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Oko w oko z zagrozeniem

igdy wczesniej polityka
zdrowotna nie odgrywata
takiej roli jak obecnie.
Rzeczywiscie, zagroZzenie
epidemia COVID-19 sprawito, Ze
niemal z dnia na dzien decyzje
ministra zdrowia zyskaty zupeie
niezwykla range. Maja one nie tylko
wplyw na zakres ustug zdrowot-
nych, poziom zdrowia spoteczen-
stwa, lecz takze w coraz wiekszym
stopniu dotyczg podstawowych
praw i wolnosci obywatelskich oraz
ksztattu panistwa. Nic dziwnego, ze
w ciagu ostatnich miesiecy pojawito
sie wiele nowych pytan. Jak daleko
moga posunac¢ sie wadze w ograni-
czaniu praw i swobo6d obywatelskich
jednostek w dazeniu do ochrony
cato$ci spoteczenistwa? Jak wielkie
musi by¢ zagrozenie dla zdrowia
i bezpieczenstwa, zeby decydowac
sie na ingerencje w sfere praw
podstawowych? Do tej pory takich
pytan nie trzeba byto sobie zadawac.
Kwestie dotyczace zdrowia, tak
wazne przeciez, znajdowaty sie
gdzie$ na uboczu Zzycia politycznego.
Dzisiaj to odpowiedzi na te pytania
s3 najwazniejsze. Od nich zalezy
przeciez to, na ile uda sie zachowac
wielkie warto$ci wspodtczesnych
wolnych demokragji. Jak pogodzi¢
wolnos¢ z bezpieczenstwem?

W tym sporze o zakres ograniczen
nikt nie ma patentu na racje. Sytuacje
nadzwyczajne maja to do siebie, ze
nikt ich wcze$niej nie przewidziat,

i dlatego tak trudno znalez¢ dobre
rozwigzanie. Trudno tez odwolywac
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sie do praktyki innych, skoro kazdy
rzad Unii, a szerzej - Swiata - zacho-
wuje sie w walce z epidemig inaczej
niz pozostate. Ba, wystarczy wskazag,
Ze nawet w jednym panistwie, takim
jak USA, rézni gubernatorzy, np. Ka-
lifornii i Florydy, dysponujac takimi
samymi danymi, podejmuja skrajnie
rézne decyzje. Rowniez w Europie
widac¢ ogromne réznice - chocby
rzad wegierski, ktory ogtosit, ze
dostep do wielu podstawowych ustug
publicznych bedzie wytacznie dla
zaszczepionych - decyzja wyjatkowo
drastyczna i nieznajdujaca do tej pory
nasladowcow.

Rzady nie tylko réznia sie co do
konkretnej polityki wobec szcze-
pien, lecz takze w ocenie szczepio-
nek. Wspomniane Wegry np. sto-
sujg masowo szczepionke rosyjska,
ktdéra wiele panstw Unii odrzuca.
Sa panstwa, ktére nie chcg uzywaé
szczepionek AstraZeneca, inne
nie widza w tym problemu. Jedne
uwazajg, ze preparat firmy Johnson
& Johnson jest doskonaty, inne,
jak Dania, zakazujg jego uzywania.
W takich momentach niejasnosci
jeszcze wazniejsze jest zachowanie
ostrozno$ci, zimnej krwi i roztrop-
nosci - postawy, ktére od poczatku
prébuje wspierac tygodnik , Do
Rzeczy”. Dlatego dopuszczamy na
naszych tamach rézne gtosy, czesto
- wydawatoby sie - kontrowersyj-
ne. Wierzymy w warto$¢ debaty
i sens stawiania wszelkich, nawet
trudnych lub pozornie bezzasad-
nych pytan. Uwazamy, Ze lepiej
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przekonywac i ttumaczy¢, niz naka-
zywac. Tym bardziej musi cieszy¢,
ze podobna ostrozno$¢ w stosunku
do réznych pomystéw ograniczen
wobec 0s6b niezaszczepionych zda-
je sie zachowywac obecny minister
zdrowia Adam Niedzielski.

Na szcze$cie kwestia zagro-
zenia COVID-19 nie jest jedynym
wyzwaniem dla polskiej medycyny.
Dlatego szczegdlnie zachecam do
przeczytania tych tekstéw i arty-
kutéw, ktére poswiecone sg innym,
nie mniej waznym problemom,

o ktérych tez moéwi zreszta minister
Niedzielski: czy to Krajowej Sieci
Onkologicznej, czy tez powstaniu
podobnego schematu sieci w kar-
diologii. Z tego punktu widzenia tak
wazne sg zapowiedzi, Ze ,w ciagu
najblizszych miesiecy Narodowy
Instytut Kardiologii w Aninie
przygotuje »$ciezki pacjenta kar-
diologicznego«. Pacjent musi mie¢
zapewniona kompleksowa opieke,
tak samo dobre leczenie w matym,
jak w duzym o$rodku. Musi czu¢ sie
bezpiecznie”. Trzeba mie¢ nadzieje,
Ze obietnice te zostana spenione.

Podobnie jak trzeba mie¢ na-
dzieje, Ze polski system zdrowotny
w wiekszym stopniu niz dotychczas
bedzie stuzyt nie tylko zwalczaniu
zagrozenia, lecz takze profilaktyce.
~Pandemia pokazata, Ze profilakty-
ka trzeba zajmowac sie stale, a nie
tylko »akcyjnie«, a ja mam wrazenie,
ze do tej pory profilaktyka zajmowa-
liSmy sie niejako »przy okazji«”. Nic
doda¢, nic ujgé. @®
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Z Adamem Niedzielskim,
ministrem zdrowia
rozmawia Katarzyna Pinkosz

Z ostatnich sondazy wynika, ze ok. 30 proc.
Polakow nie chce sie zaszczepit przeciw
COVID-19: czes¢ z nich deklaruje, ze ,na pewno
sie nie zaszczepi", czeSc ma watpliwosci. Dotyczy
to przede wszystkim mtodych osob. Panie
ministrze, jak by ich pan przekonat, ze warto sie
zaszczepic?

Przede wszystkim chciatbym, Zeby te
osoby opieraty swoje zdanie na opiniach
0s0b, ktore maja doswiadczenie w danej
dziedzinie, dorobek naukowy, sg specja-
listami. M6wie o lekarzach epidemiolo-
gach, specjalistach choréb zakaZnych,
wirusologach, a nie liderach opinii
w mediach spoteczno$ciowych czy na
kanatach YouTube. Kwestie szczepien sg
bardzo wazne, dotycza naszego zdrowia
i zycia, nie chodzi wiec o to, zebym ja
czy inny polityk zachecat do szczepien,
tylko o pewna konstruktywng postawe
analizowania argumentéw przez pry-
zmat tego, na ile sg one obiektywne. To
nie jest tez dyskusja o $wiatopogladzie,
poniewaz wirus sprawiedliwie dotknie
tak samo prawicowcdw, jak i lewicow-
céw, liberatéw czy konserwatystéw. To
kwestia obiektywnej wiedzy, ktéra po
prostu trzeba przyswoic.

Jednak 30 proc. oséb deklarujacych, ze nie
chce sie zaszczepic, to sporo. Czy s planowane
akcje skierowane szczegélnie do mtodych ludzi,
zeby przekonat ich, ze zaszczepienie sie ma
sens?

Zwr6éémy uwage na to, ze stosunek
do szczepien sie zmienia. Kilka miesie-
cy temu, gdy rozpoczynaliSmy akcje,
zaledwie 30-40 proc. oséb deklarowato

P . : py
che¢ bycia zaszczepionym, wiekszo$¢

0 0 u Owa c byta bardzo nieufna. Jednak informacje,
ktére przekazujemy, oraz sposob pro-

wadzenia akcji szczepien powoduja, Ze
n coraz wiecej 0séb sie do nich przekonu-
je. Oczywiscie nie koniczymy kampanii
edukacyjnej, nadal bedziemy starac sie
przekonywad, opierajac sie na wiedzy,

angazujac autorytety.
Zwro6émy jednak uwage na to, Ze Pola-

cy juz wczesniej znacznie mniej chetnie
korzystali ze szczepien, cho¢by przeciw
grypie, niz mieszkancy wielu innych
krajow Europy. Takie zdystansowane

podejscie dotyczy tez innych kwestii,
np. badan profilaktycznych: Polacy sa
mniej sktonni do ich wykonywania niz B |_5_

MA) 2021
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Minister zdrowia Adam Niedzielski zaszczepit sie
przeciw COVID-19 preparatem AstraZeneca
FOT. MINISTERSTWO ZDROWIA/TWITTER

B mieszkancy zachodniej Europy, mniej
chetnie zajmujg sie swoim zdrowiem.
Pokazuje to, jak wiele jest jeszcze do zro-
bienia, jesli chodzi o zdrowie publiczne.

Zeby ,.zacheci¢ do szczepied”, pojawiaja
sie - nie tylko w Polsce - pomysty stworzenia
wpaszportow covidowych” i pewnych przywilejow
dla osab zaszczepionych. Czy bytby pan za takim
rozwigzaniem?

Bardzo nie lubie stowa ,paszport
covidowy”. Paszport to dokument, ktory
umozliwia przekraczanie granicy, daje
prawo do pewnych rzeczy. Wolatbym
moéwic o ,certyfikacie”, gdyz ma on tylko
potwierdzac¢ fakt zaszczepienia, a nie do
czego$ uprawnia¢. Ma potwierdza¢, ze
zostato wykonane szczepienie, taka oso-
ba jest bardziej chroniona, ale tez bez-
pieczniejsza dla swojego otoczenia. Na
pewno przechorowanie COVID-19 lub
zaszczepienie powinno stwarzaé pewne
mozliwosci, np. jesli mam kontakt
z 0sobg chorg, a jestem zaszczepiony,
to powinienem by¢ zwolniony z kwa-
rantanny - tak jak to sie dzieje cho¢by
u nas. Jezeli mamy pewne obostrzenia,
np. limit 0s6b uczestniczacych w danym
wydarzeniu (ktéry zostal wyznaczony,
poniewaz istnieje ryzyko transmisji
wirusa), to poniewaz osoba zaszczepio-
na nie powoduje wzrostu ryzyka, nie
powinna by¢ wliczana do tego limitu.

[ to tez ma u nas miejsce.

Nie chodzi wiec o to, Zeby osoby
zaszczepione miaty wiecej praw, tylko
o to, Ze sg pewne naturalne konsekwen-
cje tego, ze kto$ zostat zaszczepiony.

Pojawiaja sie tez pomysty, zeby osoby nie-
zaszczepione nie mogly np. chodzic do restaura-

ﬂ ¢ji, kina, hotelu...

Paszport to dokument,

ktory umozliwia przekraczanie
granicy, daje prawo

do pewnych rzeczy. Wolatbym
mowic o ,certyfikacie", gdyz
ma on tylko potwierdzac fakt
zaszczepienia, a nie do czego$
uprawniac. Ma potwierdzac,
ze zostato wykonane
szczepienie, taka osoba jest
bardziej chroniona, ale tez
bezpieczniejsza dla swojego
otoczenia

Mam co do tego watpliwoSci, ponie-
waz tego typu zasady dotycza sfery wol-
nosci cztowieka. Uwazam, Ze nie mozna
z jednej strony stwarza¢ wrazenia, Ze
szczepienia sa dobrowolne, a z drugiej
tak ogranicza¢ sfere mozliwo$ci wyboru.
Staramy sie przekonywa¢, chcemy, zeby
decyzja o szczepieniu byta dobrowolna.
Na razie nie ma takiego mys$lenia, Zeby
miaty by¢ tworzone jakie$ specjalne
Jstrefy” czy ,zestaw uprawnien” dla
0s0b zaszczepionych.

Poniewaz konczy sie trzecia fala, to pojawiaja
sie pytania: Co dalej? Co po pandemii? Jak odbu-
dowac zdrowie Polakéw, bardzo nadszarpniete
przez epidemie, ale tez lockdown, mniejsza
aktywnosc fizyczng, utrudnione kontakty z ochro-
na zdrowia?

Odbudowa zdrowia to w tej chwili
priorytet. Sztuka zarzadzania pande-

mig polega na tym, by dostosowywac
funkcjonowanie ochrony zdrowia do
biezacej sytuacji. Wczes$niej priorytetem
byto zapewnienie t6zek covidowych,
respiratoréw, mozliwo$ci podawania
tlenu. Obecnie, gdy widzimy, ze mamy
juz za sobg apogeum fali zakazen,
hospitalizacji i zgonow, to priorytetem
staje sie jak najszybsze przywracanie
do normalnej pracy placéwek medycz-
nych. Pierwszy krok to ,zwrécenie” do
systemu opieki niecovidowej ponad

10 tys. t6zek w szpitalach, co zwiekszy
mozliwo$¢ hospitalizacji z innych powo-
déw niz COVID-19. 0d poczatku maja
przywracamy mozliwosci wykonywania
planowych zabiegéw, czyli wycofujemy
wcze$niejsza rekomendacje o ich prze-
suwaniu. Ta rekomendacja to byta smut-
na konieczno$¢, gdyz podczas szczytu
trzeciej fali COVID wszystkie sity trzeba
byto przesuna¢ na walke z koronawiru-
sem, zeby ratowac ludzi.

Przywracanie systemu, ktéry mieli-
$my przed pandemia, to jednak dopiero
poczatek. Musimy zrobi¢ o wiele wiecej,
gdyz trzeba zdecydowanie poprawi¢
stan zdrowia Polakéw. Chcemy to zro-
bi¢, realizujac tzw. piatke dla zdrowia,
czyli plan odbudowy zdrowia.

Na czym miatby polega¢ plan odbudowy
zdrowia?

Trzy elementy sa juz czeSciowo
zrobione. Pierwszy to Krajowa Sie¢
Onkologiczna (KSO): jest gotowy pro-
jekt ustawy, a od poczatku 2022 r. sie¢
powinna funkcjonowac juz w catej Pol-
sce. Poprawi ona organizacje leczenia
nowotworéw.

Drugi punkt to zastosowanie po-
dobnego schematu sieci w kardiologii.
Zaczniemy od pilotazu krajowe;j sieci
kardiologicznej w wojewddztwie mazo-
wieckim. Ma ona zapewni¢ komplekso-
wa opieke nad pacjentem.

Trzeci punkt to rehabilitacja postco-
vidowa. Zakres powiktan zdrowotnych
po przechorowaniu COVID-19 jest
bardzo szeroki, dlatego przygotowali-
$my projekt rehabilitacji, ktéra ma by¢
powszechnie dostepna dla oséb, ktére
przeszty COVID-19 i maja powiktania,
przede wszystkim ze strony uktadu
oddechowego. Bedzie ona realizowana
zaréwno w szpitalach i uzdrowiskach,
jak i w warunkach ambulatoryjnych
i domowych. Chcemy, by byta prowa-
dzona bardzo szeroko, zapewniata
réwniez wsparcie psychologiczne.

DO RZECZY TYGODNIK LISICKIEGO



Czwarty punkt to tzw. profilaktyka
40 plus - program skierowany do os6b
powyzej 40. roku Zycia, polegajacy na
wykonaniu bilansu zdrowia. Taka osoba
najpierw wypelni ankiete, na podstawie
ktdrej bedzie mozna zidentyfikowa¢ pew-
ne czynniki ryzyka. Nastepnie zostanie
dostosowany do niej indywidualny pakiet
badar, ktéry bedzie mogta wykonac¢.

Piaty punkt to zdjecie limitéw
w opiece specjalistycznej, a by¢ moze
takze w szpitalnictwie. Mam nadzieje, Ze
dzieki temu poprawi sie dostep pacjen-
téw do specjalistéw, cho¢ zdaje sobie
oczywiscie sprawe, Ze nie rozwiaze to
wszystkich probleméw, gdyz specja-
listow generalnie brakuje. Chciatbym
jednak, Zeby osoby, ktore zechca zadbac
o swoj stan zdrowia, miaty szeroki do-
step do opieki specjalistycznej.

Podsumowujac, chcemy podja¢ dwa
typy dziatan. Pierwszy - stopniowo
przywracac normalne funkcjonowanie
systemu ochrony zdrowia, w miare jak
fala zachorowan bedzie spadac. Na pew-
no jednak trzeba utrzymywac pewien
staty poziom gotowoSci, poniewaz mu-
simy by¢ infrastrukturalnie przygoto-
wani na ewentualng kolejna fale. Nalezy
liczy¢ sie z tym, Ze to ryzyko pandemii
bedzie realnie nam towarzyszyto.

Drugi typ dziatan to profilaktyka,
lepsze leczenie chorych na inne choroby
niz COVID-19, przywracanie sprawnosci
0s6b, ktore byty zakazone koronawiru-
sem.

Czy w ramach sieci kardiologicznej bed
funkcjonowaly takie programy jak KOS (koordy-
nowanej opieki po zawale serca) oraz KONS, czyli
koordynowanej opieki dla oséb z niewydolnoscia
serca?

Tak. W ciggu najblizszych miesiecy
Narodowy Instytut Kardiologii w Aninie
przygotuje ,$ciezki pacjenta kardiolo-
gicznego”. Pacjent musi mie¢ zapew-
niong kompleksowa opieke, tak samo
dobre leczenie w matym, jak w duzym
o$rodku. Musi czu¢ sie bezpiecznie. Cho-
ry zawsze bedzie mdgt np. zadzwoni¢ na
infolinie, zapyta¢, jak powinien poste-
powac, bez problemu uméwic sie na
wizyte. Chcemy, by po trzech miesigcach
do Narodowego Instytutu Kardiologii
dotaczyto kilka innych o$rodkéw w kra-
ju, by rozszerzy¢ pilotaz.

A jesli chodzi o badania profilaktyczne, to
z pakietu beda mogly skorzysta¢ wszystkie osoby
po 40. roku zycia?
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Przede wszystkim badania maja do-
tyczy¢ os6b miedzy 40. a 65. rokiem zy-
cia. Z naszych analiz wynika, Ze powinny
one by¢ pod szczegblng ochrong, ponie-
waz starsi z reguty juz sa pod opieka le-
karza ze wzgledu na rézne przypadtosci,
zwigzane z chorobami wieku senioral-
nego. Celem tego programu jest przede
wszystkim zbudowanie §wiadomosci
zdrowotnej u oséb w wieku ok. 40 lat,
ktoére czesto nie chodza regularnie do

Pandemia pokazata, ze
profilaktyka trzeba zajmowat
sie stale, a nie tylko ,,akcyjnie”,
a ja mam wrazenie, ze do

tej pory profilaktyka
zajmowalismy sie niejako ,,przy
okazji". Nie byta ona powaznym
tematem dotyczacym naszego
zdrowia. Trzeba to zmienic

lekarza, a wchodza w wiek, kiedy trzeba
juz monitorowac stan zdrowia.

Czy dzieki tym dziataniom uda sie opanowat
tragiczng fale nadmiarowych zgonéw towarzysza-
cych COVID-19?

Jednym z wnioskéw z pandemii jest to,
ze wysoka liczba zgondw w Polsce wynika
nie tylko z tego, Ze dotknat nas COVID-19
czy mieliSmy do czynienia z przeciaze-
niem systemu opieki zdrowotnej - cho¢
te elementy sg ogromnie wazne - jednak
rowniez z powodu niskiej tzw. przecietnej
zdrowotno$ci Polakéw. Pandemia zawsze
mocniej uderza w spoteczenstwo, ktére
jest stosunkowo mniej zdrowe. Dlatego
bardzo wazne jest dbanie o zdrowie
publiczne, czyli profilaktyke, wtasciwy
spos6b odzywiania, aktywno$¢ fizyczna,
$wiadomos$¢ zdrowotna: to jest wazna
Jlekcja” z pandemii. Nasze narzedzia
obrony to nie tylko szczepienia, sprawny
system opieki zdrowotnej, poziom kultury
spotecznej, ktory polega na wzajemnym
zaufaniu (np. jesli s obostrzenia, to raczej
ich przestrzegamy), lecz takze poziom
zdrowia spoteczenstwa.

Czyli jednym z celéw ,na dzis” bedzie posta-
wienie na profilaktyke?

To jeden z bardzo waznych elemen-
téw: profilaktyka staratem sie zajmowac

juz wtedy, kiedy bytem szefem NFZ. Pan-
demia pokazata, Ze profilaktyka trzeba
zajmowac sie stale, a nie tylko ,akcyj-
nie”, a ja mam wrazenie, Ze do tej pory
profilaktyka zajmowali$my sie niejako
»przy okazji”. Nie byta ona powaznym
tematem dotyczacym naszego zdrowia.
Trzeba to zmienié.

Wedtug pana - i opinii Rady Medycznej -
wychodzimy juz z epidemii?

Wychodzimy z trzeciej fali. Za
wcze$nie powiedzie¢, ze wychodzimy
z epidemii. Doswiadczenia wielu krajéw,
w tym m.in. Czech, pokazuja, Ze jesli
zbyt wczes$nie uzna sie, Ze pandemia
sie skonczyta, to za chwile ona wraca.
Z badan poziomu seroprewalencji, ktére
prowadzimy, wynika, Ze ok. 43 proc.
0s0b ma przeciwciata przeciwko
koronawirusowi. To jednak pokazuje,
ze nadal ponad 50 proc. 0séb nie jest
odpornych, tak wiec potencjalna fala
miataby szanse sie rozwina¢.

Czwarta fala moze nas zaskoczyc?

Jesli chodzi o czwarta fale, to widzimy
dwa rodzaje ryzyka. Pierwsze: zbyt szyb-
kie przywrécenie mobilnoSci spoteczne;j.
Drugie: nowe mutacje. Niestety, nie
potrafimy przewidzie¢, czy pojawig sie
one w Polsce za tydzien, za trzy miesigce,
za dwa lata czy moze nigdy - cho¢ to naj-
mniej mozliwe. Sygnaty, ktére docieraja
do nas ze $wiata, sg jednak niepokoja-
ce: cze$¢ mutacji ma nadawany przez
WHO status alertowy, co oznacza, Ze jest
pewne ryzykKo, Ze sg one poza ochrong
szczepienng albo nie dziata ona w tak
kompletny sposéb jak w przypadku stan-
dardowych szczep6w wirusa. O ile jeste-
$my w stanie zapanowac nad ryzykiem
wynikajacym z mobilno$ci spotecznej:
nawet jesli ona sie zwiekszy, to najtrud-
niejszym wyzwaniem jest pojawienie
sie nowych mutacji. Stad tez obecnie
przestawiamy nasz sposéb zarzadzania
pandemia, zwracajac uwage nie tylko na
dostepnos$¢ 16zek, respiratoréw oraz cate
zaplecze logistyczne, lecz takze na mo-
nitorowanie, z jakimi szczepami mamy
do czynienia. Chcemy sekwencjonowac
ok. 5-6 tys. prébek miesiecznie. Przygo-
towujemy tez specjalne procedury do re-
agowania na pojawienie sie tzw. mutacji
alertowych: to np. dtuzsza kwarantanna
(dwutygodniowa) po przekroczeniu
granicy, zakoficzona wykonaniem testu.
Nic jednak nie zastapi szczepienia.

© ® Wszelkie prawa zastrzezone
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Rozmowa z dr. n. med. Romanem Topor-Madrym,
prezesem Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT)

Bez analiz |
nie ma nowoczesnej

Agencja istnieje od 2005 r., dzi jest jedng
z najbardziej rozpoznawalnych instytucji w Euro-
pie, jesli chodzi o ocene i wycene technologii oraz
Swiadczen zdrowotnych. Nad czym skupiliscie
dziatania w czasie pandemii COVID-19?

Nasza misja jest wsparcie w podnosze-
niu efektywno$ci systemu opieki zdro-
wotnej i skoncentrowanej na potrzebach
pacjenta. Utatwiamy proces podejmo-
wania decyzji dotyczacych finansowania
$wiadczen opieki zdrowotnej w oparciu
o evidence based medicine (EBM) i health
technology assessment (HTA). Epidemia
zwiekszylta nasze prace o szeroki zakres
zadan dotyczacy COVID-19, jednocze$nie
w tym czasie realizowali$my state, usta-
wowe zadania, a nawet podejmowali$my

ﬂ sie nowych wyzwan.

medycyny

Aby podja¢ wiasciwa decyzje, ktéra
dotyczy poziomu systemowego, strate-
gicznego, potrzebna jest wtasciwa ocena
sytuacji i analiza mozliwych interwencji
oraz ich skutkéw. W ochronie zdrowia
takie analizy sg jeszcze bardziej wyma-
gajace, poniewaz nalezy zdiagnozowaé
sytuacje, okresli¢ mozliwe rozwiazania,
stworzy¢ scenariusze postepowania,
podja¢ decyzje, wdrozy¢ jg, a nastepnie
monitorowac, bedac przygotowanym do
implementowania koniecznych uspraw-
nien badZ nowych rozwiazan. Dziata-
nia AOTMiT sa obecne na wszystkich

» Ww. etapach i we wszystkich obszarach
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Przede wszystkim praca AOTMIT kojarzy sie
& z oceng nowych lekow i z rekomendacjami, czy
warto, zeby zostaly wdrozone. Czekajg na to
pacjenci...

Oczywiscie caly czas, rowniez w okre-
sie pandemii, zajmujemy sie analiza no-
wych technologii lekowych wchodzacych
do systemu refundacyjnego. W ubiegltym
roku wykonali$my takich ocen blisko 100
oraz niemal 180 w ramach Ratunkowe-
go Dostepu do Technologii Lekowych:
byto ich o ponad potowe wiecej niz rok
weczesniej. Ich wykonanie byto niezbed-
ne, a tempo prac ekspresowe, poniewaz
kazdy taki wniosek dotyczyt indywidual-
nej sytuacji pacjenta, a ustawowy czas na
wydanie opinii wynosi maksymalnie 30
dni.

Otrzymali$my takze nowe zada-
nia wynikajace z ustawy o Funduszu
Medycznym, zwigzane z identyfikacja
technologii lekowych o wysokim pozio-

ARCHIWUM PRYWAT

mie innowacyjno$ci oraz technologii
lekowych o wysokiej warto$ci klinicz-
nej. Ustawa zostata opublikowana pod
koniec paZdziernika 2020 r,, a Agencja
natychmiast podjeta prace, by identy-
fikowac te technologie i przygotowaé
odpowiednie analizy. Opracowali$my
kompleksowe raporty dla kilkudzie-
sieciu nowych technologii lekowych,
liczace ponad 1 tys. stron, a wykaz
technologii lekowych o wysokim pozio-
mie innowacyjnosci zostal opubliko-
wany pod koniec lutego. Dalszy proces
toczy sie juz w Ministerstwie Zdrowia,
a w Agencji zaczeliSmy prace nad wy-
kazem technologii lekowych o wysokiej
warto$ci klinicznej, ktérego publikacja
jest planowana na koniec sierpnia.
Kolejny wazny projekt analityczny
realizowany w Agencji dotyczy zagadnie-
nia dostepnosci terapii onkologicznych
w Polsce. W projekcie koncentrujemy
sie na technologiach, ktére maja wysoka
warto$¢ kliniczna. Do tej pory przyjrze-
liSmy sie dwom obszarom, tj. leczeniu
raka piersi oraz raka nerki. Widzimy,
ze niektoérych efektywnych technologii
w leczeniu tych nowotworéw w Polsce
brakuje i Ze w znacznej cze$ci brak do-
stepnos$ci wynika z nieztoZenia wniosku
o refundacje przez podmiot odpowie-
dzialny. Ustawa o Funduszu Medycznym
daje jednak ministrowi zdrowia mozli-
wo$(¢ zainicjowania procesu refundacyj-
nego poprzez zaproszenie podmiotu do
ztoZenia wniosku o objecie refundacja.

Wazng czescig prac Agencji jest tez , koszyk”
Swiadczen.

Zajmujemy sie nie tylko technologiami
lekowymi, lecz takze calym obszarem
diagnostyki i leczenia, czyli tym, co nazy-
wamy potocznie ,koszykiem” i identyfi-
kacja w tym obszarze $wiadczen, nowych
skutecznych technologii.

JesteSmy tez aktywnie zaangazowani
w bardzo wazny obszar, zaréwno z punk-
tu widzenia pacjentdéw, jak i systemu
ochrony zdrowia, czyli kompleksowa
opieke medyczna. Przygotowali$my
modele opieki kompleksowej nad cho-
rymi na nowotwory. Pierwszy program
dotyczyt raka piersi, péZniej kolejnych
nowotwordw (m.in. raka ptuca, raka
jelita grubego). Obecnie znajduja sie one
na etapie implementacji do polskiego
prawa w postaci rozporzadzen ministra
zdrowia. To duzy krok naprzdd, jesli
chodzi o budowe jednolitego standardu
opieki nad pacjentem.

DO RZECZY TYGODNIK LISICKIEGO



Te dziatania mogg doprowadzi¢ do zmiany
organizacji leczenia nowotworow?

Tak, to jest cel opieki kompleksowe;.
Rozwija sie pilotaz sieci onkologiczne;j.
0d przysztego roku sie¢ onkologiczna
ma funkcjonowac w catej Polsce i bedzie
mozna korzystac z tych rozwiazan. Zaj-
mujemy sie monitorowaniem pilotazu,
aby sprawdzi¢, jak dziata i ktdére dziata-
nia mozna zoptymalizowac. Efekty juz
wdrozonej kompleksowej opieki wida¢
doskonale w programie KOS-Zawat. Jego
wprowadzenie spowodowato redukcje
$miertelnosci az o 30 proc. To niezwy-
kie osiagniecie, pokazujace sprawnos¢
systemu. Po naszych analizach minister
zdrowia podjat decyzje o upowszechnie-
niu programu KOS-Zawat we wszystkich
wojewddztwach.

Kolejna rzecz, ktoéra realizujemy
jako state zadanie, to wycena procedur
medycznych.

Lekarze czesto oceniaja, ze te wyceny s3 zbyt
niskie, ze wielu procedur ,nie optaca” sie wykony-
wact. Dlaczego nie sg adekwatne do ponoszonych
kosztow?

Wycena z zatoZenia opiera sie na
kosztach rzeczywistych, jednak sama ich
ocena jest trudna, poniewaz w réznych
podmiotach opieki zdrowotnej mamy
bardzo zr6znicowany sposéb zbierania
danych o ponoszonych kosztach. Dlatego
przygotowali$my projekt rozporzadzenia
dotyczacy standardu rachunku kosztéw
(SRK). To przetom, bo jednostki korzy-
stajace ze Swiadczen, za ktére ptaci NFZ,
beda miaty jednolity spos6b ksiegowa-
nia. Dzieki temu duZo prosciej bedzie
zbiera¢ i poréwnywac dane oraz ustala¢
taryfy. StworzyliSmy system wsparcia we
wdrozeniu SRK, przeszkoliliSmy ponad
4 tys. 0s6b z dziatéw ksiegowych pod-
miotéw leczniczych. Caty czas pracujemy
tez nad systemami IT w taryfikacji. Dzie-
ki temu bedzie mozna szybciej i spraw-
niej korygowac¢ wyceny. Powinny one tez
by¢ powiazane z jako$cia, ZebySmy ptacili
za faktyczne efekty leczenia.

Agencja ocenia rowniez programy samorzg-
dowe dotyczace zdrowia publicznego. Czy s3 one
efektywne?

Oceniamy programy samorzadoéw,
tworzymy tez rézne narzedzia elektro-
niczne, majgce na celu wspomaoc samorza-
dy. Na naszej stronie znajduje sie Kreator
Programéw Polityki Zdrowotnej, dzieki
ktéremu samorzad jest w stanie w prosty
spos6b zbudowac¢ taki program. Chcemy
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rozwijac¢ kreator o pewne funkcje anali-
tyczne, np. by mozna byto zobaczy¢, jaka
populacja wymaga objecia programem.
Mozemy tez pokazac¢ oczekiwane efekty
niektorych programéw samorzadowych.
Wydali$my rekomendacje, pokazujac
schematy programoéw przygotowane
przez nas, ktére samorzad moze wykorzy-
sta¢ i wdrozy¢ bez koniecznosci uzyski-
wania dodatkowej opinii Agenciji. Po kil-
kunastu latach opiniowania programéw
koncentrujemy wysitki na monitorowaniu
ich efektéw. Dzieki podejmowanym dzia-
faniom bedziemy w stanie powiedzie¢, co
faktycznie jest skuteczne.

Dzieki AOTMIT Polska uczestniczy w projek-
cie Global Burden of Disease (GBD), najbardziej
kompleksowych badaniach na Swiecie, pokazujacych
przyczyny utraty zdrowia. Pozwala to zobaczy¢, jak
wyglada stan zdrowia Polakéw na tle innych krajow?

Robimy to w ramach miedzynarodowej
wspotpracy pomiedzy Agencja a The In-
stitute for Health Metrics and Evaluation
(IHME) przy Uniwersytecie Waszyng-
toniskim w Seattle. To przedsiewziecie
badawcze skierowane na mozliwo$¢
iloSciowego okreslenia utraty zdrowia
z powodu chordb, urazéw, czynnikéw ry-
zyka wptywajacych na zdrowie za pomoca
okreslonych i wystandaryzowanych miar
zdrowotnych, takich jak DALY. Z punktu
widzenia wiedzy o zdrowiu w Polsce to
absolutnie przelomowe badania. Dzieki
temu wiemy, jak wygladaty zapadalno$¢,
chorobowo$¢, zgony, czynniki ryzyka
w ostatnich 30 latach w Polsce. Mamy
dane w podziale na wojewddztwa, wiek,
pte¢ dla 300 chordb i 80 czynnikéw
ryzyka. Te wiedze mozna wykorzystac,
identyfikujac obszary, w ktorych trze-
ba interweniowad, ale réwniez ocenic¢,
gdzie byty najwieksze sukcesy. Chcemy
te analizy rozwijac¢ i doszczegotawiad,
schodzi¢ do poziomu powiatéw i tworzy¢
prognozy. Te dane umozliwiaja poréwna-
nie zdrowia Polakéw w poszczego6lnych
wojewddztwach z niemal 200 krajami
na catym $wiecie, poréwnanie zmian
zachodzacych w ostatnich latach w wielu
roznych obszarach.

Agencja publikuje tez polskie wytyczne leczenia
COVID-19. S3 one caly czas aktualizowane?

Tak. StworzyliSmy wytyczne doty-
czace diagnostyki i leczenia COVID-19,
tworzymy takze taryfy Swiadczen
(np. dla szczepien przeciwko COVID,

a ostatnio dla rehabilitacji pocovidowej).
Juz na poczatku epidemii utworzyliSmy

zespdt, ztoZony z analitykéw agencji oraz
zaproszonych do wspétpracy wybitnych
ekspertéw diagnostyki i leczenia CO-
VID-19. Wytyczne byty opracowywane
w oparciu o przeglady przygotowywane
przez analitykéw Agencji. Powstato juz
kilkadziesiat raportéw. Niemal codzien-
nie pojawiaja sie kolejne informacje o te-
rapiach, ktore weryfikujemy na biezaco
i wysytamy rekomendacje dla ministra.
Wkrétce na stronie Agencji opubli-
kujemy wizualny ,radar technologii”
w COVID-19. Bedzie mozna zobaczy¢, na
jakim etapie badan dana technologia sie
znajduje. Udato sie zgromadzi¢ ogromna
wiedze na temat COVID-19 (https://
covid19.aotm.gov.pl/#/), dotyczaca
badan nad nowymi lekami, rekomendacji
poszczeg6lnych instytucji i agencji (m.in.
NICE, CDC, Instytutu Kocha), strategii
podejmowanych przez rézne kraje.
Wspétpracujemy m.in. z Uniwersytetem
Waszyngtoniskim w Seattle w zakresie
modelowania i prognoz dotyczacych
epidemii. [ chcemy sie ta wiedza dzielié.
Warto $ledzi¢ na biezaco strone AOTMIT.
Celem Agencji jest dostarczanie jak
najlepszych danych do podejmowania de-
cyzji przez ministra przy wykorzystaniu
najnowszej wiedzy naukowej, osiggniec¢
technologii oraz organizacji. Podnosimy
jako$¢ naszej pracy i nasze kompetencje
poprzez wykorzystanie systeméw IT,
automatyzacje dziatan, ,wizualizator da-
nych”, ,benchmarking wskaznikéw finan-
sowych i zarzadczych”, tworzenie modeli
predykcyjnych, jak np. ,wirtualny szpital”,
implementacje osiagnie¢ nauki we
wspétpracy z jednostkami naukowymi.
Chcemy ten proces wspierac i utatwiac.
Staramy sie te zadania wykonywac na
biezaco, bo wiemy, jak wazng role w zdro-
wiu odgrywa czas. Pozyskujemy wiedze
i przekazujemy wtasne do$wiadczenia
w ramach wspétpracy naukowej w Polsce
oraz wspoélpracy miedzynarodowej, m.in.
na poziomie Unii Europejskiej, Grupy Wy-
szehradzkiej i ze Stanami Zjednoczonymi.
Realizujemy wtasnie kolejny plan zwigza-
ny z transferem wiedzy, przedstawianiem
naszych rozwigzan i tworzeniem Swiato-
wej wiedzy, tym razem poprzez zatoZenie
wspolnie z Agencja Badan Medycznych
dwujezycznego czasopisma naukowego.
Dziatamy, aby wzmacnia¢ kompetencje
naukowe oraz analityczne i jeszcze lepiej
wspiera¢ ministra zdrowia w podejmowa-
niu decyzji.
rozmawiata Katarzyna Pinkosz
© ® Wszelkie prawa zastrzezone
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Premier Mateusz Morawiecki ogtosit niedaw-
no, ze Agencja Badan Medycznych przeznaczy
300 min z¢ na wytwarzanie w Polsce technologii
RNA. Polska bedzie w przysztosci produkowat
szczepionki i leki na bazie technologii RNA?

Jesli chodzi o produkcje lekdw czy szcze-
pionek, to z tym musimy jeszcze poczekac.
Na razie chcemy przeznaczy¢ 300 min
zt na wsparcie najlepszych zespotéw
badawczych pracujacych w zakresie RNA
w Polsce. Chcemy wytoni¢ ok. pieciu bene-
ficjentéw, by we wspétpracy z podmiotami
biznesowymi i firmami farmaceutycznymi
rozwineli technologie RNA w Polsce do tzw.
fazy wdrozeniowej, czyli przeprowadzili
badania podstawowe, az do wytworzenia
tzw. dawek pilotazowych. Zakltadam, ze
w ciggu trzech lat kazdy z beneficjentéw
rozwinie te technologie do takiego momen-
tu, kiedy bedzie w stanie wyprodukowa¢
kilkanascie tysiecy dawek potencjalnego
leku i doprowadzi¢ do fazy badan klinicz-
nych. Jesli zakonczy sie to sukcesem, to
polski rzad bedzie mégt zainwestowac
w wytworzenie duzej fazy produkgji.

Dzieki temu w szybkim czasie bedzie
mozna doprowadzi¢ do stworzenia sze-
rokiej linii produkcyjnej i zabezpiecze-
nia Polakéw w przypadku podobnych
zagrozen, takich jak dzi$ epidemia CO-
VID-19. Mysdle, Ze nasi naukowcy maja
potencjat, widzimy tez duze zaintereso-
wanie podmiotéw prywatnych. Jestem
przekonany, ze wnioskéw o dofinanso-
wanie badan bedzie duzo i bedg one na
bardzo wysokim poziomie.

Czy wnioski mozna juz sktadac? Kiedy zosta-
ng rozstrzygniete?

Planujemy ogtoszenie konkursu
w maju i przewidujemy mozliwos¢
sktadania wnioskéw do korica miesigca.
Zaktadamy, ze wnioski zostang ocenione
jeszcze w czerwcu. Zrobi to miedzynaro-
dowy zesp6t ekspertéw w zakresie RNA.

Efekty dziatan w kierunku wytworzenia tech-
nologii RNA nie beda widoczne w tej pandemii?
To raczej patrzenie w przysztos¢?

Mamy nadzieje, Ze ta pandemia zmie-
rza juz do konca, szczepionki sg coraz
bardziej dostepne i mamy zorganizowa-
ny system szczepien. Wyciggamy jednak
lekcje z pandemii COVID-19, chcemy by¢
przygotowani na takie sytuacje w przy-
sztosci. Nie ograniczamy sie jednak tyl-
ko do technologii szczepien bazujacych
na mRNA. To technologia przysztosci,
ktéra bedzie stanowita platforme lekéw

‘2] onkologicznych, hematoonkologicznych,

FOT. ADOBE STOCK

Rozmowa z dr. n. med. Radostawem Sierpinskim,
p.o. prezesem Agencji Badan Medycznych

Wspieramy

polska

nauke

i pacjentow

zwigzanych z terapia personalizowana.
Bierzemy udziat w wyscigu nie tylko
o0 szczepienia, ale takze o to, by by¢
w $wiatowej czotéwce, jesli chodzi o no-
woczesng biotechnologie i farmacje.

Ta technologia daje potencjat, by
w przysztosci szybko zareagowac na nie-
bezpieczenstwo epidemiczne. Jesli pojawi
sie jakakolwiek inna pandemia, to bedzie-
my na hig znacznie lepiej przygotowani,
bedziemy mie¢ chociazby mozliwo$¢ pro-
dukowania szczepionek na licencji. Dzisiaj
nie mamy takiego zaplecza i potencjatu.
Gdyby taki projekt byt sfinalizowany kilka
lat temu, prawdopodobnie dzi§ w Polsce

bytyby produkowane szczepionki na
licencji Pfizera, Moderny czy innej firmy.

ABM wspiera naukowcow, dofinansowujac
prace nad poszukiwaniem lekow w kierunku
COVID-19, szczepionek, testow. Ktdre z dofinan-
sowanych projektow faktycznie maja szanse
wspoméc walke z pandemia?

Bardzo obiecujace s3 prace prowadzo-
ne w Narodowym Instytucie Onkologii
w Warszawie, dotyczace terapii fagowe;j.
Wazne i cenne sg badania nad lekami
z uzyciem osocza ozdrowiencéw - wielu
pacjentéw skorzystato z takiego leczenia.
Ciekawym projektem jest ocena skutecz-
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nosci stosowania w leczeniu COVID-19
amantadyny, ktéra budzi duze emocje.
Mam nadzieje, Ze juz niedtugo bedzie-
my mogli przedstawi¢ pierwsze wyniki
badan, czy jest to lek, z ktéorym mozna
wigzac nadzieje, czy nie powtdrzy fiaska
hydroxychlorochiny, z ktéra réwniez po-
czatkowo wigzano bardzo duze nadzieje.
Istotne sa tez badania epidemiologicz-
ne, ktére udato sie podjaé, dotyczace oceny
realnej liczby oséb zakazonych w Polsce
- realizowane przez PZH - a takze badanie
koordynowane z o$rodka w Krakowie, do-
tyczace mutacji koronawirusa. Dzieki tym
badaniom wiemy, jakie mutacje koronawi-

MA) 2021
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rusa sg obecne w naszym Kkraju i w jakich
regionach sie pojawiaja. To cenny wkiad
w zarzadzanie pandemiag w Polsce.

ABM dofinansowata tez wiele badan i projek-
tow badan w innych chorobach. Szerokim echem
odbit sie zwkaszcza konkurs na wytwarzanie
polskich komérek CAR-T. Kiedy z tej technologii
maja szanse skorzystac polscy pacjenci?

W 2020 r. zainwestowali$my ponad
miliard ztotych w sektor biotechnologicz-
ny. Waznym programem jest wdrozenie
do Polski technologii CAR-T, na ktéry
przeznaczyliémy 100 mln zt. Obecnie
duze polskie konsorcjum przygotowuje te

technologie. Mysle, Ze w przysztym roku
pierwsi pacjenci beda mogli otrzymac
te nowoczesna terapie onkologiczng
stworzong wlasnie w Polsce. Bedzie ona
znacznie tansza niz oferowana przez duze
koncerny farmaceutycznych, dzieki czemu
stanie sie szerzej dostepna dla pacjentow.
Bardzo wazne byty tez konkursy majace
na celu stworzenie Sieci Centréw Wsparcia
Badan Klinicznych. Na razie powstato ich
10, w potowie roku wytonimy kolejnych
piec. Juz widzimy pierwsze efekty: firmy
farmaceutyczne zgtaszaja sie do nas z infor-
macjg, ze chcg prowadzi¢ badania kliniczne
w Polsce. To wazna rzecz z ekonomicznego
punktu widzenia, cenna takze dla polskiej
gospodarki, a przede wszystkim dla pacjen-
téw. Dzieki powstaniu Centréw Wsparcia
Badan Klinicznych pacjenci w komfor-
towych warunkach mogg porozmawia¢
z badaczem, poddac sie badaniom, ustali¢
wszystkie szczegdty innowacyjnego lecze-
nia, wyjasni¢ watpliwosci. Przektada sie to
na ich bezpieczenstwo. Najwazniejsze jest
jednak zwiekszenie dostepnosci do badan
Klinicznych. Wzrosnie liczba zaréwno ba-
dan komercyjnych, jak i niekomercyjnych.
Dzieki temu wiecej pacjentéw bedzie mo-
glo skorzystac z nowoczesnych terapii, co
przetozy sie na poprawe efektéw leczenia.

Oprécz konkursu na technologie RNA jakie s3
jeszcze plany ABM na 2021r.?

Na poczatku 2021 r. ogtosilismy kon-
kurs na niekomercyjne badania kliniczne
w zakresie choréb rzadkich. Mam nadzieje,
Ze w pierwszej potowie roku wytonimy
beneficjentéw, dzieki czemu bedzie mogta
skorzysta¢ grupa pacjentéw, ktérzy nie
moga doczekac sie innowacyjnego lecze-
nia ze wzgledu na jego wysokie koszty.
Wekrétce oglosimy tez kolejny konkurs na
badania w chorobach neurologicznych
i psychiatrycznych: to byt przez wiele lat
niedoceniany w Polsce fragment medycy-
ny. W koricu roku chcemy takze przepro-
wadzi¢ konkurs na badania niekomercyjne
w chorobach cywilizacyjnych: chodzi
o choroby kardiologiczne, onkologiczne,
diabetologie. Bedziemy wspiera¢ pacjen-
téw, ktérzy wymagajq opieki.

rozmawiata Katarzyna Pinkosz
© ® Wszelkie prawa zastrzezone

dr n. med. Radostaw Sierpinski
- p.o. prezes Agengji Badan
Medycznych, lekarz specjalizujgcy
sie w kardiologii i menedzer
spegjalizujgcy sie w zarzgdzaniu
w sektorze medycznym
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Mocne i stabe strony

polskiego

systemu

Wyniki badan polskiego zespotu,
szczegolnie zaproponowane
rekomendacje, powinny by¢
skonfrontowane ze strategicznymi
dziataniami podejmowanymi
przez decydentow

rojekt Partnerstwa na rzecz Zréw-
nowazenia i Odporno$ci Systeméw
Zdrowotnych (Partnership for
Health System Sustainability and
Resilience), prowadzony przez Swiatowe
Forum Ekonomiczne, London School
of Economics i firme AstraZeneca, jest
zorientowany na badanie funkcjonowa-
nia systemow zdrowotnych z zamystem
wymiany doswiadczen i formutowania
dobrze skrojonych rekomendacji.
Kluczowymi kategoriami badawczymi
w projekcie s3: zréwnowazenie w dtugo-
trwatym funkcjonowaniu (sustainability)
oraz odporno$¢ na wstrzasy (resilience).
W wyniku badania - polegajacego na
analizie Zrdédet oraz na konsultacjach
z ekspertami i praktykami - zespé6t
polski zidentyfikowal w poszczeg6lnych
domenach wiele mocnych i stabych stron
polskiego systemu ochrony zdrowia,
w szczegdblnosci jego obszaréw zagro-
Zenia, a takze opracowat odpowiednie
rekomendacje.

ZARZADZANIE SYSTEMEM

W domenie rzadzenia systemem
(governance) Polska dysponuje wielo-
ma potencjalnymi zaletami dla zréwno-

Izl wazenia i odporno$ci. Posiada bazowe

struktury koordynacji i rozwija mecha-
nizmy responsywnej alokacji zasobdw,
planowania strategicznego i budowania
koalicji oraz gotowe struktury instytucji
zdrowia publicznego, a takze zarzadza-
nia kryzysowego, ktére umozliwity rela-
tywnie szybka odpowiedZ na zagrozenie
pandemiczne. Niestety, wiele z tych
struktur i mechanizmoéw w realiach
swojego funkcjonowania pozostaje na
papierze, czego przyczyna jest czesto
chroniczne niedofinansowanie i zanie-
dbanie rozwojowe. Problemy te pogte-
bia zjawisko strukturalnego egoizmu,
polegajace na tym, Ze reguly i utarte
praktyki systemu czynia zachowania
egoistyczne jedynymi racjonalnymi dla
interesariuszy. To dodatkowo ostabia
responsywna i efektywna kosztowo
alokacje oraz utrudnia koordynacje za
sprawa tendencji do strategicznej kon-
troli informacji. Problemy te wymagaja
modernizacji systemu nadzoru sanitar-
no-epidemicznego, integracji czy konso-
lidacji rozproszonych funkcji i podmio-
téw w celu lepszej koordynacji dziatan
oraz wzmocnienia mechanizméw
partycypacji, deliberacji i tzw. uczenia
sie w dzialaniu (action learning).
Pomimo instytucji wspomagajacych
zarzadzanie kryzysowe, istniejacych
przed pandemig, takich jak sanepid,
AOTMIT, Agencja Rezerw Materia-
towych, IOWISZ, zabrakto krajowej
strategii innowacyjnego zarzadzania
ryzykiem, a takze wystarczajacego
wsparcia informatycznego i digitalizacji
wielu funkcji zwigzanych z gromadze-
niem oraz przetwarzaniem informacji
zdrowotnych, obserwacja kontaktéw
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miedzy zakazonymi lub kontrola zgod-
nosci z systemami sanitarnymi.

CHRONICZNE
NIEDOFINANSOWANIE

W domenie finansowania systemu
do zalet czy szans polskiego systemu
zaliczy¢ nalezy polityczna zgode dotycza-
ca zwiekszenia finansowania, istnienie
struktur umozliwiajacych zdecentrali-
zowana alokacje przy scentralizowanej
redystrybucji oraz rozwdj instytucji
koordynacji inwestycji systemowych.
W domenie tej podstawowym proble-
mem - od lat rozpoznanym, ale dopiero
od niedawna traktowanym powaznie
przez decydentéw - jest chroniczne
niedofinansowanie ochrony zdrowia.
Finansowanie systemu nie jest skon-
struowane w sposob, ktéry wspiera
poprawe jakoSci czy responsywno$¢ na
potrzeby zdrowotne i koordynacje. Jako
rozwiazania zesp6t badawczy wskazuje
konieczne zwiekszenie wptywow ze
sktadki zdrowotnej oraz uzupetnienie
wplywéw przez podatki od niezdrowej
Zywno$ci i napojéw. Mechanizmy finan-
sowe powinny takze wzmacnia¢ orien-
tacje na jako$¢, rozbudowe kompetencji
personelu i innowacje, a takze silniejsza
koordynacje i dazenie do efektywnosci
kosztowej.

CHRONICZNY NIEDOBOR KADR

Istotng dla Polski domeng sg zasoby
ludzkie w systemie opieki ochrony zdro-
wia. Dotyczy ona zaréwno kwestii eduka-
cji, wynagrodzen i warunkow pracy, jak
i odpowiedniej motywacji, kompetencji,
pracy zespotowej, nowych zawodéw me-
dycznych/okotomedycznych czy migracji
personelu. Pandemia COVID-19 uwypu-
klita dotychczasowe problemy zwigzane
z chronicznymi niedoborami kadr opieki
zdrowotnej i wymusita podjecie nowych
dziatan.

Wyj$ciowym problemem dla Polski
jest juz samo ustalenie wielko$ci deficytu
personelu medycznego, poniewaz liczba
zarejestrowanych lekarzy i lekarzy den-
tystéw znaczaco odbiega od tych prakty-
kujacych. R6zne podmioty nie zgadzaja
sie miedzy soba co do tych wielko$ci.

W celu zwiekszenia zasobéw personelu
medycznego pod koniec 2020 r. wpro-
wadzono przepisy upraszczajace zasady
powrotu do zawodu lekarza, farmaceuty,
diagnosty laboratoryjnego, ratownika
medycznego, fizjoterapeuty, pielegniar-
ki i potoznej, zwalniajac osoby majace
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przerwe w wykonywaniu zawodu dtuzsza
niz pie¢ lat z obowigzku odbycia przeszko-
lenia (wystarczy trzymiesieczna praca
pod nadzorem innej osoby wykonujacej
odpowiedni zaw6d medyczny). Deficyty
kadr tagodzone s3 takze przez dodatkowe
uprawnienia, ktére otrzymali np. dentysci
czy fizjoterapeuci, do udzielania $wiadczen
zdrowotnych przypisanych do tej pory
lekarzom. Utatwiono takze procedury
czasowego zatrudnienia specjalistdw z za-
granicy. Wprowadzono réwnieZ mecha-
nizmy zwigzane z wyplata wynagrodzen
personelowi medycznemu, ktéry do tej
pory byt objety specjalnymi ,dodatkami
covidowymi” [Dz.U. 2020, poz. 2401].

Okres pandemii ujawnit problemy
takze innych grup zawodéw medycz-
nych, w szczegdlnosci diagnostéw
laboratoryjnych, ratownikéw medycz-
nych, pracownikéw inspekcji sanitarne;j,
doméw opieki dtugoterminowej i opieki
spoleczne;j.

Dziatania podejmowane w sytuacji
kryzysowej jeszcze bardziej uzasadniaja
budowanie nowych zespotéw kompe-
tencyjnych. Wynika to nie tylko z groz-
nej sytuacji, w ktorej znajdujemy sie
z powodu COVID-19 lub braku personelu
medycznego i pielegniarskiego, lecz tak-
ze z psychologicznych czynnikéw takiej
pracy (ciagle zagrozenie dla zdrowia
i Zycia, wyczerpanie, stres, wypalenie
zawodowe, konieczno$¢ decydowania
o zyciu i $mierci przy ograniczonych
zasobach itp.). Nalezy zauwazy¢, ze pod-
czas pandemii podejscie skill mix zostato
w Polsce wzmocnione. Brak zaufania do
idei wspoétdzielenia kompetencji - co
byto powszechne w stabilnych czasach
- ustgpit miejsca potrzebie budowania
zespotow wspotpracujacych w celu
zagwarantowania profesjonalnej opieki
nad pacjentem i wzajemnego wsparcia
zawodowego w czasie kryzysu zdro-
wotnego. Na tej fali ruszaja szkolenia
uprawniajgce do wykonywania szcze-
pien przeciw COVID-19 dla farmaceutdw,
fizjoterapeutéw czy diagnostéw labora-
toryjnych, dzieki ktérym powstana nowe
punkty szczepien. Tematyka wspotdzie-
lenia kompetencji (skill mix) zostata roz-
winieta w raporcie w osobnym rozdziale.

CYFROWE ZDROWIE

Pandemia dotkliwie ograniczyta dostep
do ustug medycznych, przyczyniajac sie
jednak do rozwoju rozwiazan cyfrowych,
takich jak teleporady, e-recepta, e-skie-
rowanie czy Internetowe Konto Pacjenta.

Konieczno$¢ stosowania cyfrowych roz-
wigzan zdrowotnych podczas pandemii
zachecita do akceptacji pewnych zagrozen
i niedociagnie¢, uznawanych wcze$niej za
wazne bariery. Zdrowie cyfrowe okazato
sie przydatne, stad zaréwno pacjenci, jak
ilekarze chca jego rozwoju przy zacho-
waniu odpowiednich standardéw, dbajac
takze o wzmocnienie kompetencji cyfro-
wych uzytkownikéw z obu stron. Réwniez
e-zdrowiu po$wiecony zostat specjalny
rozdziat.

BRAK NAKIEROWANIA
NA PACJENTA

Zdaniem ekspertéw polski system
ochrony zdrowia nigdy nie byt skon-
centrowany na pacjencie, a pandemia
jeszcze bardziej to podkreslita. Chaos
informacyjny, ktdry sie pojawit, negatyw-
nie wptynat na relacje lekarz-pacjent.
Postawiono na opieke nad pacjentami
z COVID-19, co skutkowato utrudnio-
nym dostepem do opieki zdrowotnej
dla pacjentéw innych niz covidowi, stad
zaniedbanie profilaktyki, szczepien
ochronnych, badan przesiewowych, nie-
pilnych, ale waznych zabiegéw, gwattow-
ny spadek skierowan do specjalistow itp.
W czasie epidemii szczeg6lnie zauwa-
zalny byt spadek ustug diagnostycznych
w onkologii i kardiologii, co ostatecznie
przetozyto sie na znacznie wiekszy
poziom zgonéw w 2020 r. Utrudniony
dostep do opieki zdrowotnej widoczny
jest takze w liczbie skarg do Rzecznika
Praw Pacjenta, ktdry od stycznia do
wrze$nia 2020 r. otrzymat ich ponad
80 tys. - znaczna ich cze$¢ dotyczyta
$wiadczen w POZ. To z kolei wskazuje na
koncentracje strategicznych decyzji sys-
temowych na stworzeniu efektywnego,
odpornego na kryzys systemu Podstawo-
wego Zabezpieczenia Zdrowotnego.

Wyniki badan polskiego zespotu,
szczegdlnie zaproponowane rekomen-
dacje, powinny by¢ obecnie skonfronto-
wane Ze strategicznymi dziataniami po-
dejmowanymi przez decydentoéw. Z tego
powodu nastepnymi etapami realizacji
projektu w Polsce s3 przede wszystkim
szeroka dyseminacja raportu i jego zato-
Zen oraz zaplanowane na szerokg skale
konsultacje z decydentami.

Autorzy: prof. Iwona Kowalska-Bobko,

dr n. ekon. Matgorzata Gatgzka-Sobotka,
Katarzyna Badora-Musiaf,

dr Michat Zabdyr-Jamroz

© ® Wszelkie prawa zastrzezone
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59 juz skuteczne leki
dla chorych na otylosc

KATARZYNA PINKOSZ: Jeszcze do niedawna
otylosc byta postrzegana jako problem estetycz-
ny, dzi$ wiadomo, ze jest to jeden z najwiekszych
problemow cywilizacyjnych i jedno z najwiekszych
wyzwail w ochronie zdrowia. Czy jest szansa na
przetom w leczeniu otytosci?

KATARZYNA KACPERSKA: Coraz czeSciej
podkresla sie, Ze otytos¢ jest choro-
ba, nie za$ jedynie defektem natury
estetycznej. Epidemiologia wyglada
niepokojaco: na $wiecie ok. 650 mln
0s0b cierpi na otytos$¢, a za 10 lat bedzie
ich miliard. Problem zaczyna sie juz
od najmtodszych lat: szacuje sie, Ze na
otyto$¢ choruje ok. 124 mln dzieci na
Swiecie (ta liczba potroita sie w ciggu

ostatnich 20 lat). W Polsce ok. 8 mln
dorostych 0séb ma otytos¢, a polskie
dzieci przybieraja na wadze najszybciej
w Europie.

Jest coraz lepsze zrozumienie, Ze ten
problem trzeba rozwigzad, i to na wielu
poziomach: zaré6wno zapobiegania oty-
Yosci, jak i jej leczenia. Konieczna jest tez
zmiana spotecznej §wiadomosci: osoby
majace nadmierng mase ciata wciaz sa
stygmatyzowane, brakuje wiedzy, ze
otyto$¢ nie jest wyborem czy zaniedba-
niem chorego, ale powazna choroba
przewlekla, ktdra trzeba leczy¢, gdyz
jest realnym zagrozeniem dla zdrowia
i zycia. Problemem jest niewielka liczba

Z Katarzyng Kacperska, dyrektor generalna
Novo Nordisk Pharma
rozmawia Katarzyna Pinkosz

lekarzy, ktérzy zajmuja sie leczeniem
otyto$ci i sa w stanie doradzi¢ odpo-
wiednie zmiany w trybie Zycia, a jesli
one nie przyniosa efektu, to wiaczy¢
leczenie farmakologiczne lub operacje
bariatryczna. Pozytywnym aspek-

tem jest to, ze pojawiajq sie pierwsze
skuteczne i bezpieczne opcje farmako-
logiczne, w tym lek naszej firmy: analog
GLP-1, czyli lek o budowie nasladujacej
naturalnie wytwarzany w jelitach hor-
mon, ktéry redukuje mase ciata $rednio
o ok. 8 proc. To znaczace obnizenie,
ktére powoduje rowniez redukcje ryzy-
ka rozwoju powiktan otytosci. W fazie
rejestracji oraz w fazie badan klinicz-
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nych sa kolejne, coraz bardziej skutecz-
ne i bezpieczne leki.

Czy jest szansa na bezpieczny lek na otytos¢,
ktérego efekty bytyby porownywalne z chirurgia
bariatryczng?

Jak wspominatam, jest juz dostepny
dla chorych na otyto$¢ analog GLP-1,
ktory jest lekiem bezpiecznym i sku-
tecznym: wyniki badan pokazuja, Ze
redukuje on mase ciata $rednio o ok.

8 proc. W fazie rejestracji znajduje sie
kolejny lek z grupy analogéw GLP-1,
podawany raz w tygodniu: wyniki
badan zostaty ztozone wraz z aplikacja
rejestracyjna do amerykanskiej Agencji
Zywnosci i Lekéw (FDA) i Europejskiej
Agencji Lekow (EMA). Jego stosowanie
umozliwia redukcje masy ciata $rednio
0 17-18 proc,, i to gtéwnie poprzez
zmniejszenie zawarto$ci tkanki ttusz-
czowej. Prowadzimy tez badania nad
doustng formga analogu GLP-1 w lecze-
niu otytosci, a takze nad lekami z innych
klas, o innych mechanizmach dziata-
nia. Bardzo obiecujace s badania nad
lekiem bedacym potaczeniem analogu
amyliny z analogiem GLP-1. Mamy na-
dzieje, Ze kolejny etap badan potwierdzi
wysoka skuteczno$¢ i bezpieczenstwo,
a wstepne wyniki sugeruja, iz jego
skuteczno$¢ bedzie zblizona do operacji
bariatrycznej. Dokonuje sie wiec ogrom-
ny postep w farmakoterapii otytosci.

Kiedy te kolejne leki majg szanse by¢ dostep-
ne dla pacjentéw w Polsce?

Jesli chodzi o lek z grupy analogéw
GLP-1, bedacy obecnie w fazie rejestra-
cji, to mamy nadzieje, Ze stanie sie do-
stepny juz w przysztym roku. Jezeli za$
chodzi o doustna forme analogu GLP-1
oraz terapie skojarzong, to méwimy
o perspektywie czterech-pieciu lat.

Leczenie otytosci to nie tylko leki, lecz takze
styl zycia, sposob odzywiania. W tym roku
w Polsce weszta w zycie tzw. optata cukrowa od
stodzonych napojow. Czy ma ona szanse zmienic
Swiadomos¢ i postawy Polakéw, jesli chodzi
0 sposob odzywiania?

Wierze w to, ze optata cukrowa
przyniesie wymierne efekty, jesli chodzi
o profilaktyke otyto$ci. Doswiadczenia
innych krajéw pokazujg, Zze po wprowa-
dzeniu tego typu optat zachowania kon-
sumentéw zmieniaja sie, zmniejsza sie
konsumpcja stodkich napojow. Licze, ze
tak samo stanie sie w Polsce. Niezwykle
wazna jest jednak rownoczesna eduka-
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cja, dlatego cieszy mnie to, Ze dziatania
edukacyjne sg prowadzone m.in. przez
NFZ, ktéry w ramach Akademii Zdrowia
edukuje z zakresu profilaktyki otytosci,
zdrowego odzywiania. Jest jeszcze wiele
do zrobienia. My, jako firma, réwniez
bardzo mocno angazujemy sie w dzia-
tania edukacyjne. Z jednej strony wazna
jest profilaktyka, z drugiej - zrozumie-
nie, Ze chorobe otyto$ciowa mozna i na-
lezy leczy¢ jak kazda inna chorobe. Jest
tez problem stygmatyzacji i obcigzania
0s06b z otytoscig wing, ze w konsekwen-
cji prowadzonego stylu zycia rozwineli
taka chorobe. A przeciez na tym samym
podtozu rozwija sie wiekszo$¢ cho-

réb cywilizacyjnych, np. nadci$nienie
tetnicze czy cukrzyca typu 2. Wierze, ze
dziatania edukacyjne i u§wiadamianie
tego, Ze otytos¢ jest bardzo powazna
choroba, przyniosa pozytywne skutki,
spowoduja, ze zachorowalno$¢ nie be-
dzie az tak szybko rosta, a osoby, ktére
juz sa chore, otrzymaja odpowiednie
wsparcie w leczeniu.

Przy wprowadzaniu optaty cukrowej pojawito
sie ciekawe rozwigzanie polegajgce na tym, ze
przychody z niej maja by¢ przeznaczane na profi-
laktyke i leczenie otytosci oraz jej powiktan, czyli
m.in. cukrzycy. Czy to dobre rozwigzanie?

Zdecydowanie tak. Licze, Ze to ,ce-
lowe” wykorzystanie srodkéw z optlaty
cukrowej spowoduje, Ze pojawia sie
skuteczne programy edukacyjne, a jed-
nocze$nie poprawi sie leczenie choroby
otytosciowej. Jesli chodzi o leczenie
otytosci, to jest z tym ogromny problem,
nie tylko w Polsce. Konieczne jest stwo-
rzenie modelu specjalistycznej opieki
nad pacjentem, zaopiekowanie sie nim,
a jednocze$nie wyedukowanie lekarzy,
by wiedzieli, w jaki sposéb postepowac
z chorym na otyto$¢, jak wiaczy¢ w pro-
ces jego leczenia wsparcie dietetyka,
psychodietetyka oraz kiedy i jak wiaczy¢
leczenie farmakologiczne, by przyniosto
ono oczekiwane efekty.

Novo Nordisk bardzo aktywnie od wielu lat
wiacza sie w dziatania edukacyjne, zwlaszcza
dotyczace cukrzycy. Jakie jeszcze dziatania firma
prowadzi w Polsce?

Prowadzimy wiele badan klinicznych.
Centrum Rozwoju Badan Klinicznych
w Warszawie (CDC Poland) nadzoruje
16 krajéw w Europie prowadzacych
badania kliniczne drugiej i trzeciej
fazy w cukrzycy, otytosci, hemofilii
oraz niealkoholowym sttuszczeniowym

zapaleniu watroby (NASH). Jako firma
wchodzimy réwniez w nowe obszary
badan klinicznych, np. nowych lekéw
w chorobie Alzheimera. W ostatnim
czasie mocno zaangazowali$my sie
réwniez w poszukiwanie nowych opcji
terapii kardiologicznych, poniewaz za-
rowno cukrzyca, jak i otyto$¢ prowadza
do powaznych konsekwencji sercowo-
-naczyniowych. Polska jest drugim co
do wielko$ci (po USA) centrum badan
Klinicznych firmy Novo Nordisk na
$wiecie. Dzieki temu polscy pacjenci
coraz cze$ciej moga korzystac¢ z nowo-
czesnego leczenia na coraz wcze$niej-
szych etapach badan lekdw. Pandemia
COVID-19 nie wyhamowata tempa
naszych dziatan, jesli chodzi o badania
Kkliniczne.

Dzieki udziatowi w badaniach klinicznych
pacjenci maja szanse na wczesniejszy dostep
do innowacyjnych lekéw, zanim jeszcze zostang
zarejestrowane?

Tak, jednak musze podkresli¢, ze
w ostatnich latach bardzo wiele sie
zmienito, jesli chodzi o dostep polskich
pacjentéw do nowoczesnych terapii
stosowanych m.in. w cukrzycy po ich
rejestracji. Na razie cze$¢ tych lekéw
jest dostepna na drodze refundacji jedy-
nie dla waskich grup pacjentéw, jednak
wierze w to, Ze stopniowo te grupy beda
rozszerzane. Mam roéwniez nadzieje, ze
pacjenci beda mogli korzysta¢ z coraz
bardziej skutecznych i bezpiecznych
opcji leczenia otytosci, a w przysztosci
beda one dostepne réwniez poprzez
refundacje.

Czy oprocz dziatan edukacyjnych oraz badan
klinicznych firma prowadzi rowniez w Polsce
inwestycje?

Novo Nordisk coraz intensywniej
inwestuje w Polsce. W ubiegtym roku
zostato utworzone centrum wsparcia
ustug dla pracownikéw firmy Novo
Nordisk z Europy, docelowo obejmie
ono tez kraje Bliskiego Wschodu i Afry-
ke, a potem, by¢ moze, kolejne panstwa.
Centrum bardzo dobrze sie rozwija,
zakres dziatan jest coraz wiekszy.
Mamy bardzo dobrze wyksztatconych
mtodych ludzi, ktérzy coraz czesciej sg
zatrudniani w strukturach regionalnych
Novo Nordisk. Polska staje sie hubem
dla réznego rodzaju ustug i kompeten-
cji, ktére sa wykorzystywane na calym
Swiecie.
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Musimy miec nowoczesng medycyne,

0 za duzo nas umiera!

Rozmowa z Michatem Kepowiczem, dyrektorem
ds. relacji strategicznych w Philips Healthcare

Pandemia koronawirusa miata ogromny wphyw
na systemy opieki zdrowotnej w rdznych krajach
$wiata. Jak wplyneta na polska stuzbe zdrowia,

a zwiaszcza na stan polskiej onkologii?

Jak wiadomo, nowotwory sa jedna
z najpowszechniejszych i najbardziej
zabdjczych choréb cywilizacyjnych. Rak
oficjalnie jest druga przyczyna zgondw,
ale zdaniem niektdrych wkrétce stanie sie
niechlubnym liderem.

Nie inaczej jest w Polsce. W naszym
kraju na nowotwory umiera ok.
110-120 tys. 0s6b rocznie, a liczba
nowych diagnozowanych przypadkow
wynosi ok. 170-200 tys. rocznie.
Szacuje sie, ze na przetomie lat 2025
i 2026 ten przyrost bedzie wyzszy
nawet o 60 proc., co oznacza, ze tylko
w naszym kraju rocznie przybywac
bedzie 250-260 tys. nowych pacjentow

16| onkologicznych.

W skali $wiata rocznie ponad 20 mln
0s0b slyszy diagnoze: rak. Nowotwory
staly sie wiec realnym zagrozeniem.

Jesli chodzi o pandemie, to pomimo
préb otwarcia na pacjentéw cierpigcych
na inne schorzenia niz COVID-19 rzeczy-
wisto$¢ pokazata, Ze naptyw pacjentéw
onkologicznych byt zdecydowanie mniej-
szy. Wynikato to zaréwno z przecigzenia
i organizacji systemu, jak i z obaw oraz
zagubienia pacjentéw. Niektorzy eksperci
spodziewajg sie wiec wkrotce onkolo-
gicznego tsunami. Do lekarzy zaczna sie
masowo zglaszac¢ osoby, ktére cho¢ mogty
zacza¢ leczenie na wczesnym etapie, to juz
teraz moga mie¢ zaawansowane stadium
choroby nowotworowej. W przypadku
leczenia nowotwordéw kazdy tydzien jest
ekstremalnie wazny i czym wcze$niej
podejmujemy walke, tym wieksze mamy
szanse na przezycie i dobre rokowania.

(o to oznacza dla systemu?

Po pierwsze, oznacza to, Ze mniej 0séb
zostanie uratowanych. Po drugie, oznacza
to réwniez duzo wieksze koszty. Lecze-
nie zaawansowanych nowotwordéw jest
zdecydowanie drozsze niz leczenie tych
nowotwordéw zdiagnozowanych we wcze-
snej fazie, poniewaz w tych przypadkach
istnieje mozliwo$¢ zaplanowania terapii
i szczesliwego zakonczenia leczenia.
Obecnie sytuacja nie wyglada wiec zbyt
optymistycznie. Ucierpia pacjenci, ich
najblizsi, personel, ktéry juz od dawna jest
wypalony z uwagi na ogromng ilo$¢ pracy,
i nadwyrezona gospodarka.

Jak po zakoriczeniu pandemii lub przynaj-
mniej zmniejszeniu liczby zachorowan powinna wy-
gladat odbudowa zdrowia Polakow?

W zeszlym roku powstata nowa strate-
gia dotyczaca onkologii w Polsce. Powstaje
ona réwniez w Unii Europejskiej. Oprocz
dokumentéw wazne jest to, aby bardzo
konkretne rozwigzania z nich wynikajace
zostaty wdroZone.

Szacuje sie bowiem, Ze ok. 40 proc.
wszystkich nowotworéw mogliby$Smy
unikna¢ dzieki profilaktyce, czyli gdy-
by$my prowadzili zdrowszy styl zycia,
czesciej poddawali sie r6znego rodzaju ba-
daniom diagnostycznym, a takze bardziej
$wiadomie zarzadzali swoim zdrowiem.
Termin ,health literacy”, czyli umiejetnos¢
zarzadzania wlasnym zdrowiem, zaczyna
pojawiac sie réwniez podczas publicznej
dyskusji. Warto bowiem od najmtodszych
lat uczy¢ tego, co jest dla nas najwazniej-
sze, czyli jak zadba¢ o swoje wtasne zdro-
wie, jak okresli¢ niepokojgce symptomy
oraz kiedy zglosi¢ sie do lekarza, jak z nim
rozmawiac, jak pilnowa¢ wtasciwej terapii
etc. To wszystko moze zwiekszy¢ szanse
na dtuzsze zycie w zdrowiu. Méwitem
o tym niedawno na konferencji dotycza-
cej medycyny personalizowanej, ktéra
jest szczegdblnie dedykowana onkologii
i dotyczy dopasowania terapii do profilu
danego pacjenta. Taka spersonalizowana
terapia, dostosowana do konkretnej osoby,
zwieksza trzyletnia przezywalno$¢ oséb

DO RZECZY TYGODNIK LISICKIEGO
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ze zdiagnozowanym nowotworem do

55 proc. Podczas gdy mamy do czynienia
z podej$ciem nieukierunkowanym na da-
nego cztowieka, przezywalnos¢ trzyletnia
zdarza sie jedynie w przypadku 25 proc.
pacjentéw. Moéwimy wiec o dwukrotnym
wzroscie przezywalno$ci, co stanowi
niebagatelng réznice.

Brzmi obiecujgco. Ale czy polski system opieki
zdrowotnej stac na nowoczesng medycyne persona-
lizowang?

Pytanie brzmi raczej: Czy Polske sta¢ na
jej brak i liczone w dziesigtkach, a nawet
setkach miliardéw ztotych wieloletnie
straty spowodowane przez zwiekszajaca
sie liczbe zgondw, liczbe os6b wytaczo-
nych z aktywnosci zawodowej i rodzinnej,
coraz mniejsza populacje naszego kraju?
Z szacunkow wynika, Ze juz niedtugo, bo
w 2025 r, nawet ¢wier¢ miliona Polakéw
co roku bedzie stysze¢ diagnoze choroby
nowotworowej. To bedzie oznacza¢ grubo
ponad milion pacjentéw onkologicznych
w kilkuletniej perspektywie, w ktérej jedni
beda umiera¢ z powodu niepowodzenia
terapii, a inni dopiero bedg stawac sie
pacjentami onkologicznymi.

Trzeba tez zauwazy¢, jak wiele z po-
wodu choréb nowotworowych Polska
traci z czysto ekonomicznego punktu
widzenia: sg to niewyobrazalne kwoty.
Na te koszty sklada sie m.in. utrata wielu
lat aktywnoS$ci zawodowej oraz aktyw-
nosci rodzinnej chorego, a takze utrata
wielu godzin pracy zawodowej przez jego
bliskich, ktorzy po$wiecaja sie opiece
nad pacjentem, ktéry choruje przez
dwa, trzy lata, a czasem dtuzej. W wielu
przypadkach, gdy np. choruje rodzic, to
nie tylko on nie moze juz dalej pracowag,
lecz takze jego matzonek badz dziecko,
ktére musi sie wytaczy¢ z aktywno$ci
zawodowej, zeby zadbac¢ o bliska osobe.
Choroby onkologiczne, podobnie jak inne
dtugotrwate schorzenia, np. zaburzenia
psychiczne, powoduja, Ze niekiedy cate
rodziny sg wylaczone z normalnego funk-
cjonowania. Jesli wiec weZmiemy pod
uwage ¢wier¢ miliona nowych pacjentéw
rocznie i przemnozymy te liczbe razy dwa
lub trzy, to w dtuzszym okresie bedziemy
moéwic juz o ogromnej cze$ci populacji
Polski dotknietej tym problemem.

Zauwazmy rowniez, Ze na choroby
nowotworowe chorujg obecnie nie tylko
osoby w wieku 70-80 lat, lecz takze coraz
czesciej 30- i 40-latkowie. Widaé wiec
wyraznie, Ze Polske po prostu musi by¢
sta¢ na nowoczesne terapie i organizacje

systemu ukierunkowang na skutecznos¢
zapobiegania oraz leczenia nowotworéw.

Czy nasi decydenci juz doszli do podobnego
whiosku? Czy jest szansa, ze wkrotce nie tylko bedzie
sie mowic o medycynie personalizowanej, lecz takze
rzeczywiscie polscy pacjenci bedg mogli liczyé na
indywidualnie dobierane terapie?

Ten temat coraz czesciej zaczyna
pojawiac sie na konferencjach naukowych,
a takze w debacie publicznej. Trzeba
jednak pamietac¢, ze wprowadzenie medy-
cyny personalizowanej oraz powiazanie
jej z tzw. opieka zdrowotng, oparta na
wartosci (z ang. value based healthcare),
wymaga przeorganizowania catego sys-
temu i wdrozZenia zupelnie nowej, dobrze
ustrukturyzowanej i szeroko zaakcepto-
wanej strategii ochrony zdrowia.

Koncepcja ,value based healthcare” to
porzucenie podejscia iloSciowego oraz ru-
tynowego i przestawienie catego systemu
na jakos¢ i efektywno$¢ leczenia - w tym
systemie placi sie za to, Ze pacjent jest
zdrowy, a nie za to, ile $wiadczen zdrowot-
nych, ktére w konsekwencji nie przyniosty
satysfakcjonujgcego rezultatu, otrzymat.

To jest prawdziwa rewolucja. Po pan-
demii COVID-19 i tak potrzebne jest nowe
otwarcie dla systemu opieki zdrowotnej,
poniewaz obecny model wymaga znacza-
cej poprawy i dostosowania do wspoétcze-
snych wyzwan.

Czesciq tej rewolucji bedg cyfryzacja i informaty-
zacja stuzby zdrowia?

To kolejne wyzwanie dla polskiej opieki
zdrowotnej. Bardzo wazna jest bowiem
wiedza na temat stanu zdrowia nasze-
go spoteczenstwa, tj. na jakie choroby
chorujemy i na co zachorujemy w przy-
szto$ci, jaka jest kondycja kazdego z nas,
jakie terapie nam pomogga, a jakie nie. llo$¢
dostepnych danych ro$nie w ogromnym
tempie. Szacuje sie, ze w 2025 r. na $wiecie
bedzie ok. 2,5 tys. eksabajtéw danych, czyli
2,5 tys. trylionéw bajtéw (eksabajty to
kolejna jednostka po megabajtach, giga-
bajtach, terabajtach i petabajtach). Tylko
podczas leczenia jednego pacjenta onkolo-
gicznego zbiera sie nawet kilka terabajtéw
informacji o danej osobie i istotne jest,
aby odpowiednio nimi zarzadza¢, by mé6c
wykorzystac je w dalszej terapii, zwtaszcza
po wprowadzeniu medycyny personali-
zowane;j. Niestety, w dalszym ciggu mamy
z tym problem i uczymy sie, jak prawidto-
wo z tych danych korzystac i je analizowac.

Jednak nawet bez wprowadzenia
medycyny personalizowane;j te systemy

zarzadzania danymi s niezbedne, by
odpowiada¢ na pytanie, jakie terapie sa
najlepsze w danych grupach pacjentéw

iu danej osoby. Odpowiednio przetwarza-
ne informacje pozwalaja tez odpowiedzie¢
na pytania typu: Jaki jest stan pacjenta,
jego profil genetyczny i etap rozwoju
choroby? Jakie leki moga by¢ najbardziej
skuteczne? Jakie kombinacje i sekwencje
terapeutyczne poprawiaja stan zdrowia?
Jakie leki powinni$my produkowaé/wpro-
wadzac¢ do leczenia, zeby$Smy mieli z nich
najwieksza korzy$¢? Dzieki tak ogromnej
iloci danych i ich korelacji mozna réwniez
np. z wyprzedzeniem planowac¢ dziata-

nia resortu zdrowia, m.in. przewidzie¢,

w ktérym regionie za kilka lat bedzie
potrzebna zwiekszona liczba okreslonych
specjalistéw medycznych, jak dysponowac
i dlugofalowo zarzadza¢ infrastrukturg
medyczna czy odpowiednio wcze$nie
przygotowac sie do profilaktyki i zwalcza-
nia chordb zakaZnych. Polska mogtaby sta¢
sie czempionem w budowaniu tzw. data
warehouse, czyli zasob6w danych Big
Data, ktdre - w zalezno$ci od poziomu
zaawansowania — mogtyby da¢ nam odpo-
wiedZ na poziomie systemowych, ale takze
przystowiowego Kowalskiego.

Czy dzieki tym nowoczesnym technologiom,
ktore wspieraja opieke koordynowang, pacjenci
beda mieli szanse przezy¢ diuzej niz tylko najblizsze
trzy-piet lat, a z czasem choroby nowotworowe
zmienig sie w kolejne choroby przewlekte?

Nowe technologie juz od dawna po-
magaja w wydtuzeniu zycia ludzi. Kiedy$
mozna byto do nich zaliczy¢ stetoskop czy
narzedzia chirurgiczne. Dzisiaj jednym
z przyktadow juz wykorzystywanych
nowoczesnych technologii sa wirtualne
konsylia onkologiczne, podczas ktérych
najlepsi lekarze z roznych miejsc Polski
wspolnie rozwazaja przypadek danego pa-
cjenta, analizujgc wyniki diagnostyki obra-
zowej, patomorfologii, genetyki, podejmuja
decyzje o podjeciu konkretnej, skutecznej
terapii. To wszystko dzieje sie w Swiecie
on-line i nie jest juz $piewka przysztosci,
to dzieje sie dzisiaj. Dzieki takim wiasnie
technologiom nowotwory moga stac sie
chorobami przewlektymi, ale by byto to
mozliwe, potrzebne sg inwestycje, reformy
systemowe i organizacyjne, a takze dobrze
rozwinieta profilaktyka prowadzona juz od
etapu edukacji dzieci w szkotach. Musimy
bowiem juz od dziecka by¢ przygotowani
na zarzadzanie wiasnym zdrowiem, ktére
nie jest nam niestety raz na zawsze dane.
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Rozmowa z Gianfranco Biliotti,
dyrektorem generalnym Amgen w Polsce

-

Nie mozna skupiac
sie wylgcznie
.na COVID-19

Z powodu pandemii COVID-19 osoby z choro-
bami przewleklymi, a takze z choroba nowotwo-
rowa, czesto unikaty lekarzy i szpitali. Szczegol-
nie dotyczy to osob starszych. |akie mogg by¢
tego konsekwencje?

Nie pierwszy raz w historii pandemia
ma ogromny wplyw na dtugoterminowy
globalny stan zdrowia ludno$ci. Podczas
kolejnych fal epidemii COVID-19 w Pol-
sce ludzie sg zachecani do pozostania
w domach, a tym samym unikaja tez
wizyt u lekarzy. To za$ oznacza, ze wiele
choréb przewlektych nie zostaje w pore
zdiagnozowanych lub nie sg one wta-
Sciwie leczone, co moze przynie$¢ duze
problemy w przysztosci.

Jednym z obszaréw terapeutycznych,
w ktérych dziatamy w Amgen, sa cho-
roby nowotworowe. Kluczowe w ich le-
czeniu - niezaleZznie od typu nowotworu
- jestich bardzo wczesne wykrycie. Aby
byto to mozliwe, konieczna jest wcze-
sna diagnostyka. To wazne szczeg6lnie
z jednego powodu - im wyzsze stadium
zaawansowania nowotworu w momen-
cie jego wykrycia, tym mniej skuteczne
jest jego leczenie i wymaga ono zaanga-
zowania wiekszych $rodkéw i bardziej
skomplikowanych technologii. Postuz-
my sie przyktadem. Podczas trwajacej
epidemii lat 2020/2021, w poréwnaniu
z latami poprzednimi, o prawie 30 proc.
spadta w Polsce liczba przeprowadza-
nych kolonoskopii - zabiegéw umoz-
liwiajacych m.in. wykrycie raka jelita
grubego we wczesnym stadium choroby.
WSrdd tej grupy z pewnoscia znajduja
sie osoby, u ktérych mozna byto podjaé
skuteczna i szybka interwencje medycz-
na. Podobnie sprawa wyglada w przy-
padku choréb przewlektych, np. uktadu
sercowo-naczyniowego czy cho¢by oste-
oporozy. Tutaj takze zaobserwowano
znaczny spadek liczby diagnozowanych
pacjentéw.

W przebiegu epidemii mozemy mie¢
zatem do czynienia z sytuacja, w kto-
rej ofiarami beda nie tyle chorzy na
COVID-19, ile osoby cierpiace na inne
choroby, zbyt p6Zno diagnozowane. Pro-
sze zwroci¢ uwage, ze czesto choroby te
rozwijaja sie ,po cichu”, nie manifestujac
dotkliwych objawéw. Dobrym przykta-
dem s3a choroby przewlekte, takie jak
nadci$nienie tetnicze, hipercholeste-
rolemia czy wtasnie osteoporoza, dla
ktérych czesto pierwszym objawem
jest zawat serca, udar lub - w przypad-
ku osteoporozy - niskoenergetyczne
ztamanie kosci.

DO RZECZY TYGODNIK LISICKIEGO
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Tymczasem diagnostyka hipercho-
lesterolemii oraz osteoporozy wymaga
jedynie prostego badania krwi lub ba-
dania obrazowego. Pacjent moze bardzo
dtugo nie dostrzegac¢ Zadnych niepoko-
jacych sygnatéw - do czasu, gdy trafia
do szpitala z zawatem serca lub udarem
moézgu albo ze ztamaniem biodra, czyli
w stanach chorobowych wymagajacych
bardzo skomplikowanego i drogiego le-
czenia. Od tego momentu konsekwencje
zaniedban w diagnostyce chory odczu-
wa do konica swojego zycia. Dlatego
zawsze trzeba pamietac o pacjentach
z chorobami przewlektymi, niezaleznie
od tego, czy jesteSmy w czasie epidemii,
czy nie.

Podam kilka informacji uzasadniajg-
cych wage takiego podejscia na przykta-
dzie osteoporozy. To powszechna choro-
ba, na ktéra w Polsce cierpi ponad 2 min
0s0b powyzej 50. roku zycia. Z danych
podanych przez Fundacje My Pacjenci,
na podstawie informacji pozyskanych
z Narodowego Funduszu Zdrowia,
wynika, ze liczba wizyt w poradniach
leczenia osteoporozy zmniejszyta sie
w 2020 r. 0 jedng piata w poréwnaniu
z rokiem poprzednim. Reumatolo-
dzy i ortopedzi przyjeli w tym czasie
o0 30 proc. mniej pacjentéw niz przed
epidemia COVID-19. O ponad 30 proc.
spadta réwniez liczba operacji wszcze-
pienia endoprotezy stawu biodrowego
i az o ponad jedna trzeciag mniej oséb
byto kierowanych na densytometrie
(obrazowe badanie diagnostyczne).
Konsekwencje moga by¢ dramatycz-
ne. Czesto pierwszym objawem jest
wspomniane juz ztamanie koSci. Jezeli
dotyczy to szyjki kosci udowej, to moze
ono prowadzi¢ do powaznego kalectwa,
a nawet Smierci.

Kiedy$ epidemia sie skonczy. Powin-
ni$my juz dzisiaj zadbaé o odpowiednia
diagnostyke i leczenie pacjentéw na
choroby przewlekte, by minimalizowa¢
skutki zaniedban z przesztos$ci. Niepokoi
fakt, ze pomimo aktualnie otwieranych
poradni pacjenci sie w nich nie pojawia-
ja, co oznacza brak diagnostyki choroby
lub przerwanie leczenia.

Jak wiec mozna odbudowat system opieki
zdrowotnej po zakoiczeniu epidemii?

Niestety, ze wzgledu na tzw. dtug
zdrowotny system bedzie pod ogrom-
na presja. Nalezy zrobi¢ wszystko, by
wzmocni¢ kadry medyczne i poprawié
infrastrukture opieki. Ogromne znacze-

nie ma tez zwiekszenie finansowania
systemu ochrony zdrowia.

W okresie po epidemii potrzeb be-
dzie wiele, poczawszy od wsparcia dla
poszczegblnych gatezi gospodarki. Nie
wolno jednak zapomina¢, ze warunkiem
rozwoju gospodarczego jest zdrowe
spoteczenstwo. Tym samym zblizamy
sie do powszechnie znanego pojecia
Jinwestycji w zdrowie”, czego przykta-
dem niech bedzie zadbanie o profilak-
tyke i leczenie np. chorych na choroby
sercowo-naczyniowe, czyli pacjentéw
najwyzszego ryzyka w przebiegu
COVID-109.

Ostatnie doswiadczenia u§wiadamia-
ja nam, Ze epidemia jest faktem i poja-
wia sie cyklicznie, takze w wymiarze
globalnym, co dla odrdéznienia nazy-
wamy pandemia. W ostatnim stuleciu
mieli$my liczne tego przyktady. Warto
wyciagna¢ nauke z wydarzen z lat
2020-2021 i by¢ przygotowanym na
nowe zagrozenia w przysztosci.

Skoro i tak rzady musza opracowac plan
nowej, ,postpandemicznej normalnosci”, to czy
nie jest to dobra okazja do rewolucyjnych zmian
w systemie i na przyktad wprowadzenia opieki
opartej na wartosci?

Mysle, Ze ma pan racje. Pracuje
w branzy ponad 15 lat i jestem przeko-
nany, Ze nadszedt czas, aby zmieni¢ nasz
spos6b myslenia. Musimy po pierwsze
postawi¢ na prewencje i poméc ludziom
zy¢ tak, aby nie chorowali.

Ochrona zdrowia oparta na wartosci
(value based healthcare) jest koncepcja
zachecajacg do promowania interwen-
cji medycznych, dla ktérych gtéwnym
miernikiem jest wynik terapeutyczny.
Zastepuje to dotychczasowe podejscie
nakierowane na sam fakt wykonania
danej interwencji medycznej. Zmienia
to catkowicie paradygmat leczenia.
Placenie za wynik zacheca $wiadcze-
niodawcéw do kompleksowej i skoor-
dynowanej opieki, najlepiej w ramach
lecznictwa ambulatoryjnego. Opieka
nad pacjentem chorym na cukrzyce,
kompleksowa interwencja przywraca-
jaca chorego do zdrowia po przebytym
zawale serca czy tez kompleksowa
diagnostyka i leczenie osteoporozy to
bardzo dobre przyktady tej koncepciji.
Ale nie tylko to. Spéjrzmy na tzw. te-
rapie celowane w koncepcji medycyny
personalizowanej (medycyna szyta na
miare), dla ktérej warunkiem koniecz-
nym jest diagnostyka molekularna,

pozwalajgca oceni¢ profil genetyczny
choroby. Tak zdiagnozowana choroba
pozwala wdrozy¢ niezwykle skuteczne
terapie, tatwiejsze do oceny pod katem
warto$ci terapeutycznej (wyniku).

Wspomniat pan, ze pracuje w branzy juz
ponad 15 lat. Jak na podstawie swych miedzyna-
rodowych doswiadczei ocenia pan stan systemu
ochrony zdrowia w Polsce?

Miatem okazje pracowac na kilku
kontynentach, w réznorodnych syste-
mach ochrony zdrowia - i tych boga-
tych, z bardzo dobra opieka zdrowotna,
i tych biedniejszych. Mozna dokona¢
poréwnan tych systemoéw w wieloraki
spos6b. Z pewnoscia jednym z nich,
rekomendowanym przez WHO, OECD
i Unie Europejska, jest odsetek PKB
przeznaczany na ochrone zdrowia.

W Polsce ten odsetek jest do$¢ niski

na tle Unii Europejskiej. Polski rzad,
dostrzegajac ten fakt, od kilku lat mocno
sygnalizuje potrzebe zwiekszenia wy-
datkéw na ochrone zdrowia i to wedtug
mnie jest bardzo dobry sygnat. Wieksze
$rodki pozwolilyby na poprawienie
dostepnosci do skutecznych i dobrych
technologii, a takze umozliwityby godne
wynagradzanie personelu medycznego,
ktéry na tle moich do$wiadczen jawi sie
jako niezwykle kompetentny.

Polska ma tez duzy potencjat do
rozwoju badan klinicznych. Cieszy fakt,
ze w dokumencie ,Polityka Lekowa Pan-
stwa 2018-2022" znajduje sie mocny
zapis, ktory to potwierdza. JesteSmy
dumni w Amgen, Ze rekrutacja do na-
szych badan klinicznych sytuuje Polske
na drugim miejscu na $wiecie, zaraz po
Stanach Zjednoczonych.

Ponoc jest pan ,,zafascynowany naukowym
i biotechnologicznym przywédztwem”. Jakq role
bedzie pana zdaniem odgrywa¢ biotechnologia
w rozwoju medycyny?

Po rewolucji przemystowej i teleko-
munikacyjnej jesteS$my uczestnikami
rewolucji biotechnologicznej. Dzieki
zrozumieniu ludzkiego genomu odkry-
wamy lepsze metody leczenia choréb.
Amgen w tym zakresie jako lider bio-
technologii odgrywa niezwykle istotna
role, dajac pacjentom szanse na dtuzsze
zycie w lepszej jako$ci. Patrze z optymi-
zmem w przyszto$¢ i bardzo sie ciesze,
Ze moge pracowac tutaj, wspierajac
niezwykle profesjonalny i peten poswie-
cenia zesp6t moich kolezanek i kolegéw
z Amgen w Polsce.
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Rozmowa z prof. Adamem Witkowskim,
prezesem Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Jak sytuacja pandemii wplyneta na leczenie
chorych kardiologicznych? Co jest dla parstwa
najtrudniejsze?

To nie jest takie jednoznaczne, mamy
wiele problemoéw, ktére sg ze sobg po-
wiazane. Najwieksza szkoda dla naszych
pacjentéw byto jednak to, Ze zostaty
ograniczone wizyty — zar6wno w przy-
chodniach, jak i w szpitalach. W po-
radniach postawiono na wizyty przez
telefon, a przeciez to nie zawsze byto
dobre dla pacjentéw, chociaz uzasadnio-
ne epidemia. Przez telefon nie kazdemu
da sie pomdc, zwlaszcza chorym, ktérzy
przyszli pierwszy raz.

I nie maja badan.

Nawet nie mozna w odniesieniu
do takich pacjentéw ich zaplanowag,
bo nie wiemy, w ktérym kierunku
i§¢. Z drugiej strony mamy chorych,
ktoérzy powinni by¢ hospitalizowani
z powodu zabiegéw planowych, ale
byto to odktadane w czasie, ze wzgledu
na ostry lockdown wiosng ubiegtego

22] roku. Potem zaczeto wraca¢ do robie-

nia zabiegdw;, ale nie na sto procent,

i stworzyta sie kolejka oczekujacych.
W miedzyczasie przeciez cate oddziaty
kardiologiczne byty przeksztatcane

w covidowe, a wiec liczba miejsc dla
pacjentow kardiologicznych bardzo sie
zmniejszyta. W ten sposéb czas oczeki-
wania na operacje jeszcze sie wydtuzyt.
[ niestety, niekt6rzy chorzy nie docze-
kali przyjecia do szpitala...

To bardzo smutne.

Owszem, ale to sg posrednie skut-
ki pandemii. [ tak liczba planowych
zabiegdw kardiologii inwazyjnej spadta
o ponad 70 proc. Z kolei liczba operacji
kardiochirurgicznych zmniejszyta sie
o ok. 35 proc. Natomiast jesli chodzi
o interwencje w przypadku ostrych
zawatow serca, to doszto do ich spadku
0 30-40 proc. To znaczy, Ze ci chorzy
czesto sami nie zgtaszali sie po pomoc.

Ludzie w pewnym momencie tak bali sie
koronawirusa, Ze bagatelizowali swoje inne
dolegliwosci.

Serce
Z COVi

dem

Tak, a wiemy przeciez, Ze nieleczony
zawat koniczy sie $miercig w 40 proc.
przypadkow. Jesli jednak poddamy go
nowoczesnemu leczeniu, za pomoca an-
gioplastyki wienicowej, to ryzyko $mierci
spada do 5 proc. Dlatego w pewnym mo-
mencie wspdlnie z Ministerstwem Zdro-
wia zrobiliSmy kampanie ,NIE #zostan-
wdomu z zawatem”, ktéra miata na celu
zachecenie chorych, by dzwonili w razie
dolegliwos$ci wienncowych po pogotowie.
Uspokajali$my ich jednoczes$nie, Ze na
naszych oddziatach jest juz bezpiecznie.

To potem. A przedtem? Jak ten lek przed
COVID-19 odbit sie na zdrowiu Polakéw?

Nie jest dobrze, bo - jak wynika
z danych Ministerstwa Zdrowia -
w roku 2020 $miertelno$¢ z powodu
choréb uktadu sercowo-naczyniowego
zwiekszyla sie prawie 0 17 proc. I jest
to najwyzszy wskaznik w poréwnaniu
z innymi chorobami. Tak wiec pandemia
bardzo sie odbita na zyciu i zdrowiu.

Ma pan jakies ogélne dane?

DO RZECZY TYGODNIK LISICKIEGO
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Mam dane Eurostatu, z ktérych
wynika, Ze nadmiarowych zgonéw byto
$rednio w Unii Europejskiej 15,1 proc.,
aw Polsce 23,5 proc.

Czym byly spowodowane? Koronawirusem?

Trudno jednoznacznie oceni¢. ,Nad-
miarowe” zgony to zwykle takie, ktérych
mozna byto unikng¢, gdyby nie wyda-
rzyta sie nadzwyczajna sytuacja, taka
jak pandemia. MoZna podejrzewac, ze
znowu najwiecej tych zgonéw dotyczyto
pacjentéw kardiologicznych.

A czy ta kampania ,NIE #zostanwdomu z za-
watem” data jakies efekty?

Chciatbym, ale trudno mi powiedzie¢,
bo nie ma danych na ten temat... Jednak
mamy informacje, ze dotarta do kilku-
nastu milion6w os6b. ProwadziliSmy
do$¢ intensywna kampanie w mediach
spotecznos$ciowych, moze wiec dzieki
temu ludzie o tym sie dowiedzieli.

Co epidemia COVID-19 pokazala, jesli chodzi o sys-
tem ochrony zdrowia? Moze nas czego$ nauczyta...

Epidemia obnazyta niewydolnos¢
systemu ochrony zdrowia, ktéry nie byt
do niej przygotowany. Przy czym to nie
dotyczy tylko naszego kraju. Nie byliSmy
gotowi przede wszystkim na przyjecie
tak duzej liczby dodatkowych pacjentéw.
A jeszcze okazalo sie, ze infekcja koro-
nawirusowa jest np. szczegdlnie niebez-
pieczna dla 0séb z niewydolno$cia serca,
powoduje ciezszy jej przebieg i nierzad-
ko prowadzi do $mierci.

Jakie powinnismy wyciagna¢ wnioski na
przysztosc?

Gdyby miato sie jeszcze co$ po-
dobnego wydarzy¢, to doswiadczenia
z COVID-19 pokazuja, Ze trzeba by
wczesniej tworzy¢ dodatkowe szpitale
przeznaczone dla zakazonych. Nalezy
inwestowac¢ w kadre medyczng, bo tak
naprawde sprzet i t6zka wszystkiego nie
zatatwiaja. Jest za mato lekarzy i pie-
legniarek w normalnych czasach, a co
dopiero, gdy pojawi sie nowa choroba,
ktora tak bardzo szybko sie rozprze-
strzenia.

Jakie nowe rozwigzania pan proponuje?

Mysle, ze w tej rzeczywisto$ci po-
covidowej dobrym ruchem jest zapo-
wiedziana krajowa sie¢ kardiologiczna,
ktorej pilotaz ma sie odby¢ na Mazow-
szu. Dzieki temu chorzy z problemami
sercowymi beda mieli przy$pieszong
diagnostyke i skrécony czas do uzyskania
porady. Ta sie¢ nie jest jeszcze do konca
wiasciwie przygotowana, ale to krok
w dobrym kierunku. Potrzebne jest takze
pilne wdrozenie programu koordynowa-
nej opieki nad chorymi z niewydolnoscia
serca, czyli KONS, o ktéry PTK dopomina
sie juz od czterech lat.

Czy otrzymaja pomoc takze chorzy z kardiolo-
gicznymi powik¥aniami pocovidowymi?

Nie jest to wprost powiedziane w pro-
jekcie rozporzadzenia ministra zdrowia,
ale sadze, Ze tak.

Czego jeszcze nam potrzeba? Jakich zmian?
Potrzebne sa inwestycje w budowe
nowych szpitali i przede wszystkim
w kadre medyczna, a takze w tworzenie
sieci placowek utatwiajacych chorym
na serce dostep do pomocy medycznej
nawet w warunkach pandemii, takich jak
oddziaty hospitalizacji jednodniowej.

A czy paiistwo polskie sprawdzito sie w naszych
czasach?

{ KARDIOLOGIA { WIZJONERZY ZDROWIA{

Trudno to oceni¢, poniewaz rzadzacy
zostali postawieni przed sytuacja, ktorej
dotad nie znali. Ale uwazam, Ze usitowali
zachowywac sie w miare racjonalnie i ro-
bi¢ to, co mogli... Chociaz przypominato
to czasami gaszenie pozaru.

Zapytam pana jako naukowca, czy lepsze po-
znanie i opisanie koronawirusa moze mie¢ wplyw
na rozwoj nauki?

Moze uda nam sie wynalez¢ lek na
COVID-19, w wyniku czego wirus nie
bedzie uszkadzat mie$nia sercowego
i ptuc. Bo jak dotad wiemy, Ze wnikat do
komoérek mie$nia sercowego, powodujac
potem jego widknienie i pogorszenie
pracy serca. Tak wiec opracowanie leku
moze przyczynic sie do tego, Ze korona-
wirus nie bedzie czynit takich spustoszen
w organizmie. [ tutaj licze na rozwdj me-
dycyny. Trwajg prace nad r6znymi lekami
przeciwwirusowymi, ktérych mozna by
uzy¢ przy infekcji COVID-19. Niektore
sie sprawdzaja, inne sg w toku badan.
Jednak ich wyniki sa czesto sprzeczne ze
soba... To tylko pokazuje, Ze sprawa nie
jest taka prosta.

A co pan sadzi o rozwoju telemedycyny jako
poktosia epidemii?

Mysle, Ze do tego na pewno dojdzie.
Mamy juz przeciez rozwdj teleporad-
nictwa. Tyle Ze powinno sie to odbywac
na specjalnych platformach wizyjnych
i pewnie tak to bedzie w przysztosci. Ale
telemedycyna to takze monitoring réznych
urzadzen wszczepialnych, coraz wiecej
mamy stymulatoréw serca, defibrylatoréw
itp. Te wszystkie nowoczesne urzadzenia
umozliwiaja kontrole zdalng. To bardzo
duzy postep i powinno sie go promowac.

W Ministerstwie Zdrowia lezy caty
projekt rozporzadzenia w sprawie tele-
monitoringu urzadzen wszczepialnych.
Ale na razie cisza... Czekamy.

A tymczasem rzeczywistosc skrzeczy, bo na
zabiegi kardiologiczne rosng kolejki.

To prawda. Dlatego proponuje, aby
limity przyjec i na zabiegi, i na badania
zostaly po prostu zniesione.

rozmawiata Barbara Jagas
© ® Wszelkie prawa zastrzezone

prof. Adam Witkowski - jest
kierownikiern Kliniki Kardiologii
i Angiologii Interwencyjnej

w Aninie, prezesem PTK na lata
2019-2021
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Rozmowa z prof. Jarostawem
Kazmierczakiem, konsultantem

krajowym w dziedzinie kardiologii

Profesor Jarostaw Kazmierczak - kansultant krajowy

w dziedzinie kardiologii, kierownik Kliniki Kardiologii
oraz Pracowni Elektrofizjologii Klinicznej Kliniki
Kardiologii Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego

FOT. ARCHIWUM PRYWATNE

Chorzy powoli gasng

W 2020 r. byto ponad 60 tys. wiecej zgonéw niz  zgtaszali sie do lekarza; trzecia - pogor-

rok wezesniej, nie wszystkie z nich byly spowodo-
wane COVID-19. Jak wiele z tych ,,nadmiarowych”
to byly zgony pacjentéw kardiologicznych?

Dane Ministerstwa Zdrowia poka-
zaty, ze w 2020 r. bylo w Polsce 67 tys.
nadmiarowych zgonéw. Okoto 43 proc.
z nich byto spowodowanych COVID-19,
ok. 27 proc. to zgony z powodu zaostrze-
nia choréb i infekcji SARS-CoV-2, a ok.
30 proc. to pacjenci z innymi chorobami,
ktérzy nie mieli COVID-19. Epidemia
ewidentnie pogorszyta opieke nad pa-
cjentami kardiologicznymi. Po pierwsze,
czes$¢ szpitali zaangazowata sie w lecze-
nie COVID-19, a przez to mogta mniej
uwagi po$wieci¢ innym schorzeniom.
Druga sprawa: pacjenci o wiele p6Zniej

szyt sie dostep do lekarzy.

Pacjenci trafiaja do szpitali w bardziej zaawan-
sowanych stanach?

Tak, to jest ewidentne. W ubieglym
roku wykonano o ok. 34 proc. mniej pla-
nowych koronarografii, 15 proc. mniej pa-
cjentow zgtosito sie do szpitala z ostrymi
incydentami wieicowymi: a przeciez to
nie jest prawda, Ze byto o 15 proc. mniej
zawatdéw serca, tylko do szpitala dotarto
mniej pacjentéw z zawatem. OpdZznia-
nie wykonania operacji planowych nie
jest dobre, poniewaz stan pacjenta sie
pogarsza. Zdarzato sie, Ze dzwonilismy
do chorego, Zeby zaprosi¢ go na odtozona
operacje, a okazywato sie, Ze on nie Zyje.

Nawet milion oséb w Polsce choruje na
niewydolnos¢ serca. Jeszcze przed epidemig Polska
przodowata w statystykach dotyczacych liczby
hospitalizacji w catej Unii. Jak to wyglada w czasie
pandemii?

Jesli chodzi o pacjentéw z niewydol-
no$cig serca, to ich sytuacja znacznie sie
pogorszyta. Cze$¢ z nich obawiata sie i$¢
do poradni albo nie mogta sie do niej do-
sta¢. Nie mieli modyfikowanego leczenia,
przez co ich stan sie pogorszyt. Z za-
ostrzeniem niewydolno$ci serca trafiali
do szpitali, a kazde zaostrzenie pogarsza
rokowanie. Wskazniki liczby hospitaliza-
cji 0s6b z niewydolnoscig serca moga by¢
w tym roku jeszcze wyzsze. W naszym
szpitalu jest dzi§ procentowo wiecej
takich pacjentéw niz przed epidemia.

DO RZECZY TYGODNIK LISICKIEGO



Przed epidemig to byto ok. 10-15 proc.,
obecnie - ok. 30 proc.

Juz od kilku lat méwi sie o programie KONS:
koordynowanej opieki nad pacjentem z niewydol-
noscig serca. Nie udato sie go wdrozyc?

W 2018 r. zostat ogtoszony start pilo-
tazu programu KONS, jednak do tej pory
on sie jeszcze faktycznie nie rozpoczat.
Obecnie méwi sie o wprowadzeniu
pilotazu sieci kardiologicznej w woje-
wddztwie mazowieckim. Jako Srodowi-
sko kardiologéw wystepujemy o to, Zeby
skréci¢ pilotaz i od razu wprowadzi¢ sie¢
w kilku wojewddztwach. To pomyst na
zorganizowanie systemu kompleksowej
opieki nad pacjentami kardiologiczny-
mi. KONS, podobnie jak KOS (program
koordynowanej opieki nad pacjentami
po zawale), miatby by¢ wiaczony w sie¢
kardiologiczna.

Z raportu ,,Niewydolnos¢ serca w Polsce”, ktory
powstat w ubieglym roku, wynika, ze s3 dwa
filary, ktore moga poprawit dramatyczna sytuacje
pacjentow z niewydolnoscig serca. Pierwszy to
wprowadzenie opieki koordynowanej, zeby pacjen-
¢i rzadziej trafiali do szpitala.

To jest niezbedne. Niestety, opieka
ambulatoryjna nad pacjentami z NS jesz-
cze sie pogorszyta w okresie epidemii.
Chodzi zaréwno o opieke lekarzy rodzin-
nych, jak i specjalistyczna. Na pewno
konieczne s3 pilna poprawa i wprowa-
dzenie programu KONS.

Drugi wniosek z raportu: niezbedna jest lepsza
farmakoterapia.

Sa dwa nowe leki, ktére pojawily sie
w ostatnich latach w NS. Pierwszy to
potaczenie sakubitrylu z walsartanem;
ten lek jest refundowany we wszystkich
krajach UE z wyjatkiem Polski, jesteSmy
niechlubnym wyjatkiem. Moim zda-
niem to wstyd, tak nie powinno by¢. Lek
poprawia rokowanie chorych, zmniejsza
liczbe hospitalizacji.

Drugim lekiem sa flozyny, czyli leki
stosowane juz od 10 lat w cukrzycy.
Dopiero w ubiegtym roku pierwszy lek
z grupy flozyn (dapagliflozyna) zostat
zarejestrowany w Europie w leczeniu
niewydolno$ci serca u pacjentéw bez cu-
krzycy. Flozyny sa refundowane w Polsce
dla chorych z cukrzycg, jednak - moim
zdaniem - kryteria refundacyjne sa takie,
ze w og0le nie powinno sie dopusci¢,
zeby pacjent byt w tak ztym stanie. Leki
sa refundowane tylko u pacjentéw z bar-
dzo Zle wyréwnana cukrzyca. Powinny
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by¢ one wiaczane znacznie wcze$niej do
leczenia.

W pazdzierniku 2020 r. dapagliflozy-
na zostala zarejestrowana przez EMA
w leczeniu niewydolno$ci serca bez to-
warzyszacej cukrzycy. Gdyby ten lek stat
sie refundowany w Polsce u pacjentow
bez cukrzycy, bylibySmy z tego dumni.
Ukazaly sie juz zalecenia amerykanskie
i kanadyjskie leczenia niewydolno$ci
serca, ktére méwig, ze dwa nowe leki
- sakubitryl/walsartan oraz flozyny -
powinny by¢ stosowane juz w pierwszej
linii leczenia niewydolnoSci serca. Do tej
pory zalecano je na pdZniejszym etapie.

Jaki jest mechanizm dziatania flozyn w niewy-
dolnosci serca?

Powoduja one wydalanie cukru
z moczem, dziataja teZ moczopednie,

Wskazniki liczby hospitalizacji
0s6b z niewydolnoscig serca
mogg by¢ w tym roku jeszcze
wyzsze. W naszym szpitalu
jest dzis procentowo wiecej
takich pacjentow niz przed
epidemia. Przed epidemia

to byto ok. 10-15 proc.,
obecnie - ok. 30 proc.

zmniejszaja obrzeki. Samo dziatanie
moczopedne nie jest jednak bardzo silne:
mamy wiele lekéw o silniejszym dziata-
niy, jednak nie uzyskujemy tak dobrych
wynikéw leczenia nimi jak flozynami.
Cze$¢ mechanizmoéw dziatania flozyn

juz znamy, cze$ci nie. Wiemy jednak, Ze
dziatajq i sg bezpieczne: stosujemy je juz
od ponad 10 lat w cukrzycy.

Jeszcze zanim dapagliflozyna zostata zare-
jestrowana w Europie, jako konsultant krajowy
postulowat pan, zeby byta w Polsce refundowana
w niewydolnosci serca. To dos¢ niecodzienna
sytuacja...

Mieli$my juz woéwczas bardzo pozy-
tywne wyniki badan klinicznych, ktére
potwierdzaly dziatanie dapagliflozyny.
Wielokrotnie styszeliSmy pdzniej zapew-
nienia ze strony Ministerstwa Zdrowia,
ze lek bedzie wprowadzony do refunda-
cji. Dlatego musze powiedzie¢, Ze byliSmy
mocno zaskoczeni ostatnimi decyzjami

AOTMIT. Mimo Ze Rada Przejrzystosci
zarekomendowata pozytywnie zasto-
sowanie flozyn w niewydolnoSci serca,
rekomendacja prezesa byta negatywna.
Nie spodziewali$my sie tego, poniewaz
sa bardzo twarde dowody kliniczne, Ze
lek dziata. MySle jednak, Ze nie jest to
opinia ,na zawsze”. S3 nowe dane, wyniki
badan klinicznych. Sadze, Ze ta opinia sie
zmieni. Czekamy teraz na europejskie za-
lecenia dotyczace leczenia niewydolno$ci
serca. Prawdopodobnie flozyny znajda
sie w nich juz jako leki pierwszego rzutu,
poniewaz jest tendencja, by najsilniejsze
i najbardziej skuteczne leczenie byto
stosowane juz od poczatku. Efekt terapii
jest lepszy, szybciej dochodzi do wyréw-
nania choroby.

Gdyby udato sie poprawi¢ opieke przedszpital-
na, wprowadzi¢ KONS, poprawic farmakoterapie
w NS, na pewno mniej Polakéw by umierato?

Na pewno epidemia COVID-19 to
ogromny problem, nie mozZemy jed-
nak zapominac¢ o innych chorobach.
Wspominatem, ze w 2020 r. byto 67 tys.
nadmiarowych zgonéw, w tym 30 proc.
to byli pacjenci, ktorzy nie byli zakazeni
SARS-CoV-2. Gdy podzielono te ,nad-
wyzke” na stany chorobowe, okazato sie,
Ze najwiekszy wzrost nadmiarowych
zgondéw byt wtasnie spowodowany cho-
robami sercowo-naczyniowymi: to byto
az 17 proc. nadmiarowych zgonéw.

To wiecej niz w przypadku onkologii? Chorzy
kardiologicznie najbardziej ucierpieli?

Trzeba dba¢ o pacjentéw ze wszystki-
mi chorobami, jednak faktem jest, Ze naj-
wiecej zgonéw w Polsce jest spowodowa-
nych chorobami sercowo-naczyniowymi.
Profesor Piotr Ponikowski, ktéry koor-
dynuje prace zespotu przygotowujgcego
zalecenia europejskie w niewydolnosci
serca, niedawno przywotat przyktad le-
czenia onkologicznego, ktére spowodowa-
o wydtuzenie zycia pacjentéw z rakiem
ptuca o cztery miesigce. Ta informacja
zostala uznana przez onkologdéw za prze-
tomowa, ukazata sie na pierwszej stronie
amerykanskiego wydania , Time”. Flozyny
potrafig przedtuzy¢ zycie pacjentéw z nie-
wydolno$cig serca $rednio o 2,5-3 lata.

Tylko ze niewydolnosc serca to nie jest tak
medialny temat jak rak...
Wydaje sie, ze na niewydolno$¢ serca
sie nie umiera... Na nig sie powoli gasnie.
rozmawiata Katarzyna Pinkosz

© ® Wszelkie prawa zastrzezone
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Jest pani kardiologiem opiekujacym sie pacjen-
tami z niewydolnoscig serca, a jednoczesnie preze-
sem stowarzyszenia wspierajacego pacjentow. Jak
z tej perspektywy widzi pani obecnie ich sytuacje?

Ta podwdjna rola - lekarza kardio-
loga i prezesa stowarzyszenia chorych
- pozwala mi na szersze spojrzenie na
pacjentéw. Z punktu widzenia kardiologa
problemem jest dla mnie niemozno$¢ za-
pewnienia pacjentom ciagtosci leczenia

w jednym os$rodku, kompleksowej opieki,

w sktad ktdrej wchodzityby m.in. rehabi-
litacja, psychoterapia. Bardzo mnie boli
tez to, Ze nie moge wszystkim pacjentom,
ktorzy tego potrzebujg, przepisa¢ odpo-
wiednich lekéw. Farmakoterapia niewy-
dolnosci serca, szczegdlnie tej z obniZzong
frakcjg wyrzutowg, w ciggu ostatnich
kilku lat bardzo sie zmienita. Pojawity sie
nowe substancje: pierwsza to sakubitryl/
walsartan, a druga - dapagliflozyna. To
wspaniate leki, poprawiajgce rokowanie
pacjentow, zmniejszajace liczbe zgondw,
hospitalizacji z powodu zaostrzenia nie-
wydolnoSci serca. Niestety, poniewaz sg
nierefundowane, to nie jest to leczenie,
na ktore moze sobie pozwoli¢ kazdy pol-
ski pacjent, ktéry tego potrzebuje.

Z punktu widzenia prezesa stowarzy-
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-
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szenia, majac bliski kontakt z pacjentami  Rozmowa z dr n. med. Mart3 Katuzna-Oleksy, kardiologiem,
prezesem Polskiego Stowarzyszenia 0s6b z Niewydolnoscig Serca

Skuteczna farmakoterapia

to inwestycja

iich rodzinami, widze, Ze chcieliby mie¢
poczucie bezpieczenstwa, pewnos¢, ze
moga by¢ w kontakcie z lekarzem pro-
wadzacym, by¢ przyjeci do szpitala, gdy
bedzie taka potrzeba, a takze, Ze - znajac
ich dtugo - wiemy, w jaki spos6b wiaczaé
nowe metody leczenia. Leczenie niewy-
dolnosci serca jest pewng sztuka wynika-
jaca z doSwiadczenia, dlatego wazna jest
opieka jednego lekarza prowadzacego.

Na czym polega niewydolnost serca?

To nie jest jedna choroba, to stan kli-
niczny, ktéry jest koncowym wspdlnym
etapem wielu choréb sercowo-naczy-
niowych. Obecnie najczestszymi przy-
czynami w Polsce i Europie sg choroba
niedokrwienna serca i nadci$nienie
tetnicze. Leczac bardzo dobrze pacjen-
téw z powodu zwatu serca, ratujemy im
zycie, niestety moga oni rozwing¢ nie-
wydolno$¢ serca. W Polsce jest ok. 1 mln
240 tys. os6b z niewydolnoScig serca.
Bedzie ich przybywac: po pierwsze dla-
tego, Ze coraz lepiej leczymy ostre stany
kardiologiczne, po drugie - spoteczen-
stwo sie starzeje. W ostatnich latach
istotny postep w dziedzinie leczenia
farmakologicznego i chirurgicznego
wptynal na znaczace wydtuzenie zycia,

a w konsekwencji na proporcjonalny
wzrost liczby chorych z przewlekta
niewydolno$cia serca, ktora wystepuje
gléwnie u os6b starszych.

Najczestsze objawy niewydolno$ci
serca to dusznos¢, poczatkowo wysit-
kowa, ale w zaawansowanej formie
takze spoczynkowa. Moga pojawiac sie
teZ obrzeki koriczyn dolnych, zaburze-
nia rytmu serca odczuwalne w postaci
kotatania serca, nasilajace sie zmeczenie.
Lekarz oczywiscie musi sprawdzié, czy
przyczyna nie sg inne choroby, wykona¢
odpowiednie badania i doktadniejsza
diagnostyke. Badanie echokardiograficz-
ne pokazuje, na ile serce jest uszkodzone,

odréznia pewne typy niewydolno$ci
serca: z obnizona frakcja wyrzutowsa,

z poSrednig frakcjg wyrzutowa oraz

z zachowana frakcja wyrzutowa. To roz-
ne grupy chorych wymagajace réznego
leczenia. W przypadku niewydolnosci
serca z zachowana frakcja wyrzutowa

i posrednia nie mamy leczenia, ktére
poprawiatoby rokowanie: leczymy tylko
choroby podstawowe, np. nadci$nienie,
cukrzyce.

W grupie chorych z obnizona frakcja
wyrzutowa mamy leczenie, ktére popra-
wia rokowanie, zmniejsza ryzyko hospi-
talizacji z powodu zaostrzenia choroby
oraz ryzyko zgonu.

DO RZECZY TYGODNIK LISICKIEGO



Jeszcze przed epidemig COVID-19 Polska
zajmowata pierwsze miejsce pod wzgledem liczby
hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca
sposrod wszystkich krajow OECD. Dlaczego?

Polska zajmuje niechlubne pierwsze
miejsce ze wszystkich krajéw OECD
w zakresie hospitalizacji z powodu
niewydolno$ci serca: ich liczba w Polsce
byta 2,5 razy wieksza niz unijna Srednia.
Duza cze$¢ hospitalizacji wynika z tego,
Ze pacjenci nie majg skoordynowane;j
opieki. Hospitalizacje to ogromny koszt
dla systemu ochrony zdrowia. To naj-
drozsze leczenie, dlatego chcieliby$my,
by byto ich jak najmniej, by pieniadze
przeznaczone na leczenie niewydolnosci
serca nie byly przeznaczane gtéwnie na
leczenie szpitalne, tak jak to jest dzis.
Kazda hospitalizacja wynikajaca z za-
ostrzenia choroby pogarsza rokowanie
chorego. Nawet jesli pacjenta ,podleczy-
my” w szpitalu, to on juz nie wraca do
takiego stanu jak przed zaostrzeniem.

Wprowadzenie programu opieki koordynowanej
to byt jeden z dwoch gtéwnych wnioskow z raportu
+Niewydolnos¢ serca w Polsce”, opracowanego z ini-
cjatywy organizacji pacjenckich kardiologicznych,
pod pani redakcj naukowa, w ktdrego opracowaniu
brali udziat wybitni eksperci. Drugim wnioskiem
byta lepsza farmakoterapia. Co nowoczesne leki
zmienityby w sytuacji pacjentow?

W ostatnich latach pojawily sie nowe
mozliwosci farmakoterapii niewydolno-
§ci serca z obnizona frakcja wyrzutowa.
Widze doskonate efekty nowych terapii.
Obecnie bardzo duze znaczenia maja
flozyny. To leki stworzone dla pacjentéw
z cukrzycg, jednak w trakcie obserwa-
cji okazato sie, Ze sa to doskonate leki
chronigce uktad sercowo-naczyniowy,
réwniez u chorych bez cukrzycy. Dapagli-
flozyna jako jedyna dotad flozyna zostala
zatwierdzona w Unii Europejskiej do
leczenia objawowej, przewlektej niewy-
dolnosci serca ze zmniejszona frakcja
wyrzutowa u oséb dorostych z cukrzyca
typu 2 i bez cukrzycy typu 2. Lek ten
zmniejsza ryzyko zgonu w tej grupie
chorych, ryzyko hospitalizacji zwia-
zanych z zaostrzeniem NS. Zmniejsza
ryzyko zgonu blisko o 20 proc,, a ryzyko
hospitalizacji o 30 proc. Zyczyliby$my
sobie, zeby$my mogli flozyny zastosowaé
u wszystkich pacjentéw z niewydolno-
Scig serca z obnizona frakcja wyrzutowa,
jesli nie maja przeciwwskazan. Z utesk-
nieniem czekam, az te leki beda refundo-
wane i nasi pacjenci beda mogli sobie na
nie pozwolic.

{ NIEWYDOLNOSC SERCA {WIZJONERZY ZDROWIA{

To nie s3 leki dla wszystkich chorych na niewy-
dolnos serca?

Nie, szacujemy, ze w Polsce jest
150-250 tys. pacjentow, ktorzy takiego
leczenia by potrzebowali: to chorzy
z niewydolnoscia serca i obnizona frakcja
wyrzutowa, ktérzy maja objawy klinicz-
ne choroby. Dodajac im dapagliflozyne
do dotychczasowego leczenia, poprawia-
my ich rokowanie, przedtuzamy im zycie.

Ma pani doswiadczenie w leczeniu takich
pacjentow flozynami? Czy widac efekty?

Gdy tylko pojawita sie mozliwos¢
stosowania dapagliflozyny u pacjentéw
z niewydolno$cia serca (bez cukrzycy),
zaczetam ten lek poleca¢ bardzo szeroko
pacjentom, dlatego mam juz spore do-

W Polsce jest 150-250 tys.
pacjentow, ktorzy
potrzebowaliby takiego
leczenia: to chorzy

z niewydolnoscig serca

i obnizong frakcjg wyrzutowa,
ktérzy majq objawy
kliniczne choroby. Dodajac
im dapagliflozyne do
dotychczasowego leczenia,
przedtuzamy im Zycie

$wiadczenie z obserwacji jego stosowa-
nia. Faktycznie zauwazam zmniejszenie
dolegliwosci u pacjentéw, a przede
wszystkim mniejsze ryzyko hospitaliza-
cji. Mam kilku pacjentéw, ktérzy kilka-
krotnie trafiali wcze$niej do szpitala. Od
momentu wiaczenia tych lekéw zaden

z nich nie byt hospitalizowany. Wiem, Ze
czuja sie dobrze, majg mniejsze obrzeki,
mniejsza duszno$¢. Mam nadzieje, ze taki
efekt bedzie sie u nich dlugo utrzymywat.

Z raportu wynika, ze zastosowanie takiego
leczenia moze sie tez ekonomicznie optacac?

Tak, poniewaz chory dobrze leczony
rzadziej trafia do szpitala, wiec zmniejsza
sie ten najwiekszy wydatek, na opieke
szpitalna. Z naszego raportu na temat
niewydolno$ci serca wynika, Ze na opie-
ke zdrowotna nad pacjentami z NS prze-
znacza sie 1,7 mld zt, z czego 1,6 mld zt
to kwota przeznaczona na hospitalizacje.
Prosze spojrze¢, jak maty procent wy-

datkéw pozostaje na inne formy pomocy
chorym. Brakuje pieniedzy na lepsza
farmakoterapie, na rehabilitacje, opieke
ambulatoryjng, poniewaz sa wydawa-

ne na leczenie w szpitalach, ktore jest
leczeniem punktowym, nie prowadzi do
lepszej opieki nad pacjentem dtugofa-
lowo. Zainwestowanie w formy opieki,
ktore poprawia stan chorych, takie jak
nowoczesna farmakoterapia, rehabilita-
cja, opieka ambulatoryjna, spowoduje,
Ze bedziemy wydawali mniej na hospi-
talizacje. Pozwoli to na kompleksowa
opieke nad chorymi, co jest kluczowe, by
im poméc.

W tym roku ukaza sie nowe wytyczne
Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego dotyczace leczenia niewy-
dolnosci serca. Juz pojawily sie rézne
stanowiska srodowisk eksperckich
w Europie i USA, ktore rekomenduja
szybkie wiaczanie nowoczesnych lekow
- zaréwno sakubitrylu/walsartanu, jak
i flozyn - na wczesnym etapie niewy-
dolnosci serca (z flozyn na razie tylko
dapagliflozyna ma europejska reje-
stracje w leczeniu niewydolnosci serca
z obnizong frakcja wyrzutowa). Nie
nalezy czekad, az pacjent bedzie w zltym
stanie i wtedy dodac¢ flozyne do schema-
tu leczenia. Juz na poczatkowym etapie
rozwoju niewydolno$ci serca powinno
sie stosowac jak najbardziej skuteczne
leczenie, by spowolni¢ przebieg choroby
i poprawi¢ rokowanie chorych. Jestem
przekonania, Ze flozyny beda miaty
bardzo wysoka klase zalecenn w nowych
wytycznych Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego w leczeniu
niewydolno$ci serca z obnizona frakcja
wyrzutowa, poniewaz sg to bardzo do-
bre leki. Redukuja ryzyko hospitalizacji
z powodu niewydolno$ci serca i ryzyko
Zgonu sercowo-naczyniowego. Zmniej-
szaja objawy niewydolnosci serca i/lub
zapobiegaja ich pogorszeniu, spowalnia-
ja pogorszenie funkcji nerek. Te efekty
uzyskiwane sg po dodaniu najlepszego
dostepnego standardu terapii, wiaczajac
w to sakubitryl/walsartan.

rozmawiata Katarzyna Pinkosz
© ® Wszelkie prawa zastrzezone
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Z prof. Pawtem Bogdanskim,
kierownikiem Katedry i Zaktadu
Leczenia Otytosci, Zaburzen
Metabolicznych i Dietetyki
Klinicznej UM w Poznaniu
rozmawia Katarzyna Pinkosz

Otylosc to choroba, nadal jednak rzadko ktéry
pacjent dostaje taka diagnoze. Jak dtugo choruje
sie na otylos¢, weale o tym nie wiedzac?

Te chorobe tatwo sie rozpoznaje: cze-
sto juz w drzwiach wida¢, Ze dana osoba
ma chorobe otyto$ciowa. Cate nieszcze-
Scie polega na tym, Ze jest ona czesto
nieuswiadamiana i niezdiagnozowana.
Ostatnie badania pokazuja, ze tylko
10-11 proc. Polakéw traktuje otytos¢
jako chorobe. Wiekszo$¢ okresla ja jako
~defekt estetyczny”. Z danych amery-
kanskich wynika, Ze pacjenci chorujacy
na otytos¢, przychodzacy do swojego
lekarza z innych powoddw (np. infekgji),
ustyszeli diagnoze $rednio po pieciu
latach. I to tylko potowa z nich! Trzeba
byto pieciu lat, Zeby lekarz powiedziat:
,Choruje pan/pani na otyto$¢, bardzo
powazna chorobe, z wieloma konse-
kwencjami zdrowotnymi”.

A jak by pan okreslit otytosc?

Powazna, przewlekta choroba, bez
tendencji do samoistnego ustepowania,
za to z tendencjg do nawrotéw. Za kaz-
dym razem, gdy pacjent przychodzi do
lekarza, powinien by¢ zwazony, zmierzo-
ny, mie¢ obliczony BMI i obwéd pasa.

Kiedy otytos¢ jest juz choroba? A kiedy po
prostu ktos... sie zaniedbat, przyty} za duzo?

Podstawowym wskaZnikiem stu-
Zacym do rozpoznania otytosci jest
wskaznik masy ciata BMI: dzielimy mase
(wyrazona w kilogramach) przez wzrost
(w metrach) podniesiony do kwadratu.
Jesli BMI jest wyzszy niz 30, to jest to juz
choroba otytosciowa. Warto tez zmierzy¢
obwod pasa (w potowie odlegto$ci mie-
dzy ostatnim wyczuwalnym zebrem a ta-
lerzem biodrowym). Jesli jest wiekszy niz
94 cm (u mezczyzn) i 80 cm (u kobiet), to
jest to otyto$¢ brzuszna: duza ilo$¢ tkan-
ki ttuszczowej jest zlokalizowana miedzy
narzadami wewnetrznymi. To tkanka
tluszczowa endokrynnie czynna, ktéra
odpowiada za wiele powiktan otytosci.

Z przerazeniem stysze od pacjentéw

22] w gabinecie, Ze chodzili do kardiologa,

diabetologa, ortopedy, hipertensjologa

i nikt im nie powiedziat, Ze choruja na
otytos¢. A wszyscy leczyli jej powi-
ktania. W Polsce 68 proc. mezczyzn

i 53 proc. kobiet ma nadmierng masg
ciata, a 25 proc. dorostych Polakéw
choruje na otytos¢. Jesli chodzi o dzieci,
to prawdziwy dramat - mamy pigte
miejsce na $wiecie pod wzgledem liczby
dzieci z nadmierng masa ciata. Jeste-
$my liderami w Europie. Szacuje sie, ze
kazdego roku bedzie przybywac 400 tys.
dzieci z nadwaga. A otyle dziecko i otyly
nastolatek majg 17 razy wyzsze ryzyko
otyto$ci w wieku dorostym.

Jak leczy¢? Nie wystarczy ,,dieta 1200 kcal"?

Oczywiscie, zmiana sposobu odzy-
wiania, aktywno$¢ fizyczna sg konieczne.
Kiedy jednak méwimy o chorobie, trzeba
i8¢ do lekarza, ktéry potwierdzi rozpo-
znanie. Musi wykluczy¢, czy pacjent nie
ma choréb, ktére sprzyjaja przyrostowi
masy ciata (np. niedoczynno$¢ tarczycy),
sprawdzi¢, czy nie ma powiktan, a do-
piero potem zaproponowac leczenie.
Konieczna jest modyfikacja sposobu od-
zywiania, indywidulanie dla danej osoby,
uwzgledniajaca wiek, choroby wsp6t-
istniejace, styl Zycia, przyjmowane leki.
Wazna jest aktywno$¢ fizyczna: kazdego
dnia trzeba przej$¢ odpowiednia liczbe
krokéw. Srednio kazdy z nas powinien
przejs$c¢ 10 tys. krokéw dziennie. Wazne
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Otylosci

Otylosc jest gorsza niz rak

Profesor Mariusz Wylezot - chirurg bariatra,
przewodniczacy Sekji Chirurgii Metabolicznej

i Bariatrycznej Polskiego Towarzystwa Badan nad
Otytoscia, wiceprezes Polskiego Towarzystwa Leczenia

Méwi sie 0 odchudzaniu, a choroby otytosciowej nie da sie ,,odchudzic”. Przeciwnie:
odchudzanie prowadzi do niebezpiecznych konsekwengji. Chorych trzeba leczyt, zgod-
nie z osiggnieciami wspatczesnej medycyny. Wiemy, ze istotne sg edukacja zywieniowa,
wsparcie emacjonalne, dysponujemy lekami, chirurgig bariatryczna.

Gdy ponad 20 lat temu wykonywatem pierwsze operacje bariatryczne, byty one
obarczone bardzo duzym ryzykiem powiktan, czasem wrecz dziwitem sie, ze chorzy sie

na nie decyduja. Szybko jednak zrozumiatem, Ze decyzja o poddaniu sie operacji byta
wyrazem bezradnosci; gdyby mieli szanse na inne leczenie, nie decydowaliby sie na ta-
kie ryzyko. Uswiadomitem sobie tez, ze chory nie wybiera sobie tej choroby, tak jak nie
wybiera sobie, ze zachoruje na raka. To s3 chorzy zdeterminowani, ktorzy przez wiele lat
walczg z choraba. Gdyby ktos wezesniej zajat sie nimi profesjonalnie, mogliby uniknat
operacji. Jaka musi by¢ determinacja chorego, ze decyduije sie na to, zeby przyjs¢ do
chirurga? Jaka musi by¢ rozpacz, bezradnos¢ w obliczu choraby i nadzieja, ze moze byc¢
lepiej? To jest ,by¢ albo nie by¢”, potozenie wszystkiego na szali.

By¢ moze niedtugo bedzie taka sytuacja, w zwigzku z postepem farmakoterapii,
ze u czesci chorych uda sie uniknac operadji bariatrycznej.

rezygnujac z postepowania niefarmako-
logicznego. Rozwazamy je u wszystkich,
ktérzy chorujg na otyto$¢ (czyli maja
BMI powyzej 30) lub nadwage (BMI po-
wyzej 27) i co najmniej jedno klasyczne
powiktanie otyto$ci, a przy tym poste-
powanie niefarmakologiczne okazato sie
nieskuteczne. Leki dziataja w réznych
mechanizmach: jeden z nich powoduje
zmniejszone wchianianie ttuszczéw,
dwa pozostate powoduja, Ze pacjent

czyli substancja zbliZona do naturalnie
wystepujacej w naszym organizmie. Ten
lek pomaga w redukcji masy ciala, dziala
na o$rodek sytosci, gtodu, nagrody, ma
tez wiele innych dziatan, dodatkowych
korzysci: pomaga w obnizeniu glikemii,
korzystnie wptywa na trzustke, chroni
komorki produkujace insuline przed
rozwojem cukrzycy, zmniejsza insulino-
opornos¢, wptywa korzystnie na serce,
chroni przed rozwojem stluszczeniowej

€ mniej odczuwa gldd, szybciej czuje sie
] g najedzony. Dziataja tez na osrodek na-
/'8 & grody, co powoduje, Ze za pacjentem nie

choroby watroby, korzystnie wptywa na
ci$nienie tetnicze. Korzysci z jego sto-
sowania wynikaja nie tylko z obnizenia

sa czynniki psychologiczne - jak odzy-
ska¢ poczucie wtasnej warto$ci, moty-
wacje do dziatania - ale tez z pozoru
prozaiczne nauczenie tego, jak robic¢
zakupy, jak zachowywac sie w czasie
imprez, wyjazdéw. Potrzebny jest zesp6t
terapeutyczny: lekarz, dietetyk, psycho-
log. Jesli postepowanie niefarmakolo-
giczne jest nieskuteczne, to konieczne
jest rozwazenie farmakoterapii, tak jak
w kazdej chorobie przewlektej, np. nadci-
$nieniu, cukrzycy.

S3 skuteczne leki w otylosci?

Sa trzy leki zarejestrowane w UE, nie-
dtugo bedzie czwarty. Leczenie trzeba
indywidualnie dobra¢ do pacjenta, nie
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chodza takie mysli jak: ,Przekasitbym
co$ smacznego”.

0d kilku lat w leczeniu cukrzycy stosowane
sg analogi GLP-1. Maja szanse poprawit rowniez
sytuacje pacjentow chorych na otytosc?

Analogi GLP-1 to przetom, ktéry do-
konat sie w terapii otytosci. Do leczenia
tej choroby jest juz dostepny dtugodzia-
tajacy analog - liraglutyd, podawany raz
dziennie w dawce 3.0 mg, a zapewne
w przysztym roku bedziemy swiadkami
kolejnego przetomu, jakim bedzie poja-
wienie sie na rynku semaglutydu w daw-
ce 2.4 mg, dtugodziatajgcego analogu
GLP-1 podawanego raz w tygodniu.

Liraglutyd 3.0 mg to lek oparty na
naszej fizjologii: analog hormonu produ-
kowanego w przewodzie pokarmowym,

masy ciata. To lek dla wiekszoSci pacjen-
téw chorujacych na otytos¢, zwtaszcza
tych, u ktérych wspétwystepuja klasycz-
ne powiktania zwigzane z otytoscia.

© ® Wszelkie prawa zastrzezone

prof. dr hab. n. med. Pawet
Bogdaniski - specjalista
W dziedzinie choréb
wewnetrznych i hipertensjologii,
prodziekan Wydziatu
Medycznego Uniwersytetu
Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu,
kierownik Katedry i Zaktadu
Leczenia Otytosci, Zaburzeri
Metabolicznych i Dietetyki
Klinicznej UM w Poznaniu
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Czy osteoporoza to powazny problem? Duzo
mowi sie 0 nowotworach, chorobach serca,
cukrzycy. Problemy kosci nie s traktowane jako
priorytet...

Wszystko do czasu, gdy pojawia sie
ztamanie. U starszej osoby to nie tylko
samo ztamanie, jego konsekwencja moze
by¢ nawet zgon. Mamy bardzo dobre
opracowanie NFZ na temat problemu
osteoporozy w Polsce. Koszty oste-
oporozy s3 olbrzymie, ale sg to przede
wszystkim koszty tego, Ze tej choroby nie
rozpoznaje sie odpowiednio wcze$nie,
nie zapobiega jej rozwojowi i nie leczy
odpowiednio skutecznie. Dlatego mamy
ogromne koszty skutkéw osteoporozy:
dochodzi do ztaman osteoporotycznych.
Ztamania osteoporotyczne to tzw. nisko-
energetyczne, czyli z wysoko$ci wtasne-
go ciata, najczesciej po upadku w trakcie
normalnej aktywnosci, poniewaz kosci
sa bardzo stabe. Najbardziej niebez-
pieczne sg ztamania szyjki ko$ci udowe;j
oraz kregéw kregostupa. Sposrdd oséb,
u ktérych dochodzi do ztamania szyjki
kosci udowej, 30-40 proc. umiera w cia-
gu roku. Jak osteoporoza jest powaznym
problemem, pokazuja dane: co roku
z powodu ztaman osteoporotycznych jest
operowanych ok. 120 tys. oséb. Rok 2020
pod tym wzgledem byt wyjatkowy: z po-
wodu pandemii osoby starsze rzadziej
wychodzity z domu, rzadziej dochodzito
do ztaman, niemal o potowe zmniejszy-
1a sie liczba operacji z powodu ztaman
osteoporotycznych szyjki ko$ci udowe;j.

Osteoporoze trudno rozpoznac?

Nie, ale trzeba wykona¢ badania.
Problem polega na tym, Ze osteoporoza
»hie boli”, nie daje Zadnych objawéw.
Mozna nie mie¢ rozpoznanej choroby
do momentu ztamania. Choroba doty-
ka wiekszoSci kobiet po 65. roku Zycia
i ok. 40 proc. mezczyzn. Mozna ja wrecz
nazwac epidemia XXI w.

Gdzie tak whasciwie leczy sie osteoporoze?
W catej Polsce jest ok. 75 poradni
leczenia osteoporozy.

75 poradni na caty kraj i kilka milionow
chorych?

Sa takie wojewddztwa, jak zachod-
niopomorskie, gdzie wlasciwie nie ma
poradni leczenia osteoporozy. Lecza ja
reumatolodzy, endokrynolodzy, ortope-
dzi, ginekolodzy. Bardzo daleko nam, by
ogarna¢ zapotrzebowanie, tak wielu jest

2£| chorych.

Rozmowa z prof. Markiem Brzosko,

krajowym konsultantem w dziedzinie reumatologii

Lista zmian

Poniewaz generalnie dtugos$¢ zycia
sie wydtuza, mozna sie spodziewac, ze
leczenie osteoporozy bedzie jednym
z powazniejszych probleméw. Dzisiaj na
pewno nie obejmujemy leczeniem wszyst-
kich oséb, ktore tego potrzebuja, nieza-
leznie, czy odbywa sie ono w poradniach
osteoporozy, czy reumatologicznych,
ortopedycznych. Poradnie reumatologicz-
ne nie sa w stanie obja¢ opieka chorych na
osteoporoze, poniewaz mamy tak wielu
chorych reumatologicznie. Dlatego wyszli-
$my z pomystem, Zeby leczeniem osteopo-
rozy mogli zajmowac sie takze lekarze
specjalizujacy sie, czyli lekarze rezydenci
z czterech podstawowych dyscyplin, ktére
zajmujg sie osteoporozg: reumatologii,
ortopedii, endokrynologii, ginekologii.

Co nalezy wiec zmienit, jesli chodzi o system
opieki?

Koniecznie stworzy¢ mozliwosci
leczenia chorych na osteoporoze przez
lekarzy rezydent6w z tych czterech
specjalnosci. W Polskim Towarzystwie

Reumatologicznym wydajemy certyfi-
katy umiejetno$ci diagnostyki i leczenia
osteoporozy. Rozmawiatem z wieloma
lekarzami rezydentami, ktérzy chetnie
zajeliby sie leczeniem tych chorych.
Gdyby pojawita sie taka mozliwos¢,
bytaby duza szansa rozwiniecia poradni
lecznictwa osteoporotycznego. W Polsce
musi by¢ wiecej poradni zajmujacych sie
leczeniem osteoporozy.

Wiele os6b nie wie, Ze ma osteoporoze. Jak
wezesnie powinno sie jg zdiagnozowac?

Juz po 50. roku Zycia nalezatoby
wykona¢ badanie densytometryczne (to
wazne szczeg6lnie u kobiet, u mezczyzn
zmiany pojawiaja sie zwykle kilka lat
pbZniej).

Czy lekarze rodzinni powinni wspomac w dia-
gnostyce osteoporozy?

Za pomoca prostego kalkulatora FRAX
lekarz rodzinny moze oceni¢ ryzyko
osteoporozy, a jesli okaze sie, Ze jest ono
wysokie, to powinien skierowac¢ pacjen-
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ta do poradni specjalistycznej w celu
diagnostyki i leczenia. Metoda FRAX
bierze pod uwage czynniki ryzyka, takie
jak wiek, pte¢, niska masa ciata, ztamanie
osteoporotyczne szyjki ko$ci udowej
u matki, stosowanie glikokortykostero-
idéw;, palenie papieroséw, picie alkoholu,
niektére choroby wspotistniejace, takie
jak reumatyczne zapalenie stawéw.
Lekarze rodzinni sg obciazeni wielo-
ma innymi zadaniami, dlatego bytbym za
rozwiagzaniem, Zeby kierowali pacjentéw
do poradni. Oczywiscie po postawieniu
diagnozy lekarze rodzinni mogliby opie-
kowac sie pacjentem, wypisywac leki.
Wystarczyloby, Zeby chory raz w roku
zglaszat sie do poradni leczenia osteopo-
rozy na badania kontrolne.

Niedawno minister zdrowia zadeklarowat, ze
od maja zostang zniesione limity przyjec w opiece
specjalistycznej. Czy to poprawi dostepnosc do
leczenia osteoporozy?

To oczywiscie bardzo wazne i po-
trzebne posuniecie. Jednak samo znie-

MA) 2021

{ CHOROBY CYWILIZACYJNE: OSTEGPOROZA {WIZJONERZY ZDROWIA{

sienie limitéw nie pomoze w leczeniu
osteoporozy. Mamy za mato specjalistow:
w catej Polsce jest tylko ok. 1,2 tys.
reumatologéw, a mamy wielu chorych
reumatologicznie. Jak wspomniatem, na-
szym zdaniem konieczne jest witgczenie
do leczenia rezydentéw tych dyscyplin.
Samo uwolnienie kontraktéw, zniesienie
limitéw niewiele da, poniewaz wiele
poradni juz dzi$ pracuje w pelnym za-
kresie. Druga rzecz: musza by¢ dostepne
gabinety. Zdarza sie, ze sg lekarze, ktérzy
mogliby zaja¢ sie osteoporoza, a nie majg
gdzie przyjmowac. Nie zawsze idzie

to w parze. Leczenie trzeba po prostu
dobrze zorganizowac.

Jakie jeszcze postulowatby pan zmiany
systemowe?

Konieczna jest lepsza wycena proce-
dur diagnostyczno-leczniczych. Pracowa-
lidmy nad nia w zespole, przedstawiliSmy
ja NFZ. Wtasciwa wycena musi pokrywaé
koszty, wtedy dyrektorzy placéwek
chetniej beda zajmowac sie leczeniem tej
choroby. 0d 1 stycznia 2021 r. wycena
badania densytometrycznego znacznie
wzrosta, dlatego - jak sadze — powoli
diagnostyka osteoporozy stanie sie
optacalna (do tej pory wycena NFZ nie
pokrywata kosztéw wykonania badania
i wizyty u lekarza). Obecnie zblizyliSmy
sie do witasciwej wyceny.

Wspomniat pan, ze wazna jest profilaktyka
zkaman. Ta profilaktyka to...?

Ruch, aktywno$¢ fizyczna, a oprécz
tego przyjmowanie witaminy D, wapnia,
a czesto takze lekéw. Warto podkresli¢,
ze wiekszo$¢ z nich jest w Polsce dostep-
na, refundowana, wystarczajg one na
dobre i skuteczne prowadzenie terapii.
Najwazniejsze jest teraz wilasnie zorga-
nizowanie leczenia, Zeby pacjenci mogli
by¢ odpowiednio wcze$nie diagnozowa-
ni i leczeni. Musimy zacza¢ profilaktyke
ztaman juz u 50-latkéw, bo u 70-letnich
pacjentéw zwykle sa juz zaawansowane
zmiany. Gdyby leczenie udalo sie dobrze
zorganizowac, znacznie zmniejszytyby
sie pdZniejsze koszty leczenia powiktan,
ponoszone przez panstwo.

Leki na osteoporoze znajdujq sie na liscie S
(bezptatnych lekéw dla seniorow): to bardzo
pozytywne. Niestety, wiekszos¢ seniorow nie
korzysta z IKP, a przez to, gdy majg uprawnienia
do bezptatnego leku z listy S, musza wrocic do
lekarza pierwszego kontaktu. To duze utrudnienie,
szczegdlnie w czasie pandemii...

Z powodu ztaman
osteoporotycznych co roku
jest operowanych ok. 120 tys.
0s6b. Sposrad osab, u ktorych
dochodzi do ztamania szyjki
kosci udowej, 30-40 proc.
umiera w ciagu roku

Zwracali$my sie z prosba o zniesie-
nie tego przepisu, postuluje to tez wiele
organizacji pacjentéw. Wiekszo$¢ oséb
starszych nie korzysta z IKP. Lepiej bytoby,
zeby lekarz specjalista mégt takie leki
przepisywac osobie, ktdra ma 75 lat i udo-
wodniong osteoporoze. Nawet nie wiem,
dlaczego stworzono takie bariery. Po-
pieram wiele dziatan ministerstwa, Zzeby
leczenie odbywato sie w ramach progra-
moéw, trzeba pilnowa¢ wydatkdéw, jednak
w tym przypadku nie wiem, dlaczego tak
zrobiono. Pacjent albo musi wréci¢ do
lekarza rodzinnego, albo zaptaci¢ wyzsza
cene za lek. A biorgc pod uwage status
ekonomiczny emerytéw, nawet tanie leki
moga okazac sie zbyt drogie. Specjalisci
powinni méc wypisywac seniorom leki
z bezptatnej listy. Mysle, Ze ten problem
jest mozliwy do rozwigzania.

Jaka jest wiec najwazniejsza lista zmian
koniecznych w osteoporozie?

Wezesniej diagnozowad, dopuscié do
leczenia rezydentéw, stworzy¢ wieksza
liczbe poradni osteoporozy, umozliwi¢
wypisywanie recept na leki z listy S leka-
rzom zajmujacym sie leczeniem osteopo-
rozy. Dzieki tym zmianom bedzie mniej
powaznych powiktan: ztaman osteoporo-
tycznych, operacji, niepotrzebnych zgo-
néw. Profilaktyka powiktan osteoporozy
jest ekonomicznie optacalna.

rozmawiata Katarzyna Pinkosz
© ® Wszelkie prawa zastrzezone

prof. Marek Brzosko
~ Jest kierownikiern Kliniki
Reumatologii, Choréb

Wewnetrznych, Geriatrii

i Immunologii Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego,
krajowym konsultantem

W dziedzinie reunatologii,
prezesermn Polskiego Towarzystwa
Reumatologicznego
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Z prof. Adamem Maciejczykiem,
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prezesem Polskiego Towarzystwa Onkologicznego

rozmawia Katarzyna Pinkosz

Potrzebne
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Jak w pana ocenie wyglada stan polskiej onko-
logii po roku epidemii COVID-19? Onkologia miata
by¢ ,,zielong wyspa’, miata zostac oszczedzona
przez epidemie COVID-19. Ale w ubiegtym roku
wydano nawet o 40 proc. mniej kart DiL0, a w trze-
ciej fali COVID-19 w wielu szpitalach wstrzymywano
operacje u pacjentéw chorych na nowotwory
z powodu braku zaplecza respiratorowego.

»Zielona wyspa” to okreSlenie, ktérego
dzi$ nie uzytbym w odniesieniu do onko-
logii, poniewaz pojawito sie wiele proble-
moéw z koordynacja i dostepem do opieki
medycznej. Mam jednak $wiadomos¢,
ze Srodowisko medyczne i Ministerstwo
Zdrowia robity wszystko, by onkologie
ochronic¢. Nigdy nie byto zakazu wyko-
nywania zabiegéw operacyjnych, nie
byto nawet sugestii, Ze nalezy wstrzymac
zabiegi planowe w onkologii. Jednak pro-
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tarcza

blemy spowodowane pandemig juz na
etapie wstepnym (POZ i AOS) ograniczy-
1y liczbe wystawionych kart DiLO.

Duzym problemem okazata sie takze
zbyt mata liczba anestezjologéw, ktérzy
w pandemii, z powodu dodatkowego
obciazenia systemu ochrony zdrowia, funk-
cjonowania szpitali tymczasowych i zajecia
duzej czesci respiratoréw przez pacjentéw
chorych na COVID-19, nie byli w stanie
wykonywac odpowiedniej liczby zabie-
gow. Anestezjolodzy sa niezbedni réwniez
w szpitalach onkologicznych, i to nie tylko
do znieczulania pacjentéw w trakcie opera-
cji, lecz takze do badan diagnostycznych
(np. kolonoskopii ze znieczuleniem), do
pracy w poradniach przeciwbdlowych,
a takze do przeprowadzania procesu
napromieniania matych dzieci.

Dla pacjentéw z podejrzeniem no-
wotworu powaznym wyzwaniem jest
przejscie przez skomplikowany system
opieki zdrowotnej w taki sposéb, by
jak najszybciej dostac sie do onkolo-
ga. Gdy pacjent juz dotrze do o$rodka
onkologicznego, leczenie prowadzone
jest sprawniej. Nalezy jednak mie¢
$wiadomos¢, Ze mimo nadal trwajgcej
pandemii z miesigca na miesiac liczba
zdiagnozowanych i leczonych pacjentéw
onkologicznych roénie. Swiadczy o tym
wzrastajgca w ostatnich miesigcach
liczba wystawionych kart DiLO. Z jednej
strony to dobrze, ale z drugiej pojawiaja
sie kolejne problemy organizacyjne.

Jest widoczne, Ze pacjenci rozpoczynajg lecze-
nie, bedac w bardziej zaawansowanych stadiach
choroby, niz to bylo przed pandemia?

Jesli chodzi o stopien zaawansowania
choroby u pacjentéw zgtaszajacych sie
do leczenia, to mamy juz zebrane kom-
pletne dane z ubiegtego roku. Na prze-
fomie maja i czerwca powinnisémy mie¢
dane pokazujace sytuacje z pierwszego
kwartatu 2021 r. W naszym osrodku juz
teraz, na podstawie danych z KSO, widzi-
my, Ze wzrosta liczba pacjentéw z za-
awansowanym rakiem ptuca. Juz przed
pandemig byta ona wysoka: ok. 60 proc.
chorych byto diagnozowanych w trze-
cim i czwartym stopniu zaawansowania
choroby; obecnie jest to juz ok. 70 proc.
Obserwujemy te réznice na poziomie
konsylium, czyli w momencie, w ktérym
podejmujemy decyzje terapeutyczne.
Prawdopodobnie ten wzrost liczby
pacjentéw diagnozowanych w bardziej
zaawansowanych stadiach bedzie tez
widoczny w innych nowotworach, ale
w pdZniejszym okresie.

W wojewddztwie dolnoslaskim trwa pilotaz
krajowej sieci onkologicznej. Jaki wptyw miata
epidemia na sytuacje pacjentow przy tak dobrze
zorganizowanym leczeniu?

Pilotaz nie spowoduje, Ze organizacja
leczenia bedzie natychmiast na wysokim
poziomie w kazdym o$rodku i w leczeniu
kazdego nowotworu. Na pewno moge
powiedzie¢, ze dzieki pilotazowi zde-
cydowanie poprawita sie komunikacja
z pacjentami. Gdy istnieje podejrzenie
choroby nowotworowej lub nawet che¢
bezpiecznego poddania sie badaniom
profilaktycznym, pacjenci wiedza, jak
znaleZ¢ dostep do specjalistow. Stale
informujemy o mozliwosciach szybkiego
dostepu do opieki onkologicznej. Czesto

DO RZECZY TYGODNIK LISICKIEGO



w tym zakresie dziatamy razem z woje-
wodzkim samorzadem, z NFZ i namawia-
my réwniez do wspolpracy Ministerstwo
Zdrowia. Niezbedne jest przeprowadzanie
ciagtej akcji informacyjnej dla pacjentéw
w catej Polsce. W naszym wojewddztwie
mozna kontaktowac¢ sie z nami nie tylko
przez telefon, lecz takze poprzez bramki
SMS, formularze na stronie internetowe;j,
aplikacje internetowa Onkoskop czy tez
nowg aplikacje na smartfony Mobilne
DCO. Dzieki tym dziataniom nie odnoto-
wali$my spadku liczby nowych pacjentéw
w DCO, czego nie mozna powiedzie¢
niestety o sytuacji w innych szpitalach

w naszym regionie. W innych szpitalach,
z uwagi na konieczno$¢ wprowadzenia
oddziatéw covidowych, ograniczono
mozliwos$ci przeprowadzenia diagnostyki
ileczenia onkologicznego. Dlatego tez tak
wazne jest, aby w kazdym wojewddztwie
byt wskazany przynajmniej jeden szpital
onkologiczny, w ktérym chory zawsze
znajdzie pomoc.

Wiecej jest teraz pacjentéw do leczenia?

Tak, jeszcze przed epidemia leczenie
w o$rodkach, ktore lecza kompleksowo
(czyli optymalnie), byto na granicy wy-
dolnosci. Z uwagi na wszystkie zaostrze-
nia epidemiczne czas realizacji badan
diagnostycznych oraz zabiegéw obecnie
sie wydtuzyt. Podobnie czas oczekiwania
na hospitalizacje, poniewaz nie mozemy
w jednej sali hospitalizowa¢ tak wiele
0s6b jak przed epidemia.

Jak dtugo trzeba czekat na hospitalizacje?

Czas oczekiwania na mozliwos$¢
hospitalizacji uzalezniony jest od rodzaju
leczenia i od zakresu dziatania danego
szpitala. Niestety, z powodu wzrostu
pacjentéw covidowych dostep do hospi-
talizacji zar6wno w Polsce, jak i w catej
Europie zostat ograniczony. Na hospi-
talizacje w ramach radioterapii pacjent
musi czeka¢ obecnie nawet trzy-cztery
tygodnie. Istnieje jednak mozliwos¢
zakwaterowania w hostelu. Ambulatoryj-
nie zabiegi napromieniania wykonujemy
bez koniecznosci oczekiwania. Najgorsza
sytuacja wystepuje w czesci chirurgicz-
nej. Brakuje anestezjologéw, ograniczono
liczbe operacji wykonywanych w szpita-
lach wielospecjalistycznych. Nalezy sie
spodziewac, ze liczba nowych pacjentéw
bedzie wzrastac.

Wszystko to nie tylko pogarsza sytu-
acje pacjentow, lecz takze powoduje dra-
matycznie wysoki wzrost kosztéw, ktéry

nie jest niestety w pelni kompensowany
finansowaniem proponowanym przez
NFZ. Wciaz jesteSmy w trudnej sytuacji
finansowej.

Dia szpitali obecna sytuacja epidemiczna
oznacza wyzsze koszty, a dla pacjentow - gorsze
perspektywy?

Na pewno potrzebujemy wsparcia.
Onkologia potrzebuje tarczy, ktéra
ochroni nas przed skutkami pandemii.

Jakie najwazniejsze rozwigzania postulowatby
pan w onkologii?

To rozwiazanie juz jest: Krajowa Sie¢
Onkologiczna (KSO), ktéra powinna
zacza¢ funkcjonowac w catej Polsce.
Dzieki pilotazowi KSO udato nam sie
m.in. poprawi¢ komunikacje z pacjenta-
mi. Chory nie jest juz tak zagubiony, wie,
gdzie ma sie zgtosi¢. Mozemy pacjentéw
zaszeregowac: tych, ktérych leczenie jest
trudniejsze, skierowa¢ do odpowiednich
o$rodkéw. To samo dotyczy jakoSci reali-
zowanych procedur: w ramach pilotazu
kontrolujemy jako$¢ wykonywanych
badan histopatologicznych i radiologicz-
nych. Je$li s dobrze przeprowadzone, to
znacznie przyspiesza to podjecie decyzji

Najgorsza sytuacja wystepuje
w czesci chirurgicznej.
Brakuje anestezjologow,
ograniczono liczbe operacji
wykonywanych w szpitalach
wielospecjalistycznych

terapeutycznych, bo pacjent nie musi
powtarza¢ badan. Utatwia nam to prace,
co jest szczeg6lnie wazne w okresie
pandemii, gdyz powtdrzenie badan jest
wyjatkowo trudne i odracza leczenie.
Warto podkresli¢, Ze juz samo monito-
rowanie procesu i procedur poprawito
jako$¢ wykonywanych badan, a podmio-
ty wykonujace badania zaczety bardziej
sie starac. ,WylapaliSmy” miejsca, gdzie
konieczna byta poprawa jako$ci, jednak
wiele obszaréw nadal wymaga wspar-
cia merytorycznego i poprawy jakosci.
W ramach KSO zaczeli$my standaryzo-
wac pewne procesy, co spowodowato
wiasciwe, bez wzgledu na miejsce za-
mieszkania, postepowanie terapeutycz-
ne. Gdy pacjent trafia do przypadkowego
osrodka, nieposiadajacego doswiadcze-
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nia, a leczenie jest prowadzone niezgod-
nie ze standardami, moZe to mie¢ fatalne
skutki dla efektywnego leczenia, a proces
naprawienia skutkéw btednej terapii
moze by¢ trudny lub niemozliwy.

Epidemia pokazata, Ze siec jest koniecznoscia?

Ani ja, ani koledzy, z ktérymi na co
dzien pracuje, nie wyobrazajg sobie juz
pracy bez dobrze zorganizowanej i sko-
ordynowanej organizacji leczenia.

Za wprowadzenie pilotazu Krajowej Sieci
Onkologicznej Dolnoslaskie Centrum Onkologii we
Wroctawiu dostato nagrode w miedzynarodowym
konkursie. Wprowadzenie sieci zostato docenione?

Konkurs byt zorganizowany w ra-
mach Miedzynarodowego Forum
Medycyny Personalizowanej, przez
Polska Koalicje Medycyny Personalizo-
wanej, wspolnie z Instytutem Innowacji
i Odpowiedzialnego Rozwoju INNOWO.
W ramach konkursu poréwnywano réz-
ne pomysty poprawy opieki medycznej,
ktorych nadrzednym celem jest skupie-
nie sie na uzyskiwaniu efektu w postaci
korzysci dla pacjenta lub tez korzys$ci
ekonomicznej. ZgtosiliSmy pilotaz -
poniewaz to rozwigzanie znakomicie
odzwierciedla idee value-based health
care, mozna je znakomicie rozwija¢. Spo-
tkaliSmy sie z uznaniem miedzynarodo-
wego jury, dostaliSmy nagrode specjalng
i dodatkowo DCO zostato zaproszone
do udziatu w miedzynarodowym eta-
pie VBHC Dragon’s Grant & Endorse-
ment, gdzie bedzie mogto konkurowa¢
z najlepszymi rozwiagzaniami tego typu
z calego $wiata. To dla nas, nie tylko
dla DCO, ale dla wszystkich 35 szpitali
uczestniczacych w pilotazu z czterech
wojewodztw oraz dla wspierajacych
nas organizacji pacjentéw, ogromne
wyré6znienie. Stowa uznania nalezg sie
tez MZ i NFZ za odwage we wdrazaniu
kompleksowych rozwigzan organiza-
cyjnych w catym kraju. W tak trudnym
czasie, jaki obecnie mamy, potrzebujemy
jak najwiecej pozytywnych sygnatow
i dowodéw na to, ze mozliwa jest wspét-
praca tak réznych srodowisk.

© ® Wszelkie prawa zastrzezone

dr hab. Adam Maciejczyk

~ dyrektor Dolnoslgskiego
Centrum Onkologii, prezes
Ogdlnopolskiego Zrzeszenia
Publicznych Centréw Instytutow
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Towarzystwa Onkologicznego
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Rozmowa z prof. Wtodzimierzem Sawickim,

ginekologiem onkologiem

inhibitory PARP to przetom

Dlaczego rak jajnika jest wciaz tak trudnym
do leczenia nowotworem? Smiertelnoéé z jego
powodu jest wcigz bardzo wysoka.

Jest p6Zno rozpoznawany: pézno daje
objawy i sa one mato charakterystycz-
ne, przez co kobiety dtugo nie szukaja
pomocy, a jesli szukaja, to najpierw
u internisty, gastrologa. Objawy dotycza
gtéwnie przewodu pokarmowego i s
do$¢ tagodne: wzdecia, niestrawno$¢,
zaparcia. Dopiero po pewnym czasie
trafiaja do ginekologa. Najczesciej rak
jajnika zostaje wykryty w trzecim lub
czwartym stopniu zaawansowania.

Rak jajnika w pierwszym lub drugim
stopniu, kiedy zazwyczaj jest to poje-
dyncza zmiana w jajniku albo choroba
ograniczona do miednicy mniejszej, jest
najczesciej wykrywany przypadkowo,
przy wykonywaniu operacji z innego
powodu.

Ten obraz wynika z biologii tego
nowotworu oraz uwarunkowan anato-
micznych: jajniki znajduja sie w jamie
brzusznej, w otwartej przestrzeni. Z ma-

32] tego ogniska pierwotnego, czyli guzka

wielko$ci kilku-, kilkunastu milimetrow,
nowotwor potrafi, ztuszczajac sie, dawac
wysiew w obrebie jamy brzusznej,
wszczepiac sie w otrzewna, w okolice
watroby, Zotadka, Sledziony. Zaawanso-
wany rozsiany rak jajnika to najczesciej
tysiace guzkéw, guzéw rozsianych w ca-
lej jamie brzuszne;.

Mimo tego trudnego rokowania czes¢ pacjentek
zyje z zaawansowanym rakiem jajnika nawet kilka
lat, dzieki optymalnemu leczeniu. Jak ono powinno
wygladac?

Bardzo wazne jest, Zeby pacjentka
trafita do o$rodka, ktéry ma odpowied-
nie do$wiadczenie w leczeniu raka
jajnika. Niestety, pacjentki czesto s
leczone na ,przypadkowych” oddziatach
ginekologicznych, gdzie postepowanie
w pierwszym etapie nie jest optymalne.
Co wazne w tym nowotworze, leczenie
powinno by¢ poprzedzone szczegbétowa
diagnostyka (tomografia komputerowa,
USG, markery nowotworowe, ocena
Kkliniczna) oceniajaca rozlegtos¢ i stopien
zaawansowania choroby.

0 inhibitorach PARP mowi sie ostatnio jako
o najwigkszym przetomie w leczeniu zaawansowa-
nego raka jajnika. To faktycznie jest przetom?

Tak, to leki, ktére wytaczaja istot-
ny mechanizm naprawy uszkodzen
DNA poprzez blokowanie specjalnego
enzymu - polimerazy poli(ADP-rybo-
zy). W organizmie sa dwa podstawowe
szlaki naprawy uszkodzen DNA, dzieki
ktorym komérki nowotworowe stajg sie
nieSmiertelne, wciaz sie dziela. Dzieki
zastosowaniu inhibitoréw PARP bloko-
wany jest jeden z tych mechanizméw;, co
przy defekcie drugiego szlaku naprawy
obecnego w komdrce nowotworowej
z mutacja BRCA1/2 wprowadza ja na
droge apoptozy, czyli $mierci.

W Polsce na razie dostepny jest, jako
leczenie podtrzymujace, tylko jeden
z inhibitoréw PARP (olaparib). Stosowa-
ny jest w nawrocie choroby, wylacznie
u pacjentek z zawansowanym niskozréz-
nicowanym, platynowrazliwym rakiem
jajnika, oczywiscie z mutacja w genach
BRCA1/2. Dotyczy to ok. 20 proc. pacjen-
tek z rakiem jajnika. Od maja ten lek ma
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by¢ tez dostepny dla chorych w leczeniu
pierwszej linii.

Co z wigkszoscig kobiet, ktore nie maja mutacji
w genach BRCA1/2? Czy im takie leczenie réwniez
mogtoby poméc?

Jak wspominano powyzej,
ok. 20 proc. pacjentek ma mutacje
w genach BRCA1/2, dodatkowo kolejne
ok. 20 proc. ma inne nieprawidtowosci
w szlaku naprawy DNA na drodze re-
kombinacji homologicznej, tzw. HRD; one
wiasdnie réwniez mogtyby skorzysta¢ na
zastosowaniu inhibitoréw PARP. Obecnie
zarowno w Polsce, jak i Europie brak
jest certyfikacji dla testu wykrywajacego
HRD, stad wyselekcjonowanie tej grupy
chorych jest obecnie niezwykle trudne.
Badania kliniczne innego PARP-inhibito-
ra (niraparibu) wykazaty, Ze leczenie nim
przynosi korzysci pacjentkom nieza-
leznie od obecno$ci defektu w systemie
naprawy DNA na drodze rekombinacji
homologicznej, cho¢ korzysci sa najwiek-
sze u tych z mutacjami.

Drugi z inhibitoréw PARP - niraparib - jest za-
rejestrowany dla wszystkich pacjentek, niezaleznie
od mutacji w genach BRCA1/2?

Tak. Rejestracje i schematy leczenia
sg oparte na wynikach badan klinicznych
przedstawianych na miedzynarodowych
konferencjach. Ostatnio na Konferencji
ASCO (Amerykanskie Towarzystwo
Onkologii Klinicznej) zaprezentowano
wyniki zastosowania olaparibu w I linii
leczenia - tzw. badanie SOLO-1, ktore
wykazato wydtuzenie czasu do nawro-
tu wérdd chorych z mutacjag BRCA1/2
o ok. 50 miesiecy w stosunku do kontroli.
Z kolei w badaniu o nazwie PRIMA, gdzie
podawano inny PARP-inhibitor - nira-
parib - jako leczenie podtrzymujace
w I linii nie tylko nosicielkom mutacji
BRCA1/2 oraz chorym z innymi deficy-
tami szlaku homologicznej rekombinacji,
lecz takze chorym bez mutacji, osiggnie-
to wydtuzenie czasu do nawrotu, a zatem
korzysci odniosty wszystkie leczone
pacjentki, jakkolwiek najlepsze wyniki
osiagnety chore z mutacjami.

Przedtem skuteczno$¢ PARP-inhibito-
réow w II linii leczenia podtrzymujacego
potwierdzily badania SOLO-2, gdzie
stosujac olaparib u pacjentek z mutacja-
mi BRCA1/2, osiagnieto istotne wydtu-
zenie czasu do nawrotu choroby. Z kolei
w badaniu NOVA, w ktérym stosowano
niraparib w II linii w nawrocie raka
u chorych réwniez bez mutacji w zakre-
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Co roku w Polsce rak jajnika wykrywany jest u ok. 3,7 tys.

kobiet, umiera na niego ok. 2,7 tys. W 80 proc. przypadkow jest
wykrywany w trzecim i czwartym stopniu zaawansowania. Tylko
ok. 20 proc. pacjentek ma mutacje w genach BRCA1/2. Status
mutacji w genach BRCA1/2 jest okreslany tylko u ok. 30-40 proc.

pacjentek z rakiem jajnika

sie HR, réwniez osiggnieto wydtuzenie
czasu do kolejnej wznowy. Oczywiscie
najwieksze korzysci odniosty pacjentki
z mutacjami w genach BRCA1/2, jak tez
z innymi mutacjami w genach homolo-
gicznej rekombinacji, jednak zyskiwaty
takze kobiety niebedace nosicielkami.
To nowe badania, nie wiemy jesz-
cze, jak bedzie wygladata skuteczno$é
stosowania tych lekéw, jesli chodzi o czas
catkowitego przezycia, jednak obecnie
wida¢, ze bedzie on istotnie dtuzszy.
A zatem mozna powiedzie¢, ze takiego
przelomu leczenia w raku jajnika, jakim
jest zastosowanie inhibitoréw PARP, nie
byto od dekad.

Jakie zmiany nalezatoby wprowadzi¢ w leczeniu
zaawansowanego raka jajnika?

Niezbedne jest to, Zeby pacjentka byta
pod opieka wyspecjalizowanego o$rodka,
ktéry ma doswiadczenie w leczeniu raka
jajnika. Istnieja plany tworzenia takich
jednostek, aby zniwelowac obecnie ist-
niejace rozproszenie w zakresie leczenia.
0srodki takie powinny spetnia¢ okreslo-
ne kryteria i warunki, by méc leczy¢ takie
pacjentki na odpowiednim poziomie.
Jednym z kryteriéw powinno by¢ do-
$wiadczenie, mierzone liczba leczonych
przypadkéw raka jajnika w ciggu roku,
dysponowanie odpowiednim zapleczem
diagnostycznym umozliwiajacym szybkie
przeprowadzenie szczegétowej diagno-
styki, mozliwo$¢ oznaczania statusu
genetycznego itd.

Druga niezwykle istotng rzecza jest
wiaczenie inhibitoréw PARP do leczenia
podtrzymujacego w I linii. Jak wiadomo,
na razie w Polsce jest dostepny tylko
jeden lek - olaparib - stosowany w II linii
dla pacjentek z mutacjami BRCA1/2.
Czekamy na jego refundacje w pierwszej
linii. Wazne jest, aby powstata mozli-
wos¢ leczenia innymi PARP-inhibitorami
pacjentek, niezaleznie od ich statusu
genetycznego. Tylko takie postepowa-
nie zapewni istotng poprawe wynikéw
leczenia tego nowotworu.

Na razie to najbardziej nowoczesne leczenie
moze otrzymac tylko pacjentka, ktéra ma to
»szczescie’, Ze ma mutacje BRCA1/2?

Tak, to prawda, pacjentki méwia:

»W tym nieszcze$ciu, Ze zachorowatam,
mam to szczescie, Ze jestem nosicielkg
mutacji”. Oczywiscie, Ze najlepiej by byto,
jak wspomniano powyzej, aby pacjentki
mogly otrzymywac inhibitory PARP juz na
poczatku leczenia, niezaleZznie od tego, czy
majg mutacje, czy nie, gdyz takie leczenie
moze pomdc wszystkim chorym. Inhibi-
tory PARP to bardzo nowoczesne, mozna
powiedzie¢ - inteligentne” leki. Takie
leczenie to nie jest chemioterapia, ktéra
uszkadzajac komorki nowotworu, przy
,okazji” dziata destrukcyjnie, uszkadzajac
zdrowe komérki i uklady, co powoduje nie-
kiedy znacznie nasilone objawy uboczne,
takie jak wypadanie wtos6éw, ostabienie,
niedokrwisto$¢, uszkodzenie uktadu ner-
wowego, szpiku, uktadu krazenia, nerek.
Leki te dzialaja na poziomie molekular-
nym. W wyniku tego nawroty choroby od-
dalaja sie o miesiace, a nawet lata, a kobieta
wraca do normalnej aktywnos$ci zawodo-
wej i rodzinnej. To niezwykle wazne.

Jak zatem widac¢, wiele sie dzieje w le-
czeniu zaawansowanego raka jajnika.
Najwazniejsza jednak jest Swiadomo$¢,
zeby pacjentka wiedziata, Ze majac nie-
typowe, dtuzej utrzymujace sie objawy,
musi zgtosi¢ sie do ginekologa. A péZniej
nalezy zrobi¢ wszystko, Zeby trafita do
osrodka majacego odpowiednie do-
$wiadczenie w leczeniu raka jajnika.

rozmawiata Katarzyna Pinkosz
© ® Wszelkie prawa zastrzezone
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Coraz wiecej os6b choruje na raka nerki.
Czestos¢ wystepowania tego nowotworu zwieksza
sie 0 2-3 proc. rocznie. Z czego to wynika? Czy
z narazenia na jakie$ konkretne czynniki ryzyka
tego nowotworu?

Zachorowalno$¢ na raka nerki wzra-
sta rzeczywiscie o 2-3 proc. rocznie
i wplywa na to wiele réznych zjawisk.
Ryzyko zachorowania zwiekszaja niektd-
re choroby, takie jak nadci$nienie tetni-
cze, nadwaga i otyto$¢é. Swoéj udowodnio-
ny udziat maja réwniez natogi palenia
tytoniu, picia alkoholu, a zwtaszcza picie
piwa. Nowym problemem jest tatwy
i niekontrolowany dostep do niektérych
lekéw, np. niesterydowych lekéw prze-
ciwzapalnych (ibuprofen, naproksen),
ktére stosowane dtugotrwale zwiekszaja
ryzyko zachorowania nawet o 50 proc.

W ubieglym roku ukazaty sie rekomendacje
Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej
i Polskiego Towarzystwa Urologicznego, ktére - jak
mowig ich autorzy - po raz pierwszy pokazaty,
jak powinien by¢ leczony ten nowotwér, a nie s3
odzwierciedleniem mozliwosci leczenia. Czy lecze-
nie pacjentow z rakiem nerki jest zgodne z tymi
rekomendacjami i wytycznymi europejskimi?

Leczenie raka nerki na etapie choroby
ograniczonej do narzadu jest domeng
urologéw i nie ma zadnych ograniczen
przy poprawnosci postepowania. Inaczej
wyglada sytuacja z leczeniem syste-
mowym, ktére nadal nie jest w pelni

Lekarze mowig, ze rak nerki to skryty no- w Poznaniu
wotwor, ktory zwykle daje o sobie zna¢ dopiero

w stadium zaawansowania. Jak jest rozpoznawa-
ny? Jak przebiega leczenie, jesli choroba ma postac
rozsiang?

Objawy raka nerki sg mato charakte-
rystyczne, a opisywana w podrecznikach
tzw. triada raka nerki, obejmujaca krwio-
mocz, b6l w okolicy ledZwiowej oraz wy-
czuwalny w badaniu przedmiotowym guz,
wystepuje u mniej niz 10 proc. chorych.
W takich przypadkach z reguty stwier-
dzamy duze zaawansowanie miejscowe
i obecno$¢ przerzutéw odleglych. Najcze-
$ciej guz nerki jest wykrywany w badaniu
USG jamy brzusznej zleconym z réznych
przyczyn, czesto réwniez przez samego
chorego. Przerzuty odlegte wystepuja
w chwili wykrycia choroby u ok. 30 proc.
chorych oraz u 30-50 proc. chorych
Z nowotworem ograniczonym do nerki
po leczeniu operacyjnym. W przypadku
obecnosci przerzutow czasami wykonuje
sie tzw. nefrektomie cytoredukcyjna, ale
przy coraz wiekszej skuteczno$ci leczenia
systemowego wskazania do takiego
postepowania sg ograniczone. Obecnie
nie zaleca sie takiego postepowania,
jesli chory wymaga szybkiego wiacze-
nia leczenia systemowego. W leczeniu
chorych z przerzutowym rakiem nerki
warto pamieta¢ o mozliwos$ci operacyj-
nego leczenia przerzutéw odleglych,
ktére w wybranych przypadkach moze
by¢ bardzo korzystnym postepowaniem.
W leczeniu systemowym stosuje sie leki
ukierunkowane molekularnie oraz im-
munokompetentne, do niedawna gléwnie
w formie monoterapii, ale ostatnio coraz
cze$ciej w schematach dwulekowych.

FOT. ADOBE STOCK

refundowane w poréwnaniu z zaleca-
niami miedzynarodowych organizacji
onkologicznych, takich jak np. ESMO,
czy krajowych, jak nasze PTOK. Stad
aktualne mozliwosci znacznie réznia sie
od rekomendacji i standardéw i dotyczy
to szczegolnie pierwszej linii leczenia.
W programie lekowym ,Leczenie raka
nerki” nadal nie sg ujete schematy
dwulekowej immunoterapii i terapii
1aczacej leki immunologiczne z celowa-
nymi. Jest to o tyle istotne, Ze, jak wiemy,
wiasnie na poczatku leczenia chory moze
uzyska¢ najwiecej korzysci w postaci
dtugotrwatej kontroli choroby.

Rozmowa z dr. n. med. Piotrem Tomczakiem
z Oddziatu Chemioterapii Katedry i Kliniki
Onkologii Uniwersytetu Medycznego

(zekanie
na zmiany

Jak wyglada wypracowana przez ekspertow
propozycja programu lekowego ,,Leczenie raka
nerki"?

Nowa wersja programu lekowego
,Leczenie raka nerki” r6zni sie od po-
przedniej przede wszystkim zalecanymi
standardami leczenia gtéwnie w pierw-
szej linii, do ktérej wlaczone zostaty
schematy dwulekowej immunoterapii
i terapii faczacej leki immunologiczne
z celowanymi. Dalsze zmiany dotycza
réwniez modyfikacji leczenia w drugiej
linii oraz wprowadzenia trzeciej linii,
ktorej w starej wersji po prostu nie ma.

Druga istotna zmiana dotyczy ujednoli-
cenia warunkéw wiaczenia i prowadze-
nia leczenia dla wszystkich lekéw tak, by
uprosci¢ korzystanie z programu w prak-
tyce codziennej. Zmianie ulegly réwniez
niektére zapisy, jak te o mozliwosci lecze-
nia bez wczes$niejszej nefrektomii, ogra-
niczenia leczenia do chorych z rakiem

o dominacji utkania jasnokomoérkowego
oraz mozliwo$ci zmiany leku w pierwszej
linii w przypadku szczegélnej nadwrazli-
woSci na stosowany juz preparat.

Na jakie zmiany w programie czekaja lekarze
onkolodzy i pacjenci?

DO RZECZY TYGODNIK LISICKIEGO



Mam nadzieje, ze lekarze czekajg na
takie zmiany, jakie wiasnie zostaty zapro-
ponowane w nowej wersji programu le-
kowego ,Leczenie raka nerki”. Natomiast
oczekiwania chorych obejmujg, jak my-
$le, znacznie wiecej, a wiec np. leczenie
w czwartej linii leczenia i dalszych. Waz-
ne jest réwniez, by refundacja nowych
terapii nastepowata szybciej lub nawet
zaraz po rejestracji w Unii Europejskiej.
Sytuacja, w ktorej chorzy czekajg nawet
kilka lat na dostep do nowych lekéw czy
schemat6w, od dawna stosowanych w in-
nych krajach europejskich, jest trudna do

4

zaakceptowania zaréwno przez samych
chorych, jak i onkologéw.

Wyniki leczenia w Polsce sie poprawity, jednak
wskaznik piecioletnich przezye jest u nas o mniej
wiecej 10 proc. nizszy od Sredniej europejskiej.
Dlaczego? Przed jakimi wyzwaniami stawiani sa
lekarze prowadzacy pacjentow z rakiem nerki?

Poprawa leczenia chorych z rakiem
nerki nie jest zwigzana tylko z dostep-
no$cig nowych lekéw. Konieczna i pilna
wydaje sie zmiana organizacji catego lecz-
nictwa onkologicznego, w tym réwniez
nowotworéw uktadu moczowo-ptcio-
wego, takich jak rak nerki. Przy rosnacej
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{ ONKOLOGIA: RAK NERKI { WIZJONERZY ZDROWIA{

potrzebie specjalizacji w leczeniu choréb
nowotworowych celowe jest stworzenie
centréw prowadzacych skojarzone lecze-
nie operacyjne, napromienianie i syste-
mowe w ramach jednego o$rodka, przez
lekarzy o duzej wiedzy i doSwiadczeniu
oraz wspoétpracujacych Scisle ze sobg na
kazdym etapie prowadzonej terapii. Taki
system funkcjonuje juz od dawna w Naro-
dowym Instytucie Onkologii i daje bardzo
dobre efekty. Rak nerki, jako choroba
wymagajaca czesto leczenia wielospecjali-
stycznego, réwniez powinien by¢ leczony
w takim systemie. Stworzenie takich
o$rodkéw powinno wyraznie zwiekszy¢
skuteczno$¢ leczenia w tej chorobie.

Jakie sg oczekiwania Srodowiska lekarskiego
w zakresie poprawy diagnostyki i leczenia chorych
z rakiem nerki w Polsce?

Mozliwosci diagnozowania sa w on-
kologii obecnie catkiem spore i sprawne,
w duzej mierze dzieki funkcjonujgcemu
pakietowi onkologicznemu. Choroba
moze by¢ wykryta i zdiagnozowana
w czasie trzech-czterech tygodni od
zgtoszenia sie chorego z niepokojacymi
objawami. Réwniez leczenie przy popra-
wie dostepu do najnowszych terapii sys-
temowych jest na dobrym europejskim
poziomie. To, co moze poprawi¢ wyniki
leczenia tej choroby, to wieksza $wiado-
mo$¢ nas samych o potrzebie regularnej
kontroli stanu zdrowia i wykonywania
we wilasnym zakresie takich prostych
badan jak USG jamy brzusznej, np. co
roku po 40. roku zycia.

Na jakie terapie czekaja pacjenci chorzy na raka
nerki?

Juz o tym méwiliSmy. Oczekiwania
chorych niewatpliwie zwigzane sa
z mozliwoscig otrzymania najbardziej
skutecznych lekéw czy terapii oraz ze
zwiekszeniem liczby dostepnych opcji
leczenia powyzej mozliwych dzisiaj do
przeprowadzenia dwoch linii leczenia.
Jesli spojrzymy na aktualne wytyczne
leczenia raka nerki opracowane przez
PTOK czy ESMO, to zobaczymy, Ze
istniejg dowody na skuteczno$¢ takiego
postepowania, wiec postawa pacjentéw
w tym zakresie jest uzasadniona. Kolejna
sprawg wymagajgca zmiany jest kryte-
rium przebytej nefrektomii cytoreduk-
cyjnej, ktéra nadal jest warunkiem wia-
czenia chorego do leczenia, lecz nie jest
juz ona konieczna w kazdym przypadku
przerzutowego raka nerki. U chorych
z duza dynamika choroby moze to nie

Wedtug danych Krajowego Rejestru
Nowotworéw w roku 2017 na raka
nerkowokomaérkowego zachorowaty

w Polsce 5234 osoby, w tym 3144
mezczyzni 2088 kobiet. W tym samym
roku z tego powodu zmarty 2464 0so-
by: 1525 mezczyzn i 938 kabiet. Szacuje
sie, ze w roku 2027 na ten nowotwor
moze zachorowac prawie 7 tys. Pola-
kéw, z czego niemal patowa chorych
umrze w obrazie uogélnionej choraby.

tylko op6Zni¢, lecz takze nawet unie-
mozliwi¢ wiaczenie leczenia systemo-
wego. Osobnym problemem sg chorzy

z tzw. niejasnokomdrkowym rakiem
nerki, dla ktérych w naszym systemie nie
ma przewidzianego leczenia, a grupa ta
stanowi ok. 15 proc. wsréd wszystkich
chorych. Mysle réwniez, ze oczekiwania
chorych dotycza mozliwosci leczenia
choroby ,,pod jednym dachem”, czyli

w o$rodku oferujacym i realizujgcym
wszystkie wymagane formy leczenia.

Jakie s3 obecnie kierunki rozwoju opcji terapeu-
tycznych dla chorych na raka nerkowokomérko-
wego?

Jesli spojrzymy na badania kliniczne
prowadzone obecnie u chorych z rakiem
nerki, to zobaczymy, Ze eksploruja bar-
dzo rézne kierunki rozwoju. Najwiecej
badan zwigzanych jest z nowymi pota-
czeniami juz dostepnych lekéw i schema-
téw stosowanych dotychczas samodziel-
nie. Po wykazaniu dobrej skuteczno$ci
i tolerancji terapii dwulekowych przy-
szedt czas na weryfikacje w praktyce
klinicznej warto$ci i bezpieczenstwa
stosowania schemato6w tréjlekowych.
Nadal réwniez poszukuje sie nowych
zestawien dwulekowych, ktére nie byty
jeszcze sprawdzone w ramach badan
Klinicznych. Wreszcie, jako Ze rak nerki
jest domeng leczenia ukierunkowanego
molekularnie, badane sg leki o nowych
mechanizmach dziatania, takie jak na
przyktad inhibitor HIF-2a, ktéry wykazu-
je obiecujaca skuteczno$¢ w przerzuto-
wym raku nerki.

rozmawiata Dorota Bardzifiska
© ® Wszelkie prawa zastrzezone

| dr n. med. Piotr Tomczak
~ lekarz onkolog z Oddziatu
Chemioterapii Katedry i Kliniki

) Onkologii Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu
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) WIZJONERZY ZDROWIA  HEMATOONKOLOGIA: SZPICZAK )

0 lekach immunomodulujacych - lenalidomi-
dzie i pomalidomidzie - méwi sie jako o klasie
lekow, ktora stanowi podstawe schematow tera-
peutycznych stosowanych w leczeniu szpiczaka
plazmocytowego. Z czego to wynika?

Z wielu powodoéw. Po pierwsze, i jest
to powdd banalny, s to po prostu leki
skuteczne w szpiczaku. Po drugie, sa to
leki bezpieczne i dobrze tolerowane.
Mozna stosowac je jeden po drugim, nie
wystepuje w tym przypadku krzyzowa
opornosc¢. Jesli jeden lek przestaje
dziata¢, to mozna podac inny lek z tej
samej grupy i liczy¢ na to, Ze to leczenie
bedzie skuteczne. Wreszcie do tych
wtasnie lek6w immunomodulujacych
dotaczane sa kolejne leki - drugie,
trzecie, a nawet stosuje sie schematy
czterolekowe. Co wazne, dotaczanie
innych lekéw nie zwieksza istotnie
toksyczno$ci terapii, a zwieksza jej
skutecznos¢.

=
=
&
3
&
£
S
=
£
5
P

Rozmowa z dr. hab. Dominikiem Dytfeldem,
hematologiem

Wykorzystac pelnie
potencjatu terapi

w szpiczaku

DO RZECZY TYGODNIK LISICKIEGO



Ostatnig wazng cecha tych schematéw
terapeutycznych jest to, Ze lenalidomid
i pomalidomid sa lekami doustnymi, co
ma istotne znaczenie zwlaszcza w sytuacji
epidemicznej, w ktdrej obecnie sie znaj-
dujemy, kiedy preferuje sie wtasnie leki
doustne, ktére pacjent moze przyjmowac
sam w domu.

Podsumowujac, s3 to leki skuteczne,
bezpieczne, mogg by¢ faczone bezpiecznie
i skutecznie z innymi terapiami, moga
by¢ stosowane jeden po drugim, no i sg
lekami doustnymi, a przez to s3 wygodne
w stosowaniu.

0 ile lenalidomid sta sie prawie na catym
Swiecie standardem leczenia pierwszej linii szpi-
czaka plazmocytowego, o tyle pomalidomid jest
standardem leczenia w kolejnych liniach. Czy i jak
wpisuje sie to w obowigzujace zalecenia krajowych
i miedzynarodowych towarzystw naukowych?

To prawda, lenalidomid jest stosowa-
ny w pierwszej linii w obu populacjach
pacjentéw ze szpiczakiem (pacjentéw
ze szpiczakiem dzieli sie na tych, ktérzy
sie kwalifikujg do transplantacji szpiku,
ina tych, ktérzy sie do transplantacji nie
kwalifikuja). W obu tych populacjach
lenalidomid jest podstawa terapii - czy
to w terapii dwulekowej, czy to w terapii
tréjlekowej, czy w leczeniu podtrzymu-
jacym, gdzie lenalidomid jest stosowany
w monoterapii u chorych po przeszczepie
szpiku.

W Stanach Zjednoczonych, w catej
Europie Zachodniej, w wigkszo$ci krajow
Europy Wschodniej réwniez zaréwno
starsi, jak i mtodsi pacjenci otrzymuja
lenalidomid w pierwszej linii. Doktadnie
z tych powoddéw, o ktorych powiedziatem
weczes$niej: jest to terapia bezpieczna, wy-
godna, mato toksyczna, do ktérej mozna
dotaczac inne i kolejne leki.

Dlaczego pomalidomid przez wielu hematologow
traktowany jest jako lek z wyboru po wczesniejszym
wykorzystaniu lenalidomidu?

Lenalidomid predzej czy p6Zniej prze-
staje by¢ skuteczny, a wtedy kandydatem
z wyboru jest inny lek immunomodu-
lujacy, czyli pomalidomid. Skuteczno$¢ po-
malidomidu oceniana byta w skojarzeniu
z bortezomibem w badaniu klinicznym
»OPTIMISMM", Zastosowano w nim tera-
pie tréjlekowa PVd (lenalidomid w pota-
czeniu z bortezomibem i deksametazo-
nem) u pacjentéw, u ktérych wezesniej
stosowany byt lenalidomid. Wiekszo$¢, bo
ponad 70 proc., pacjentéw wiaczonych do
tego badania byta na lenalidomid oporna.

{ HEMATOONKOLOGIA: SZPICZAK ¢ WIZJONERZY ZDROWIA{

W badaniu tym wykazano wysoka
skuteczno$¢ terapii PVd w tej populacji
chorych i to wlasnie ta chemioterapia jest
rekomendowana przez IMWG (Miedzy-
narodowg Grupe Robocza ds. Szpiczaka)
jako terapie pierwszego wyboru. Taka
sekwencja jest pozadana. Pomalidomid
w tej populacji chorych mozna takze
stosowac¢ w skojarzeniu z przeciwciata-
mi monoklonalnymi, ale tak czy inaczej
to wlasnie pomalidomid jest podstawa
terapii.

Nadal jest to terapia w trybie doustnym?

W skojarzeniu z innymi lekami jest
to terapia tylko cze$ciowo doustna, bo
np. bortezomib jest lekiem podawanym
podskdrnie, a przeciwciata monoklonalne
(elotuzumab lub isatuksimab) sa poda-
wane dozylnie. Nie jest to wiec sytuacja
idealna, ale tylko jeden z trzech lekéw jest
podawany inaczej niz doustnie, a zatem
nadal jest to wygodne.

Czy dostep do pomalidomidu w programie
lekowym odpowiada na wspotczesne potrzeby
hematologow leczacych pacjentow ze szpiczakiem
plazmocytowym?

Niestety nie. Nie chce narzekaé
i kresli¢ czarnego obrazu terapii szpicza-
ka plazmocytowego, ale - po pierwsze
- lenalidomid nie jest w Polsce refun-
dowany w pierwszej linii i to rzutuje na
cala strategie terapii. Skoro lenalidomid
nie jest stosowany w pierwszej linii, to ta
skuteczna, wygodna i bezpieczna terapia
przesuwana jest na pdzniej, czyli na linie
druga i trzecia, kiedy skuteczno$¢ jest
nizsza. Lenalidomidu nie mozemy wiec
niestety w Polsce stosowac w pierwszej
linii, nie mozemy go stosowac po przesz-
czepie szpiku jako leczenia podtrzymu-
jacego. Z kolei pomalidomid mozemy
stosowac tylko w skojarzeniu z deksa-
metazonem, czyli w terapii dwulekowej,
a nie w tréjlekowej terapii (np. PVd),

o ktdrej skutecznosci juz wspominatem,
czy w innych terapiach ze skojarzeniem
przeciwcial, ktére wzmacniaja efekt tera-
pii. Innymi stowy - nie mozemy stoso-
wa¢ pomalidomidu w terapii tréjlekowej,
ktéra jest skuteczniejsza.

A zatem, podajac pomalidomid w terapii innej
niz tréjlekowa, nie wykorzystuje sie petni potencjatu
tego leku?

Tak, potencjat leku jest niewykorzy-
stany. Petnie potencjatu hamuje takze
czas podania, bo - i jest to zasada, ktéra
dotyczy wszystkich lekdw przeciwszpi-

czakowych - im wcze$niej pacjent go
przyjmuje, tym lepsza jego efektywnos¢.
Jesli bowiem pomalidomid stosujemy
dopiero w trzeciej lub czwartej linii (bo
dopiero po niedostepnym w pierwszej
linii lenalidomidzie), to jego skuteczno$¢
jest mniejsza, niz gdyby byt stosowany
w drugiej linii. To system naczyn pota-
czonych.

Jak duzg zmiang dla polskich pacjentéw ze
szpiczakiem plazmocytowym byloby udostepnienie
schematu PVd?

Potencjat leku bytby lepiej wykorzy-
stany, co w ostatecznosci wplynetoby
na wiele punktéw oceny jako$ci terapii
u chorych ze szpiczakiem. Leczenie
bytoby wygodniejsze (to lek doustny),
skuteczniejsze (terapia bytaby dtuzsza).
Miatoby to tez korzystny wplyw na czas
wolny od progresji czy czas catkowitego
przezycia.

Jakie sg zatem dzis najwigksze wyzwania lecze-
nia szpiczaka plazmocytowego w Polsce?

Lekow, ktérych potrzebujemy w le-
czeniu szpiczaka plazmocytowego, jest
bardzo duzo i oczywiscie chcielibySmy
mie¢ dostep do wszystkich zarejestro-
wanych preparatéw, ale powiedziatbym,
Ze mozliwo$¢ stosowania lenalidomidu
w pierwszej linii jest dzi$ najbardziej
pozadang sposrod wszystkich terapii,
ktdre aplikuja o refundacje: wtasnie z racji
wysokiej skutecznosci, bezpieczefistwa
i formy doustnej. Refundacja lenalidomi-
du w pierwszej linii przyniostaby wytacz-
nie korzysci catej populacji pacjentéw
ze szpiczakiem. Chorobe leczytoby sie
skuteczniej, a pacjentom Zytoby sie lepie;j.
Mysle takze, Ze pomalidomid w skojarze-
niu z bortezomibem réwniez jest jedng
z tych bardziej pozadanych terapii. Bardzo
pomogtoby takze zwiekszenie dostepu do
daratumumabu, ktéry obecnie stosowany
jest tylko w skojarzeniu z bortezomibem,
czyli de facto w najmniej skutecznej
kombinacji.

© ® Wszelkie prawa zastrzezone

dr hab. Dominik Dytfeld - jest
hematologiern, prezeserm
Polskiego Konsorgjum
Szpiczakowego, czfonkiem
IMWG, cztonkiem Prezydium
Polskiej Grupy Szpiczakowej,
pracuje w Katedrze i Klinice
Hematologii i Transplantacji
Szpiku w Poznaniu



'WIZ]UNERZY ZDRUWIA' HEMATOONKOLOGIA: PRZEWLEKtA BIAtACZKA LIMFOEYTOWA'

Przewlekta biataczka limfocytowa
jest najczestsza postacig biataczki
W naszej czesci Swiata.

Nowe terapie celowane daja
chorym szanse na dugi czas

bez postepu choroby

ie wiadomo, skad sie bierze ta
choroba ani co jg powoduje. Nie
znaleziono zadnych substancji
toksycznych, ktére przyczynia-
lyby sie do jej powstania. Wiadomo
jedynie, ze w szpiku kostnym - tej
wielkiej wytworni krwinek i ptytek
krwi - podczas wytwarzania krwinek
biatych dochodzi do btedu, czyli mutacji.
Zamiast prawidtowych limfocytéw B
- komoérek odpowiedzialnych za
odpowiedz odpornosciowa organizmu,
czyli rozpoznawanie wirusow, bakterii
i innych patogenéw oraz wytwarzanie
przeciwcial - powstaja nieprawidtowe,
monoklonalne limfocyty B. Tak zaczyna
sie przewlekta biataczka limfocytowa.
Ta choroba jest najczestsza postacia
biataczki w Europie (odpowiada za
jedna trzeciag nowych rozpoznan bia-
faczki w UE) i Stanach Zjednoczonych.
W Polsce, jak sie szacuje, choruje na nig
ok. 17 tys. oséb. - Mamy ok. 1,6 tys. no-
wych rozpoznan rocznie. Jedna trzecia
z nich wymaga leczenia zaraz po usta-
leniu rozpoznania - méwi prof. Iwona
Hus, kierownik Oddziatu Choréb Uktadu
Chtonnego Kliniki Hematologii Instytutu
Hematologii i Transfuzjologii w War-
szawie, prezes Polskiego Towarzystwa
Hematologéw i Transfuzjologow.

WYBRAKOWANE LIMFOCYTY

Nieprawidtowe limfocyty B mnoza
sie i nie wykonuja swoich funkcji - spa-
da wiec produkcja przeciwciat, co powo-
duje ryzyko nawracajgcych infekcji. Zyja
tez dtuzej niz te prawidtowe, dlatego
Z czasem zaczynajg sie gromadzié -
m.in. w szpiku kostnym. A to powoduje,
Ze powstawanie prawidtowych komoérek
(czerwonych krwinek i ptytek krwi) jest
sukcesywnie ograniczane. Nieprawi-
dtowe limfocyty kumuluja sie réw-
niez w watrobie, $ledzionie i weztach
chtonnych, wywotujac ich powigksze-
nie. W zaawansowanych stadiach PBL
u chorego mogga sie pojawic¢ problemy
z krzepliwo$ciag krwi i niedokrwisto$¢.

Przewlekta biataczka limfocytowa

3£j zwykle rozwija sie powoli i przebiega

w fabryce

poczatkowo w sposéb bezobjawowy.
Zdarza sie, Ze zanim zostanie zdiagno-
zowana, mijaja lata. Zwykle jest wykry-
wana na podstawie badan laboratoryj-
nych krwi.

TERAPIE, KTORE DAJA NADZIEJE

Jeszcze kilka lat temu jedynym
dostepnym leczeniem przewlektej bia-
taczki limfocytowej byta chemioterapia,
ktoéra nie wptywata na czas przezycia
pacjenta. Dzisiaj mozna méwi¢ o znacz-
nym postepie, a nawet przetomie,

w leczeniu tej choroby, ktére wynikaja

z wprowadzenia nowych terapii celowa-
nych, inhibitora biatka antyapoptotycz-
nego BCL-2 i lekéw hamujgcych prze-

Awaria

FOT. ADOBE STOCK

krwinek

wodzenie przez receptor limfocytu B
(przede wszystkim inhibitoréw kinazy
Brutona, BTK). S3 to leki o zupetnie
innym mechanizmie dziatania niz che-
mioterapia, w zwiagzku z tym sa takze
skuteczne u chorych z delecja 17p/mu-
tacjg TP53 i niezmutowanymi genami
IGVH, w sytuacji, gdzie chemioterapia
zawodzi. Pierwszym lekiem dostepnym
w Polsce byt inhibitor BTK ibrutynib -
w grupie chorych z delecja 17p/mutacja
TP53, niestety jedynie w przypadku
choroby opornej/nawrotowe;.

W 2019 r. polscy pacjenci z oporna
i nawrotowa postacig PBL otrzymali
dostep do terapii celowanych - weneto-
klaku z rytuksymabem w drugiej linii le-

DO RZECZY TYGODNIK LISICKIEGO



czenia przy szybkim nawrocie choroby.
Zyskali w ten spos6b mozliwo$¢ inno-
wacyjnego, wolnego od chemii leczenia,
ktére ma okre$lony, ograniczony okres
podawania - dwa lata.

Wprowadzenie tej terapii byto szcze-
gblnie wazne dla pacjentéw z agresywna
lub oporna na leczenie postacia choroby,
a takze chorych z zaburzeniami gene-
tycznymi, czyli z delecja 17p/mutacja
TP53, u ktérych immunochemioterapia
nie dziata. Takie leczenie pozwala na
uzyskanie u wiekszo$ci chorych elimina-
cji minimalnej choroby resztkowej (licz-
ba komoérek nowotworowych w szpiku
i we krwi spada ponizej 1 na 10 tys.
zdrowych leukocytéw). A eradykacja
minimalnej choroby resztkowej oznacza
znacznie lepsze rokowania i mozliwo$¢
odstawienia terapii. To wazne szczegdl-
nie dla oséb starszych i pacjentow z wie-
lochorobowoscig, dla ktérych nieustan-
ne leczenie jest bardzo ucigzliwe.

Na PBL zapadajg najczes$ciej osoby
starsze. Tylko 10 proc. chorych na PBL
to osoby, ktore nie przekroczyty 55.
roku zycia. Mediana wieku pacjentéw
w Polsce wynosi dzi$ 70 lat.

Tak wyglada druga linia leczenia PBL
w Polsce. A co stosuje sie w pierwszej
linii? Podczas gdy we wszystkich zalece-
niach nowe terapie celowane powinny
by¢ stosowane juz w pierwszej linii,

w Polsce w pierwszej linii mamy tylko
immunoterapie.

- W pierwszej linii mamy tylko im-
munochemioterapie. Nie ma terapii ce-
lowanych dla chorych z niekorzystnymi
zmianami genetycznymi. Schematem,
ktéry jest rekomendowany dla oséb
starszych z chorobami wspétistnieja-
cymi, jest wenetoklaks w skojarzeniu
z obinutuzumabem. Tego teZ nie mamy
- moéwi prof. Iwona Hus.

Ta terapia skojarzona uzyskata
pozytywna decyzje Komisji Europejskiej
o rejestracji do stosowania u pacjen-
téw z wczesniej nieleczong przewlekla
biataczka limfocytowa ponad rok temu,
wiosng 2020 r. To leczenie ograniczone
w czasie - stosuje sie je przez rok.

Wtasnie w ograniczeniu okresu
leczenia do roku widzi jedna z korzysci
wynikajacych z tej terapii Aleksandra
Rudnicka, rzecznik Polskiej Koalicji
Pacjentéw Onkologicznych. - W przy-
padku pacjentéw z wielochorobowo$cia
to jest olbrzymia korzy$¢. Ci pacjenci
mogliby przez rok, a nie przez lata, pod-
dawac sie leczeniu, a po roku odzyskaé

‘HEMATUONKDLUGIA: PRZEWLEKtA BIAtACZKA LIMFOCYTOWA ‘WIZ]ONERZY ZDROWIA‘

dobrg jako$¢ zycia. Nie musieliby caty
czas dojezdzac na leczenie do o$rodka
ani przyjmowac lekdw na state. Taka
terapia zmienia zreszta nie tylko jako$¢
zycia pacjenta, lecz takze jego rokowa-
nia, bo jest skuteczniejsza od dotychczas
stosowanych - dodaje.

- Stosowanie nowego schematu
daje duzo wieksze szanse uzyskania
dtugotrwatej odpowiedzi - ttumaczy
prof. Iwona Hus.

Ten nowy schemat leczenia oceniano
w badaniu klinicznym (w grupie kon-
trolnej zastosowano obowigzujacy u nas
standard, czyli immunochemioterapie:
obinutuzumab w potaczeniu z chloram-
bucylem). U pacjentéw leczonych nowym
schematem odsetki odpowiedzi oraz eli-
minacji minimalnej choroby resztkowej
byly o wiele wyzZsze, a czas do progresji
istotnie dtuzszy w poréwnaniu z chorymi
leczonymi immunochemioterapia - ryzy-
ko progresji w poréwnaniu z nig zmniej-
szyto sie az o prawie 70 proc.

Badania potwierdzajg, ze dwa lata
po zakonczeniu rocznej terapii celo-
wanej az 82 proc. pacjentéw wcze-
$niej nieleczonych nie miato nawrotu
choroby.

NAJWAZNIE)SZA PIERWSZA LINIA

Wytyczne miedzynarodowych
towarzystw coraz cze$ciej odzwiercie-
dlaja trend przesuwania innowacyjnych
terapii juz do pierwszych linii leczenia,
zamiast traktowania ich jako terapii
ostatniej szansy. Wida¢ to w najnow-
szych wytycznych ESMO (Europejskie
Towarzystwo Onkologii Klinicznej,
European Society for Medical Oncolo-
gy), ktére rekomendujg zastosowanie
terapii celowanych juz w pierwszej linii
leczenia u pacjentéw z PBL. Taka sama

°

stycznych w Polsce i na Swiecie.

rekomendacje wprowadzity na poczat-
ku br. wytyczne amerykanskie (NCCN).

- Zalecenia polskie sa zgodne z zale-
ceniami ESMO. Natomiast nasze mozli-
wosci nie s3 zgodne z zaleceniami ESMO,
poniewaz nie mamy refundowanych
w pierwszej linii Zadnych schematéw
oprécz immunochemioterapii. Zgodnie
z zaleceniami ESMO immunochemiotera-
pia jest rekomendowana u chorych z bra-
kiem delecji 17p/mutacji TP53 i mutacji
IGVH - méwi prof. Hus.

Eksperci podkre$laja, Ze w pierwszej li-
nii powinno by¢ stosowane najefektywniej-
sze leczenie, poniewaz woéwczas komorki
nowotworowe sg bardziej wrazliwe na
leczenie, co przekiada sie na dtugofalowa
skuteczno$¢ terapii. - Im wcze$niej takie
terapie zastosujemy, tym mamy wieksza
szanse pomac pacjentom - podkresla
prof. Hus. - Mozna méwic u nas o postepie
w leczeniu przewlektej biataczki limfocyto-
wej, tyle Ze na pewno przebiega on wolniej
niz w krajach Europy Zachodniej czy
w Stanach Zjednoczonych. Nowe terapie
celowane s3 u nas réwniez wprowadzane,
ale wolniej i nie tak, jakbySmy chcieli -
méwi prof. [wona Hus.

- To rzecz oczywista w onkologii
klinicznej, Ze najwazniejsza jest pierw-
sza linia leczenia - nowotwér wéwczas
w najwiekszym stopniu poddaje sie
leczeniu. Wtedy wtasnie nalezy zasto-
sowac najnowsze leki, najbardziej efek-
tywne, celowane w zmiany, ktére naste-
puja w komdrce - podkresla Aleksandra
Rudnicka. - Daje to korzy$¢ kliniczna
dla pacjenta i korzy$¢ ekonomiczng dla
systemu, zwtaszcza w przypadku takiej
terapii jak wenetoklaks z obinituzuma-
bem, gdzie leczenie trwa tylko rok.

Dorota Bardzinska
© ® Wszelkie prawa zastrzezone

Farmakoekonomika i zdrowie

- Zastosowanie terapii celowanych w pierwszej linii leczenia
bytoby korzystne réwniez z punktu widzenia ptatnika - ttumaczy
Magdalena Wtadysiuk, lekarz i farmakoekonomista, wiceprezes
HTA Consulting, firmy specjalizujacej sie w ocenie technologii
medycznych dla lekoéw, wyrobow medycznych oraz metod diagno-

- Platnik osigga dzieki temu jeszcze lepsze wyniki skutecznosci. Dodatkowo koszty
catkowite sg nizsze niz w przypadku leczenia w obecnym standardzie. Wejscie tej terapii
do pierwszej linii w perspektywie zycia pacjenta przynosi 0szczednosci dla patnika.

Nie chodzi tu o obnizenie kosztow leczenia w perspektywie roku czy opakowanie

do opakowania, tylko kosztow leczenia pacjenta w catym horyzoncie zycia. Terapia
wenetoklaksem w skojarzeniu z obinutuzumabem jest terapig dominujaca, co oznacza,
ze jest skuteczniejsza i tansza od aktualnego standardu leczenia — mowi Magdalena

Wiadysiuk.
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Czym s przeszczepienia allogeniczne komorek
krwiotworczych szpiku i na czym polega specyfika
pacjentow do nich kwalifikowanych?

Allogeniczne przeszczepienie
komoérek krwiotwdrczych od dawcéw
stanowi standardowe leczenie choréb
nowotworowych i nienowotworowych
uktadu krwiotwoérczego. Transplantacja
komorek krwiotwodrczych od dawcy jest
konieczna do zmaksymalizowania szans
na wyleczenie pacjentéw poddawanych
uprzednio leczeniu, na ktére poniesiono
znaczace naktady finansowe. Zgodnie
z danymi Poltransplantu w wiekszo$ci
(65 proc.) przypadkéw sa to pacjenci,

u ktorych jest to konieczny element
leczenia ostrej biataczki szpikowej, ostrej
biataczki limfoblastycznej lub zespotéw
mielodysplastycznych.

Co jest warunkiem powodzenia transplantacji?
Z jednej strony sa to czynniki zwia-
zane z biologia choroby, ktéra chcemy
wyleczy¢, z drugiej czynniki zwigzane
z pacjentem, poniewaz nalezy pamietac,
ze wiek pacjentéw, ktérych poddajemy

obecnie transplantacji, jest znacznie wyz-

szy, niz byto to 10-15 lat temu. W zwigz-
ku z tym choroby towarzyszace pacjenta
s istotnym czynnikiem ograniczajacym
mozliwo$¢ wykonania transplantacji

czy tez ograniczajgcym prawdopodo-
biefistwo powodzenia transplantacji.
Kolejnymi czynnikami, ktére wyplywaja
na powodzenie transplantacji, sa powi-
ktania zwigzane z samg procedurg, a jest
ich bardzo wiele. Tak wiec pacjenci kwa-
lifikowani do allo-HSCT to grupa, u ktérej
czynnikiem decydujacym o powrocie do
zdrowia i aktywno$ci zyciowej badz za-
wodowej pozostaje powodzenie przesz-
czepienia.

Ktore powiktania s3 najgrozniejsze i zmniej-
szajg szanse na przezycie pacjenta po przeszczepie
allogenicznym?

Najpowazniejszym powiktaniem po
przeszczepie - takze komorek krwiotwér-
czych szpiku kostnego - ktére, nieleczone,
moze doprowadzi¢ nawet do $mierci, jest
choroba nazywana przeszczepem prze-
ciwko gospodarzowi (GVHD). Choroba,
araczej reakcja organizmu. Do przesz-
czepu przeciw gospodarzowi dochodzi
bowiem wtedy, gdy limfocyty T dawcy
rozpoznaja organizm biorcy jako obcy
i zaczynaja go atakowac, doprowadzajac
do jego niszczenia. Drugg bardzo duza
grupa powiktan s infekcje. Trzeba pamie-
ta¢, Zze poddajac pacjenta transplantacji,

Rozmowa z dr. n. med. Kazimierzem Hataburda, kierownikiem Kliniki
Transplantacji Komorek Krwiotworczych w Instytucie Hematologii
i Transfuzjologii w Warszawie

Profilaktyka,

ktora ratuje przeszczep

niszczymy prawie zupetnie jego uklad od-
pornos$ciowy, w zwigzku z tym pacjentowi
zagrazaja nawet takie bakterie, wirusy
czy grzyby, z ktérymi my, zdrowi, Zyjemy
w symbiozie, nie sg dla nas groZne. Sytu-
acja sie diametralnie zmienia, gdy podda-
my chorego zabiegowi zniszczenia jego
uktadu odpornos$ciowego, a musimy to
zrobié przed transplantacja szpiku, to jest

warunek, by przeszczepione komorki sie
przyjety, ale to sie wiaze z ryzykiem powi-
kian infekcyjnych. Najczestszym z powi-
ktan wirusowych jest reaktywacja CMV,
czyli wirusa cytomegalii. To wirus, ktérym
moglisSmy by¢ zainfekowani w przesztosci,
ale gdy mieliSmy zdrowy uktad odpor-
no$ciowy, infekcja mogta mie¢ tagodny
przebieg albo nie da¢ Zadnych objawéw.
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Wirus natomiast przetrwat w stanie
latentnym, czyli u$pionym. Genom wirusa
znajdowat sie w komorce, a jego ekspresja
byta mocno ograniczona. Na skutek za-
hamowania funkgcji uktadu odpornoscio-
wego ten wirus ulegt reaktywacji, a uktad
odpornosciowy nie miat juz zdolnosci do
kontrolowania jego replikacji.

Jak wielkim problemem przy przeszczepianiu
komorek krwiotwérczych szpiku s3 infekcje?

Zakazenia dotycza ponad 80 proc. pa-
cjentéw po allo-HSCT i s3 one dominujaca
przyczyna zgonu w okresie pierwszych
100 dni po allo-HSCT. Wedtug danych z re-
jestru EBMT (European Society for Blood
and Marrow Transplantation) 24 proc.
zgondw w tym okresie jest spowodowa-
nych przez infekcje, z czego bardzo istotny
problem stanowig infekcje wirusem CMV.

Dlaczego to jest tak niebezpieczne?

Poniewaz CMV moZze spowodowac
objawowe zakazenie w postaci np. za-
palenia ptuc czy jelita. Co wiecej, uwaza
sie, ze rezerwuarem tego wirusa sg
macierzyste komérki krwi, znajdujace sie
w szpiku kostnym, w zwiazku z tym, jezeli
on ulega reaktywacji i zakazi te komorki
krwiotworcze, ktdre przeszczepiamy od
dawcy, to moze doprowadzi¢ do tego, ze
ten przeszczep sie nie powiedzie. Wysta-
pienie reaktywacji CMV jest szczeg6lnie
niebezpieczne we wczesnym okresie
po przeszczepieniu szpiku, kiedy pacjent,
pozbawiony wtasnego uktadu immuno-
logicznego, jest najbardziej narazony na
ryzyko powiktan infekcyjnych i zgonu.

To zagrozenie wykrywamy u 60—

70 proc. pacjentéw, ktérzy sa nosicielami
tego wirusa.

W wypadku wykrycia, ze wirus sie
namnaza, stosujemy leczenie wyprzedza-
jace. Dysponujemy dwoma lekami, ktére
s w stanie zahamowac replikacje tego
wirusa, niestety, cho¢ sg to leki skuteczne,
to sg réwniez bardzo toksyczne. Jeden
wykazuje silne dziatanie mielosupresyjne,
czyli hamujace dziatanie szpiku kostnego.
Mozemy wiec spodziewac sie probleméw
zwigzanych z prawidtowa regeneracja he-
matologiczna. Drugi lek z kolei jest nefro-
toksyczny, czyli uszkadza nerki. U cze$ci
pacjentéw mozemy wiec doprowadzi¢
do przewlektej niewydolnosci nerek.

Do momentu dopuszczenia w styczniu
2018 r. przez Europejska Agencje Lekéw
do obrotu produktu leczniczego Prevy-
mis (letermowir) nie byto mozliwo$ci
stosowania profilaktyki CMV u pacjentéw
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po allo-HSCT. Pojawit sie jednak lek, ktéry
ma ugruntowang skuteczno$¢ w zapobie-
ganiu infekcjom wywotanym reaktywacja
wirusa CMV. Lek wyjatkowy, bo dziata wy-
1acznie na specyficzny enzym wirusa, nie
wplywajac na funkeje ludzkich enzymow,
tak jak robig to leki stosowane w lecze-
niu wyprzedzajagcym. W tym momencie
dziatamy profilaktycznie, zapobiegajac
reaktywacji tego wirusa i skutkom tej
infekcji.

Czy to przetlom w leczeniu powiktan po
transplantacji szpiku?

W moim przekonaniu tak, poniewaz
dane EBM wskazujg, Ze wystapienie
wiremii CMV na poziomie =250 [U/ml
zwigzane jest z niemal 20-krotnym wzro-
stem ryzyka wczesnego zgonu z dowolnej
przyczyny w okresie 60 dni po transplan-
tacji. Dzieki temu, Ze unikamy stosowania
lekéw, ktére maja hamowac replikacje wi-
rusa, ale sg bardzo toksyczne dla pacjenta,
a dajemy lek, ktdry stanowi skuteczng
profilaktyke i nie ma praktycznie dziatan
niepozadanych, przebieg potransplanta-
cyjny jest u chorych lepszy, niz bywato to
wczesniej.

Co mozna zyskat dzieki temu w profilaktyce
zakazen CMV?

Na pewno lepsze wyniki transplantacji,
mniejsza chorobowos¢ i mniejsza $mier-
telno$¢ pacjentéw po transplantacji z po-
wodu powiktan. Dziatajac profilaktycznie,
hamujemy reaktywacje wirusa cytomega-
lii, a trzeba wiedzie¢, Ze reaktywacja CMV
indukuje nawet w niektérych przypad-
kach chorobe przeszczep przeciwko go-
spodarzowi. Profilaktyka letermowirem
sprawia, ze wczesny okres poprzeszcze-
powy przebiega znacznie lepiej, skrécony
jest pobyt pacjenta w szpitalu, zmniejsza
sie ryzyko po6Zniejszych powiklan i po-
nownych hospitalizacji.

Jak stosowanie letermowiru przekiada sie
na catkowite efelty leczenia? Co méwia wyniki
obserwacji?

Wyniki niektérych obserwacji opisa-
nych w literaturze medycznej wskazuja
na poprawe przezycia tych pacjentéw po
transplantacji, ktérzy otrzymuja profi-
laktyke CMV letermowirem. To stosun-
kowo nieduze grupy chorych, ale nawet
jak taka grupa nie osiaga znamiennosci
statystycznej, jesli chodzi o poprawe
przezywalnosci, to mozna przypuszczac,
ze gdyby te grupy byly odpowiednio duze,
to ta znamienno$¢ statystyczna bylaby

osiagnieta. Tym niemniej kilkunastopro-
centowa poprawa przezycia to ogromny
pozytywny efekt.

Czy mozna powiedziec, ze w wypadku letermo-
wiru mamy do czynienia z innowacjg?

Bezwzglednie tak, bo do tej pory nie
byto takiego leku przeciwwirusowego,
ktéry mogliémy bezpiecznie stosowac
profilaktycznie u chorych po transplan-
tacji szpiku, przeciwdziatajac replikacji
wirusa cytomegalii, a raz jeszcze przy-
pomne, Ze to zakazenie jest najczesciej
wystepujacym wirusowym powiktaniem
infekcyjnym po transplantacji szpiku.

Czy biorac pod uwage rekomendacje kliniczne,
wyniki badan i obserwacji w rzeczywistej praktyce,
profilaktyka letermowirem powinna stanowi¢
standardowe postepowanie po allogenicznym
przeszczepieniu?

Zdecydowanie tak. Méwiag o tym
nawet zalecenia EBMT, gdzie letermowir
w transplantacjach allogenicznych jest
zalecanym postepowaniem profilak-
tycznym u chorych w trakcie procedury
allotransplantacji komérek krwiotwor-
czych, o ile oczywiscie ten chory jest
serologicznie dodatni pod wzgledem
wirusa cytomegalii, czyli jest nosicielem
tego wirusa. Jest to bezwzglednie lek,
ktéry poprawia rokowanie u wszyst-
kich chorych, a szczegdlnie u pacjentéw
po 50. roku Zycia, ktérych poddajemy
transplantacji, a pacjenci w wieku 54-56
lat to dominujaca grupa chorych. Z r6z-
nych powoddw, czesto wystepujacych
choréb towarzyszacych, zwtaszcza starsi
pacjenci sg narazeni na liczne powiktania
w trakcie tej procedury i po jej wykona-
niu. Zastosowanie letermowiru w sposéb
jednoznaczny zmniejsza ryzyko nakta-
dania sie zakazenia CMV na istniejgce
u nich powiktania. Bardzo bym chciat,
by ten lek stat sie dostepny dla naszych
pacjentéw, bo doswiadczenia kliniczne
opisywane w literaturze sa bardzo dobre.
Nie bardzo rozumiem, dlaczego akurat
polscy pacjenci mieliby by¢ w gorszej
sytuacji anizeli pacjenci w wiekszoS$ci
krajéw Unii Europejskiej, gdzie lek jest
refundowany i jest dostepny.

rozmawiata Maria Zawata
© ® Wszelkie prawa zastrzezone

dr n. med. Kazimierz Hataburda
~ kierownik Kliniki Transplantacji
Komarek Krwiotwdrczych

w Instytucie Hematologii
i Transfuzjologii w Warszawie
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Z dr n. med. Bozeng Budziszewska,
hematologiem, kierownikiem
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w Warszawie

rozmawia Maria Zawata

Zespoly mielodysplastyczne to choroba,
o ktorej mato kto wie, ze istnieje. Podejrzewam,
ze niektorzy pacjenci stysz te nazwe pierwszy raz
W Zyciu w momencie diagnozy.

Zespoty mielodysplastyczne naleza
do tzw. chordb rzadkich, zresztg tak jak
wiekszo$¢ choréb hemotoonkologicznych.
Ale powodem tego, Ze tak mato sie kojarza
z oddzielng choroba, jest takze fakt, ze
przez wiele lat byly raczej uwazane za stan
przedbiataczkowy, zwigzany z relatywnie
wysokim ryzykiem transformacji do ostrej
biataczki szpikowej. Dopiero w roku 2000
zespot mielodysplastyczny (MDS) zostat
whpisany na liste klasyfikacji choréb onko-
logicznych. Ale warto wiedzie¢, Ze zespoty
mielodysplastyczne, cho¢ mato znane, wy-
stepuja nawet czesciej niz ostra biataczka
szpikowa. Wyréznia sie zespoty mielody-
splastyczne pierwotne oraz wtorne. Nie
jest to wiec jedna choroba, doktadnie tak
samo jest z biataczkami.

Co sie dzieje w tej chorobie?

Dochodzi do zmian genetycznych
w komorece, czyli mutacji. Poniewaz zespét
mielodysplastyczny jest nowotworem szpi-
ku, w tym wypadku nowotworem komorki
macierzystej szpiku, w wyniku tej mutacji
ta komérka nowotworowa uzyskuje pewna
niezalezno$¢, jesli chodzi o namnazanie sie.
Mechanizmy, ktére w normalnych warun-
kach powinny kontrolowa¢ namnazanie,
czyli tzw. proliferacje komorek, nie dzialaja
prawidtowo i ta komoérka zostaje wytaczo-
na spod ich nadzoru badz to z powodu sity
swojej nowej mutacji, badZ z powodu wad
czy niedoskonato$ci mechanizméw kon-
troli. Obrazowo: krwinki nadal powstaja,
ale nie dojrzewajg w szpiku, ponadto sa
nieprawidtowe, czyli dysplastyczne - stad
nazwa choroby.

Za chorobe odpowiada niechciane ,,potom-
stwo” jednej komorki?

Tak jak w kazdym nowotworze jest
to nadmierna proliferacja, przy czym
zespoty mielodysplastyczne tym réznig
sie od biataczek, ze komoérki w MDS

42] jeszcze zachowuja zdolno$¢ do tzw. apo-
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Trudne do leczenia

choroby krwi

ptozy, czyli zaprogramowanej $mierci,

a w biataczkach juz tego nie ma, komérka
jest catkowicie wyzwolona, nie$Smier-
telna, nieustannie sie namnaza. Dlatego
Kklinicznie MDS przebiegaja inaczej niz
biataczka. Nie ma wysokiej leukocytozy

i nadmiaru tych komérek we krwi, tylko
wrecz przeciwnie - mamy niedobdr ele-
mentéw krwi w réznych liniach: czerwo-
nokrwinkowej, ptytkowej, biatokrwinko-
wej, granulocytarnej czy neutrofilowe;j.

Jakie s czynniki ryzyka tej choroby?

Specyficznych nie ma, cho¢ mozna
by nimi okresli¢ ewentualnie wcze-
$niejsze leczenie nowotwordw, a wiec
radioterapie - kontakt z promieniowa-
niem jonizujacym - czy chemioterapie.
Zewnetrzne czynniki ryzyka MDS, ktére
moga doprowadzi¢ do zwiekszenia ryzy-
ka uszkodzenia materiatu genetycznego,
s takie same jak w innych chorobach
onkologicznych.

Kto choruje na MDS?

To choroba os6b starszych po 70.,
a nawet po 80. roku zycia. Jest to zwigza-
ne z faktem, ze wraz z wiekiem powstaje,
niestety, coraz wiecej tych nieprawidto-
wych mutacji w komérkach. I generalnie
jest coraz wieksza sktonno$¢ do nowo-
tworéw. A uktad immunologiczny jest
z wiekiem coraz stabszy i nie eliminuje
skutecznie takich nowo powstatych
komorek. Czestos$¢ zachorowan na
MDS szacuje sie na cztery przypadki
na 100 tys. oséb na rok, ale w wypadku
0s6b powyzej 80. roku Zycia to juz ponad
50 przypadkow na 100 tys. oséb na rok.

Czy to choroba trudna do rozpoznania?

Tak, bo w pierwszym etapie przebiega
bezobjawowo. Poczatkowo osoby star-
sze, ktore majg zazwyczaj z racji wieku
zmniejszong aktywnos¢ fizyczna, nie
odczuwajg spadku stezenia hemoglobiny.
A pierwszym symptomem MDS prawie
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u 90 proc. chorych jest wiasnie niedokrwi-
sto$¢. Rozpoznajemy jg dopiero, gdy staje
sie objawowa. A objawy sg niespecyficzne.
Ostabienie, stany podgoraczkowe, bole

i zawroty gtowy, blado$¢, stabsza koncen-
tracja czy obnizona odporno$¢, a czasem
dotaczaja sie stany podgoraczkowe,

a nawet chudniecie. Te objawy powinny za-
niepokoic, ale moga tez $wiadczy¢ o innych
chorobach. Dopiero badanie morfologiczne
krwi moze pokazac, czy mamy do czynie-
nia z niedokrwistos$cia. Rozpoznanie MDS
wymaga badania szpiku.

0d czego zalezy przebieg tej choroby?

0d rodzaju zmian genetycznych, ktére
doprowadzity do powstania nowotworu.
Sa takie, gdzie pomimo ich obecno$ci
choroba rokuje dobrze, ma wieloletni
przewlekly przebieg. Sa tez mutacje, ktére
sa bardzo niekorzystne, i takie, ktére sa
catkiem obojetne, nie majg wptywu na
organizm. Te niekorzystne prowadza do
szybkiej transformacji zespotu mielody-
splastycznego w ostra biataczke szpikowa.

Jak leczy sie zespoly mielodysplastyczne?

Mozliwosci terapeutyczne sg dosé¢
ograniczone. Przede wszystkim zaleza
od stopnia ryzyka transformacji choro-
by w ostrg biataczke szpikowa. Zespoty
mielodysplastyczne moga by¢ nizszego
i wyzszego ryzyka, w zalezno$ci od zmian
genetycznych, ktére warunkuja dobre, po-
$rednie, zte lub bardzo zte rokowanie. To
mutacje decydujg o leczeniu. Konsekwen-
cja zmian genetycznych jest obecno$¢
miodych komérek blastycznych. W za-
leznosci od tego, jaki jest odsetek tych
komoérek w momencie rozpoznania - im
wyzszy, tym wyzsze ksztaltuje sie ryzyko
rozwoju ostrej biataczki. Pacjenci z niz-
szym ryzykiem maja Sredni czas przezycia
ok. dziewieciu lat, natomiast pacjenci
wysokiego ryzyka, z podwyzszonym
odsetkiem komérek blastycznych, maja
krétszy Sredni czas przezycia. Czasami
moéwimy o roku, niecatych dwéch latach.
[ wiasnie z tego faktu wynika odmienne
podejscie do leczenia zespotéw mielody-
splastycznych. W MDS o niskim ryzyku
transformacji w ostra biataczke szpikowa
celem leczenia jest poprawa wskazni-
kéw morfologicznych krwi, czyli przede
wszystkim niedokrwistos$ci, natomiast
w zespotach wysokiego ryzyka celem
leczenia jest wydtuzenie czasu przezycia.

Czy polscy pacjenci maja dostep do nowocze-
snych terapii?

{ HEMATOONKOLOGIA: MDS { WIZ)ONERZY ZDROWIA{

Polski rejestr chorych na

MDS podaje ok. 700-750
zachorowan rocznie, ale jest to
liczba niedoszacowana. Biorac
pod uwage wspatczynnik
zachorowalnosci, w Polsce
rocznie ok. 1,5 tys. osob

ma rozpoznany zespot
mielodysplastyczny

Pierwsza linig leczenia dla pacjentéw
z objawowa niedokrwistoscia jest stoso-
wanie czynnikéw wzrostu stymulujacych
erytropoeze, czyli pochodnych rekom-
binowanych czynnikéw erytropoetyny.
W Polsce mamy dostep do tego leczenia,
ale na tym sie konczy, i u chorych, u kté-
rych erytropoetyna nie jest skuteczna, nie
mamy nic w zamian. Warto teZ pamietac,
ze odpowiedZ na to leczenie utrzymuje
sie ok. roku, maksymalnie dwéch lat.
Potem pojawia sie pytanie, co mozemy
zastosowad, a tu zbyt wielu mozliwosci nie
mamy. Nie mozemy np. wspomagac tego
leczenia przez dodanie innego czynnika
wzrostu granulocytow, ktdry jest reko-
mendowany przez wszystkie towarzystwa
naukowe na $wiecie, poniewaz w Polsce
nie jest refundowany. Dla wielu pacjen-
téw jedynym leczeniem jest przetaczanie
koncentratéw krwinek czerwonych, wielu
z nich staje sie uzaleznionych od transfuzji.
Ale dla pewnej grupy chorych na MDS
z obecnoscia pierscieniowatych sydero-
blastéw uzaleznionych od transfuzji zostat
zarejestrowany nowy lek. Mam na mysli
luspatercept, ktéry jest wskazany do sto-
sowania w leczeniu dorostych pacjentéw
z niedokrwisto$cig zalezna od transfuzji
z powodu MDS o ryzyku bardzo niskim,
niskim i $rednim z obecnoscig pierscienio-
watych syderoblastéw, u ktérych wystapita
niedostateczna odpowiedz na leczenie ery-
tropoetyna lub ktérzy nie kwalifikuja sie do
takiego leczenia. Leczenie luspaterceptem
daje szanse na uniezaleznienie pacjentéw
od przetoczen krwi, a trzeba powiedzie¢,
ze niektorzy pacjenci wymagaja transfuzji
nawet co trzy-cztery tygodnie.

Polskie Towarzystwo Transfuzjologii i Hematolo-
gii opracowato raport dotyczacy zarzadzania krwig
i leczenia krwig w chorobach przewlekych, takich
jak m.in. zespoty mielodysplastyczne. Jest pani jego
wspétautorka. Jakie s3 cele tej publikacji?

Procedura przetoczenia krwi jest jedng
z najpowszechniejszych procedur szpital-
nych. Podstawowym celem naszego rapor-
tu pt. ,Krew: lek, warto$¢, zaséb” jest edu-
kacja i rozpoczecie dyskusji na temat tego,
czym jest krew, jaka jest jej rola, i u§wiado-
mienie, Ze istnieja pacjenci i choroby, ktére
wymagaja leczenia krwig. W 2019 . az
64 proc. przetoczen krwi peinej i koncen-
tratu krwinek czerwonych (KKCz) stano-
wily transfuzje zwiagzane z procedurami
medycznymi, a 36 proc. przetoczen krwi
byto zwigzanych z procedurami chirurgicz-
nymi. Niedokrwisto$¢ choréb przewlektych
jest druga najczesciej wystepujacg anemia
po niedokrwistosci z niedoboru Zelaza.
Moze wystepowac nawet od 18 do 95 proc.
przypadkéw choréb zapalnych i od 30 do
77 proc. w wypadku choréb nowotwo-
rowych. Niekt6rzy pacjenci sa zalezni od
regularnych transfuzji krwi.

Jak bardzo chorzy ma MDS uzaleznieni s3 od
przetoczen krwi?

Wymagaja regularnych przetoczen.
Poczatkowo co kilka miesiecy, a potem
moga juz tego potrzebowac nawet co
miesigc. W wypadku chorych z zespo-
tami mielodysplastycznymi zapotrze-
bowanie moze dochodzi¢ nawet do 10
jednostek KKCz w ciagu miesiaca. Po-
trzebujemy celowanych, nowoczesnych
terapii, ktére beda pozwalaty na unieza-
leznienie sie pacjentéw od przetoczen.

U chorych zaleznych od transfuzji stoso-
wanie luspaterceptu powoduje $rednie
zmniejszenie zuzycia KKCz o ok. 25 proc,,
co przektada sie na dziewie¢ jednostek
KKCz rocznie na pacjenta (cztery litry
krwi). Przynoszac korzysci klinicznie,
jednoczes$nie daje mozliwos$¢ przesu-
niecia KKCz dla chorych, dla ktérych
przetoczenia KKCz s3 jedyna dostepna
terapia. Pamietajmy tez, Zze z przetocze-
niami wiaza sie nie tylko korzysci, lecz
takze powiktania. P4Zne reakcje poprze-
toczeniowe, zwigzane z przeladowaniem
zelazem, w wielu wypadkach sa nieunik-
nione, ale brak powszechnego dostepu
do doustnych preparatéw chelatujacych
ogranicza mozliwo$¢ zapobiegania
powiktaniom narzagdowym. Dla tych pa-
cjentéw potrzebna jest refundacja terapii
chelatujacej. Wobec deficytowego zaopa-
trzenia w krew i Swiadomosci zagrozen
leczenia transfuzjami w chorobach
przewleklych, takze w czasie pandemii
koronawirusa, dostep do lekdw obnizaja-
cych zuzycie krwi jest bardzo wazny.

© ® Wszelkie prawa zastrzezone
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Rozmowa z dr hab. n. med. Sylwig Kottan,

Collegium Medicum w Bydgoszczy,

konsultantem krajowym ds. immunologii klinicznej

Pacjenci

boj3 S

wychodzic

zZ domu

Pacjenci z niedoborami odpomosci podatni sa na
nawracajace, przewlekle, czesto powaine i zagraza-
jace Zyciu infekcje. Jak podczas pandemii zmienita sie
ich codziennos¢?

Na poczatku pandemii uwazano, Ze
osoby z niedoborem odpornosci (pier-
wotnym i wtdrnym) sg grupa narazong na
ciezki przebieg COVD-19. Teraz wiemy, ze
nie kazdy z tych pacjentéw ma takie samo
ryzyko ciezkiego przebiegu. U dzieci ryzyko
jest znacznie mniejsze niz u oséb doro-
stych. Wzrasta wraz z wiekiem. Zalezy tez
od chordb wspdtwystepujacych - im jest
ich wiecej, tym wieksze ryzyko ciezkiego
przebiegu COVID-19. Najliczniejsza grupe
o najwiekszym ryzyku ciezkiego przebiegu
tej choroby stanowia pacjenci z pospolitym
zmiennym niedoborem odpornosci (CVID
- common variable immunodeficiency),
ponadto osoby tuz przed przeszczepieniem
szpiku lub po nim czy grupa chorych z de-
fektem interferonéw typu L. U nich przebieg
COVID-19 moze by¢ dramatycznie ciezki.

Jak pacjenci reagujg na pandemiczng sytuacje? Jak
mozna im pomac?
NiezaleZnie od tego, czy maja tagodny,

44| czy powazny niedobdr odpornosci, wszy-

scy zyja od poczatku pandemii w ogrom-
nym stresie i strachu. Przebieg COVID-19
jest nieprzewidywalny. Statystyka to magia
wielkich liczb, mozemy méwi¢, ze w jed-
nej grupie ryzyko jest wieksze, a w in-

nej mniejsze, ale jak ta choroba bedzie
przebiegac u pojedynczej osoby, nie wiemy.
Wielu chorych z PNO od roku nie wychodzi
z domu, catkowicie sie izoluja, bo panicznie
boja sie zakazenia, Ze skoniczy sie ono dla
nich powaznymi powiktaniami, a nawet
$miercig. Rodzice drza o swoje chore
dzieci, a przeciez musza pracowac, zeby
rodzina funkcjonowata nawet w czasach
pandemii.

Edukujemy pacjentéw, jak majq sie
chroni¢ przed zakazeniem COVID-19, a gdy
zachorujg, staramy sie, by infekcja ta nie
zaburzata leczenia choroby podstawowej.
Mieli$my niedawno na oddziale chtopca
z COVID-19, a dostarczono dla niego z USA
specjalne komoérki do walki z innym wiru-
sem. Mimo probleméw organizacyjnych
zdotano mu je podad.

Udato sie tez zorganizowa¢ dostawy
domowe immunoglobulin. Korzysta z nich
wiele os6b z PNO. To byta bardzo wazna
inicjatywa, oczekiwana przez lekarzy, moz-

liwa do realizacji dzieki pewnym decyzjom
Ministerstwa Zdrowia (MZ) oraz pomo-

cy firm farmaceutycznych. Praktycznie
wszyscy pacjenci, ktérzy chca, moga z tych
dostaw skorzystac.

Mowimy o grupie chorych narazonych na ciezki
przebieg COVID-19. Czy powinni oni zostat zaszczepie-
ni na COVID-19 w tzw. trybie priorytetowym?

Wszyscy oni juz dawno powinni by¢
zaszczepieni, w pierwszej grupie. I to, ze
nie s szczepieni priorytetowo, uwazam za
kleske, takze swoja. Na poczatku pandemii
przygotowali$my - wraz z pacjentami i ze
stowarzyszeniem pacjentéw Immuno-
protekt — pierwsze zalecenia dotyczace
dziatan zmniejszajacych ryzyko zakazenia
COVID-19. Po pojawieniu sie szczepionki
opracowano rekomendacje dotyczace
szczepien. Wskazano w nich osoby, dla kt6-
rych s3 one szczeg6lnie wazne. Chodzito
0 pacjentéw powyzej 16. roku zycia (dla
ktérych jest zarejestrowana szczepionka
Pfizera), chorych np. z innymi niedoborami
i chorobami towarzyszacymi PNO, czton-
kéw rodzin o0séb oczekujacych na przesz-
czepienie. Lacznie bytaby to grupa ok. 5 tys.
ludzi. Uzyskali$my w tej sprawie poparcie
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Polskiej Akademii Nauk oraz Polskiego
Towarzystwa Immunologii Do$wiadczalnej
i Klinicznej. Wystapiliémy z prosba o re-
komendacje Rady Medycznej - pierwszy
odzew byt pozytywny, ale na tym sie skon-
czyto. Nasi pacjenci nie zostali wiaczeni do
grupy, ktéra wymaga szczepienia w trybie
priorytetowym. StaliSmy na stanowisku,
zeby osoby z PNO, ktére z definicji stabiej
odpowiadaja na szczepienie, dostaty
szczepionke maksymalnie skuteczng. Tez
bez odzewu. Oczywiscie méwie pacjentom,
Ze jesli nie maja wyboru, to niech szczepia
sie taka szczepionka, jaka jest dostepna.
Nieszczescie chorych z PNO polega na tym,
ze jest ich mato, a jak wiemy, w masie sila,
wieksza szansa spetnienia ich koniecznych
do zycia potrzeb. Nasi chorzy nie maja wiec
sity przebicia, a ja sie nie zgadzam na to,
zeby byli pacjentami , drugiej kategorii”.
Trudno mi sie pogodzi¢ takze z tym, ze
niewykorzystane szczepionki sg wylewa-
ne, a mozna bytoby je podaé chorym z grup
ryzyka. Chronimy Zycie, ale akurat nie to.

Czy brak szczepienia chorych z niedoborem odpor-
nosci moze stanowic potencjalne zagrozenie takze dla
innych? Chodzi o skionnos¢ wirusa do mutacji.

MA) 2021
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To jest dodatkowo jeden z bardzo
waznych argumentéw przemawiajacych
za tym, zeby byli oni szczepieni. Osoby
z PNO czesto chorujg przewlekle, dtuzej
niz przecietny cztowiek. Wirus jest
obecny w ich organizmie dtugo - dtugo
replikuje, ma przez to wieksza sktonnos¢
do mutacji i lepsze warunki, zeby
mutowacd. Jednym z argumentéw, ktorych
uzywali$my w walce o szczepienia dla
pacjentow z PNO, byto to, ze decydenci
przejma sie przynajmniej tym, ze chorzy
ci sg zrédtem zmutowanych wirusow.
Jednak i ten argument przeszedt bez
echa.

Czy istnieje potrzeba poszerzenia dostaw
domowych immunoglobulin dla chorych z wtdmymi
niedoborami, m.in. pacjentow onkologicznych?

Dla niektdrych pacjentéw bytoby to
szczegblnie korzystne. Cze$¢ pacjentow
przed podaniem immunoglobulin wymaga
jednak przeprowadzenia wczes$niejszych
badan, czy lek moga przyja¢. Prawda jest
tez taka, ze program lekowy leczenia
immunoglobulinami dotyczy obecnie
wylacznie chorych z PNO, tylko ci pacjenci
moga w zwigzku z tym podawac sobie
zastrzyki w domu.

0d miesiecy zmniejsza sie liczba dawcow krwi
i 0socza na potrzeby produkcji immunoglobulin
stosowanych w terapii chorych z PNO. Jak
przektada sie to dzisiaj na dostep do leczenia?

Problemy z pozyskiwaniem osocza
sg ogromne. Pandemia zredukowata
statystyki dotyczace dawcow, przy-
czyniajac sie drastycznie do obniZzenia
mozliwosci produkcyjnych lekdw nie-
zbednych dla pacjentéw z PNO. Kryzys
zwigzany z brakiem immunoglobulin
na rynkach §wiatowych staje sie coraz
bardziej odczuwalny i widoczny jest juz
réwniez w Polsce. Producenci nie stajg
do przetargéw, a konieczno$c¢ zastoso-
wania tych lekéw wzrasta, np. z uwagi
na powiktania po przebytym COVID-19,
jak np. wielouktadowy zesp6t zapalny
u dzieci po przechorowaniu COVID-19
(PIMS - pediatric inflammatory multi-
system syndrome temporally associated
with SARS-CoV-2). Przyczyng PIMS jest
reakcja immunologiczna uktadu odpor-
nos$ciowego na COVID-19, ktora pojawia
sie po dwdch-czterech tygodniach od
zakazenia. Wystepuje ona réwniez wte-
dy, gdy zakazenie byto bezobjawowe.
Jako konsultant krajowy ds. immunolo-
gii sygnalizowalam panu ministrowi, ze
mam informacje ze szpitali o problemie

z dostepem do immunoglobulin, przy
wzrastajacym zapotrzebowaniu. Mam
nadzieje, Ze Ministerstwo Zdrowia
bedzie prébowato ten problem rozwig-
za¢. Jesli chodzi o Polske, to bardzo Zle
wygladamy na tle Europy pod wzgledem
catej infrastruktury zwiazanej z pozy-
skiwaniem osocza. W wielu krajach jest
to zorganizowane duzo lepiej. Czekamy
na zdecydowane kroki MZ i rozwiazanie
problemdw z niewystarczajacym doste-
pem do preparatéw ludzkich immuno-
globulin.

rozmawiata Agnieszka Fedorczyk
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Pierwotne niedobory
odpornosci (PNO)

Coraz czesciej nazywane wrodzonymi
btedami odpornosci, to grupa ok. 450
jednostek charobowych, w wiekszosci
uwarunkowanych genetycznie. Btedy te
dotycza, w zaleznosci od choroby, roz-
nych elementéw uktadu odpornosciowe-
go cztowieka. W populacji polskiej naj-
czesciej wystepuja niedobory odpornosci
zwigzanej z dziataniem przeciwciat,
biatek, ktére m.in. majg nas bronic przed
infekcjami. Chory z PNO cierpi z powodu
czestych, powaznych, Zle odpowiadaja-
cych na leczenie, niezwyktych w swoim
przebiegu infekcji wywotanych niekiedy
przez drobnoustroje, ktore dla innych
ludzi s3 niegrozne. Ale moze tez w ogéle
nie miec infekgji, natomiast cierpiec na
zaburzenia wynikajace z uszkodzenia
innych funkgji, ktore ten uktad petni:

z powodu autoimmunizagji (whasne
tkanki traktuje jak obce i je zwalcza)

lub alergii. U pacjentow tych istnieje
rowniez zwiekszone ryzyko wystapienia
nowotwordw. Wielu chorych z niedo-
borem przeciwciat wymaga leczenia
immunoglobulinami pozyskiwanymi

z osocza krwi oséb zdrowych. Leki te
ratujg chorym zycie lub poprawiajg jego
jakos¢, dajg szanse na normalne zycie.
W nielicznych innych PNO chorzy wyma-
gajg przeszczepienia szpiku kostnego lub
innych terapii. Szacuje sie, ze w Polsce
nadal 60-70 proc. pacjentéw nie jest
zdiagnozowanych.
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Wiedza, ze mogg sie

‘udusic

FOT. ADOBE STOCK

Dziedziczny obrzek naczynioruchowy (hereditary
angioedema - HAE) jest uwazany za chorobe wysoko-
specjalistyczna. Jak nalezy to rozumie¢?

HAE to choroba rzadka — w Polsce zdia-
gnozowanych jest ok. 400 os6b. Spora cze$¢
lekarzy nigdy nie spotka w swoim gabinecie
pacjenta z HAE. Z tej perspektywy mozna
powiedzie¢, Ze jest to choroba wysokospe-
cjalistyczna, bo znana tylko alergologom,

i to raczej tym, ktdrzy lecza tych pacjentdw.
Szacuje sie, Ze nawet potowa chorych moze
by¢ niezdiagnozowana. Lekarze czesto nie
wiedzg, Ze dana osoba cierpi na obrzek
naczynioruchowy, dlatego zdarza sie, ze
leczenie prowadzone jest niewtasciwie.

Przebieg HAE jest bardzo zréznicowany
- s3 pacjenci, ktorzy chorujg bardzo lekko
- w ciggu catego zycia zdarzajg sie im dwa-
trzy obrzeki. Sg jednak i tacy, ktorzy maja
nawet 24 ataki w roku, nawet kilka atakow
w tygodniu, ktore sg ciezkie i bolesne. Do
obu tych grup chorych podchodzimy zu-
pelnie inaczej. Tam, gdzie przebieg choroby
jest lekki, czesto wystarcza opieka lekarza
rodzinnego i planowane co dwa-trzy lata
wizyty u specjalisty, podczas gdy pacjenci
z ciezkimi obrzekami musza by¢ pod stata
opieka i zglasza¢ sie do alergologa co dwa-
trzy miesiace.

Warto zaznaczyé, Ze sa osoby wyma-
gajace dodatkowej szczegdlnej opieki,
np. kobiety w cigzy lub planujace cigze albo
dzieci. Takimi chorymi powinni zajmowa¢
sie doswiadczeni specjalisci, doskonale
orientujacy sie w specyfice choroby i ma-
jacy z nimi kontakt na co dzien w wysoko-
specjalistycznych os$rodkach, ktérych jest
w Polsce ok. 13. Opieka nad pacjentami
z lekka postacig HAE rozpoczyna sie od do-
kiadnej edukacji. Chorzy musza wiedzie¢,
jakie sytuacje zwiekszaja ryzyko obrzeku
i co robi¢ w razie jego wystapienia.

Co sprzyja pojawieniu sie obrzekéw?

Obrzeki moga by¢ catkowicie nie-
przewidywalne, chociaz wiadomo, Ze ich
pojawieniu sie sprzyjaja takie czynniki jak
stres, niektdre leki czy urazy. Szczeg6lnie
duze ryzyko zwigzane jest z zabiegami
stomatologicznymi w obrebie jamy ustnej,
np. z wyrwaniem 6semki czy innymi pro-
cedurami chirurgicznymi, ktére wymagaja
intubacji. Sg to bowiem sytuacje mogace
wywota¢ szczeg6lnie niebezpieczne obrze-
ki dotyczace krtani. Wyedukowany pacjent
musi by¢ tego $wiadomy.

Zgodnie z polskimi wytycznymi klinicznymi
zmienia sie paradygmat leczenia HAE - obecnie
u chorych o cigzkim przebiegu stawia sie na leczenie

DO RZECZY TYGODNIK LISICKIEGO
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Dziedziczny obrzek naczynioruchowy (HAE)

Dziedziczny obrzek naczynioruchowy (hereditary angioedemna — HAE) typu | lub Il to
rzadka choraba, ktdrej czestost wystepowania na Swiecie szacuje sie na 1:40 tys.~1:50 tys.
Choroba objawia sie wystepowaniem obrzekéw o zmiennej lokalizacji, réznej czestotliwo-
Sci i intensywnosci. Mogg to by¢ m.in. obwodowy obrzek skéry, obrzek zotgdkowo-jelitowy
lub obrzek gérnych drég oddechowych, w tym gardta i krtani. Te ostatnie rodzaje obrzekow
wigzg sie z wysokim ryzykiem zgonu siegajgcym w przypadku braku leczenia 30 proc. Sza-

cuje sie, ze ok. 50 proc. pacjentéw doSwiadczy w swoim 2yciu przynajmniej jednego ataku
z abrzekiem krtani. Bez wzgledu na lokalizacje obrzekom towarzyszy silny bél. Typowe
pierwsze objawy pojawiajg sie w dziecinstwie, sytuacja pogarsza sie w okresie dojrzewania.
Po pierwszym epizodzie choraby u wiekszosci pacjentéw obserwuije sie nawrét w ciggu

12 miesiecy. Zgodnie z najnowszymi polskimi danymi epidemiologicznymi z krajowego
rejestru chorych na HAE zarejestrowanych byto tgcznie 341 chorych, przy czym ciezko
choruje ok. 50 pacjentow z tej grupy. Szacuje sie, ze potowa 0s6b z HAE w Palsce moze by¢
niezdiagnozowana, a tym samym nie wiedzie¢, Ze choruje na te powazng chorobe. Niesie
to ze sobg ryzyko pojawienia sie Smiertelnego napadu.

zapobiegawcze. (zy zmienia sie rowniez praktyka
i taka terapia jest u nas dostepna?

Polskie wytyczne ida w $lad za $wia-
towymi, opracowywanymi na podstawie
wynikéw badan klinicznych. Bardzo sie one
w ostatnich latach zmienity. Do niedawna
terapia skupiata sie na leczeniu obrzeku.
Wprowadzano nowe leki, ktére pacjentom
bardzo pomagaja - tagodza obrzeki i skra-
cajg ich przebieg. Nie majg natomiast czesto
wplywu na funkcjonowanie spoteczne
chorych. Ze wzgledu bowiem na nieprzewi-
dywalnos¢ atakéw pacjenci zyja w statym
leku i nie moga niczego zaplanowac. Boja
sie zwlaszcza obrzekdéw krtani, ktére moga
skonczyc sie zgonem - co roku z powodu tej
choroby w Polsce umiera jedna osoba lub
dwie. Boja sie, ze jesli taki obrzek pojawi sie
w trakcie snu, to moga sie juz nie obudzic.
Na szczeScie podejscie do HAE zmienia sie
i dzisiaj mamy nadzieje, Ze juz wkrétce be-
dziemy mogli postepowa¢ w przypadku tej
choroby podobnie jak przy innych schorze-
niach uwarunkowanych genetycznie. Jako
przyklad weZmy hemofilie - nie czekamy
na krwotok, by zareagowac, tyko mu
zapobiegamy, podajac czynniki krzepniecia.
Podobnie w pierwotnych niedoborach od-
pornosci: nie dopuszcza sie do wystapienia
infekgji przez zapobiegawcze podawanie
immunoglobulin, ktére przywracajg odpor-
nos¢. Doktadnie do tego samego dazymy
u pacjentéw z wrodzonym obrzekiem na-
czynioruchowym, u ktérych zamiast czeka¢
na $miertelny atak, chcemy podawac leki,
ktdére majq zapobiec obrzekowi. Obecnie
w Europie zarejestrowany jest i stosowany
w innych krajach lek do takiej wtasnie profi-
laktyki dlugoterminowej, przeznaczony dla
pacjentéw z ciezka postacig HAE. W trakcie
leczenia u wiekszosci chorych obrzeki
w ogole przestajq sie pojawiac.

Lanadelumab, o ktérym mowa, to prze-
ciwciato monoklonalne. Sposéb podania
jest wygodny - w zastrzyku podskérnym,
ktéry pacjent robi sobie sam - raz na dwa
tygodnie, a po p6t roku - raz w miesig-
cu. U wiekszosci chorych poddawanych
tej terapii obrzeki ustepuja catkowicie.
Obecnie mam pod opieka dwoje pacjentéw
leczonych lanadelumabem, ktérzy wcze-
$niej brali udziat w badaniu klinicznym
z tym lekiem. Sa to osoby z bardzo ciezkimi
postaciami HAE. MeZczyzna od podania
pierwszej dawki leku nie miat ani jednego
obrzeku, a od tego czasu minety juz ponad
trzy lata. Pacjentka natomiast miewa
niewielkie obrzeki o lekkim przebiegu, ale
pojawiajg sie one zdecydowanie rzadziej
i sg znaczaco lZzejsze. Problem polega na
tym, Ze lek nie jest refundowany. Leczenie
dwojga naszych chorych jest sponsorowa-
ne przez producenta leku.

Jakie s3 obecnie glowne problemy i wyzwania zwig-
zane z dziedzicznym obrzekiem naczynioruchowym?

Jedna rzecz to kwestia rozpoznania
- weciaz u wielu oséb choroba nie jest
wykryta. Nalezy to zmieni¢. Objawy, jak juz
wspominatam, obejmowa¢ moga rézne na-
rzady, w tym jame brzuszna, gardto i krtan,
stad bardzo czesto chorzy z niewyjasniony-
mi b6lami brzucha trafiajg na SOR. Obrzeki
obwodowe bywaja brane za zakrzepice,
bo to w pierwszym rzedzie przychodzi
do glowy lekarzowi, ktéry widzi ogrom-
ng, spuchnieta reke wygladajaca, jakby
byta w rekawicy bokserskiej. Edukujemy
wiec lekarzy SOR, specjalistéw medycyny
ratunkowej, by pamietali o istnieniu takiej
choroby i jezeli spotkaja pacjenta z po-
dobnymi dziwnymi objawami, to mieli na
uwadze, ze to moze by¢ HAE, i odestali taka
osobe do alergologa. Drugie wyzwanie to

oczekiwanie na refundacje wspomnianego
leku do profilaktyki dlugoterminowe;j.

Jak wyglada codziennos¢ pacjentow z HAE? Jak
pacjenci radza sobie z objawami i ze stresem zwigza-
nym z chorobg?

Zycie pacjentoéw z HAE jest zawsze
inne niz os6b zdrowych. Obrzek moze
ich zaskoczy¢ w najmniej oczekiwanym
momencie - podczas egzaminu albo cere-
monii §lubnej, bo stres sprzyja wystgpieniu
obrzeku. Obrzekowi towarzyszy bél, ktéry
nie pozwala chodzi¢ (bo jest w nodze) albo
dusi, albo boli brzuch tak straszliwie, ze
cztowiek mdleje. Zeby przyjrzec sie blizej
funkcjonowaniu os6b z HAE w Polsce,
przeprowadzono badanie z udziatem 20
chorujacych ciezko pacjentéw, u ktérych
wiele razy w ciggu roku nawracaty ciezkie
objawy. Stad wiemy, Ze choroba u wiekszo-
$ci chorych istotnie wptyneta na ich zycie,
choc¢by wybor innych szkét czy zawodow,
niz moze by chcieli, tak Zeby objawy cho-
roby im nie przeszkadzaty. Osoba z HAE
$rednio cztery dni w miesigcu nie jest
w stanie p6j$¢ do pracy. Dla mnie szokujgce
byto to, Ze jedna pigta sposrdéd badanych
nie decyduje sie na posiadanie potomstwa
z obawy, Ze moze przekaza¢ dziecku cho-
robe. Ryzyko jest duze - wynosi 50 proc.,
poniewaz jest to choroba dziedziczona
autosomalnie dominujaco.

Czego najbardziej boja sie pacjenci z HAE?

Boja sie Smierci, tego, Ze sie udusza.
50 proc. pacjentéw raz w zyciu ma obrzek
krtani. Oni wiedza, co to oznacza. Wiedza,
ze ten obrzek moze by¢ dla nich potencjal-
nie $miertelny. Jak wspomniatam, ataki
zagrazajace zyciu pacjentéw z HAE leczy
sie doraZnie. Czeste ataki sg réwnoznaczne
z czestym podawaniem leczenia doraz-
nego, ale réwnieZ z wizytami na SOR, i to
wszystko stanowi spore obcigzenie dla
chorych, ale réwniez obcigZenie finansowe
dla systemu. W moim przekonaniu zasadne
bytoby umozliwienie leczenia zapobiegaw-
czego pacjentom, zwlaszcza tym najciezej
do$wiadczonym choroba. Takie rozwia-
zanie odcigzytoby caty system ochrony
zdrowia, optymalizujac koszty i podnoszac
jednoczesnie jako$¢ Zycia pacjentdw.

rozmawiata Agnieszka Fedorczyk
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dr n. med. Aleksandra
Kucharczyk - Klinika Choréb
Wewnetrznych, Pneumonologi

Alergologii i Immunologii
Klinicznej WIM MON w Warszawie



) WIZJONERZY ZDROWIA ) ALERGOLOGIA )

Dlaczego ALK-Abelld jest liderem w leczeniu
alergii w Europie? Co plasuje firme na tak wysokiej
pozycji?

DR N. MED. JOANNA TOMCZAK-HAtABURDA:
Firma ma bardzo dtuga historie obec-
nosci na rynku. Powstata w 1923 r,, od
samego poczatku skupia sie na alergo-
logii i dziata konsekwentnie w tej jednej
dziedzinie, zajmujac sie profilaktyka,
diagnostyka i leczeniem. Od wielu lat
prowadzimy badania nad réznymi
formami immunoterapii i ich doskona-
leniem. Dziatamy na przyczyne choroby,
prébujac przestroi¢ uktad odpornoscio-
wy w taki sposéb, aby alergen przestat
by¢ postrzegany przez organizm jako
czynnik wyzwalajacy reakcje uczule-
niowa. U podstaw produkcji naszych
preparatéw lezy pozyskiwanie wycig-
gow alergenéw z substancji roslinnych,
kurzu domowego, siersci zwierzat,

a takze z jadu btonkoskrzydtych. Metody
produkgji naszych lekéw sa kosztowne,
poniewaz nie jest to produkcja bazujaca
na syntezie chemicznej - substancje do
otrzymania preparatéw leczniczych po-
zyskujemy czesto recznie, np. z pytkéw
roslin czy roztoczy. Skomplikowane jest
takze otrzymywanie jadu osy czy pszczo-
1y, ktéry po oczyszczeniu i odpowiednim
przygotowaniu staje sie lekiem.

Jakie terapie sg dostepne na polskim rynku?

W Polsce dostepne s3 preparaty,
ktérymi odczulamy na jad osy i pszczoty,
a takze na pytki ro$lin, roztocza kurzu
domowego, siersci kota i psa. Jesli chodzi
o odczulanie na jad os i pszcz6}, to mamy
preparat, ktory stosuje sie podskdrnie,
w iniekcji.

Jedng z mocnych stron firmy jest lek do od-
czulania na jad owadow btonkoskrzydtych. W jaki
sposob przebiega proces jego produkdji i czy jest
on optacalny?

Produkcja leku odbywa sie w wyniku
skomplikowanego procesu technologicz-
nego, polegajacego na pozyskiwaniu jadu
z zywych os i pszcz6t. Terapie prowadzi
sie dtugofalowo, konieczne jest dtugo-
trwate stosowanie preparatu. Jedna
fiolka wystarcza na pie¢ podan. Odczu-
lanie polega na tym, Ze zaczyna sie je od
podawania $ladowych ilosci, a nastepnie
podaje sie coraz wieksze dawki. W Polsce
odczulanych jest obecnie ok. 3 tys. pacjen-
téw, potowa z nich - lekiem naszej firmy.
Cena naszego leku w Polsce jest obecnie
trzy razy nizsza niz w Niemczech i co naj-

4£j mniej 50 proc. nizsza niz w innych krajach

FOT. MATERIALY PRASOWE

Rozmowa z dr n. med. Joanng Tomczak-Hataburda
z Country Commercial Lead ALK-Abellé Poland

Odczulanie
ratuje zycie

UE, a przecieZ wydaje sie, Ze powinna by¢
podobna do cen na rynku europejskim,
by zapobiec m.in. wywozowi leku. Aby
jego sprzedaz byta w Polsce optacalna,
szczegblnie w $wietle powtarzajacych sie
niedoboréw substancji czynnej, zmuszeni
jesteSmy podnie$¢ o kilkadziesiat euro
cene leku. Dzieki temu utrzymamy sie na
rynku, gwarantujac ciagtosc terapii, z kto-
rej dzi$ korzysta 1,5 tys. pacjentéw.

Jakie s dostepne na rynku formy immuno-
terapii jadem owadéw i czy ich skutecznos jest
poparta badaniami klinicznymi?

W Polsce mamy dwa rodzaje lekéw,
ktére obecnie stosuje sie w szpitalach,
skuteczno$¢ obydwu terapii jest popar-
ta badaniami klinicznymi i dtugoletnia

praktyka. Nasz lek jest preparatem typu
depot: jest to wyciag jadu adsorbowany
na wodorotlenku glinu, o przedtuzonym
uwalnianiu i dzieki temu mozliwy do po-
dawania w warunkach ambulatoryjnych.
Preparat alternatywny jest roztworem
wodnym. Tutaj, ze wzgledu na ryzyko
powiktan w czasie terapii, wtacznie

z wystapieniem wstrzasu anafilaktycz-
nego, prowadzi sie ja w warunkach
szpitalnych. Zaproponowalismy, aby
leczenie za pomoca naszego preparatu
mogto odbywac sie w przychodniach, co
istotnie obnizy koszty jego podawania.
PokazaliSmy Ministerstwu Zdrowia, ze
mozna na tym zaoszczedzi¢ 80 mln zt,
zaktadajac tak sformatowang terapie na
grupie 1,5 tys. pacjentdéw przez wska-
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zywany w rekomendacjach naukowych
okres pieciu lat.

lle czasu trwa leczenie i na czym polega
dziatanie leku?

Leczenie trwa od trzech do pieciu lat.
Sktada sie z dwédch etapdw - inicjacji terapii,
anastepnie terapii podtrzymujacej. Faza
inicjacji trwa przewaznie 15 tygodni i wtedy
lek otrzymuje sie co tydzien, potem odstepy
czasu mozna wydtuzy¢ do czterech-szesciu
tygodni: decyzje podejmuje lekarz. Dziatanie
leku polega na wytworzeniu stanu tolerancji
immunologicznej. Uktad odpornosciowy sie
przestraja i przestaje rozpoznawac alergeny
jako czynnik wyzwalajacy reakcje nadwraz-
liwosci organizmu, ze wstrzasem anafilak-
tycznym wiacznie.

Alergia na jad owadow zagraza zyciu. llu
pacjentow obecnie korzysta z odczulania?

Obecnie s3 to 3 tys. pacjentéw w 33
osrodkach szpitalnych. Szacuje sie jednak,
Ze 0s6b uczulonych na jad owadéw
jest w Polsce wiecej, dwie-trzy osoby
na 100 tys. mieszkanicéw. Jednak nie
obawiamy sie, ze w przypadku refundacji
leku pojawitoby sie ich nagle tak duzo,
poniewaz przekonanie kogo$ do podje-
cia dlugotrwatej terapii zajmuje sporo
czasu. Ludzie czesto nie sa Swiadomi, ze
takie odczulanie w ogoéle istnieje i mozna
z niego skorzysta¢. Na leczenie najcze-
Sciej zgltaszaja sie tylko pacjenci, ktérzy
weczesniej do$wiadczyli ciezkich objawow
alergii na jad osy czy pszczoty, np. mieli

MA) 2021

obrzeki, tachykardie, dolegliwosci bélowe,
ale tez zaburzenia $wiadomosci w wyniku
rozwijajgcego sie wstrzgsu. Zyja w cig-
glym leku przed ukaszeniem, boja sie
wyj$¢ na spacer. Stad mozliwo$¢ odczule-
nia sie jest dla nich wybawieniem.

Jakie zmiany systemowe s potrzebne, aby
pacjenci uczuleni na jad osy czy pszczoty mieli
utatwiony dostep do skutecznego leczenia?

Wystarczy tylko refundacja leku.

A wszystko po to, by w skrajnym
scenariuszu pacjent mégt go w cenie
ryczattowej naby¢ w aptece i przynies¢
do poradni alergologicznej, gdzie bedzie
odczulony. Eksperci podkre$laja, ze opie-
ka alergologiczna jest przygotowana do
tego, by to leczenie prowadzi¢ na bazie
ambulatorium, tak jak prowadzone jest
tam od dawna odczulanie np. na pytki
ro$lin lub roztocza. OczywiScie terapia
powinna by¢ poprzedzona skrupulatng
diagnoza, czasem wymagajaca konsulta-
cji w oSrodku wysokospecjalistycznym.

Mamy czas do konca roku. Jesli
Ministerstwo Zdrowia nie wyda po-
zytywnej decyzji refundacyjnej, to lek
zniknie z polskiego rynku... Dla nas
bytaby to ogromnie stresujgca sytuacja,
bo przeciez jest grupa pacjentéw leczona
naszym preparatem.

{ ALERGOLOGIA {WIZJONERZY ZDROWIA{

Dlaczego miatoby sie tak stac?

Lek zniknie, poniewaz sprzedaz go do
Polski na takich warunkach jak dotad jest
dla firmy nieoptacalna; koszty produkgji
i dystrybucji przewyzszaja cene prepa-
ratu. Musimy ja wyréwnac do najnizszej
ceny europejskiej i taka proponujemy Mi-
nisterstwu Zdrowia. Cena preparatu jest
tylko niewielka sktadowa catego kosztu,
jaki ptatnik wydaje na leczenie. Sktadowy-
mi kosztéw leczenia pacjenta sa cena leku
i cena kosztu $wiadczen zdrowotnych,
aw tym wypadku pobyt w szpitalu, ktéry
jest kalkulowany na poziomie 1,1 tys. zt.
Cena leku to nie wiecej niz 20 proc. wy-
ceny $wiadczenia, cala reszta ma pokry¢
koszty pobytu pacjenta w szpitalu. Poda-
nie go w przychodni (poza wspomnianym
kosztem leku) obcigza ptatnika kwota nie
kilkuset, a kilkudziesieciu ztotych.

Ale przeciez to wszystko jest bardziej sprawg
paristwa polskiego, a nie firmy.
Cudowna uwaga, czekatam na nia.
Bo my przeciez tak naprawde walczymy
o to, by polski ptatnik mégt poczyni¢
oszczednoSci. Nie ma ztych stron tego
przedsiewziecia, wszyscy moga tylko
wygrac.
rozmawiata Barbara Jagasa
© ® Wszelkie prawa zastrzezone

procedure w warunkach ambulatoryjnych.

prof. Marcin Czech, prezes Polskiego Towarzystwa
Farmakoekonomicznego, byly wiceminister zdrowia

Odczulanie na jad owadoéw trwa ok. pieciu lat. Odbywa sie w szpitalach; tak jest od
czaséw, gdy preparaty odczulajace byty obarczone wigkszym ryzykiem wystgpienia
wstrzasu anafilaktycznego, wiec miato to swoje uzasadnienie. Obecne preparaty s3
bezpieczniejsze, mozna odczulat w przychodniach. Jako farmakoekonomista musze tez
wskazac na fakt, ze jesli ktos jest w szpitalu, to nie pracuje, nie jest produktywny, a tak-
ze sam traci finansowo, dostajac 70 proc. pensji. Pacjenci nie s3 wiec zainteresowani
takim rozwigzaniem, a byliby, gdyby mogli skorzystac z przychodni. Jesli nawet by sie
cos stato, to dostepne sg zestawy przeciwwstrzasowe i mozliwos¢ udzielenia pomocy.
Po zabiegu odczulania pacjent pozostaje dla bezpieczenstwa na obserwacji, dopiero jesli
sie nic nie dzieje, to idzie do domu. Mozna tez zorganizowat to tak, aby pierwsze od-
czulanie wykonat w szpitalu, by zobaczy¢, jak pacjent zareaguje, a potem kontynuowac

Obecnie wycena zabiegu odczulania w przychodni nie zawiera leku, w zwigzku
z czym pacjent ptaci z wiasnej kieszeni. Bedzie wiec wybierat szpital, gdzie ma
wszystko za darmo. A hospitalizacja jest wielokrotnie drozsza, niz gdyby przychodnia
dostata pienigdze za przeprowadzenie procedury i ptatnik publiczny zrefundowatby to
w 100 proc. Gdyby tak sie stato, to skorzystaliby na tym zaréwno pafstwo, 0szczedza-
jac na hospitalizacjach, jak i pacjent, ktéry nie musiatby jezdzi¢ do szpitala. Wiecej ludzi

zgtaszataby sie na zabiegi.

Jest ok. 3 tys. 0s6b odczulanych na jad owadéw, gdybysmy jedna trzecig leczyli
w przychodni, to ptatnik publiczny zaoszczedzitby 40 min zt Mozna te pienigdze prze-
znaczy¢ na refundacje lekéw, pomoc innym chorym. Ponad 50 proc. kosztow NFZ to
koszty szpitalne, na pewno warto je zmniejszy¢, zwkaszcza gdy moze sie to odby¢ bez

szkody dla pacjenta.
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LEO Pharma zajmuje sie produkcja terapii
dermatologicznych. Dlaczego wiasnie ta dziedzina
jest gtéwnym obszarem zainteresowai firmy?

LEO Pharma to jedna z wiodacych
Swiatowych firm zajmujacych sie der-
matologia medyczng, z ponad 110-letnig
tradycja w opracowywaniu innowacyjnych
rozwigzan w leczeniu tuszczycy, egzemy
i chordb rzadkich. Siedziba gtéwna znajdu-
je sie w Danii, a w firmie pracuje ponad
6 tys. 0s6b. Nasze produkty sg dostepne
w 130 krajach na $wiecie. Poczatkowo
firma tworzyta leki w réznych obszarach,
jednak majac ambicje stania sie firma
globalng, musiata dokona¢ wyboru. Na
tym etapie zapadia decyzja, Ze naszym
obszarem dzialania bedzie dermatologia.

¢
2
Z
2
g

0 chorobach skéry mowi sie rzadziej iz o kar-
diologii czy onkologii, uwazajac, ze to ,,tylko skéra
choruje”. Czy to prawda? Choruje jedynie skora?

W LEO méwimy o ,Dermatology
beyond the skin”, co mozna przettuma-
czy¢ jako ,dermatologia wychodzaca
poza problemy skoéry”. Chociaz osoby
z tuszczyca, atopowym zapaleniem skdry
rzeczywiscie majg objawy widoczne
gléwnie na skoérze, to s3 to jednak zde-
cydowanie choroby catego organizmu,
poniewaz ich przyczyng jest toczacy
sie w calym organizmie proces zapalny.
Atopowe zapalenie skory i tuszczyce
mozna $miato zaliczy¢ do choréb cywi-
lizacyjnych. Schorzenia te maja podtoze
genetyczne, autoimmunologiczne.

Poza tym choroby skéry maja bardzo
duzy wptyw na stan psychiki. Wiele oséb
popada w depresje, ma poczucie stygma-
tyzacji. Jeden z pacjentéw, ktory od dtuz-
szego czasu z powodu niepetnospraw-
no$ci porusza sie na wézku inwalidzkim,
a jednoczes$nie ma tuszczyce, stwierdzit,
Ze dla niego niepetnosprawnos$¢ i wozek
Rozmowa z Adamem Czerwem, inwalidzki sa znaczaco mniej dokuczliwe
dyrel(to rem generamym LEO Pharma niz tuszczyca. Z powodu woézka inwalidz-

kiego spotyka sie z zyczliwoscia, checig
pomocy, a on ma wiekszy problem, gdy
chce np. komus podac reke. Czesto nie wie
wtedy, jak sie zachowa¢. Objawy tuszczycy

n weciaz jeszcze wywotujg lek przed zaka-
Zeniem, cho( jest to przeciez niemozliwe.
Dla mnie to jego stwierdzenie byto duzym

zaskoczeniem, a jednocze$nie uswiado-
mito mi, z jak powaznymi i nieu$wiada-
mianymi przez wiekszo$¢ spoteczenstwa

problemami musza mierzy¢ sie pacjenci
z chorobami skoéry.
50)

Duzym problemem jest to, Ze choroby skory s3
bardzo trudne do leczenia, terapie trwaja przez wiele
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lat, czesto nie dajac oczekiwanych efektow. Znalezie-
nie skutecznych lekéw to ogromne wyzwanie...

Na wiele choréb skéry nie ma
lekarstwa, ktére pozwolitoby na catko-
wite wyleczenie. Takie schorzenia jak
tuszczyca czy atopowe zapalenie skéry
po okresach bezobjawowych wracaja. To
réwniez powoduje problemy, poniewaz
pacjenci zniechecaja sie, szukaja na wia-
sna reke ,,cudownych” metod. Dlatego tak
wazne jest to, zeby leki w chorobach ské-
ry byty nie tylko bezpieczne i skuteczne,
lecz takze wygodne w aplikacji, a sama
terapia mato uciazliwa, gdyz w wielu
wypadkach dotyczy chorych aktywnych
zawodowo, ktorzy nie majg czasu na
absorbujace metody leczenia.

Jakie s3 sztandarowe terapie firmy?

LEO w swoim portfolio ma leki
stosowane w leczeniu miejscowym
w wielu chorobach dermatologicznych,
m.in. tuszczycy, atopowym zapaleniu
skdry, tradziku, bakteryjnych i grzybi-
czych infekcjach skérnych. Patrzymy
jednak tez w przyszto$¢. Mimo pandemii
COVID-19 firma LEO Pharma ogto-
sita strategie 2030, ktdrej celem jest
stopniowe przeksztalcenie sie w firme
biotechnologiczna. W wielu krajach
europejskich pacjenci moga stosowac
nasz pierwszy lek biologiczny zarejestro-
wany do leczenia tuszczycy (w Polsce na
razie nie jest refundowany). W tym roku
mamy nadzieje na rejestracje w Europie
naszego kolejnego leku biologicznego,
tym razem w atopowym zapaleniu skory.

Firma postawita sobie za cel tez opracowywa-
nie lekéw w rzadkich chorobach skory. To weigz
niezaspokojona potrzeba pacjentow?

Istnieje az 600 znanych dermatolo-
gicznych choréb rzadkich lub choréb
rzadkich przebiegajacych z manifesta-
cja skérna. Medycyna nie jest w stanie
zaproponowac dzi$ pacjentom na nie
chorujacym skutecznego leczenia. LEO
Pharma podjeta sie odpowiedzie¢ na te
niezaspokojone potrzeby medyczne. Cze-
$cig naszej strategii jest udostepnianie
co dwa-trzy lata innowacyjnych pro-
duktéw, ktére pomagatyby w przypadku
choréb, na ktére dzi$ nie ma rozwigzan.
Zobowigzali$my sie tez, ze do 2030 r.
wprowadzimy na rynek przynajmniej
jeden produkt w tzw. dermatologicz-
nych chorobach rzadkich. Dotykajg one
niewielkich grup pacjentéw, sa jednak
bardzo uciazliwe. Proces wprowadzania
takich lekéw jest bardziej skomplikowa-

ny, poniewaz czesto dany problem doty-
ka kilkuset czy kilku tysiecy pacjentéw.
Zazwyczaj takie terapie nie majg duzego
potencjatu komercyjnego, sg natomiast
wazna pomoca dla 0s6b cierpiacych

z powodu tych schorzen.

Jak wygladaja dziatalnost i inwestycje LEO
Pharma w Polsce?

Jestem w firmie od samego poczatku
jej dziatalnosci w Polsce, czyli od ponad
10 lat. W 2011 r. moim pierwszym zada-
niem byto ustanowienie przedstawiciel-
stwa firmy. Od tego czasu firma mocno
sie rozwija. W 2016 r. udato nam sie - po
wieloletnich staraniach - uzyska¢ refun-
dacje w Polsce dla produktu dermatolo-
gicznego: leku stosowanego miejscowo
w tuszczycy. Dla nas byto to potwierdze-
niem, Ze Ministerstwo Zdrowia zaczyna
inaczej patrze¢ na choroby dermatolo-
giczne. Stale zwiekszamy obroty w Pol-
sce, mamy zespdt bardzo kompetentnych
ludzi. Jestem szczeg6lnie dumny z tego,
ze chca tu pracowad, sa bardzo zaanga-
zowani, nie odchodzg od nas, co dobrze
$wiadczy o firmie. Staramy sie na co
dzien przestrzegac najwyzszych standar-
déw dziatania, czego odzwierciedleniem
jest trzykrotne wyréznienie firmy LEO
nagroda Etyczna Firma.

LEO Pharma prowadzi w Polsce wiele badan
klinicznych. Czego dotycza?

Tylko w tym roku LEO rozpocznie
w Polsce az pie¢ nowych badan klinicz-
nych I1 i I fazy, z nowymi czasteczkami,
ktére - mam nadzieje - po pomy$lnym
zakonczeniu prob klinicznych i rejestra-
cji znajdg zastosowanie w nowoczesnej
terapii choréb skoéry. Polskie o$rodki
badawcze i jako$¢ przeprowadzanych
badan klinicznych sa wysoko cenione,
dlatego LEO inwestuje coraz bardziej
w badania kliniczne w Polsce. Badania
drugiej fazy dotycza m.in. innowacyjnego
leku biologicznego, ktéry ma by¢ zareje-
strowany w AZS, oraz nowej czasteczki
stosowanej takze w tym wskazaniu
podawanej doustnie. Prowadzimy réow-
niez badania trzeciej fazy dla kolejnych
czasteczek.

Jesli chodzi o dziatalno$¢ inwestycyj-
na w Polsce, to LEO Pharma uruchomito
w tym roku w Gdansku Global Business
Service Center - globalne centrum ustug
biznesowych. Bedzie ono skupia¢ dziatal-
no$¢ w zakresie globalnego taficucha do-
staw i zamdwien, a takze w obszarze finan-
s6w i HR. Do konca 2022 r. znajdzie w nim
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zatrudnienie 100 pracownikéw. Wybér
wiasnie Polski, Gdanska, byt podyktowany
tym, Ze w Polsce jest wielu utalentowanych
pracownikéw, przy jednoczesnej impo-
nujacej infrastrukturze i nowoczesnym
zapleczu biznesowym Gdanska.

Pandemia COVID-19 pokazata, jak wazny jest
rozwoj badan naukowych, badai nad lekami. Czy
jest szansa, ze stanie sie ona przyczynkiem do
rozwoju LEO Pharma?

Ten rozwo6j naukowy LEO byt juz za-
planowany. Wazne jest, ze pandemia tych
planéw nie zmienita. Caty czas toczg sie
badania kliniczne, mimo pandemii zosta-
1y one tylko w malym stopniu zaktécone.
Mozemy liczy¢ na to, Ze ich wyniki uzy-
skamy w zaplanowanym terminie, co jest
podstawg uzyskania rejestracji.

W ciggu ponad 110 lat istnienia LEO
Pharma byta caty czas firma w 100 proc.
niezalezna. Fundacja, ktora jest wtasci-
cielem firmy, ma w swoim statucie jedno
podstawowe zadanie: rozwdj. Duza skala
planéw rozwojowych i koniecznos¢
wykonania wielu badan klinicznych
spowodowaty jednak zwiekszone zapo-
trzebowanie na kapitat. Pozyskali$my
inwestora zewnetrznego w postaci fun-
duszu inwestycyjnego. LEO Pharma chce
skorzystac¢ z tych dodatkowych srodkéw,
by zrealizowa¢ zamierzona strategie.

Z drugiej strony, wejscie takiego inwe-
stora podkre$la jej wiarygodno$¢, gdyz
komercyjny inwestor nie angazowatby
swoich $rodkéw bez przekonania, Ze
strategia przyjeta przez firme ma duza
szanse na realizacje. Nadal pozostaniemy
firma dermatologiczng, bedziemy jednak
coraz bardziej kierowac sie w strone
wytwarzania innowacyjnych lekéw
biologicznych. Az 21 proc. obrotu firmy
przeznaczane jest na badania i rozwoj,
czyli opracowywanie nowoczesnych
lekéw.

Dla pacjentow terapie dermatologiczne czesto
s kosztowne, zwlaszcza ze trzeba je przyjmowatc
latami. Powinny czesciej znajdowat sie w refun-
dacji?

Ten problem jest dostrzegany przez
Ministerstwo Zdrowia, widzimy pewne
otwarcie. Na pewno chcieliby$my, by inno-
wacje byty bardziej doceniane. Ja osobiscie
uwazam, ze powinna by¢ wieksza otwar-
to$¢ na refundacje tych produktéw nie po
to, by firmy na tym wiecej zarabiaty, tylko
po to, aby poprawic jako$¢ zycia pacjentow.

rozmawiata Katarzyna Pinkosz

© ® Wszelkie prawa zastrzezone El
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Rozmowa z Jakubem Szulcem,
ekspertem systemu ochrony zdrowia

W PSO czy w refundacji?

W tym roku méwi sie gtownie o szczepionkach
przeciw COVID-19, jednak nie tylko one s3 istotne
dla zdrowia publicznego.

Oczywiscie. System szczepien ochron-
nych to najbardziej skuteczna i efektyw-
na interwencja w medycynie. Profilakty-
ka zawsze najbardziej sie optaca.

Do tej pory w Polsce mielismy system
szczepien, w ktarym moglismy korzystac albo ze
szczepionek obowigzkowych (w ramach Programu
Szczepien Ochronnych, czyli PSO), finansowanych
w catosci z budzetu panstwa, albo zalecanych,
ptatnych przez pacjenta. Czy taki system jest
optymalny?

W dalszym ciggu tak wtasnie nasz sys-
tem funkcjonuje. W przypadku szczepien
obowigzkowych preparaty sg kupowane
w ramach centralnych zakupéw. Sa z tego
okreslone korzysci, wynikajace z efektu
skali: nalezy sie spodziewac, ze ceny beda
nizsze, oczywiscie przy zatozeniu, ze jest
wiecej niz jeden podmiot sprzedajacy.
Czy to jest jednak optymalne rozwigza-
nie? Z jednej strony tak, poniewaz mamy

niska cene, jesteSmy w stanie kupi¢ tanie;j.

Z drugiej - przy zakupach centralnych nie
ma wyboru. Osoby, ktére nie chca korzy-

stac ze szczepionek, ktore sa kupowane
przez panstwo, nie dostajg Zadnej doptaty.

Rodzice dos¢ czesto sami decydujq sie na zakup
szczepionek wysokoskojarzonych, np. 5w 1,6 w1,
zeby zaoszczedzit dziecku kiuc.

Gdy rodzic wie, ze dziecko bedzie
miato w ciggu kilku miesiecy siedem-
osiem razy wykonywany zastrzyk, a moze
liczbe uktu¢ zredukowa¢ do dwéch lub
trzech (jesli zdecyduje sie na szczepionke
wysokoskojarzona), to czesto z tej opcji
korzysta. Tyle Ze w takiej sytuacji musi
zaptaci¢ 100 proc. ceny, jesli decyduje sie
na wiekszy komfort i mniejszg traume dla
dziecka. By¢ moze warto zastanowic sie,
czy szczepionki nie powinny by¢ czescio-
wo refundowane: przynajmniej w takim
zakresie, ile wynosi koszt sumy szczepio-
nek, ktére dziecko dostatoby, gdyby byto
szczepione preparatami w ramach PSO.

Dzigki temu rodzic mogtby zaptacic mniej za
wysokoskojarzong szczepionke?

Tak. Nie odnoszac sie do poszcze-
gblnych preparatéw: zat6zmy, ze mamy
cztery szczepionki z kalendarza szcze-
pien obowiazkowych, wszystkie kosz-

tuja np. 100 zt (ptaci budzet), natomiast
szczepionka wysokoskojarzona: 200 zt.
Dzisiaj albo rodzic korzysta z czterech
pojedynczych szczepionek i nie ptaci nic
(ale dziecko jest kilka razy ktute), albo ko-
rzysta z jednej szczepionki wysokoskoja-
rzonej i ptaci 100 proc. jej ceny. By¢é moze
wysokoskojarzony preparat powinien
by¢ refundowany np. do wysokosci sumy
kosztéw tych szczepionek, ktore sg objete
programem szczepien obowigzkowych.
Jest jeszcze inny aspekt: méwigc
o kosztach szczepionek, zwracamy uwage
tylko na cene samych preparatéw. Jednak
koszt szczepien to tez koszt logistyki,
przechowywania, transportu z zacho-
waniem tzw. zimnego taficucha, koszty
kwalifikacji do podania i samego podania.
Jesli dziecko korzysta ze szczepionek wy-
sokoskojarzonych, to znacznie zmniejsza
sie liczba wizyt, na ktére trzeba z nim
przyj$¢ do lekarza. To istotne, zwtaszcza
gdy zwrdcimy uwage na to, jaki jest dzi$
koszt pracy personelu medycznego: piele-
gniarki, lekarza. Szacuje sie, Ze cena samej
szczepionki to niecate 40 proc. ogélnego
kosztu szczepien. Okoto 5-6 proc. to
koszty zwiazane z logistyka i przechowy-
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waniem, a ponad 50 proc. - koszt podania
szczepionek. Warto zwraca¢ na to uwage.
Z jednej strony mamy wiec kwestie na-
tury ,psychologiczno-moralno-etycznej”:
rodzice chca zaoszczedzi¢ dzieciom bolu

i stresu. Druga kwestia: za tym ida kon-
kretne pienigdze, poniewaz decydowanie
sie na szczepienia preparatami starszej
generacji, pojedynczymi, to znacznie wyz-
sze koszty dla systemu ochrony zdrowia.
Mozna przeliczy¢, ile tracimy na tym, Ze
pacjent pojawia sie w punkcie szczepien
sze$¢ razy, a nie dwa.

W Polityce Lekowej Paristwa pojawit sie zapis
mowigcy o tym, Ze nowe szczepienia, ktorych nie
ma dzi$ w PS0, moglyby wchodzi¢ do systemu inng
§ciezka, np. byé refundowane (tak jak leki), czyli
z czeSciow odplatnoscia. Czy w ten sposéb mo-
glaby wejs¢ do kalendarza np. szczepionka przeciw
HPV? Wiele os6b uwaza, ze jesli ta szczepionka
bytaby nawet tylko czeSciowo ptatna, to mniej osob
by z niej skorzystato, niz gdyby bya bezptatna
i obowigzkowa.

Bytbym bardzo ostrozny w dokony-
waniu zmian, jesli chodzi o szczepienia,
ktére juz dzi$ znajduja sie w kalendarzu
szczepien obowiazkowych: doswiad-
czenia wielu panstw pokazuja, ze jesli
szczepienie jest obowigzkowe, to powin-
no by¢ bezptatne. By¢ moze warto bytoby
zastanowic sie, czy panstwo nie powinno
czes$ciowo refundowac kosztu preparatu,
jesli rodzic decydowatby sie na zaszcze-
pienie dziecka innym, np. wysokoskoja-
rzonym.

Zupenie inng kwestig sa nowe
szczepienia: czy obja¢ je kalendarzem
szczepien bezptatnych, czy refundowac.
Przede wszystkim jednak nalezy odpo-
wiedzie¢ sobie na pytanie, na ile nas, jako
panstwo, sta¢ - przy tych pienigdzach,
jakie obecnie mamy w systemie ochrony
zdrowia - by kazda nowa szczepionke
finansowac w taki sposéb, jak to jest do
tej pory w cze$ci obowigzkowej kalen-
darza szczepien. Druga kwestia: Czy
wprowadzenie nowej szczepionki do
kalendarza jako szczepienia obowigzko-
wego jest optymalnym rozwigzaniem?
W przypadku szczepienia przeciw HPV
sadze, Ze beda pojawiaty sie opory: nie
tylko natury medycznej. Cze$¢ oséb zde-
cydowanie nie bedzie chciata szczepic ta
szczepionka dzieci. Dlatego uwazam, Ze
musimy dopasowywac nasze dziatania
do konkretnego przypadku. Po pierw-
sze do tego, na co nas stac, a po drugie:
zwréci¢ uwage na to, jakie rozwigzanie
jest najbardziej skuteczne. Wydaje mi
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Nie zawsze wprowadzenie
nowej szczepionki do
kalendarza jake szczepienia
obowigzkowego jest
optymalnym rozwigzaniem.
Musimy dopasowywac nasze
dziatania do konkretnego
przypadku

sie, Ze trzeba szukac¢ ztotego $rodka,
gdyz nie zawsze najbardziej pozadana
jest sytuacja, gdy wszystko jest dostepne
w ramach PSO. Zwlaszcza Zze mamy coraz
wiekszy problem z ruchami antyszcze-
pionkowymi i nie zawsze mechanizm
obowiazku i przymusu jest najbardziej
skuteczny. Na pewno szczepienia ochron-
ne s3 najtansza i najbardziej skuteczna
interwencja medyczna, jaka mozemy
zastosowac.

Czes¢ osob chciataby mie¢ wybor?

Dobre wydaje mi sie takie rozwiaza-
nie, Ze panstwo daje mozliwo$¢ zaszcze-
pienia dziecka szczepionka tanszg, ale
zwigzana np. z wieksza liczba iniekcji
i wizyt u lekarza, albo mozliwo$¢ wybo-
ru, ale place mniej. Takie rozwigzanie
wydaje mi sie sprawiedliwe rowniez
dlatego, Ze dzi$ juz nawet ponad potowa
dzieci jest szczepiona szczepionkami
spoza PSO (w duzej cze$ci wladnie szcze-
pionkami wysokoskojarzonymi).

W ostatnich latach mielismy juz kilkukrotnie
problemy z dostepnoscia do szczepionek, m.in.
przeciw odrze, WZW typu B. Gdy szczepionki sg
w obowigzkowym kalendarzu, mamy zakupy cen-
tralne i jednego producenta. Gdy jednak producent
ma problem z wyprodukowaniem potrzebnej liczby
preparatow, to nie ma mozliwosci zaszczepienia
sie, gdyz nie ma szans, by skorzystac z preparatow
innego producenta. Rozwigzaniem tego problemu
nie bytby wiasnie system refundacyjny?

Zgodnie z ustawa refundacyjna
objecie leku refundacja jest rownoznacz-
ne z tym, ze podmiot odpowiedzialny
(producent) ma obowiazek zapewnienia
dostepnosci. Jesli jest wniosek refunda-
cyjny, to rozpatruje go AOTMIiT, a potem
minister zdrowia. W ramach wniosku
znajduje sie zobowiazanie producenta
do zapewnienia okres$lonej liczby dawek.
Szacuje sie zapotrzebowanie i zobowig-
zanie producenta.

Teoretycznie jednak réwniez, gdy
mamy zakupy centralne dokonywane
przez Ministerstwo Zdrowia, takze pro-
ducent wygrywajacy przetarg podpisuje
zobowigzanie, Ze dostarczy odpowiednia
liczbe dawek szczepionek w odpowied-
nim czasie. Problem ze szczepionkami
polega na tym, Ze proces ich wytwarzania
jest nieco inny niz wiekszosci lekéw opar-
tych na syntezie chemicznej. W przypadku
szczepionek mamy materiat biologiczny,
proces produkgji trwa dtuzej i jest bar-
dziej skomplikowany. Dlatego gdy pojawia
sie na $wiecie wieksze zapotrzebowanie
na szczepionki, to moze sie okazac, ze
nie zawsze producenci sg w stanie tym
wymaganiom sprostac.

System refundacyjny daje gwarancje do-
stepnosci, natomiast szczepienia w ramach
PSO teZ powinny taka gwarancje dawac.
Widziatbym nieco inny problem. Ot6z jesli
mamy szczepionki kupowane centralnie, to
s3 to tylko preparaty jednego producenta.
W przypadku refundacji kazdy producent
moze wystapi¢ o refundacje. Jesli jest
wiecej producentéw, to mamy wieksze
prawdopodobienstwo, Ze jesli zabrak-
nie preparatéw jednej firmy, to bedzie
dostepny preparat innego producenta.

W przypadku przetargéw centralnych
zainteresowany jest tylko ten producent,
ktéry dostarcza szczepionke. Pozostali s3
wiasciwie wytaczeni z tego procesu, nie
beda wiec zainteresowani tym, by mie¢
rezerwe szczepionek na nasz rynek.

0d ubiegtego roku szczepionka przeciw grypie
znalazia sie w refundacji dla niektérych grup
0sob. Byta to whasciwie pierwsza szczepionka
w systemie refundacyjnym. Czy to moze byt furtka
do rozszerzenia dostepnosci dla innych szczepien,
ktore obecnie nie s3 w zaden sposob finansowane
przez paiistwo?

Mysle, Ze tak, cho¢ za kazdym razem
trzeba sie zastanowi¢, jak dopasowacé
system finansowania szczepien przez
panstwo. Kazda taka decyzja powinna
by¢ rozpatrywana nie tylko przez eksper-
téw zajmujacych sie finansami, lecz takze
przez lekarzy specjalistow zakaZnikéw,
ktorzy mogliby sie wypowiedzie¢, jakim
zagrozeniem jest dany patogen.

rozmawiata Katarzyna Pinkosz
© ® Wszelkie prawa zastrzezone

Jakub Szulc - jest ekonomistg,
ekspertern EY Polska, w latach

2008-2012 byt wicerninistrem

=~ zdrowia
A oy .

|53



54

’WIZ]UNERZY ZDROWIA ' PROFILAKTYKA: SZCZEPIENIA '

Rozmowa z prof. Teresg Jackowska,

konsultantem krajowym w dziedzinie pediatrii

Zwyciezym
wirusa HPV!

Pani profesor, cztery kobiety dziennie w Polsce
umierajg na raka szyjki macicy. Czy mozna temu
zapobiec?

Tak, mozna to zmieni¢ dzieki szcze-
pieniom przeciwko HPV. Wirus brodaw-
czaka ludzkiego, czyli HPV, prowadzi
do 2,5 tys. zachorowan na nowotwor
szyjki macicy w Polsce, z czego 1,6 tys.
0s6éb umiera. Nie bytoby tych $mierci,
gdyby$my byli uodpornieni na zakazenie
HPV. Ale nowotworéw, ktore s3 zalezne
od zakazenia tym wirusem, jest wiecej,
dotycza pochwy, sromu, odbytu, szyi
i glowy.

Glowy, szyi?

To tylko taka grupa nowotwordw, bo
naprawde chodzi o raki ustnej czesci
gardia.

Ale wszystko jedno, odleglosc jest duza
anatomicznie.

Dla wiruséw to bez znaczenia. Tak czy
inaczej, chodzi o wytworzenie odpor-
no$ci wlasnej, by nie zachorowac, oraz
zbiorowiskowej, aby przerwac trans-
misje wirusa, i w tym kierunku zmie-
rzamy. Dokument o nazwie Narodowa
Strategia Onkologiczna, przygotowany

w 2020 r. i zaakceptowany przez rzad,
zaktada znaczne zmniejszenie do 2028 r.
poziomu zachorowan zaleznych od
wirusa HPV, a wiec zaszczepienie w tym
celu przeciw HPV 60 proc. dziewczat

i chtopcéw w wieku dojrzewania. Ale

s tez badania, ktére pokazuja, ze jesli
zaszczepimy 80 proc. populacji dziew-
czat i chtopcéw, to dopiero wtedy mozna
moéwic o zwyciestwie nad wirusem.

Jakies przyktady ze Swiata?

Taki odsetek mtodych ludzi zaszcze-
pity m.in. Australia czy Szwecja, gdzie
dzieki temu juz o 90 proc. zmniejszyly
sie zachorowania na raka szyjki macicy,
a takze zmiany przednowotworowe, kt6-
rymi sg klykciny koniczyste, wystepujace
iu dziewczat, i u chtopcow.

Trzeba wiec szczepic obydwie picie.

Gdyby przyja¢ program, w ktérym
zaszczepilibySmy 80 proc. dziewczat,
to mozna by ograniczy¢ sie tylko do
szczepien u dziewczat. Natomiast jesli
szczepieniami objeliby$my mniejszy

DO RZECZY TYGODNIK LISICKIEGO



odsetek dziewczynek, to koniecznie
trzeba szczepi¢ takze chtopcéw - by
zmniejsza¢ tym samym transmisje
wirusa i osiggna¢ odpornos¢ zbiorowi-
skowa. I taka strategie wybrato wiele
krajéw na $wiecie. Ale u nas, nawet przy
bardzo dobrej edukacji, nie datoby sie
zaszczepi¢ 80 proc dziewczynek, stad
postawiono sobie za cel zaszczepie-

nie 60 proc. dziewczat i chtopcédw, co
znalazto odzwierciedlenie w Narodowej
Strategii Onkologiczne;j.

Nadal tocz3 sie dyskusje nad modelami
przeprowadzania szczepien, czy ma obowigzywat
tzw. refundacja apteczna, czy moze powinno sie
szczepic za darmo u lekarza pierwszego kontaktu.

Przyznam, Ze nie rozumiem tej dysku-
sji. Przeciez sprawa jest oczywista, wy-
starczy popatrze¢ na dane europejskie.
Kraje, ktére wybraly model szczepien
refundowanych i catkowicie bezptatnych
oraz dostepnych w gabinecie lekarza,
uzyskaty najwyzsza wyszczepialno$é¢
populacji, nawet w granicach 93 proc. Po
co wiec wywarza¢ otwarte drzwi?

No wiasnie!

Wystarczy przyjrzec sie takim krajom
jak Islandia - z wyszczepialno$cig na
poziomie 93 proc. - czy Wielka Bryta-
nia, gdzie odsetek zaszczepienn wynosi
86 proc. A potem przenies¢ te do$wiad-
czenia na nasz teren. Powinni$my, tak
jak oni, podawac¢ szczepionke w poradni
lub szkole. Eksperci, ktérzy opracowali
program szczepien ochronnych, zalecaja,
by szczepienia przeciwko HPV przepro-
wadza¢ w wieku 12 lat. Dlaczego? Bo
trzeba to zrobic jeszcze przed inicja-
cja seksualng, ktéra ma miejsce u nas
w wieku 17-18 lat. W ten sposéb dzi$
zaszczepione dzieci, ktére za kilka lat
wejda w ten wiek, bytyby juz chronione
przed HPV. Realizacja Narodowej Strate-
gii Onkologicznej juz ulegta opdznieniu,
ze wzgledu na COVID-19. Ale trzeba sie
zebrac i zacza¢ dziata¢, kazdy dzien jest
na wage zlota.

A jak to jest w modelu refundacji aptecznej?
Jakie mozna uzyskat efekty?

Rozne kraje ze wzgledu na inne sys-
temy opieki zdrowotnej, stosujac model
refundacji aptecznej, maja zréznicowane
poziomy zaszczepienia. Wynosza one
od 3 proc. do 50 proc. W Polsce refun-
dacja szczepionki przeciwko HPV jest
na poziomie tylko 50 proc,, a kosztuje
przeciez sporo - kilkaset ztotych, wiec

{ PROFILAKTYKA: SZCZEPIENIA {WIZJONERZY ZDROWIA{

Australia wprowadzita
powszechne szczepienia
przeciwko HPV juz od samego
poczatku zarejestrowania
szczepionki. 0d tamtej pory
0 90 proc. zmniejszyly sie
zachorowania nie tylko na
nowotwory zalezne od HPV,
lecz takze na inne choroby,
jak np. kiykciny konczyste

nie mozna liczy¢ w tym przypadku na
sukces, rodzice nie beda masowo jej ku-
powac. Ale nawet w takich krajach, gdzie
refundacja jest na wyZzszym poziomie,
np. we Francji, gdzie wynosi 65 proc.,

i tak obserwujemy niski, bo tylko dwu-
dziestoparoprocentowy poziom zaszcze-
pienia. Najlepsze rezultaty otrzymuje

sie wszedzie tam, gdzie szczepienia s
realizowane w poradni i szkole, w tych
krajach mozna liczy¢ na zaszczepienie sie
70-90 proc. dzieci.

Duz3 role w tym wszystkim odgrywa edukacja.

Tak, znaczenie edukacji jest nieoce-
nione i szczepienia przeciwko brodaw-
czakowi wirusa ludzkiego powinny by¢
tym poprzedzone. Tego pozytywnym
przyktadem sa bezptatne programy pro-
filaktyczne prowadzone przez jednostki
samorzadu terytorialnego. We Wrocta-
wiu objeto nim 13-letnie dziewczynki,
w rezultacie czego poziom wyszczepial-
nos$ci wyniést tam od 61 do 84 proc.

Do niedawna szczepienia miaty przeciwnikow.

Tak, to prawda, dop6ki nie ukazaty sie
badania pokazujgce zmniejszenie wy-
stepowania nowotworéw zaleznych od
wirusa HPV, ktére byty wtasnie efektem
szczepien prowadzonych od ponad 10
lat. Miato to miejsce w takich krajach jak
Australia, ktéra wprowadzita szcze-
pienia przeciwko HPV o charakterze
powszechnym juz od samego poczatku
zarejestrowania szczepionki. Od tamtej
pory o 90 proc. zmniejszyly sie zachoro-
wania nie tylko na nowotwory zalezne
od HPV, lecz takze na inne choroby, jak
np. ktykciny konczyste - bardzo nieprzy-
jemne kalafiorowate zmiany w okolicach
odbytu czy sromu; wptywajq one bardzo
Zle na jako$¢ zycia i psychike.

Kiedy wtasnie opublikowano juz
wyniki skuteczno$ci szczepien przeciwko
HPV, to zapotrzebowanie na szczepionke
tak sie zwiekszyto, Ze nawet w Polsce
w programach samorzadowych byty
trudno$ci z jej otrzymaniem. Minister-
stwo Zdrowia juz przed rokiem konsul-
towato z ekspertami mozliwo$¢ przepro-
wadzenia szczepien przeciwko HPV. Ale
nie byto to mozliwe, firmy produkujace
szczepionki musiaty przede wszystkim
zapewnic¢ jej dostawy do krajow juz
stosujacych powszechne szczepienia.
Obecnie jest mozliwo$¢ realizacji petnych
dostaw i wprowadzenia szczepien
przeciwko HPV w Polsce. Mozna dodac,
Ze nareszcie, od lat bowiem, od samego
poczatku zarejestrowania szczepionek,
znajduja sie one w programie szcze-
pien zalecanych. Trzeba ten program
powszechnych szczepien przeciwko
HPV jak najszybciej wprowadzi¢, np. dla
dzieci w wieku 12-13 lat. Mozna takze
objac szczepieniami 14-17-latkéw
i w przypadku tej mtodziezy mozna
zaproponowac refundacje apteczng, czyli
50-procentowg odptatno$¢ szczepionki,
ktora sie realizuje w aptece, na recepte.

[ dla tej grupy wiekowej bytby to tez
bardzo dobry schemat walki z rakiem
wywotanym wirusem HPV.

A co by pani powiedziata przeciwnikom ideolo-
gicznym? Bo tacy tez sa. Styszy sie glosy, ze dzieki
wprowadzeniu szczepien przeciwko HPV zacheci
sie miodziez do wspotzycia seksualnego, beda to
po prostu robic wezesniej...

Ale to nie ma zadnego zwigzku
z tym faktem, o czym przeciez $wiadcza
badania. Spotkatam sie dawniej wtasnie
z takimi gtosami, ze wprowadzanie
szczepien przeciw HPV promuje rozwia-
zto$¢ seksualng, ma wptyw na inicjacje
seksualng, obnizajac jej wiek. Ale jest
wiele publikacji, ktére dowodza, Ze to
nieprawda, zaszczepienie sie wcale nie
prowadzi do podjecia wcze$niejszego
wspotzycia seksualnego. A naszym
celem jest na pewno profilaktyka zmian
nowotworowych wywotywanych przez
wirus HPV i jestem pewna, Ze tylko na to
te szczepienia majq wptyw.

rozmawiata Barbara Jagas
© ® Wszelkie prawa zastrzezone

prof. Teresa Jackowska
- pediatra, onkolog,
hematolog, konsultant krajowy

W dziedzinie pediatri
kieruje Klinikg Pediatrii CMKP
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Rozmowa z Barttomiejem Chmielowcem, Rzecznikiem Praw Pacjenta

Czy podczas pandemii COVID-19 prawa pacjen-
tow s3 naruszane czesciej niz kiedys?

Liczba sygnatéw oraz sytuacji,
gdy prawa pacjenta byly naruszone,

w 2020 r. zdecydowanie wzrosta. W pan-
demii spietrzyty sie bowiem problemy
systemu ochrony zdrowia, ktére istniaty
jeszcze przed pojawieniem sie COVID-19.

Liczba odebranych przez nas tele-
fonéw wzrosta z 67 tys. w roku 2019
do 110 tys. Od stycznia do 28 kwietnia
odebralismy ich juz blisko 50 tys., wiec
w calym 2021 r. moze ich by¢ 160 tys.

Az czterokrotnie wzrosta tez liczba

skarg i wnioskéw sktadanych na pismie

- przed pandemig mieli$my ok. 500
zgtoszen miesiecznie, natomiast w marcu
2021 r. byto ich juz blisko 2,2 tys.

Tych zgtoszen z roku na rok przyby-
wa. Mimo Ze Polacy na opieke zdrowot-
na wciaz sktadaja stosunkowo mniej
skarg niz mieszkancy innych panstw, to
jeste$my przekonani, Ze sygnaty o pro-
blemach, ktére do nas trafiaja, to tylko
wierzchotek gory lodowej. Podejmujemy
wiec wiele dziatan edukacyjnych, aby jak
najwiecej Polakéw wiedziato, Ze moze
skorzysta¢ z pomocy Rzecznika Praw
Pacjenta. Sg tez i tacy, ktérzy boja sie, ze
jezeli sie poskarzg, to bedg potem gorzej
traktowani.

Dotart do pana kiedys sygnal, ze rzeczywiscie
jakis lekarz czy placéwka probowali sie mscic na
chorym za interwencje Rzecznika Praw Pacjenta?

Nie, nigdy. Jednak pacjenci zgtaszajac
do nas skargi, wyrazaja czasem zanie-
pokojenie, czy przypadkiem tak sie nie
stanie. Za kazdym razem uspokajamy ich,
Ze tego typu ,zemsta” bytaby ztamaniem
wielu ustaw, facznie z Kodeksem etyki,
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta. Gdyby do tego doszlo, to
pacjent w dwdéjnasob mdgtby liczy¢ na
ochrone ze strony naszej instytucji. Jesli
kto$ mimo to obawia sie ztozy¢ skarge
pod nazwiskiem, to umozliwiamy mu
zgtoszenie problemu anonimowo. MoZzna
tez zgtosi¢ dany sygnat, podajac imie
i nazwisko, ale zastrzegajac, by te dane
pozostaty wylgcznie do wiadomosci
Rzecznika Praw Pacjenta.

Kto, kiedy i jak moze sie wiec zglosit
po pomoc?

Pacjenci moga kontaktowac sie
z nami telefonicznie pod numerem
800 190 590 - ktéry jest wspol-

na infoliniag Narodowego Funduszu
Zdrowia oraz Biura Rzecznika Praw
Pacjenta - a takze wysylajac e-mail na
adres: kancelaria@rpp.gov.pl. Mozna
tez skorzystac z czatu on-line, formula-
rza zamieszczonego na naszej stronie
internetowej, ktéry mozna tatwo oraz
szybko wypei¢ i do nas przestacé.
Pacjenci kontaktuja sie z nami réwniez
za posrednictwem mediéw spoteczno-
Sciowych: Facebooka i Twittera. Jest tez
oczywiScie mozliwos$¢ przestania skargi
tradycyjna poczta oraz wizyty osobi-
stej w naszej warszawskiej siedzibie -
w czasie pandemii prosimy jedynie o to,
aby sie wczes$niej uméwic na wizyte.

Z jakiego typu problemami pacjenci zglaszaja
sie najczesciej?

Sygnaty, ktére otrzymujemy, mozna
podzieli¢ na cztery obszary. Pierwszy
z nich to nieprawidtowosci, jesli chodzi
o funkcjonowanie lekarzy rodzinnych.
W tym przypadku w roku 2019 skarg na

110..

DOTYLU W 2020 R. WZROStA LICZBA
ODEBRANYCH TELEFONOW PRZEZ BIURO RPP

POZ byto najmniej, tymczasem w 2020 r.
najwiecej sygnatéw o nieprawidtowo-
Sciach dotyczyto wtasnie podstawowej
opieki zdrowotnej - bardzo duzo skarg
dotyczyto braku mozliwosci skontakto-
wania sie z placéwka medyczna. Pacjenci
to do nas zgtaszali, a my potwierdzali-
$my, Ze rzeczywiscie czasem zupetnie
nie dato sie dodzwoni¢, a jednocze$nie
drzwi placéwki byty zamkniete, wiec nie
mozna byto zarejestrowac sie osobiscie.
Problem byt tym wiekszy, gdy okazy-
wato sie, ze placéwki nie przestrzegaty
teZ obowiazku zapewnienia mozliwosci
rejestracji za pomocg poczty elektronicz-
nej. W takich sytuacjach btyskawicznie
interweniowali$my. W pandemii obser-
wowali$my tez problemy z dostepno$cia
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej,
cho¢ znéw przepisy méwia o tym, ze wi-
zyta powinna sie odby¢ w dniu zgtosze-
nia lub w terminie ustalonym z pacjen-
tem. Tymczasem zdarzyly sie sytuacje, ze
termin najblizszej wizyty proponowano

dopiero za dwa tygodnie, gdy nie miataby
juz ona sensu. Duzo sygnatéw dotyczyto
réwniez teleporad - wielu pacjentow
nie byto zadowolonych z tego, Ze nie sa
osobisScie przyjmowani przez lekarza,
a cze$¢ skarzyta sie na jakos¢ teleporady.

Kolejna pula zgloszen zwigzana byta
z opieka specjalistyczng. W tym przy-
padku pacjenci réwniez skarzyli sie na
brak dostepu do $wiadczen, jak réwniez
na brak dostepu do badan diagnostycz-
nych. W przypadku szpitali - na ktére
zawsze byto najwiecej skarg - w roku
2020 byto mniej zastrzezen. Pojawity
sie jednak zastrzezenia dotyczace odwo-
tywania planowych zabiegéw, czasem
nawet automatycznie dla catych grup
pacjentdw, a takze skargi na Szpitalne
Oddziaty Ratunkowe, w tym na kolejki
karetek stojacych na podjazdach przed
SOR-ami.

Dopiero na ostatnim miejscu pod
wzgledem liczebnoSci byty zgtosze-
nia zwigzane z programem szczepien
ochronnych - cze$¢ 0s6b byta nieza-
dowolona w zwiazku z przektadaniem
szczepien, niektorzy pacjenci narzekali
na brak dostepnych terminéw oraz na
sposéb funkcjonowania poszczegélnych
punktéw szczepien. Byty tez osoby, ktére
przekazywaty wilasne wnioski i pomysty
na usprawnienie akcji szczepien. Pewne
sygnaly na biezaco przekazywalismy do
kancelarii premiera. Otrzymywali$my teZ
wiele pytan dotyczacych poszczegélnych
szczepionek, na ktére od razu staraliSmy
sie odpowiada¢. Interweniowali$my
np. w przypadku placéwki w wojewddz-
twie $laskim, ktéra niezgodnie z prawem
i catkowicie bezpodstawnie informo-
walta, Ze przyjecie szczepionki nalezy
traktowac jako ,eksperyment medyczny”.
Pacjenci otrzymywali do podpisu formu-
larz z taka informacja.

Miliony Polakow chce sie szczepi¢ i marzy
o powrocie do normalnego zycia. Co s3dzi pan
o pomysle ,,paszportu osoby zaszczepionej” czy
tez wpuszczania do kin czy restauracji tylko osob
z dokumentem potwierdzajacym szczepienie?

Ten obszar trzeba podzieli¢ na dwa
zagadnienia. Pierwsze to kwestia pro-
ponowanego pierwszenistwa w dostepie
do ustug zdrowotnych dla oséb zaszcze-
pionych. W mojej ocenie takie dzialanie
nie miatoby podstaw prawnych cho¢by
dlatego, ze wielu pacjentéw chciatoby juz
by¢ zaszczepionych, a jeszcze z réznych
powodéw nie miato takiej mozliwosci.
Trzeba tez pamietac o tym, ze réwnos¢ B (57
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B w dostepie do Swiadczen zdrowotnych
gwarantuje konstytucja.

Otwarte pozostaje pytanie w sferze
innych ustug niz medyczne, cho¢by
w takich branzach jak turystyka,
gastronomia i wiele innych rzeczy. Tutaj
trzeba sie zastanowic, co jest wieksza
warto$cig: rownos$¢ dostepu oséb
zaszczepionych i niezaszczepionych
czy tez bezpieczenstwo oséb
przebywajacych np. w danym samolocie
czy restauracji. Chociaz to dyskusyjna
kwestia i sg tu wyjatki, to w mojej
ocenie wiekszg wartoscia jest jednak
bezpieczenstwo. Przed wprowadzeniem
tzw. paszportu osoby zaszczepionej czy
scertyfikatu szczepienia” zaré6wno dane
panstwo, jak i cata Unia Europejska
powinny bezwzglednie umozliwi¢
kazdej chetnej osobie mozliwo$¢
zaszczepienia. Jestem przekonany, ze
wszystkim nam zalezy na tym samym
- wspélnym dobru i bezpieczenstwu,
uniknieciu kolejnych fal pandemii
i jak najszybszym powrocie do tak
wyczekiwanej normalnosci.

Mowit pan o dziesiatkach tysiecy sygnatéw
i skarg od pacjentow. Jak szybko zazwyczaj reagu-
jecie na takie zgloszenia?

Jeste$Smy juz na takim etapie orga-
nizacji Biura Rzecznika Praw Pacjenta,
Ze reagujemy bardzo szybko. Bardzo
czesto dziatania podejmujemy juz tego
samego dnia, ktérego otrzymujemy
sygnat od pacjenta. Do$¢ powiedzie¢,
ze w 2020 r. podjeli$my 7 tys. réznego
rodzaju btyskawicznych interwencji.

Na przyktad zadzwonita do nas Zona
pacjenta, ktory obciat sobie kawatek
palca i gdy przyjechat na SOR, okazato
sie, ze oddziat jest zamkniety i nie da sie
z nikim skontaktowadé. Btyskawicznie po
zakonczeniu rozmowy zadzwoniliSmy
na wskazany SOR i po dwdch minutach
do mezczyzny wyszedt juz lekarz, ktory
udzielit pacjentowi pomocy. Staramy

sie btyskawicznie reagowac zwtaszcza
w sytuacjach, gdy sprawy dotycza osdb
niepelnosprawnych, kobiet w ciazy,
dzieci czy tez osob, ktorych zycie jest za-
grozone. S tez oczywiscie takie sprawy,
ktére wymagaja interwencji pisemnej
czy e-mailowe;j.

Czy Swiadczeniodawcy karnie wykonuja
zalecenia RPP?

Placéwki staraja sie coraz rzetelniej
podchodzi¢ do jako$ci leczenia i bezpie-

52] czenstwa pacjenta. Wdrazajg wiec nasze

zalecenia. S niestety tez takie, ktére nie
chcg sie przychyli¢ do naszych wnioskéw,
ale w tym zakresie mamy instrumenta-
rium prawne, aby stosowne dzialania
wyegzekwowac.

Mozemy w drodze decyzji zmusi¢ pla-
céwke do wdrozenia zalecen z rygorem
natychmiastowej wykonalno$ci, a w razie
sprzeciwu natozy¢ kare w wysoko$ci do
500 tys. zt i nakladac ja do skutku, az te
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zalecenia beda zrealizowane. Placowki
moga oczywiscie od naszych decyzji
odwotac¢ sie do sadu, ale na 130 decyzji
nakazujacych usuniecie nieprawidtowo-
§ci i realizacje zalecent wydanych w la-
tach 2019-2021 nie przegrali$my ani
jednej sprawy przed sagdem - naktadane
przez Rzecznika kary byty stuszne. To
dowdd na to, Ze nasze decyzje naprawde
sg bardzo przemys$lane merytorycznie.
Wiemy, co robimy, i nie obawiamy sie, Ze
sady ja uchyla.

Mozemy tez wspiera¢ pacjentow,
wytaczajac w ich indywidualnej sprawie
powddztwo cywilne o zado$¢uczynienie
dla pacjenta, jezeli jego prawa zostaty
naruszone. To réwnieZ robimy, w catej
Polsce prowadzimy blisko 80 proceséw.

Jakie zmiany prawne s3 potrzebne, aby mégt
pan dziatat jeszcze skuteczniej?

W Ministerstwie Zdrowia jest juz
przygotowany przez nas projekt no-
welizacji ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta. AbySmy mogli
dziata¢ jeszcze skuteczniej, proponujemy
w nim rozszerzenie naszych kompeten-
¢ji, np. 0o mozliwo$¢ natozenia kary za
samo dzialanie niezgodne z prawem,

a nie dopiero, gdy placéwka nie zrealizu-
je naszych zalecen.

Chcieliby$my mie¢ réwniez
mozliwos$¢ publikowania tych
wszystkich skarg, ktére do nas trafiaja,
wraz z podaniem nazwy placowki
- tak jak w przypadku firm robi to
prezes UOKiK. W projekcie sg rowniez
propozycje wprowadzenia nowych,
bardzo potrzebnych instytucji, jak
chocby pelnomocnika medycznego.

Wéwczas kazdy mogtby upowaznié
kogos$ bliskiego do podejmowania
w okres$lonym zakresie decyzji
dotyczacych leczenia w razie, gdyby
danej osobie przydarzyto sie co$ ztego.
Drugi projekt, ktéry ma na
celu zwiekszenie bezpieczenstwa
pacjenta, jest juz w trakcie konsultacji
miedzyresortowych. Wprowadzenie tego
prawa pozwolitoby nam objac¢ zakresem
naszych dziatan rowniez Domy Opieki
Spotecznej. Mimo iz przebywajg w nich
pacjenci, to nie sg one placowkami
medycznymi, wiec na razie nie mozemy
podejmowac w ich sprawie zadnych
interwencji. Staramy sie wiec o to,
by$my mogli przyjrze¢ sie dziatalnosci
domoéw opieki spotecznej i pomoc
przebywajacym w nich pacjentom.
0d poczatku, gdy zostatem Rzecz-
nikiem Praw Pacjenta, zabiegam tez
o0 przyjecie ustawy o jakoS$ci opieki
zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjen-
ta. Proponowaliby$my, aby szpitale
musialy przej$¢ proces autoryzacji
i certyfikacji oraz speini¢ konkretne
kryteria jakoSciowe. Poza tym wszystkie
placéwki szpitalne miatyby obowigzek
raportowania i analizy zdarzen niepoza-
danych. Moze to by¢ upadek pacjenta ze
stotu operacyjnego, Zle podany lek czy
tez kwestie zwigzane z btedna diagnoza.
Takie zdarzenia wystepuja nawet w naj-
lepszych systemach opieki zdrowotne;j.
Wazne jest jednak to, by je zgtaszac,
analizowa¢ i wprowadzac takie rozwia-
zania, ktére pozwolityby je wyelimino-
wac czy chociazby zminimalizowac¢ ich
wystepowanie. Tak dzieje sie na $wiecie,
tymczasem w Polsce wcigz brakuje sys-
temowego podejscia do tej kwestii.
Bardzo wazna jest tez kwestia
zbudowania w Polsce nowego systemu
odszkodowan i zado$¢uczynien
opartego na zasadzie no-fault,
w ramach ktérego pacjent lub jego
rodzina mogliby szybko otrzymac
nalezne pienigdze. Wtasnie w taki
sposéb zbudowany jest projekt
ustawy o wyptacie odszkodowan
za niepozadane odczyny
poszczepienne, ktory przewiduje
szybka Sciezke wyptat. I takie
wtasnie przepisy powinny dotyczy¢
wszystkich zdarzen niepozadanych,
w tym btedéw medycznych, bez
koniecznos$ci prowadzenia zmudnych
i skomplikowanych proceséw.
rozmawiat Jacek Przybylski
© ® Wszelkie prawa zastrzezone
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Jak motyl

Odczarowac mity

Rak jajnika jest jednym z najczesciej
wystepujgcych nowotworow ztosliwych u kobiet.'

Owiany mitami, ktore trzeba odczarowac.

Nikt nie zrobi tego lepiej niz one — ,Niebieskie Motyle"

Poznaj historie siedmiu delikatnych, ale zarazem

silnych i walecznych kobiet, ktore w ksigzce
.Jak motyl. Odczarowac mity" dzielg sie swoimi

historiami o zyciu z rakiem jajnika i nadziei.
Towarzyszqg im opowiesci lekarzy, ktorzy wspierajq je

w walce z chorobag.
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1. Didkowska J., Nowotwory ztosliwe w Polsce w 2017 roku.
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