymi dostepnymi w osrodkach, w ktérych realizowany jest
program lekowy leczenia przewlektego WZW typu C terapiami bezinterferonowymi (B71), co oznacza,
ze sg one dostepne dla pacjenta bezptatnie. Krétkie w stosowaniu terapie sg szczegdlnie wazne dzis,
kiedy na co dzien zmagamy sie z pandemia COVID-19. To dzieki nim pacjent moze by¢ wyleczony
szybciej, przez co odbywa mniej wizyt w osrodkach leczenia, jest mniej narazony na inne zakazenia
i choroby. Zmniejsza to rdwniez wykorzystanie zasobéw w szpitalach i tak juz bardzo obcigzonych ze
wzgledu na pacjentéw z COVID-19.

Kluczowym  warunkiem  skutecznosci  dziatan, zmierzajgcych do  eliminacji  wirusa
ze spoteczenstwa, jest wczesna diagnoza oséb zakazonych oraz poddanie ich nowoczesnemu leczeniu.
Dostep do przetomowych terapii WZW C jest ogromng wartoscig dla polskich pacjentéw i zdrowia
publicznego. Brakuje jednak funduszy na profilaktyke i testowanie. Wcigz wiec wielu Polakéow zyje
z zakazeniem, nie zdajac sobie z tego sprawy. W wiekszosci panistw Unii Europejskiej wdrozone zostaty
narodowe plany eliminacji HCV. W Polsce lekarz rodzinny nie moze zleci¢ badania wykrywajgcego
zakazenie. Oczekiwane sg decyzje dotyczgce finansowania badan przesiewowych w kierunku HCV dla
grup najwiekszego ryzyka.

Szpiczak plazmocytowy

Szpiczak plazmocytowy jest nowotworem ztosliwym uktadu krwiotwérczego, wywodzacym
sie z dojrzatych komodrek uktadu odpornosciowego, nazywanych plazmocytami. Choroba
charakteryzuje sie postepujacym rozprzestrzenianiem sie zmienionych nowotworowo plazmocytéw
w szpiku kostnym i ostabieniem struktury kosci, zwtaszcza kregostupa, zeber, mostka, miednicy
i czaszki. Obok inwalidztwa zwigzanego z uszkodzeniem kosci, nastepstwem rozwoju choroby jest
ostabienie czynnosci krwiotwdrczej szpiku, uszkodzenie nerek i sktonno$é do zakazen®>. W 2016 .

w systemie pfatnika publicznego odnotowano blisko 2,6 tys. nowych zachorowan na szpiczaka
plazmocytowego. Byta to warto$¢ nieznacznie wyzsza niz w latach 2014-2015. Najczestszymi
pacjentami byty kobiety powyzej 65. roku zycia, jednak w  odniesieniu
do wielkosci populacji najwyzsze odsetki oséb chorych wystepowaty w przypadku mezczyzn powyzej
75. roku zycia. Sposréd nowo rozpoznanych pacjentéw blisko 60% byto leczonych chemioterapig
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dedykowang szpiczakowi. Prawie 75% pacjentéw leczono jednym schematem leczenia. Dominowat
schemat VTD (32% pacjentow). Autologiczne przeszczepienie komérek krwiotwdrczych, sprawozdane
u 18% nowo rozpoznanych pacjentéw, wykonywane byto srednio po uptywie 327 dni od rozpoczecia
leczenia. Prawie 400 rozpoznanych w 2016 r. os6b (15%) byto w latach 2016—2018 uczestnikiem
programu lekowego®. W raporcie NFZ z 2019 r. wskazano na bardzo krétki $redni czas przezycia
pacjentéw ze szpiczakiem w Polsce. Poszerzenie programu lekowego o schemat karfilzomib
z deksametazonem (Kd), spowoduje wydtuzenie mediany OS o 7,4 mies. i pozwoli znacznie skuteczniej
leczy¢ wybrang grupe pacjentdow, ktéra obecnie otrzymuje nieoptymalne i droisze
leczenie. Karfilzomib w schemacie Kd, zabezpiecza potrzeby szerokiej grupy pacjentéw ze szpiczakiem
plazmocytowym. Wysoka skutecznos$é¢ terapii karfilzomibem zostata wykazana w badaniach
klinicznych. W analizach HTA, w ramach oceny klinicznej stwierdzono, ze terapia Kd wydtuza istotnie
mediane przezycia catkowitego w pordwnaniu z terapig lenalidomidem (mediana OS wieksza
o 7,4 miesigca). Zestawiajgc wyniki z badan klinicznych ENDEAVOR (dla karfilzomibu) i MM-003 (dla
pomalidomidu), mediana OS wynosi 47,8 mies. w grupie otrzymujacej karfilzomib oraz 13,1 mies.
w przypadku pomalidomidu. Schemat Kd skierowany jest na te samg grupe pacjentéw, ktéra jest
objeta obecnym programem lekowym. Dlatego tez, dzieki rdoznicy w koszcie terapii tymi lekami,
wprowadzenie schematu Kd przyniesie oszczednosci w catkowitym koszcie refundacji lekéw w tym
programie, przy zapewnieniu lepszej skutecznosci. Objecie refundacjg produktu leczniczego
karfilzomib w pofaczeniu z deksametazonem rekomenduje pozytywnie Prezes AOTMIT oraz Rada
Przejrzystosci. Niezaspokojona potrzeba dostepu pacjentéw do terapii jest wyrazona miedzy innymi
poprzez wnioski o RDTL. Zgodnie z informacjami przekazanymi przez MZ - do lipca 2020 r. ztozonych
zostalo 16 wnioskbw o Ratunkowy Dostep do Technologii Lekowych, z ktérych
11 uzyskato pozytywnga decyzje. Wygodniejszy schemat dawkowania pozwala tez na rzadsze wizyty
chorego w osrodku onkologicznym, co ma kluczowe znaczenie w czasie pandemii i jest efektywniejsze
kosztowo.

W Polsce leczenie szpiczaka plazmocytowego to nadal duze wyzwanie. Na swiecie co roku pojawia sie
kilka przetomowych innowacji — szczegdlnie dla pacjentéw ktérzy majg juz opornosé
na dotychczasowe leczenie lub cierpig na nawrotowego szpiczaka. Te nowe metody postepowania
moga znaczgco poprawié wyniki leczenia i jakos$¢ zycia pacjentdw. Szczegdlnie kolejne linie leczenia
szpiczaka plazmocytowego sg obecnie w polskim programie lekowym suboptymalnie zaopatrzone jesli
chodzi o leki innowacyjne. Pacjenci w dalszych liniach otrzymujg wciaz leczenie, ktdre jest stosowane
w I/l linii leczenia. Nie ma jeszcze refundacji dla lekéw wskazanych w Il i dalszych liniach leczenia —

kolejnych  nowych terapii, na ktére nie ma opornosci i ktére zabezpieczajg
u prawie 100% pacjentéw optymalne leczenie we wszystkich grupach ryzyka np. — isatuximab +
pomalidomid. To leczenie w liniach Il i kolejnych oraz w innych subpopulacjach daje szanse

na znaczacy efekt terapeutyczny dla pacjentdw z nawrotowym i opornym szpiczakiem. Idealnym
rozwigzaniem bytoby udostepnienie nowych terapii wszystkim pacjentom w kolejnych liniach
po nabyciu przez nich opornosci lub przy nieskutecznosci wczesniejszych metod leczenia. Pamietac
nalezy réwniez o grupach pacjentéw, ktére na podstawie wynikéw badan uzyskujg proporcjonalnie
najlepsze korzysci terapeutyczne — np. pacjenci z funkcjonalnym zaburzeniem czynnosci nerek. Innym

5 https://zdrowedane.nfz.gov.pl/course/view.php?id=55

MEDYCZNA RACIJA STANU


https://zdrowedane.nfz.gov.pl/course/view.php?id=55

RAPORT: BEZPIECZENSTWO PACJENTA ONKOLOGICZNEGO: PROFILAKTYKA, DIAGNOSTYKA, TERAPIE, CZAS

ODCHODZENIA

przyktadem moze by¢é grupa chorych z wysokim ryzykiem cytogenetycznym lub
W zaawansowanym wieku.

Przewlekta biataczka limfocytowa

Przewlektfa biataczka limfocytowa (PBL) jest wolno postepujgcym nowotworem krwi, powstajgcym w
wyniku mutacji komérki z jednego rodzaju limfocytow, zwanych limfocytami B. Jest najczestszg
postacia biataczki i odpowiada za okoto jedng trzecig nowych rozpoznan biataczki w Unii Europejskiej.
PBL jest uwazana za chorobe nieuleczalng i staje sie trudniejsza do leczenia za kazdym razem, gdy
powraca. Jednym z celdw terapii u chorych na PBL jest unikniecie powstania opornych na leczenie
komérek nowotworowych. Aby osiggnac ten cel juz w | linii leczenia nalezy zastosowac leczenie
przeciwnowotworowe, ktére pozwala na zmniejszenie liczby lub catkowitg eliminacje komérek
nowotworowych we krwi. Dzieki temu pacjent moze zy¢ bez objawdw choroby przez wiele lat.

W zesztym roku decyzjg Ministra Zdrowia pacjenci z oporng i nawrotowg postacig PBL otrzymali dostep
do przetomowej terapii skojarzonej wenetoklaksu z rytuksymabem w Il linii leczenia przy szybkim
nawrocie choroby, zyskujac tym samym dostep do pierwszego innowacyjnego i wolnego od chemii
leczenia, ktére ma okreslony czas podawania — 2 lata. Pacjenci z PBL, ktorzy obcigzeni sg licznymi
chorobami wspotistniejgcymi wymagajg leczenia celowanego, ktore pozwoli
na precyzyjng eliminacje komérek nowotworowych, przy zachowaniu dobrego stanu ogdlnego.
W chwili obecnej posiadajg oni dostep do innowacyjnej terapii w Il linii, jednakze w | linii majg dostep
jedynie do leczenia z wykorzystaniem chemioterapii, ktéra poprzez swoje dziatanie ogdlnoustrojowe
prowadzi do znacznego ostabienia organizmu.

Wiosng tego roku zarejestrowano kolejng terapie wolng od chemioterapii z ograniczonym
do 1 roku czasem podawania — terapia lekiem wenetoklaks w skojarzeniu z obinutuzumabem uzyskata
pozytywng decyzje Komisji Europejskiej o rejestracji do stosowania u pacjentow z wczesniej nieleczong
przewlektg biataczkg limfocytowg (decyzja z 9 marca 2020 r.). Leczenie pacjentéw
z przewlektg biataczkg limfocytowag wenetoklaksem w skojarzeniu z obinutuzumabem w | linii pozwala
na uzyskanie gtebokich odpowiedzi mierzonych rzeczywistym zmniejszeniem lub catkowity eradykacjg
komodrek nowotworowych we krwi (negatywizacja choroby resztkowej, uMRD). W konsekwencji
terapia pacjenta ograniczona jest wytacznie do 1 roku i wptywa na dtugi czas wolny od progresji
po zakonczeniu leczenia. Jest to nie tylko korzysé¢ dla pacjenta, ktéry po roku zostaje uwolniony
od leczenia, lecz takze dla pfatnika, dzieki przewidywalnosci kosztéw terapii oraz oszczednosci
zwigzanych z odsuwaniem w czasie kolejnych interwencji.

Obecne wytyczne coraz czesciej odzwierciedlajg trend przesuwania innowacyjnych terapii juz
do | linii leczenia, zamiast traktowania ich jako terapii ostatniej szansy — pokazujg to najnowsze
wytyczne Europejskiego Towarzystwa Onkologii Medycznej (ESMO), ktére rekomendujg zastosowanie
terapii skojarzonej wenetoklaksu z obinutuzumabem juz w | linii leczenia u pacjentéw z PBL. Inng opcja
jest stosowanie akalabrutynibu lub ibrutynibu. Takg samg rekomendacje wprowadzity na poczatku
2020 r. wytyczne amerykanskie National Comprehensive Cancer Network (NCCN). Ponadto pacjenci
z PBL leczeni takze na inne choroby wspdtfistniejgce majg wyzsze ryzyko interakcji miedzylekowych,
co obniza skutecznos¢ poszczegdlnych terapii i zmniejsza bezpieczeistwo pacjenta. W takiej sytuacji
mozliwo$¢ zastosowania u nich terapii, ktora jest ograniczona w czasie stanowi dodatkowg korzysc.
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Istnieje niezaspokojona potrzeba zapewnienia tej grupie pacjentéw leczenia celowanego, wolnego
od chemioterapii i ograniczonego w czasie, ktére dziatajac precyzyjnie na komorki nowotworowe
ograniczy ryzyko wystgpienia dziatan niepozgdanych. Udostepnienie kolejnej innowacyjnej terapii
okreslonejw czasie pozwoli na podniesienie standardu opieki nad pacjentami z PBL, ktérzy leczeni bedg
zgodnie z najnowszymi miedzynarodowymi wytycznymi.

Eksperci zagranicznych i polskich towarzystw naukowych (Europejskiego Towarzystwa Onkologii
Klinicznej — ESMO, Europejskiego Stowarzyszenia Hematologicznego — EHA, Amerykanskiego
Towarzystwa Hematologicznego — ASH, Polskiego Towarzystwa Hematologdéw i Transfuzjologéw —
PHIT, Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej) w dobie trwajgcej pandemii COVID-19 wskazujg na
koniecznosé dostosowania prowadzonej terapii w taki sposéb, aby ograniczy¢ liczbe wizyt w szpitalach,
czemu sprzyja stosowanie terapii doustnych. Akalabrutinib lub/i Ibrutynib, to w petni doustne terapie
PBL, ktore pozwalajg ograniczy¢ liczbe wizyt pacjenta w placéwkach medycznych, zwiekszajac jego
bezpieczenstwo w dobie pandemii COVID-19.

Chtoniaki rozlane z duzych komdrek B (DLBCL)

Chtoniaki to choroby nowotworowe wywodzgce sie z komdrek tkanki chtonnej, charakteryzujace sie
klonalnym rozrostem komérek limfoidalnych, odpowiadajgcych réznym stadiom zréznicowania
prawidtowych limfocytéw B, T lub naturalnych komdrek cytotoksycznych. Chtoniaki rozlane
z duzych komérek B (DLBCL) to grupa nowotwordw uktadu chtonnego wywodzaca sie z dojrzatych,
obwodowych limfocytéw B. Jest to najczesciej wystepujaca grupa chtoniakdw sposrdd wszystkich
nowotworéow uktadu chtonnego (ok. 35%), w tym chtoniakéw agresywnych (ok. 80%). Chtoniaki rozlane
z duzych komérek B (DLBCL) nalezg do grupy agresywnych — przezycie chorych bez skutecznego
leczenia wynosi od kilku do kilkunastu miesiecy. Poczatek choroby zwykle obejmuje pojedynczy region
weztowy lub pozaweztowy, ale taka zmiana nieleczona szybko szerzy sie drogg naczyn krwionosnych
i limfatycznych do odlegtych weztéw chtonnych i innych narzaddéw. Standardem postepowania
u wiekszosci chorych na DLBCL jest zastosowanie immunochemioterapii lub alternatywnej
chemioterapii. Immunochemioterapia pozwala u wiekszosci pacjentéw (ok. 65%) uzyskaé catkowita
remisje choroby. Niestety, chorzy z pierwotng opornoscig na ten schemat leczenia lub ci, u ktérych
wystgpit nawrét choroby majg zte rokowania. W takim przypadku najczesciej stosuje
sie wysokodawkowg chemioterapie z przeszczepieniem autologicznych komadrek macierzystych (auto-
HSCT). Losy pacjentéw w Il i kolejnej linii leczenia, analizowane byty w badaniu SCHOLAR-1. Wyniki
wskazuja, ze uzyskanie obiektywnej odpowiedzi jest mozliwe jedynie u 26% z tych pacjentéw,
a catkowita remisje uzyskano tylko u 7% z nich. Mediana catkowitego przezycia wynosi w tej populacji
6,3 miesigca. Z uwagi na bardzo zte rokowanie tej grupy chorych, koniecznym wydaje
sie zaproponowanie innego leczenia ratunkowego. Takim leczeniem ratunkowym i jednoczesnie nowg
nadziejg na zdrowie jest procedura CAR-T, polegajaca na pobraniu od pacjenta jego wtasnych
limfocytow T, ktére sg nastepnie genetycznie modyfikowane w warunkach ex vivo metodg transdukcji
retrowirusowej, w celu uzyskania ekspresji chimerowego receptora antygenowego (ang. chimeric
antigen receptor, CAR). Limfocyty CAR-T anty-CD19 s3 nastepnie namnazane i z powrotem
wprowadzane za pomocy infuzji do organizmu pacjenta, gdzie mogg rozpoznawac i eliminowac
komérki docelowe prezentujace antygen CD19, znajdujacy sie miedzy innymi na komdrkach chtoniaka.
Skutecznosc¢ terapii CAR-T jest niewspdtmiernie wyzsza niz dotychczas stosowane leczenie. To szansa
dla chorych, ktérzy stracili juz nadzieje. Pierwsi polscy pacjenci uzyskali juz mozliwos¢ leczenia
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tg innowacyjng metoda na przetomie 2019 i 2020 roku, a wyniki ich leczenia sg bardzo dobre. Terapie
te udostepnione zostaty przez jedng z dwédch firm, ktére do tej pory zarejestrowaty leczenie.
Technologia CAR-T wciaz jednak nie jest finansowana w ramach koszyka swiadczen gwarantowanych,
a wiec w Polsce pacjenci wcigz nie maja do niej dostepu. Polska nalezy dzi$ obok Stowacji do ostatnich
krajéw Unii Europejskiej, w ktérych CAR-T nie jest finansowane. CAR-T diametralnie zmienia podejscie
do postepowania z pacjentem - zamiast cyklicznego leczenia mamy do czynienia z pojedynczg
procedurg (jeden 30-minutowy wlew). Aby jednak sprosta¢ wymogom zaréwno szpital,
jak i zatrudniony w nim personel medyczny musi spetnia¢ Scisle okreslone warunki, a to wymaga
edukacji i statego podnoszenia kwalifikacji czego nie zabezpieczy standardowy program lekowy.

Pacjenci i klinicysci oczekujg pozytywnej decyzji refundacyjnej Ministra Zdrowia umozliwiajacej
stosowanie CAR-T dla ratowania zycia polskich pacjentéw. Dostep do niej jest najwiekszym wyzwaniem
dla polskiej hematologii. Proces refundacyjny jest w toku. Terapia CAR-T ma udowodniong skuteczno$¢
u chorych na ostrg biataczke limfoblastyczng i na chtoniaki agresywne, bedac ratunkiem dla tych, dla
ktérych nie ma innej opcji leczenia, czyli u chorych z chorobg oporna. Jej dostepnos¢ w Polsce jest
wazna réwniez w konteks$cie wyrdwnywania szans miedzy polskimi pacjentami, a pacjentami w innych
krajach europejskich. Beneficjentami tej przetomowej metody leczenia jest obecnie w naszym kraju 10
0s6b. W przypadku chorych na agresywne chtoniaki typu B, byty to darowizny firmy farmaceutycznej,
ktdra produkuje te technologie, natomiast w przypadku chorych na ostrg biataczke limfoblastyczng,
we wszystkich przypadkach byly to zbidérki spoteczne. Wyrdwnanie szans polskich pacjentow,
skutkujgce sytuacjg, w ktdérej do systemu refundacyjnego bedzie mogt wejs¢ kazdy pacjent
potrzebujgcy leku ratujgcego zycie, to jedno z podstawowych wyzwan systemowych i obowigzek
etyczny.

6. Rada Ekspertéw ds. Onkologii Medycznej Racji Stanu

1. Prof. Mariusz Bidzinski — Kierownik Kliniki Ginekologii Onkologicznej NIO-PIB

Dr Leszek Borkowski — Farmakolog kliniczny, Szpital Wolski Warszawa

Prof. Piotr Chtosta — Prezes Polskiego Towarzystwa Urologicznego

Prof. Chorostowska-Wynimko — Zastepca Dyrektora ds. naukowych, Instytut Gruzlicy i Choréb

Ptuc

Prof. Bozenna Dembowska-Baginska — Kierownik Kliniki Onkologii Dzieciecej, wicedyrektor CZD

Prof. Monika Dtugosz-Danecka — Zespdt Leczenia Chtoniakdw, Instytut Onkologii Krakéw

Prof. Rafat Dziadziuszko — Konsultant Krajowy w dziedzinie Radioterapii Onkologicznej

Prof. Krzysztof Giannopoulos — Kierownik Oddziatu Hematologicznego Centrum Onkologii Ziemi

Lubelskiej, Kierownik Zaktadu Hematoonkologii Doswiadczalnej przy UML, prezes

Stowarzyszenia Hematologia Nowej Generacji

9. Prof. Sebastian Giebel — Kierownik Kliniki Transplantologii Szpiku i Onkohematologii NIO-PIB

10. Dr Jakub Gierczynski, MBA — ekspert systemu ochrony zdrowia

11. Prof. lwona Hus — Klinika Hematologii IHiT

12. Dr Agnieszka Jagietto-Gruszfeld — Klinika Nowotwordw Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej NIO-
PIB

13. Prof. Krzysztof Jamroziak — Klinika Hematologii IHiT

14. Prof. Wiestaw Jedrzejczak — Katedra i Klinika Hematologii, Onkologii i Choréob Wewnetrznych
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15. Prof. Andrzej Kawecki — Kierownik Kliniki Nowotwordw Gtowy i Szyi NIO-PIB

16. Dr Mariola Kosowicz — Kierownik Poradni Psychoonkologii NIO-PIB

17. Prof. Dariusz M. Kowalski — Klinika Nowotwordw Ptuca i Klatki Piersiowej NIO-PIB

18. Dr Leszek Kraj — Klinika Hematologii, Onkologii i Choréb Wewnetrznych WUM

19. Prof. Pawet Krawczyk — Kierownik Pracowni Immunologii i Genetyki UML

20. Prof. Maciej Krzakowski — Konsultant Krajowy w dziedzinie Onkologii Klinicznej

21. Prof. Adam Maciejczyk — Dyrektor Dolnoslgskiego Centrum Onkologii

22. Prof. Ewa Lech-Maranda — Konsultant Krajowy w dziedzinie Hematologii

23. Prof. Andrzej Marszatek — Konsultant Krajowy w dziedzinie Patomorfologii

24. Dr Janusz Meder — Prezes Polskiej Unii Onkologii

25. Prof. Tadeusz Ortowski — Kierownik Kliniki Chirurgii Instytutu Gruzlicy i Chordb Ptuc
w Warszawie

26. Prof. Tadeusz Pienkowski — Kierownik Kliniki Onkologii i Hematologii CSK MSWiA

27. Prof. Rodryg Ramlau — Kierownik Katedry i Kliniki Onkologii Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

28. Prof. Jarostaw Reguta — Kierownik Kliniki Gastroenterologii Onkologicznej NIO-PIB

29. Prof. Piotr Rutkowski — Kierownik Kliniki Nowotwordw Tkanek Miekkich, Kosci i Czerniakéw NIO-
PIB

30. Prof. Krzysztof Sktadowski — Krajowy Konsultant w dziedzinie Radioterapii Onkologicznej,
Kierownik | Kliniki Radioterapii i Chemioterapii NIO-PIB Gliwice

31. Prof. Rafat Wiestaw Stec — Kierownik Kliniki Onkologii w Centralnym Szpitalu Klinicznym
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego WUM

32. Dr Michat Sutkowski — Rzecznik Kolegium Lekarzy Rodzinnych, Uczelnia tazarskiego

33. Prof. Jerzy Walecki — Konsultant Krajowy w dziedzinie Radiologii i Diagnostyki Obrazowej, CSK
MSWiA

34. Prof. Jan Walewski — Dyrektor NIO-PIB

35. Prof. Marek Wojtukiewicz — Kierownik Kliniki Onkologii, UM w Biatymstoku

36. Prof. Piotr Wysocki — Prezes Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej.

7. Tezy dla Zdrowia

W trosce o zdrowie polskiego spoteczenstwa, rozumiane jako najwyzej notowana wartosci w zyciu
osobistym kazdego z nas, a takze istotny gwarant bezpieczenstwa narodowego, powstat think-tank
»Medyczna Racja Stanu”. 29 czerwca 2018 r. pod Patronatem Ksiedza Kardynata Kazimierza Nycza
w siedzibie Polskiej Akademii Nauk odbyta sie zorganizowana przez ISP PAN, PUO, Kolegium Lekarzy
Rodzinnych i Green Communication, systemowo-ekspercka debata prezentujgca inicjatoréw
powotania think-tanku, sktad Rady Naukowej oraz Tezy dla Zdrowia, wytyczajgce kierunki niezbednych
zmian w systemie ochrony zdrowia. Po trwajgcych kilka miesiecy dyskusjach i konsultacjach powstata
obecna wersja Tez dla Zdrowia, w ktérych proponujemy:

1. PRZYJECIE ZASADY ,,ZDROWIE W POLITYCE”
ZDROWIE znajduje sie na pierwszej pozycji naszych potrzeb. Nie stato sie jednak priorytetem programu
zadnej partii politycznej. Proponujemy zapisanie w regulaminie Sejmu zasady dorocznego expose

MEDYCZNA RACIJA STANU



RAPORT: BEZPIECZENSTWO PACJENTA ONKOLOGICZNEGO: PROFILAKTYKA, DIAGNOSTYKA, TERAPIE, CZAS

ODCHODZENIA

Premiera dotyczacego wyzwarn zwigzanych ze zdrowiem Polakéw, wygtaszanego w Swiatowym Dniu
Chorego (11 lutego) i odnoszacego sie do aktualnej sytuacji w ochronie zdrowia.

2. PROPAGOWANIE, KONTROLOWANIE | NAGRADZANIE POSTAW StUZACYCH TROSCE O JAKOSC
JAKOSC powinna sta¢ sie wyznacznikiem wszelkich dziata w obszarze ochrony zdrowia, poczynajac
od stosunku do pacjenta, dbatosci o jego dostep do wykwalifikowanych kadr, procedur
diagnostycznych, terapeutycznych, rehabilitacyjnych, przez kadry i procesy decyzyjne zapobiegajace
marnotrawieniu rosnacych Srodkéw na opieke medyczng i stuzacych racjonalizacji wydatkow.
Wszystko to z myslg o budowaniu miedzypokoleniowej atmosfery continous improvement — ciggtej
poprawy, jako gtéwnego elementu zarzadzania przez jakos¢.

3. PRZYJECIE, ZE NAJWAZNIEJSZE REFORMY POWINNY ZOSTAC PRZEPROWADZONE W CIAGU
5 LAT. NAZYWAMY TO ZASADA ,,HORYZONT 2023”

Proponujemy by po zakonczeniu spotecznych konsultacji dotyczgcych Tez dla Zdrowia podpisana
zostata pod patronatem Prezydenta RP, umowa spoteczna uwzgledniajgca najwazniejsze reformy
w systemie ochrony zdrowia z zatozeniem, ze w ciggu 5 lat nastgpi zwiekszenie dostepnosci Srodkéw
finansowych, organizacyjnych i infrastrukturalnych w tym obszarze. Stronami umowy powinny by¢
wszystkie znaczace sity polityczne, a jej sens powinien polegac na kontynuacji najwazniejszych zmian
przez kolejne rzady. Konieczne jest tez uwzglednienie aspektéw zdrowotnych w procesie tworzenia
i uchwalania prawa. Musimy nauczy¢ sie dostrzegania konsekwencji wprowadzanych regulacji, takze
pod katem ich wptywu na zdrowie obywateli, a nie tylko skutkéow budzetowych.

4. SKROCENIE CZASU OCZEKIWANIA NA REFUNDACJE LEKOW | REALIZACJE PROGRAMOW
LEKOWYCH, ZMNIEJSZAJACE W DLUZSZEJ PERSPEKTYWIE OBCIAZENIE PUBLICZNYCH FINANSOW,
A CO NAJWAZNIEJSZE OSZCZEDZAJACE CIERPIENIA CHORYM I ICH BLISKIM

Wydatki na leki powinny rosngé wraz z wydatkami publicznymi na ochrone zdrowia i stanowic
co najmniej 17% catego budzetu przeznaczonego na s$wiadczenia gwarantowane. Procedura
refundacyjna powinna byc¢ przejrzysta i odbywac sie tak sprawnie by zapewni¢ pacjentom mozliwie
najszybszy dostep do lekéw. Konieczne jest wprowadzenie szybkiej Sciezki refundacyjnej dla terapii
stanowigcych jedyny ratunek w stanach bezposrednio zagrazajgcych zyciu i zapobiegajgcych
powaznym powiktaniom choréb przewlektych oraz okreslenie jakich terapii to dotyczy i wskazanie
kryteridw oraz zasady ich typowania. JesteSmy za automatyczng refundacjg danego leku w ciggu
6 miesiecy od uzyskania pozytywnej ocen AOTMIT i poszerzeniem wskazan refundacyjnych zgodnie
z ChPL produktu i aktualng wiedzg medyczng, przy jednoczesnym, szerszym wykorzystaniu
instrumentéw dzielenia ryzyka w korelacji z dowodami skutecznosci terapii. W gestii Ministra Zdrowia
powinna pozostaé¢ kwestia ustalenia progu refundacji. Refundacjg powinny by¢ obejmowane leki,
ktérych miesieczny koszt stosowania, w typowej dawce przekraczatby 20 zt. W trosce o budzet panstwa
konieczne jest tworzenie rejestréw pacjentéw i dokonywanie oceny jakosci terapii finansowanych
ze srodkow publicznych.
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5. USTALENIE ZASADY, ZE CELEM JEST ZAPEWNIENIE WSZYSTKIM PRZEWLEKLE CHORYM TAKIEGO
POZIOMU LECZENIA, BY MIELI MOZLIWOSC JAK NAJDLUZE) POZOSTAWAC NA RYNKU PRACY
JesteSmy za wprowadzeniem ustawowego wymogu uwzgledniania kosztow posrednich i spotecznych
zwigzanych z decyzjami refundacyjnymi dla wskazanej przez ekspertéw grupy chordb przewlektych
i powszechnych, w tym chordb rzadkich i ultrarzadkich. Wprowadzenie analizy kosztéw posrednich
pozwoli przeznaczy¢ S$rodki publiczne na terapie, ktdére przynoszg najlepsze efekty zdrowotne
i pomagajg redukowaé koszty posrednie, co w dtuzszej perspektywie poprawi kondycje zdrowotng
Polakéw i bedzie miato pozytywny wptyw na budzet panistwa.

6. RACJIONALNE OKRESLENIE ZAWARTOSCI KOSZYKA SWIADCZEN GWARANTOWANYCH
W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA, PRZEPROWADZONE W OPARCIU O AKTUALNA WIEDZE
MEDYCZNA | DOKLADNE ROZPOZNANIE POTRZEB POLSKIEGO SPOLECZENSTWA

Zasadg kazdego ubezpieczenia jest precyzyjne okres$lenie zakresu: szkdd, dziatan i rekompensat
pokrywanego przez firme ubezpieczajgcg. Taka sama zasada powinna dotyczy¢ dziatan
podejmowanych przez NFZ. Przy okresleniu zawartosci koszyka s$wiadczen gwarantowanych
proponujemy przyjecie zasady finansowania s$wiadczed diagnostycznych i terapeutycznych
z nastepujgcych obszaréw medycyny: ostre stany zagrazajace zyciu, drogie procedury szpitalne,
diagnostyka i leczenie choréb przewlektych. System powinien gwarantowaé¢ réwny dostep
do swiadczen zdrowotnych zgodnych z aktualng wiedzg medyczng i adekwatnych do stanu zdrowia
pacjenta.

7. WPROWADZENIE ZASADY ROWNOSCI PODMIOTOW LECZNICZYCH WOBEC PLATNIKA — NFZ

NFZ powinien finansowaé okreslone procedury wszedzie tam, gdzie sg one wykonywane, bez wzgledu
na rodzaj placéwki leczniczej. Jedynym warunkiem podpisania umowy z NFZ powinno by¢
zweryfikowane spetnianie przez placdwke okreslonych wymogow jakosci, umozliwiajgcych realizacje
konkretnej procedury i zapewnienie kontynuacji leczenia, nie za$ wygranie procedury konkursowej.
Pozwolitoby to na faktyczny przeptyw pieniedzy ,za pacjentem”.

8. UMOZLIWIENIE POZABUDZETOWEGO DOPLYWU SRODKOW FINANSOWYCH NA OCHRONE
ZDROWIA | ZROWNANIE WYSOKOSCI SKEADEK ZDROWOTNYCH WSZYSTKICH GRUP SPOLECZNYCH
Najpilniejsze zadania w tym zakresie to wprowadzenie:

e zasady powszechnego (tj. obejmujacego wszystkich obywateli w wieku 18-62 lata) optacania
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, co zwiekszajac liczebnos¢ owej grupy mogtoby nawet
pozwoli¢ na obnizenie sktadki.

e mozliwosci finansowania przez obywateli szerszego poziomu ustug poprzez umozliwienie
optacania via ZUS lub niepubliczne formy ubezpieczeniowe wyzszych sktadek ubezpieczenia
zdrowotnego (sktadki premium), co radykalnie zwiekszytoby strumien srodkéw kierowanych
do placowek lecznictwa publicznego.

o reguty, ze sktadka publicznego ubezpieczenia zdrowotnego uzalezniona bedzie
od indywidualnego, podejmowanego przez nas samych poziomu ryzyka chorobowego (palenie
tytoniu, nadwaga...).

Alternatywne rozwigzanie to wprowadzenie ubezpieczerh komplementarnych na zasadach solidaryzmu
spotecznego.
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9. POWOLANIE FUNDUSZU WALKI Z RAKIEM

W zwigzku z faktem, iz choroby nowotworowe stanowig jedno z najwiekszych zagrozen cywilizacyjnych
oraz wobec ogromnego postepu jaki dokonuje sie w ich diagnostyce i terapii niezbedne jest
zapewnienie odpowiedniego finansowania stosowanych tu procedur. Szczegdlng wage nalezy
przyktadaé do profilaktyki nowotworéw, ktdrych czynniki sprawcze zostaty dobrze poznane, a dzieki
wczesnemu wykryciu mogg by¢ skutecznie eliminowane; np. wdrozenie badan przesiewowych w
kierunku zakazen HCV, ktérych dostepne juz w Polsce, skuteczne leczenie zapobiega rakowi watroby.
Proponujemy, wzorem rozwigzan brytyjskich skupienie sie na podobnych dziataniach i powotanie na
10 lat Funduszu Walki z Rakiem zasilanego przez Panstwo z akcyzy na papierosy i alkohol, ktéra
powinna wzrosng¢ oraz z kar naktadanych na przemytnikéw i nielegalnych producentéw papieroséw i
alkoholu. Wsparciem Funduszu mogtaby by¢ réwniez nadwyzka finansowa uzyskana z polisy
dobrowolnych ubezpieczen komplementarnych.

10. POWOLANIE FUNDUSZU NA RZECZ CHOROB RZADKICH | ULTRARZADKICH

Uwazamy, ze we wspotczesnym spoteczenstwie wyznajgcym zasady solidaryzmu, pacjentowi, ktérego
spotkato wyjgtkowe nieszczescie w postaci diagnozy rzadkiego schorzenia winni jesteSmy realng
pomoc w dostepie do najskuteczniejszych metod diagnostyki, terapii i rehabilitacji. Wsparcie Funduszu
powinno odbywac sie na zasadach takich, jak w przypadku Funduszu Walki z Rakiem.

11. SYSTEMOWE WSPARCIE DLA 0SOB UCZESTNICZACYCH W PROGRAMIE WALKI z 0TYLO$CIA
| NADWAGA - ,, MOTYWACJA+”

Schorzenia te stajg sie coraz powazniejszym zagrozeniem cywilizacyjnym w panstwach
wysokorozwinietych. Proponujemy zatem wprowadzenie finansowych form zachety do walki
z otytoscia dla 0sdb decydujacych sie na kuracje odchudzajgcg wedtug zasad okreslonych przez AOTMIT
i realizowanych w POZ; w tym mozliwos¢ zmniejszenia sktadki zdrowotnej.

12. PROPAGOWANIE WIEDZY NA TEMAT SKUTECZNEGO ZAPOBIEGANIA CHOROBOM
CYWILIZACYINYM (SERCOWO-NACZYNIOWYM, ONKOLOGICZNYM, METABOLICZNYM)
| PREMIOWANIE PRZESTRZEGANIA ZASADY WSPOtODOWIEDZIALNOSCI KAZDEGO Z NAS ZA
WLASNE ZDROWIE

Fundamentem promocji zdrowia powinno by¢ wprowadzenie do szkét przedmiotu pod nazwa
,Podstawy zdrowego zycia” bedacego elementem Krajowego Programu Promocji Zdrowia
realizowanego we wspotpracy Rzadu z Kosciotem. Aktywny udziat w programie i poprawa parametrow
zdrowotnych powinny by¢ premiowane zmniejszeniem obcigzen podatkowych, zmniejszeniem sktadki
zdrowotnej lub utatwieniem w dostepie do okreslonych swiadczen opieki zdrowotnej. Realizacje Tezy
11 i 12 wspieratoby opodatkowanie zywnosci o wysokiej gestosci kalorycznej (duzo kalorii w matej
objetosci) i zakaz reklamy takich produktéw, a takze powszechne wprowadzenie zasady informowania
o kalorycznosci produktéw i positkow.

13. POSTAWIENIE NA POZ | STWORZENIE PROGRAMU WSPARCIA OPIEKI SRODOWISKOWE)

Koordynacja opieki na poziomie POZ i AOS jest gwarancjg efektywnosci catego systemu ochrony
zdrowia. Nowy program wsparcia opieki Srodowiskowej powinien koncentrowac sie na rozwoju opieki
geriatrycznej, kardiologicznej i rehabilitacyjnej. Wymaga to intensywnego rozwoju w kazdej gminie
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pielegniarstwa srodowiskowego i placéwek dziennego pobytu dla senioréw oraz oséb ze znacznym
upos$ledzeniem funkcji poznawczych czy motorycznych. W ramach koordynacji opieki
w POZ i wsparcia opieki srodowiskowej postulujemy aktywizacje programu wolontariatu szkolnego
skierowanego do osdb potrzebujgcych pomocy.

14. POWOLANIE EUROPEJSKIEJ UNII ZDROWIA

Przygotowanie z inicjatywy polskiego rzadu, zatozen wspdlnego dziatania na rzecz ZDROWIA
na poziomie unijnym w oparciu o doswiadczenia takich rozwigzan - jak Europejska Unia Energetyczna.
Zatozenia EUZ powinny stac sie czescig polskiej strategii budowania koalicji wewnatrz wspdlnoty. Jeden
z postulatdw to stworzenie europejskiej solidarnosciowe;j listy lekow dla catego obszaru UE, poczynajac
od lekéw sierocych i stopniowo — wszystkich innych, réwnajgc do najpetniejszych list
w najbogatszych krajach wspdlnoty. Celem tego przedsiewziecia, w ktdrym powinny partycypowac
wszystkie kraje cztonkowskie bedzie zréwnanie poziomu dostepu do nowoczesnej diagnostyki oraz
lekdw refundowanych na catym terenie UE, a takie wspdlna strategia dawania odporu ruchom
antyszczepionkowym.

15. UTRZYMANIE ZASADY OBOWIAZKOWOSCI SZCZEPIEN OCHRONNYCH W POLSCE

Obowigzkowe szczepienia, stanowigc ochrone indywidualng oraz Srodowiskowa, sg jednymi
z najwazniejszych elementéw zdrowia wspdlnotowego i wyrazem solidaryzmu spotecznego. Nalezy
zdecydowanie: zwiekszy¢ wiedze spoteczng na temat szczepien; nasilié wszelkie formy
przeciwdziatania Panstwa przejawom deprecjonowania ich roli - konsekwentnie walczy¢
z fatszujgcymi prawde mitami; zapewni¢ mozliwie najskuteczniejszg ochrone osobom z medycznymi
przeciwskazaniami do szczepien oraz zapewnié wzrost wyszczepialnosci oséb dorostych.

16. PROMOCIJA POLSKI PRZEZ ZDROWIE

Dotychczasowe doswiadczenia projektéw z zakresu zdrowia promujgcych Polske wskazujg na duzg
efektywnos$¢ tego typu dziatan, szczegdlnie w panistwach biedniejszych (Afryka, Azja Srodkowa).
Proponujemy, by w ramach promocji Polski za granica, jako staty element, oprécz dziatan w zakresie
kultury i nauki, wtaczy¢ dziatania prozdrowotne promujgce polskie przedsiewziecia w dziedzinie
medycyny (leczenie stuchu, kardiologia, ksztatcenie pielegniarek, itp.).

8. Siedem Zasad Doktora Janusza Medera - jak zadba¢ o wzajemne
dobre relacje z pacjentem

Tym, co petnig misje lekarskq, niosq ulge w chorobie i cierpieniu — dedykuje kilka mysli ku rozwadze.
Dr Janusz Meder (1980).

1. Powitaj pacjenta — podaj mu reke na przywitanie.

2. Skup, cho¢ kilka minut, tylko na nim swojg uwage — dajgc do zrozumienia, ze w tym czasie
on jest najwazniejszy dla ciebie i zbierz wywiad lekarski w sposéb zwiezty i taktowny,
komunikujac sie jezykiem zrozumiatym dla swojego rozméwcy i dochowujgc tajemnicy
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3. Popros pacjenta o rozebranie sie z zachowaniem jego prawa do wolnosci, godnosci
i intymnosci, a nastepnie, majac jego przyzwolenie, doktadnie zbadaj jego ciato w catosci.

4. Na kazdym etapie diagnozy i leczenia wyobrazaj sobie, ze to ty jestes na miejscu pacjenta
i pomysl, czy chciatbys$ byc¢ tak samo traktowany.

5. Zwazaj na kazde wypowiadane do pacjenta stowa i nigdy nie odbieraj mu nadziei, majac przede
wszystkim pokore do wtasnej wiedzy niezaleznie od stopnia swoich kwalifikacji, zajmowanego
stanowiska czy tez posiadanego tytutu naukowego.

6. Petnigc swojg nietatwg misje lekarska, badz cierpliwy, nie zapominaj o dobrych i cieptych
stowach, nie obrazaj sie i nie gniewaj na pacjenta, a swojg postawg i dziataniem zaswiadczaj
o zbieznosci swoich celéow z celami pacjenta stosownie do jego potrzeb, oczekiwan i zyczen
oraz zgodnie z jego wolg, swiatopogladem i filozofig zycia.

7. Traktuj zawsze pacjenta podmiotowo w sposdb holistyczny, nie oddzielajagc jego czesci
fizycznej od psychicznej i duchowej, bowiem stanowia one jedng nierozerwalng catosc.

Raport powstat dzieki wsparciu partnerow:
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