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Szanowni Paristwo, Drogie Kolezanki i Koledzy,

Mamy ogromngq przyjemnos¢ powitac Paristwa
na Il Konferencji Naukowej Czasopisma ,NOWO-
TWORY Journal of Oncology” — ,Debatach Onko-
logicznych” Nasze pierwsze, ubiegtoroczne ,Debaty”
spotkaty sie z wielkim zainteresowaniem Srodowiska
onkologicznego, o czym swiadczyta liczba ponad
300zarejestrowanych uczestnikéw. Cieszymy sie, ze za-
akceptowali Paristwo formufe spotkania — cykl debat
w oksfordzkim stylu, podczas ktérych czotowi eksperci
w poszczegdlnych dziedzinach przedstawiajq na pod-
stawie wiarygodnych i aktualnych badari naukowych
swoje argumenty dotyczqce kontrowersyjnych zagad-
niert onkologicznych. Formute te zachowamy takze
w tym roku. Kazda z debat bedzie obejmowata krétkie
wprowadzenie moderatora sesji, wstepne gtosowanie
publicznosci, dwa wystqpienia oponentdw, dyskusje
z udziatem stuchaczy z sali i ponowne gfosowanie.
Ewentualna zmiana wynikéw pomiedzy otwierajq-
cym i zamykajqcym gtosowaniem rozstrzygnie, czyje
stanowisko okazato sie bardziej przekonujqce. Ta for-
ma interakcji miedzy wyktadowcami a stuchaczami,
oprécz naukowych wrazer, z pewnosciq dostarczy
Paristwu sporo przyjemnosci.

e

Liczymy, ze tak jak poprzednio debaty stanq sie
intelektualnymi pojedynkami, zaprawionymi szczyptq
humoru. Stuzy temu miedzy innymi sceneria naszej
konferencji, nawiqzujqgca do bokserskich pojedynkow.
Mamy nadzieje, ze spotkanie to bedzie dla Paristwa
ciekawym doswiadczeniem, a réznorodnos¢ porusza-

Il Ko nfe ren Cj a Nau kowa Czaso P isma nych tematdw przyczyni sie do wzbogacenia wiedzy

i inspiracji do jej poszukiwania.

Zapraszamy Paristwa bardzo serdecznie
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Polskie przychodnie onkologiczne i szpitale pekaja w szwach. Chorzy czekaja miesigcami
na badania diagnostyczne i leczenie, czuja sie bezradni i zagubieni w systemie. Wyniki
leczenia nowotworow sa w Polsce gorsze o okoto 10 punktéw procentowych od sredniej
unijnej i nie nadrabiamy tego dystansu. Rownoczesnie wydatki panstwa na onkologie
wzrosty w ciagu ostatniej dekady ponad trzykrotnie, powstaja nowe, piekne osrodki
onkologiczne, uruchomiono populacyjne badania przesiewowe w kierunku wykrywania
najczestszych nowotwordéw. Co sie wiec dzieje z polska onkologia? Dlaczego nie mozemy
dorownac osiagnieciom innych dziedzin medycyny, ktore sa chwalone w Europie? Czy
chodzi tylko o niedobory finansowe?

Jak wyleczy¢ polskq onkologie?

W Jacek Jassem

Przewodniczacy Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Oczywiscie, dobrej medycyny nie

da sie uprawia¢ w sytuacji chronicz-
nego niedofinansowania. Ale polskiej
onkologii brakuje przede wszystkim
catosciowej, systemowej strategii. Po-
dejmowane dziatania maja najczesciej
charakter dorazny i interwencyjny, a nie
dtugofalowy. A przeciez onkologia jest
jedna z najbardziej przewidywalnych
dziedzin medycznych — mozna z duza
precyzjg przewidzie¢ rozwdj sytuacji
i okresli¢ potrzeby.

Musimy przede wszystkim ,wypro-
stowac” i skréci¢ cata Sciezke diagno-
styczno-terapeutyczng chorych — oni
muszg czu¢ wsparcie panstwa w tej
szczeg6lnej i dramatycznej dla nich sy-
tuacji. Nie wystarcza coraz nowoczesniej-
sze metody leczenia. Niejednokrotnie
chory ma poczucie osamotnienia, sam
musi sie zmierzy¢ z fizycznym i psychicz-
nym brzemieniem choroby. Do tego
dochodzi stygmatyzacja nowotworem,
ktory w swiadomosci wielu Polakéw po-
zostaje nadal wstydliwa, nieuleczalng
chorobag, o ktérej nie wypada rozmawiac.
W efekcie, wielu chorych juz w momen-
cie rozpoznania rezygnuje z walki. Ci,
ktorzy chca jg podjaé, czesto sami muszgy
poszukac instytucji, w ktérych mozna
bedzie wykonac¢ badania diagnostyczne
i przeprowadzi¢ kolejne fazy leczenia.
Na kazdym z tych etapow nastepuja
»Straty” — w onkologii nieodwracalne.
Ktos$ zniechecit sie dtugim oczekiwa-
niem, ktos inny otrzymat pomoc za p6z-
no lub od lekarza, ktéry przecenit swoje
mozliwosci, kto$ inny nie sprostat tru-
dom leczenia. Trzeba zatem stworzy¢
system, w ktérym chory bedzie prowa-
dzony ,jak po nitce’, gdzie bedzie miat
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»zielona fale”. Trzeba powigza¢, obecnie
zbyt porozrywane, wszystkie szczeble
opieki onkologicznej — od profilaktyki
i wczesnego wykrywania, poprzez dia-
gnostyke i leczenie wspierane pomoca
psychologa, po wychodzenie z choroby
i powr6t do wszystkich funkcji zawodo-
wych, spotecznych i rodzinnych.

Trwa dyskusja nad kolejkami i po-
trzeba zniesienia limitéw w onkologii.
Srodowisko onkologéw od dawna
o to zabiegato, bowiem limity w onko-
logii to kolejka po zycie. Rbwnoczesnie
jednak jest to duze wyzwanie, niosace
wiele zagrozen. Istnieje np. obawa, ze
nagle zwiekszy sie zapotrzebowanie
na Swiadczenia, ktdre s najbardziej in-
tratne, a niekoniecznie najbardziej po-
trzebne chorym. Trzeba zatem zadbag,
aby proponowane rozwigzania rzeczy-
wiscie spetnity swéj cel, a rownocze-
$nie nie stworzyty nowych problemoéw.
Na pewno konieczne jest lepsze wy-
dawanie skromnych srodkéw przezna-
czanych na $wiadczenia onkologiczne,
np. poprzez zmniejszenie nadmiernej
hospitalizacji. Obecnie niemal wszystkie
formy leczenia onkologicznego mozna
zrealizowac w trybie ambulatoryjnym
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lub w ciggu kilkudniowego pobytu szpi-
talnego. Skoro w innych krajach Europy
ponad 90% chorych otrzymuje chemio-
terapie i radioterapie w warunkach am-
bulatoryjnych, to co stoi na przeszkodzie,
aby tak byto w Polsce? Obecnie na hospi-
talizacje zwigzang z tymi dwiema meto-
dami leczenia wydajemy rocznie ok. 900
mIn ztotych. Cze$¢ tych pieniedzy mozna
przeznaczy¢ na optacenie chorym ta-
nich hosteli lub dojazdéw na zabiegi,
a pozostatg kwote — na zwiekszenie
dostepu do diagnostyki i leczenia czy
wprowadzenie innowacyjnych proce-
dur. Musimy takze zachowac rozsadek
w wykonywaniu badan diagnostycz-
nych, zwtaszcza w ramach obserwagji
po leczeniu, a takze w wiekszym stopniu
przestrzegad przyjete w tym zakresie
standardy.

Naprawe polskiej onkologii trzeba
zaczg¢ od podstaw, a wiec od poprawy
systemu zbierania danych dotyczacych
nowotwordw. W dobie cyfryzacji ochro-
ny zdrowia cel ten wydaje sie tatwiejszy
do osiggniecia. Trzeba jednak réwnocze-
$nie dazy¢ do zniesienia obecnych barier,
w tym ograniczonego przeptywu danych
pomiedzy posiadajacymi do nich dostep
instytucjami, a takze poszerzac¢ zakres
gromadzonych informacji. Wiarygodne
dane epidemiologiczne pozwolg réow-
niez lepiej przygotowac mape zasobow
i potrzeb w zakresie onkologii w Pol-
sce, ktora powinna by¢ podstawowym
narzedziem w planowaniu przysztych
inwestycji oraz organizacyjnych i struk-
turalnych zmian.

Szybki rozwdj onkologii stwarza
potrzebe jej wiekszej specjalizacji. Wyj-
$ciem naprzeciw temu postulatowi
jest koncepcja skoordynowanej opieki
onkologicznej w formie narzagdowych
Lunitow” (np. Breast Cancer Units, Colo-
rectal Cancer Units), wyspecjalizowanych
w zakresie diagnostyki i leczenia najwaz-
niejszych nowotwordéw ztosliwych. Taki
model jest obecnie promowany w wielu
krajach Unii Europejskiej i wspierany

przez Parlament Europejski. Oprocz roz-
wigzania problemu fragmentacji opieki
i braku instytucjonalnej odpowiedzial-
nosci za jej wynik, pozwala on uzyska¢
istotnie wyzszy poziom $wiadczen me-
dycznych. W tworzeniu tych osrodkéw
nalezy jednak znalez¢ réwnowage po-
miedzy ich niezbednym potencjatem,
okreslonym gtéwnie liczba leczonych
chorych i wyposazeniem, a mozliwo-
$cig przeprowadzenia catego procesu
leczenia w rozsadnej odlegtosci od miej-
sca zamieszkania. Wiekszej centralizacji
wymaga natomiast leczenie rzadkich
nowotworow, w ktérych zebranie du-
zego doswiadczenia moze miec istotne
znaczenie dla uzyskiwanych efektéw.
System opieki onkologicznej
to jednak nie tylko duze, specjalistycz-
ne osrodki. Wieksza role w tej opiece
moga i powinny odgrywac jednostki
podstawowe] opieki zdrowotnej. Trze-
ba przewartosciowac role lekarzy POZ
w walce z rakiem — to wielka i niedo-
statecznie wykorzystywana mozliwos¢
poprawy sytuacji. Ta grupa lekarzy —
wielokrotnie wieksza od srodowiska
lekarzy onkologéw — moze spetni¢
wazna role w pierwotnej i wtérnej pro-
filaktyce nowotworéw, ich wczesniej-
szym wykrywaniu i opiece po leczeniu
onkologicznym. W miare uptywu czasu
od zakonczenia leczenia onkologicz-
nego chorzy maja coraz wiecej innych
probleméw zdrowotnych, zwtaszcza
zwigzanych z wiekiem, z ktérymi leka-
rze rodzinni poradza sobie lepiej niz
onkolodzy. Poza tym ci chorzy maja
prawo ,zapomnie¢” o swojej chorobie,
czego nie utatwia wieloletni kontakt
z onkologicznymi jednostkami. Aby
zwiekszy¢ role lekarzy POZ w polskim
systemie opieki onkologicznej trzeba
im stworzy¢ jak najlepsze warunki dzia-
tania — choéby mozliwos¢ wykonywania
podstawowych badan diagnostycznych.
Trzeba takze — na drodze wspétpracy
ze srodowiskiem lekarzy onkologéw
— wypracowac i wdrozy¢ oparte na do-
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wodach medycznych standardy poste-
powania w zakresie diagnostyki i zasad
obserwacji po leczeniu onkologicznym.

Wazna role w systemie ochrony
zdrowia powinny odgrywaé mniejsze
jednostki — specjalistyczne przychodnie
i oddziaty szpitalne. Tam przede wszyst-
kim trzeba przenies¢ ciezar szybkiej
i sprawnej diagnostyki onkologicznej
oraz mniej ztozonego leczenia. Trzeba
rownoczesnie zadbac, aby instytucje te
lepiej niz obecnie spetniaty swoja role
w systemie, m.in. poprzez ich scislejsze
powiazanie z pozostatymi szczeblami
opieki onkologicznej.

Nalezy promowac i upowszechniac
obecnie obowiazujacy w $wiecie kanon
wielodyscyplinarnosci w podejmowaniu
decyzji terapeutycznych juz w poczatko-
wej fazie procesu diagnostyczno-lecz-
niczego — jest to wazny mechanizm
poprawy opieki onkologicznej. W wigk-
szym stopniu trzeba wdraza¢ standardy
medyczne w onkologii, ktére powinny
by¢ traktowane nie tylko jako zalecenia,
ale jako powszechnie przyjete normy
postepowania.

Waznym celem podejmowanych
dziatan medycznych musi by¢ zapew-
nienie chorym dobrej jakosci zycia — za-
rowno w trakcie leczenia onkologiczne-
go, jaki po jego zakonczeniu. Konieczne
jest wiec zapewnienie im na wszystkich
etapach procesu diagnostyczno-tera-
peutycznego sprawdzonych form po-
mocy zaréwno w sferze fizycznej, jak
i psychicznej. Trzeba takze rozszerzy¢
dostep do metod zmniejszajacych fizycz-
ne kalectwo zwigzane z leczeniem (chi-
rurgia zzachowaniem narzadoéw, zabiegi
rekonstrukcyjne), a takze do fizycznej
i psychicznej rehabilitacji. Rbwnoczesnie
trzeba stworzy¢ nowe metody opieki
srodowiskowej i spotecznejnad chorymi
i ich rodzinami, utatwiajace wychodzenie
z choroby. W odniesieniu do chorych,
u ktérych leczenie zakonczyto sie niepo-
wodzeniem, nalezy usprawni¢ obecny
system opieki paliatywnej i terminal- »
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W nej, zwlaszcza w zakresie walki z bo-
lem. W opiece tej trzeba rozwing¢ formy
wolontariatu oraz lepiej wykorzystac
potencjat organizacji pozarzadowych,
fundacji i grup wsparcia.

Niezbednym elementem rozwoju
onkologii w Polsce jest wzrost efektyw-
nosci badan naukowych nad nowotwo-
rami i zwiekszenie miedzynarodowej roli
polskich osrodkéw naukowych. Trzeba
lepiej wykorzysta¢ obecng baze nauki
i mozliwosci intelektualne naszych bada-
czy, zachecac¢ do ubiegania sie o granty
naukowe oraz zwieksza¢ udziat polskich
naukowcéw w miedzynarodowych ze-
spofach i projektach badawczych. Ko-
nieczne jest wieksze wsparcie finansowe
i organizacyjne dla akademickich badan
klinicznych oraz usuniecie administra-
cyjnych barier utrudniajacych ich pro-
wadzenie.

Wieksza role w polskiej onkologii
muszg odgrywac uczelnie medyczne
i ich szpitale. Powinny one rozwijac
i doskonali¢ wszystkie swoje misje:
przed- i podyplomowe ksztatcenie kadr
medycznych, dziatalno$¢ naukowa i dzia-
talnos¢ lecznicza. Zgodnie z zaleceniami
ministerstwa zdrowia uczelnie medycz-
ne w najblizszych latach powinny sie
wycofac z tzw. ,bazy obcej’, co stanowi
dodatkowy argument dla rozszerzenia
ich wtasnej, obecnie bardzo skromnej
klinicznej bazy onkologiczne;j.

Walki z rakiem nie da sie wygrac bez
skutecznej profilaktyki nowotworéw.
Trzeba stale uswiadamiac spoteczen-
stwo, ze musi ono samo zadbac o swoje
zdrowie, bowiem ponad 2/3 wszystkich
nowotworow wigze sie ze stylem zycia
i dieta. Juz samo rzucenie palenia tyto-
niu, zmiana nawykéw zywieniowych
i niewielkie zwiekszenie aktywnosci
fizycznej pozwolitoby uratowac tysia-
ce Polakéw. Skuteczna walka z rakiem
jest mozliwa tylko wéweczas, jesli be-
dzie to wspdlne wyzwanie dla systemu
ochrony zdrowia i spoteczeristwa. W in-
nych krajach juz wida¢ spektakularne

efekty takiego myslenia, trzeba wierzy¢,
ze uda sie to takze u nas.

Konieczna jest poprawa organizacji,
skutecznosci i efektywnosci ekonomicz-
nej populacyjnych badan przesiewo-
wych w Polsce. To nadal niewykorzystana
szansa na istotng poprawe wynikow le-
czenia nowotwordéw. Trzeba zatem stwo-
rzy¢ lepszy niz obecnie, skoordynowany
i zintegrowany model tych badan, opar-
ty na najlepszych miedzynarodowych
wzorach. Powinny temu towarzyszy¢
bardziej skuteczne metody promowania
badan przesiewowych w spoteczenstwie
w formie atrakcyjnych i zrozumiatych
materiatéw edukacyjnych, artykutéw
w prasie, audycji telewizyjnych i radio-
wych oraz dziatan na szczeblu lokalnym,
w szkotach i zaktadach pracy.

Te wszystkie dziatania znajduja sie
wsréd wielu elementéw, Strategii Walki
zRakiem w Polsce nalata 2015-2024"—
polskiego,Cancer Planu’, realizowanego
przez Polskie Towarzystwo Onkologiczne
wraz z innymi towarzystwami naukowy-
mi. Ta oddolna inicjatywa jest wyrazem
niespotykanej wczesniej, wielkiej mo-
bilizacji ludzi, ktérzy widza konieczno$é
zmian. Nad projektem pracowato prawie

Jacek Jassem

200 oséb — lekarzy réznych dziedzin,
ekspertéw zdrowia publicznego, eko-
nomii i prawa, a takze chorzy onkolo-
giczni i reprezentujace ich organizacje.
W ostatnim czasie dofgczyli do nich takze
przedstawiciele ministerstwa zdrowia
i NFZ, a patronat nad catym przedsie-
wzieciem ogtosit premier RP Donald
Tusk. Cze$¢ z proponowanych w Stra-
tegii rozwigzan znalazto sie w przedsta-
wionym niedawno ministerialnym ,pa-
kiecie onkologicznym”. Liczymy zatem,
ze ,Strategia” bedzie miata panstwowa
range i nie bedzie trzeba dtugo czeka¢
na rozpoczecie jej wdrozenia.

Pierwsza wersja tego dokumen-
tu zostata przedstawiona publicznie
10 kwietnia; zapoczatkowato to proces
spotecznych konsultacji, ktéry zakonczy
sie w czerwcu.

Nasze tegoroczne ,Debaty’, w kté-
rych uczestniczy wiele oséb tworzacych
polski,Cancer Plan’, zbiegaja sie z poczat-
kiem tej ostatniej fazy prac. Zachecam
do zapoznania sie z tym dokumentem
i zgtaszana swoich uwag — chcemy, aby
ten wielki wysitek rzeczywiscie zmienit
oblicze walki z rakiem w Polsce. [ |

Profesor zwyczajny Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, Kierownik

Kliniki Onkologii i Radioterapii, specjalista radioterapii i onkologii klinicznej.
Gtoéwne zainteresowania naukowe: rak ptuca, rak piersi, nowotwory gtowy
i szyi, onkologia molekularna. Autor ponad 500 doniesierr naukowych w kraju
i za granica, kilku podrecznikéw i kilkudziesieciu rozdziatéw w podrecznikach
krajowych i zagranicznych. Cztonek European Academy of Cancer Sciences i czto-
nek-korespondent Polskiej Akademii Umiejetnosci. Laureat licznych nagréd
naukowych w kraju i za granica, m.in. nagrody naukowej Prezesa Rady Ministrow
i Prezydenta Miasta Wiednia, Nagrody im. Sobolewskich Polskiego Towarzy-
stwa Onkologicznego, nagrody naukowej im. Heweliusza Prezydenta Miasta
Gdanska oraz tytutu ,Wybitny Polak” fundacji ,Teraz Polska". Przewodniczacy
Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, przewodniczacy
Srodkowoeuropejskiej Grupy Onkologicznej (CEEOG), byty przewodniczacy
Grupy Raka Piersi Europejskiej Organizacji do Badan nad Leczeniem Raka
(EORTC) oraz byty skarbnik EORTC, byty przewodniczacy Komitetu Spraw Za-
granicznych Amerykanskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej (ASCO). Czto-
nek komitetéw redakcyjnych ponad 20 czasopism krajowych i zagranicznych.
Hobby: koszykéwka, wyprawy na koniec $wiata, muzyka operowa.
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Polska onkologia z perspektywy Prezesa Elekta
Polskiego Towarzystwa Onkologicznego

Dziatalnos¢ Towarzystwa jest wie-

lokierunkowa: nauka, edukacja pody-
plomowa, szeroko rozumiana oswiata
onkologiczna. llustracja tej aktywnosci
jest chociazby strona internetowa PTO
i wydawany regularnie newsletter —
modelowe przyktady portalu informa-
cyjnego. Utrzymanie tak wysokiego
poziomu wszechstronnej dziatalnosci
jestdla przysztych witadz PTO wielkim
wyzwaniem.

Najwazniejszym osiggnieciem
Towarzystwa jest jednak bez watpie-
nia przygotowanie ,Strategii Walki
z Rakiem w Polsce”, a wielkim sukce-
sem osobistym Profesora Jassema
— radykalny zwrot w postrzeganiu
organizacji polskiej onkologii przez
administracje panstwowa. Zapo-
wiedz skrécenia kolejek do leczenia
poprzez reforme systemu diagnosty-
ki onkologicznej, zniesienie limitéw
w zakresie leczenia to wielka nadzieja
dla spoteczenstwa, ale réwniez am-
bitne wyzwanie dla polskiej onkolo-
gii i, szerzej, catego systemu opieki
zdrowotnej w naszym kraju.

m Jacek Fijuth

Kierownik Zaktadu Radioterapii Katedry Onkologii, Uniwersytet Medyczny w todzi

Program reorganizacji polskiej
opieki onkologicznej bedzie przed-
stawiony w ostatecznej wersji Strategii
Walki z Rakiem w Polsce po czekajacej
nas szerekiej dyskusji. Jest to bez wat-
pienia dokument o olbrzymiej randze,
catosciowo ujmujacy problemy zwiga-
zane z nauka, profilaktyka, praktyka
kliniczng, finansowaniem onkologii
i koniecznym wspoétdziataniem z in-
nymi srodowiskami, zaréwno medycz-
nymi, jak i grupujacymi pacjentow.
Aby osiggna¢ cel — zrownac szanse
wyleczenia z choroby nowotworo-
wej w Polsce i w rozwinietych krajach
Europy, potrzebna bedzie olbrzymia
i dobrze zorganizowana praca orga-
niczna. Jest to zadanie na najblizsze
lata dla Towarzystwa i dla catego $ro-
dowiska polskich onkologéw. Nalezy
nieustajagco edukowac spoteczenstwo,
propagowac sposoby zapobiega-
nia ryzyku powstania raka, naucza¢
w zakresie potrzeby poddawania sie
badaniom profilaktycznym. Trzeba
przekonywa¢ pozytywnymi przykta-
dami o skutecznosci nowoczesnego
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leczenia onkologicznego, wprowa-
dza¢ w naszym kraju innowacyjne
metody terapeutyczne. Strategicznie
waznym partnerem onkologa stanie
sie lekarz rodzinny, lekarz POZ.Te gru-
py zawodowe nalezy otoczy¢ nasza
specjalng troska, nowoczednie wy-
szkoli¢ w zakresie zasad profilaktyki
pierwotnejiwtérnej, stworzyc¢ dla nich
czytelny schemat zasad wczesnego
wykrywania nowotworéw i metod
podstawowej diagnostyki. Nalezy za-
dbac o mozliwos¢ sprawnych konsul-
tacji pomiedzy lekarzami POZ i specja-
listami z zakresu onkologii. Duza czes¢
dziatan powinna by¢ ukierunkowana
na prawidtowos¢ podejmowania de-
cyzji terapeutycznych, wynikajacych
z postulatu konsultacji wielospecja-
listycznych. Powinnismy stworzy¢
system, ktéry bedzie przyjazny dla
pacjenta, budzacy jego zaufanie.
Naszym zadaniem, jako srodowi-
ska, jest suktecznie lobbowad narzecz
onkologii w organach ustawodaw-
czych i administracji panstwowej.
Powinnismy swoimi racjonalnymi »
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» dziataniami przekonywac, ze jeste$my
wiarygodnymi, odpowiedzialnymi
partneramii ze zainwestowane srodki
stuza skutecznie chorym. Powinni-
Smy rozwija¢ partnerska wspotprace

gicznych, wolontariuszami wspoma-
gajacymi nasza dziatalnos¢ oswiatowa
i medyczna.

Sa to ambitne cele i wyzwania,
ktérym musi sprostac nie tylko Polskie

srodowisko, gdyz druga szansa nie
bedzie nam dana. Dlatego sprébujmy
wspolnymi sitami stang¢ na wysokosci
zadania, przetamac uprzedzenia i brak
wiary w skutecznos¢ dziatan. Oceni

z organizacjami pacjentow onkolo-

Towarzystwo Onkologiczne, aleicate  nas historia. Oby jak najlepiej! [ |

Jacek Fijuth

Absolwent | Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej w Warszawie (obecnie Warszawski Uniwersytet Medycz-
ny). W latach 1981-2003 zwigzany naukowo i zawodowo z Centrum Onkologii-Instytutem im. M. Sktodowskiej-Curie
w Warszawie. Od 2004 roku do chwili obecnej Kierownik Zaktadu Radioterapii Katedry Onkologii UM w todzi i kierownik
Pionu Radioterapii w WSS im. M. Kopernika w todzi.

Stopien doktora nauk medycznych uzyskat w 1986 roku, doktora habilitowanego w 1998 roku. Tytut profesora
nadano mu w 2007 roku. Specjalista w dziedzinie radioterapii onkologicznej. Przewodniczacy Rady Naukowej Centrum
Onkologii-Instytutu im. M. Sktodowskiej-Curie. Cztonek Komitetu Fizyki Medycznej, Radiobiologii i Diagnostyki Obra-
zowej Polskiej Akademii Nauk przez trzy kadencje, cztonek Komitetu Nauk Klinicznych Polskiej Akademii Nauk w obec-
nej kadencji. Konsultant Krajowy w dziedzinie radioterapii w latach 1998-2001. Konsultant wojewo6dzki w dziedzinie
radioterapii onkologicznej dla wojewdédztwa tédzkiego od 2008 roku do chwili obecnej. Promotor 12 obronionych
rozpraw doktorskich, dwdch prac magisterskich. Wieloletni wyktadowca akademicki, wyktadowca na kursach CMKP.
Wielokrotnie cztonek komisji egzaminacyjnych na egzaminach panstwowych z radioterapii onkologicznej i onkologii
klinicznej. Sekretarz Zarzadu Gtéwnego PTO w latach 1994-1998. Cztonek PTO od 1982 roku, cztonek PTRO, cztonek
ESTRO. Wiceprzewodniczacy Zarzadu Gtéwnego PTO w kadencji 2010-2014.

Autor okoto 100 prac opublikowanych miedzy innymi w: Journal of Radiation Oncology, Biology and Physics, Ra-
diotherapy & Oncology, Journal of Clinical Oncology, GUT, Lung Cancer. Autor kilkudziesieciu rozdziatéw w krajowych
podrecznikach z zakresu onkologii i wspétautor krajowych rekomendacji diagnostyczno-terapeutycznych.
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Radioterapia w Polsce
— stan obecny | perspektywy

B Rafat Dziadziuszko

Konsultant krajowy w dziedzinie radioterapii onkologicznej,
Klinika Onkologii i Radioterapii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Rozwdj radioterapii w ostatniej
dekadzie w naszym kraju dokonat sie
przede wszystkim dzieki wsparciu Naro-
dowego Programu Zwalczania Choréb
Nowotworowych, ktéry zostat ustano-
wiony jako priorytet zdrowotny Kraju
w formie ustawy uchwalonej w 2005
roku. Mozliwo$¢ pozyskania srodkéw
z programu dla poprawy funkcjonowa-
nia radioterapii w Polsce zaowocowata
zasadnicza poprawa wyposazenia pol-
skich osrodkéw medycznych w apara-
ture radioterapeutyczna. Wymieniono
wystuzone akceleratory, podnoszac
znaczaco mozliwosci technologiczne
wykonywanych procedur oraz bezpie-
czenstwo leczonych chorych. Obecnie
w naszym kraju dziata 39 osrodkéw
wykorzystujgcych promieniowanie jo-
nizujace do celéw terapeutycznych, wy-
posazonych w 136 akceleratoréw (stan
z grudnia 2013 roku). Wskaznik liczby
ludnosci w przeliczeniu na jeden akce-
lerator wynosi okoto 280 000, co jedy-
nie nieznacznie odbiega od zaktadanej
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
normy 250 000 (w prawie wszystkich
krajach Europy Zachodniej osiagnieto
wskaznik 200 000). Dla poréwnania,
w 2005 roku wskaznik ten wynosit
w Polsce 553 000. W ciggu zaledwie
dekady podwoita sie liczba leczonych

chorych — w 2013 roku wykonano
w Polsce nieco ponad 82 000 proce-
dur z zakresu radioterapii. Powszechnie
wprowadzono zaawansowane tech-
niki napromieniania — w tym radio-
terapie z wykorzystaniem modulacji
intensywnosci dawki (IMRT), radiote-
rapie stereotaktyczng i radiochirurgie,
radioterapie kierowang obrazem (IGRT),
radioterapie fukowg (VMAT), radiotera-
pie $Sréddoperacyjna i nowoczesne pro-
cedury z zakresu brachyterapii. Skutki
populacyjne tych dziatan powinny by¢
wyraznie widoczne za okoto 5-10 lat.
Zmniejszenie luki technologicznej po-
miedzy Polska a krajami Europy Za-
chodniej jest bardzo wyraznie widoczne
i niewatpliwie przyczyni sie do poprawy
wspotczynnikéw umieralnosci na nowo-
twory ztodliwe przy mniejszym ryzyku
powiktan popromiennych.

Dalszg poprawe w zakresie radio-
terapii mozna bedzie osiggna¢ na pod-
stawie skoordynowanej, ogélnopol-
skiej strategii, obejmujacej kluczowe
obszary dziatan: poprawe ksztatcenia
kadry medycznej (lekarzy radioterapeu-
tow, fizykdw medycznych, technikow
elektroradiologii, lekarzy innych spe-
cjalnosciilekarzy Podstawowej Opieki
Zdrowotnej), systematyczne, prowadzo-
ne na szerokg skale audyty kliniczne
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w radioterapii, planowy rozwdj osrod-

kéw na podstawie mapy zdrowotnej
potrzeb i koniecznosci zapewnienia
chorym wielospecjalistycznej opieki,
umiejetne wdrazanie pochfaniajcych
ogromne koszty procedur — w tym
zwlaszcza radioterapii hadronowe;j. Re-
alizacja powyzszych dziatanh jest moz-
liwa jedynie na podstawie wspdlnego
stanowiska przedstawicieli wszystkich
instytucji zaangazowanych w realiza-
cje leczenia z wykorzystaniem promie-
niowania jonizujgcego — towarzystw
medycznych (w tym przede wszystkim
Polskiego Towarzystwa Radioterapii
Onkologicznej Polskiego Towarzystwa
Onkologicznego), osrodkéw onkolo-
gicznych, uczelni medycznych, Mini- »
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W sterstwa Zdrowia i innych powotanych
do tego celu instytucji rzadowych oraz
organizacji pacjentéw onkologicznych.

Podstawowe znaczenie dla jakosci
opieki medycznej ma wysoki poziom
ksztatcenia zawodowego lekarzy spe-
cjalizujacych sie w radioterapii onko-
logicznej oraz fizykdw medycznych
i technikéw elektroradiologii. W bie-
zacym roku unowocze$niono program
specjalizacji z radioterapii onkologicz-
nej, znakomicie przygotowany w 2003
roku przez prof. Bogustawa Maciejew-
skiego wraz z Zepotem ds. Programu
Specjalizacji. Zasadnicze zmiany obej-
muja postulowane przez Polskie To-
warzystwo Radioterapii Onkologicznej
wprowadzenie kurséw narzadowych
z naciskiem na praktyczne aspekty
konturowania objetosci tarczowych
i narzadéw krytycznych. Egzaminy spe-
cjalizacyjne w zakresie radioterapii on-
kologicznej zawierajg przygotowywane
przez szerokie grono ekspertéw pytania
obejmujace w sposéb réwnomierny

wszystkie wazne dziedziny radiotera-
pii, a takze pytania z zakresu podsta-
wowej wiedzy onkologicznej, w tym
leczenia systemowego i skojarzonego,
chirurgii onkologicznej, patomorfologii
nowotwordw, epidemiologii, statystyki
medycznej, zasad prowadzenia i inter-
pretacji badan klinicznych oraz fizyki
medycznej i radiobiologii. Od 2015
roku planowane jest wprowadzenie
opcjonalnych egzaminéw czastko-
wych, pomagajacych specjalizujgcym
sie w radioterapii lekarzom w statym
poszerzaniu wiedzy. W porozumieniu
z Polskim Towarzystwem Radioterapii
Onkologicznej planowane sg réwniez
szkolenia z wykorzystaniem platformy
elektronicznej (e-learning) oraz dalsza
integracja szkolenia z zaleceniami Eu-
ropejskiego Towarzystwa Radioterapii
Onkologicznej (ESTRO).

Proces planowania i realizacji
procedur radioterapeutycznych jest
obecnie w wiekszosci bardzo skom-
plikowany i czasochtonny. Wtasciwa

koordynacja w zakresie kwalifikacji
chorych do leczenia, prowadzenia
procesu planowania leczenia i jego
prawidtowej realizacji wymaga bar-
dzo starannej kontroli. Nadzory me-
rytoryczny i techniczny prowadzi sie
w ramach procedur kontroli jakosci
obowiazujacych w osrodkach sto-
sujacych leczenie z wykorzystaniem
promieniowania jonizujgcego, w tym
klinicznych audytéw wewnetrznych.
Doswiadczenia pochodzace z monito-
rowania skomplikowanych proceséw
technologicznych oraz zalecenia towa-
rzystw miedzynarodowych wskazuja
na koniecznos¢ pilnego wprowadzenia
audytoéw zewnetrznych, obejmujacych
wszystkie aspekty procedur radiotera-
peutycznych. Obecnie w Polsce pro-
wadzone s3 jedynie audyty dozyme-
tryczne oraz audyty kliniczne zewnetrz-
ne zlecane doraznie w przypadkach
zdarzen radiacyjnych oraz na prosbe
podmiotéw zainteresowanych podno-
szeniem jakosci wiasnych Swiadczeh.




WYDANIE SPECJALNE

Nowotwory

W ramach prac Zespotu Ekspertéw
Konsultanta Krajowego w dziedzinie
radioterapii onkologicznej w koncowej
fazie znajduje sie opracowanie pro-
cedur wzorcowych, ktérych wdroze-
nie jest niezbedne do wprowadzenia
audytoéw klinicznych zewnetrznych.
Wprowadzenie procedur roboczych
na podstawie procedur wzorcowych
przewidywane jest jeszcze w tym roku.
Na tej podstawie od przysztego roku
planuje sie wprowadzenie systema-
tycznych audytéw zewnetrznych, oce-
niajacych prawidtowo$¢ prowadzonych
procesow z naciskiem na medyczne
i fizyczne aspekty realizacji procedur
radioterapeutycznych.

Obecny rozwéj osrodkéw radio-
terapeutycznych odbywa sie w Polsce
w spos6b wysoce nieskoordynowany
i przypadkowy. Istnieje bardzo duza
rozbieznos¢ w zakresie dostepnosci
do radioterapii w poszczegdlnych wo-
jewodztwach, zaréwno pod wzgledem
infrastruktury (przyktadowo w Woje-
wodztwie Podkarpackim wskaznik licz-
by mieszkancéw na 1 akcelerator wy-
nosi 425 000, w Wojewddztwie Slaskim
— 200 000). Réznice w finansowaniu
procedur radioterapeutycznych w po-
szczegolnych regionach Polski siegaja
300%. Obowigzujace w krajach euro-
pejskich kierunki rozwoju radioterapii
wskazuja na potrzebe tworzenia no-
wych osrodkéw na podstawie mapy po-
trzeb zdrowotnych, zuwzglednieniem
koniecznosci zapewnienia wielodyscy-
plinarnego charakteru leczenia z udzia-
tem radioterapii, odpowiedniej dostep-
nosci geograficznej oraz koniecznosci
poszerzenia bazy radioterapeutycznej
w osrodkach akademickich. Koncepcja
mapy zabezpieczenia zdrowotnego byta
wielokrotnie dyskutowana na forum
towarzystw medycznych z udziatem
przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia.
Posréd dyskusji poswieconych przy-
sztosci polskich osrodkéw radioterapii
wiele czasu poswiecono przykladowym

rozwigzaniom z zagranicy. Przytaczo-
no przykfady modeli francuskich czy
niemieckich, w ktérych infrastruktura
do radioterapii jest wzglednie rozdrob-
niona z duzym udziatem podmiotéw
dziatajacych na zasadzie partnerstwa
publiczno-prywatnego. W opozycji
do tych rozwigzan znajduja sie mode-
le niektérych krajow skandynawskich,
w ktérych stworzono zcentralizowane
struktury organizacyjne, dysponuja-
ce petnymi mozliwosciami leczenia
wielodyscyplinarnego i krétka sciezka
dostepu, miedzy innymi poprzez ujed-
nolicony system elektronicznej doku-
mentacji chorego. Optymalny model
w warunkach polskich musi uwzgled-
nia¢ zaréwno koniecznos¢ optymal-
nego pokrycia geograficznego kraju
(dostep do osrodka radioterapii w od-
legtosci do 80-100 km), jak i mozliwo$¢
szybkiego kierowania chorego do lecze-
nia skojarzonego z udziatem chirurgii
i chemioterapii. Leczenie chorych musi
odbywac sie w sposéb skoordynowa-
ny na podstawie udokumentowanych
ustalen zebrania wielodyscyplinarnego,
przeprowadzonego po precyzyjnym
ustaleniu rozpoznania i stopnia zaawan-
sowania choroby.

Dynamiczny rozwdj radioterapii
w ostatnim okresie umozliwit realizacje
leczenia opartego na bardzo precyzyj-

Rafatl Dziadziuszko

nie ustalonych szczegétach anatomii
chorego. Rozwoj technologiczny ra-
dioterapii wiaze sie z wyzszym praw-
dopodobienstwem kontroli miejscowej
guza przy mniejszym ryzyku powiktan
popromiennych. Procedury radiochi-
rurgii i radioterapii stereotaktycznej sg
tu najlepszym przyktadem — mozli-
wosc ich zastosowania w coraz szerszej
liczbie wskazan prowadzi niewatpli-
wie do znaczacej poprawy wynikéw
leczenia. Bardzo dynamicznie rozwija
sie rbwniez radioterapia hadronowa
(w tym przede wszystkim protonowa).
Nowoczesny osrodek protonoterapii,
ktéry powstat dzieki staraniom Insty-
tutu Fizyki Jagdrowej Polskiej Akademii
Nauk w Scistej wspotpracy z Centrum
Onkologii w Krakowie, powinien by¢
gotowy do realizacji procedur radiote-
rapii protonowej w 2015 roku. Wysoki
koszt zaawansowanych technologicznie
procedur radioterapii, zwlaszcza terapii
hadronowej, nakazuje bardzo staranne
sprecyzowanie wskazan oraz $cistg oce-
ne wynikow tego leczenia u wszystkich
leczonych chorych. W swietle nieréw-
nomiernej dostepnosci do radioterapii
w Polsce, wdrazanie nowych technolo-
gii powinno by¢ stopniowe i poparte
uzasadnieniem zaréwno merytorycz-
nym jak i ekonomicznym. [ |

Profesor Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego i Zastepca Kierownika

Kliniki Onkologii i Radioterapii. Od 2013 roku petni funkcje konsultanta krajo-

wego w dziedzinie radioterapii onkologicznej. Jest cztonkiem licznych towa-

rzystw naukowych, w tym Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, Polskiego

Towarzystwa Radioterapii Onkologicznej, Europejskiego Towarzystwa Radio-

terapii Onkologicznej (ESTRO) oraz Amerykanskiego Towarzystwa Onkologii

Klinicznej (ASCO). Autor ponad 80 prac oryginalnych oraz kilkunastu rozdziatow

w podrecznikach krajowych i zagranicznych oraz wyktadowca ESTRO School

of Oncology. Jego gtéwnym punktem zainteresowania naukowego sg nowo-

twory klatki piersiowej. Prace badawcze poswiecone biologii i leczeniu raka

ptuca prowadzi miedzy innymi w ramach wspétpracy z Europejska Organizacja

do Badan nad Rakiem (EORTC) oraz Europejska Platformg Onkologiczng (ETOP).
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W ostatnich kilku latach dokonat sie istotny postep w leczeniu niektorych nowotworéw.
Zdefiniowanie nowych kluczowych celéw terapeutycznych na bazie odkry¢ z zakresu bio-
logii molekularnej nowotwordéw oraz coraz lepszego wykorzystania mozliwosci, jakie daje
biotechnologia, pozwolity na wprowadzenie do praktyki klinicznej nowych lekéw, ktore

w wielu przypadkach istotnie poprawity rokowanie chorych.

Immunoterapia nowotworéw
— leczenie systemowe w XXI| wieku

m Piotr Wysocki

Klinika Onkologiczna, Centrum Onkologii-Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie

Niewatpliwie najwiekszy postep

dokonat sie na polu immunoterapii
nowotworéw. Pierwsza dekada XXI
wieku charakteryzowata sie generalnie
zwatpieniem w mozliwosci efektywnej
stymulacji uktadu odpornosciowego
w celu poprawy rokowania chorych
na zaawansowane nowotwory. Skutecz-
nos¢ rekombinowanych cytokin, stoso-
wanych czesto w latach 90. XX wieku
w leczeniu klasycznych nowotworéw
immunogennych, takich jak czerniak
czy rak nerkowokomorkowy, byta ge-
neralnie niezadowalajaca, szczegolnie
w kontekscie wysokiej toksycznosci te-

rapii. Praktycznie wszystkie préby swo-
istej immunizacji opartej na szczepion-
kach przeciwnowotworowych réwniez
okazaly sie nieskuteczne. Réwnolegle
do badan klinicznych nad nowymi stra-
tegiamiimmunoterapii prowadzonymi
w latach 90., dynamicznie rozbudowy-
wata sie wiedza dotyczaca immunologii
Nowotworéw oraz przeciwnowotworo-
wych mechanizmdw odpornosciowych.
Wiedza ta umozliwita m.in. okreslenie
przyczyn nieskutecznosci dotychcza-
sowych préb immunoterapii, udosko-
nalenie swoistych strategii immuno-
terapeutycznych oraz zdefiniowanie
ich molekularnych celéw. Dzigki temu
obserwujemy obecnie gwattowna reak-
tywacje koncepcji immunoterapii nowo-
tworéw, w odréznieniu jednak od tego,
z czym mielisSmy do czynienia kilkana-
$cie lat temu — znacznie doskonalszg,
efektywniejszg i bardziej dojrzata.
Jednym z pierwszych, kluczowych
etapow na drodze do skutecznejimmu-
noterapii byto zdefiniowanie mechani-
zmow supresji odpowiedzi immunolo-
gicznej, uniemozliwiajacej swoistym
limfocytom eliminacje rozpoznawa-
nych jako obce, komérek nowotworo-
wych. Odkrycie roli takich czasteczek
jak CTLA4, PD-1 (na powierzchni lim-
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focytow) czy PD-L1 (na powierzchni
komodrek nowotworowych) pozwolito
na opracowanie przeciwciat monoklo-
nalnych, ktére poprzez unieczynnienie
tych biatek reaktywowaty uspione me-
chanizmy immunologiczne. Pierwszym
lekiem, ktéry mozna okresli¢ mianem
celowanej immunoterapii, jest ipili-
mumab (przeciwciato anty-CTLA4),
zarejestrowany do leczenia chorych
na zaawansowanego czerniaka. Analiza
wynikéw licznych badan klinicznych,
oceniajacych skutecznos¢ ipilimumabu
w terapii czerniaka, zaprezentowana
podczas ubiegtorocznej konferencji
European Society for Medical Oncology
(ESMO), pokazuje, jak wielki postep do-
konat sie w leczeniu tego nowotworu.
Przed wprowadzeniem ipilimumabu
odsetek chorych przezywajacych 12
miesiecy wynosit okoto 25%, a 3-letnie
przezycia dotyczyty mniej niz 8% cho-
rych. Podsumowanie wynikéw badan
klinicznych nad ipilimumabem prowa-
dzonych przez ostatnie 10 lat pokazuje,
ze po zastosowaniu tego leku odsetek
rocznych przezy¢ wynosit prawie 48%
chorych, a ponad 21% chorych przezy-
wa 3 lata. Jeszcze bardziej uderzajacy
jest fakt, ze 5 lat przezywa ponad 18%
chorych i praktycznie po uptywie tego
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okresu krzywa ilustrujgca czas przezycia
catkowitego osiaga plateau. Dziesiecio-
letnie obserwacje chorych leczonych
ipilimumabem sugeruja, ze chorzy, kt6-
rzy przezyja 3-5 lat po zastosowaniu
tego leku maja bardzo dobre odlegte
rokowania. Zjawisko ,wywtaszczenia”
krzywej czasu przezycia byto uprzednio
obserwowane w przypadku starszych
strategii immunoterapeutycznych,
w przypadku ipilimumabu po raz pierw-
szy jednak zanotowano tak wysoki od-
setek przezy¢ wieloletnich i to u chorych
z wyjsciowo bardzo ztym rokowaniem.
zwigzana z nasilong toksycznoscia,
co wynika z nieswoistego dziatania tej
immunoterapii. Niepozadane dziata-
nia ipilimumabu wigza sie z aktywacja
nabytej odpowiedzi immunologicznej,
niezaleznie od jej przeciwnowotworo-
wej swoistosci. Tym samym aktywacja
uspionych limfocytéw rozpoznajacych
komoérki nowotworowe réwnolegle
aktywuje liczne populacje limfocytow
swoistych w stosunku do autoantyge-
noéw. Konsekwencja tego zjawiska sg
dziatania niepozadane zwigzane z na-
silonymi reakcjami autoimmunologicz-
nymi, prowadzacymi czesto to powaz-
nych powiktan takich jak np. autoim-
munologiczne zapalenie jelita grubego,
watroby, przysadki, tarczycy, skéry itp.
Z drugiej strony, nie okreslono do tej
pory zadnych czynnikéw predykcyj-
nych, ktére pozwalatyby wyselekcjo-
nowac chorych, u ktérych zastosowa-
nie ipilimumabu bedzie sie wigzato
z wyrazng korzyscia terapeutyczna.
Skutecznos$¢ immunoterapii opartej
na hamowaniu biatka CTLA4 spowodo-
wata zwiekszone zainteresowanie moz-
liwoscig blokowania innych molekut
wyciszajacych przeciwnowotworowe
mechanizmy immunologiczne. W tej
chwili najbardziej obiecujace cele im-
munoterapeutyczne to biatka PD-1 oraz
PD-L1, ktérych interakcja w obrebie
mikrosrodowiska guza nowotworowe-

go uniemozliwia limfocytom swoistym
w stosunku do antygenéw nowotwo-
rowych, uruchomienie mechanizméw
zabijajacych komérke nowotworowa.
Wstepne dane wskazujg, ze przeciwciata
monoklonalne ukierunkowane przeciw-
ko PD-1 lub PD-L1 moga by¢ jeszcze
bardziej skuteczne nizipilimumab, przy
zdecydowanie mniejszej toksyczno-
sci. Co wiecej, przeciwciata anty-PD-1
oraz anty-PD-L1 wykazuja aktywnos¢
w przypadku nowotwordéw do tej pory
uznawanych za nieimmunogenne, ta-
kich jak np. niedrobnokomorkowy raka
ptuca. Na niedawnej konferencji Europe-
an Lung Cancer Conference, ktéra odbyta
sie w Genewie, zaprezentowano dane
Swiadczace o tym, ze ekspresje PD-1
oraz PD-L1 sa uwarunkowane zabu-
rzeniami genetycznymi w komérkach
NDRP — PD-L1 z mutacjami w obrebie
genu EGFR, a PD-1 zmutacjami w genie
KRAS. Obserwacja ta wskazuje, ze coraz
wieksze uzasadnienie bedg miaty pro-
by kojarzenia terapii ukierunkowanych
molekularnie z nowymi lekami immu-
nostymulujgcymi.

Coraz wiecej danych wskazuje row-
niez, ze,klasyczne”leki ukierunkowane

molekularnie wptywaja na sprawnos¢
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uktadu odpornosciowego. Bewacy-
zumab, ograniczajac biodostepnosé
naczyniowo-$rédbtonkowego czyn-
nika wzrostu (VEGF), eliminuje jeden
z silniejszych sygnatow immunosupre-
syjnych zmniejszajacych aktywnos¢
profesjonalnych komorek prezentuja-
cych antygen (komorki dendrytyczne).
Z kolei inhibitory receptoréw rodziny
naskoérkowego czynnika wzrostu (EGFR,
HER2) zwiekszaja immunogennos¢ ko-
morek nowotworowych poprzez in-
dukcje wzrostu ekspresji antygenéw
zgodnosci tkankowej oraz hamowanie
ekspresji czynnikéw immunosupresyj-
nych produkowanych przez komorki
nowotworowe (PD-L1, IL-10, IL-4). Su-
nitynib, klasyczny lek antyangiogenny,
zmniejsza populacje supresorowych
komérek pochodzenia szpikowego oraz
zwieksza aktywnos¢ limfocytow T w or-
ganizmie pacjentéw onkologicznych.
Powyzsza cecha sunitynibu spowo-
dowata, ze zaczeto oceniac jego role
jako immunologicznego adiuwanta
w skojarzeniu m.in. ze szczepionkami
przeciwnowotworowymi.

Wiasciwie od poczatku lat 90.
XX wieku prowadzono badania nad tera-
peutycznymi szczepionkami nowotworo- »
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» wymi. Praktycznie wszystkie te wczesne
proby zakonczyly sie niepowodzeniem.
Wynikato to przede wszystkim ze zbyt
ubogiej wiedzy dotyczacej mechani-
zmow indukgji oraz podtrzymywania
antygenowo swoistej odpowiedzi im-
munologicznej. Dopiero zdefiniowanie
roli profesjonalnych komérek prezentu-
jacych antygeny (komorek dendrytycz-
nych), zjawisk zachodzacych na synapsie
immunologicznej oraz mechanizmoéw
immunosupresjiindukowanej przez no-
wotwér umozliwito opracowanie pierw-
szych efektywnych szczepionek przeciw-
nowotworowych. Jedyng zarejestrowang
szczepionkga, znamiennie poprawiajaca
rokowanie chorych onkologicznych, jest
szczepionka oparta na autologicznych
komorkach dendrytycznych modyfiko-
wanych antygenem prostatowym, sto-
sowana w leczeniu zaawansowanego,
opornego na kastracje raka gruczotu
krokowego (Sipuleucel-T). Podczas tego-
rocznego kongresu American Society of
Clinical Oncology (ASCO) po$wieconego
nowotworom przewodu pokarmowego
zaprezentowano wyniki badania Il fazy,
wykazujgcego znamienng poprawe prze-
zycia catkowitego chorych na przerzuto-
wego gruczolakoraka trzustki pod wpty-
wem immunoterapii. Chorzy ci otrzy-
mywali jednoczes$nie dwie szczepionki

przeciwnowotworowe o odmiennym
mechanizmie dziatania, z ktérych jedna
byta mieszaning allogenicznych komé-
rek nowotworowych modyfikowanych
genem GM-CSF, a druga genetycznie
zmodyfikowanymi pateczkami Listeria
monocytogenes, zawierajacymi gen ko-
dujacy antygen nowotworowy — me-
zoteline. Inng bardzo ciekawa strategia
swoistej immunizacji jest zastosowanie
szczepionki peptydowej, ktéra powoduje
powstawanie w organizmie naturalnych
przeciwciat anty-HER2. Szczepionka
ta badana jest w tej chwili w leczeniu
uzupetniajacym u chorych na raka piersi
bez nadekspresji HER2, u ktérych stwier-
dza sie wysokie ryzyko nawrotu.
Bardzo obiecujaca strategia immu-
noterapeutyczng jest transfer limfo-
cytéw posiadajacych zmodyfikowany
receptor TCR, umozliwiajacy rozpozna-
nie zdefiniowanego antygenu charak-
teryzujacego komérki nowotworowe.,
Genetyczna modyfikacja limfocytéw
genem kodujgcym receptor TCR o zde-
finiowanej specyficznosci umozliwia
bardzo efektywne rozpoznawanie
i eliminacje komoérek nowotworowych

Piotr J. Wysocki

posiadajacych na swojej powierzchni
unikalne antygeny. Tego typu strategia
moze stanowi¢ przetom w przypadku
nowotworéw hematologicznych, w kt6-
rych komérki nowotworowe posiadaja
okreslone i zdefiniowane antygeny CD.

Po ponad dekadzie zwatpienia,
reaktywacja koncepcji immunoterapii
nowotwordéw oparta na wspoétczesnej
wiedzy immunologicznej i najnowszych
osiagnieciach z zakresu biotechnologii
stata sie faktem z poczatkiem drugiej
dekady XXI wieku. Wyniki dotychczas
przeprowadzonych badan klinicznych
potwierdzajace wysoka skutecznosc
nowych strategii immunoterapii, wy-
razna poprawa rokowania chorych oraz
obiecujace wyniki badan nad nowymi
lekami spowodowaty, ze coraz wiecej
ekspertéw uwaza, ze immunoterapia
stanie sie w ciagu najblizszych kilkuna-
stu lat kluczowa strategia systemowego
leczenia nowotwordéw. Potwierdzeniem
tego faktu moze by¢ réwniez stanowi-
sko prestizowego czasopisma,Science’,
w ktérym uznano, ze przelomem nauko-
wym w 2013 roku byfa wtasnie nowocze-
sna immunoterapia nowotworéw. H

Kierownik Kliniki Onkologicznej, Centrum Onkologii-Instytutu im. M. Sktodow-

skiej-Curie w Warszawie. Absolwent Akademii Medycznej im. K. Marcinkowskiego

w Poznaniu (2000 r.). Specjalista w dziedzinie onkologii klinicznej (2007 r.). Zatrudniony

w Wielkopolskim Centrum Onkologii i Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu. Autor

ponad 100 artykutéw naukowych i licznych rozdziatéw w podrecznikach. Stypendysta

m.in. Fundacji Miasta Poznania, Fundacji na Rzecz Nauki Polskiej, Fundacji Tygodnika

POLITYKA. Laureat m.in. Nagrody Prezesa Rady Ministrow, Nagrody Ministra Zdrowia,

Nagrody IDEA Amerykanskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej (ASCO). Odbywat

stypendia w Roswell Park Cancer Institute w Bufallo, USA oraz Princess Margaret Hospital

Uniwersytetu w Toronto, Kanada. Jest Prezesem Elektem Polskiego Towarzystwa Onko-

logii Klinicznej oraz przewodniczagcym Komisji Nauki oraz cztonkiem Komisji Inicjatyw

Klinicznych Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej. Zainteresowania kliniczne

prof. Wysockiego zwigzane sa z leczeniem raka piersi u mtodych kobiet i u chorych

z zaburzeniami metabolicznymi. Sfera zainteresowan naukowych obejmuje rozwoj

nowych strategii immunoterapeutycznych w leczeniu raka nerki, przeciwdziatanie

mechanizmom chemioopornosci ze szczeg6lnym uwzglednieniem nowotworowych

komadrek macierzystych oraz procesy metaboliczne warunkujace progresje proceséw

nowotworowych.
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W Polsce uda sie wprowadzi¢, tak jak w krajach Europy Zachodniej, obowiazkowe zasady
wielospecjalistycznego planowania i realizacji leczenia onkologicznego.

Perspektywy

chirurgii onkologicznej

w Polsce

B Piotr Rutkowski

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie

Przez najblizsze lata chirurgia po-
zostanie podstawowa metoda leczenia
nowotworow ztosliwych. Jak juz jednak
wiadomo, w XXI wieku samodzielne
leczenie chirurgiczne jest niewystarcza-
jace w wiekszosci rodzajéw nowotwo-
row litych. Sadze, ze w Polsce uda sie
wprowadzi¢, tak jak w krajach Europy
Zachodniej, obowigzkowe zasady wie-
lospecjalistycznego planowania i reali-
zacji leczenia onkologicznego.

Innym aspektem zwigzanym z chi-
rurgig onkologiczna jest kontrola jakosci
i referencyjnosc w zakresie radykalne-
go leczenia wybranych nowotworéw.
Istniejace dowody naukowe wskazujg
na kilka rodzajéw nowotworéw, gdzie
referencyjnos¢ przyczynia sie do po-
prawy wynikéw leczenia. Referencyj-
no$¢ oznacza diagnostyke i leczenie
w wyspecjalizowanych osrodkach,
gdzie istnieje grono lekarzy réznych
specjalnosci doswiadczonych w lecze-
niu danych choréb i ktérzy sg w sta-
nie ustali¢ i wykona¢ optymalny plan
leczenia dla chorego. Dziatanie takie,
w zwigzku z poprawa przezy¢, przektada
sie rowniez na zmniejszenie ogdlnych
kosztéw leczenia, gdyz chory jest od po-
czatku leczony wiasciwie (jak wiadomo,

leczenie nowotworéw w przypadku
przerzutéw jest najkosztowniejsze,
a jednoczesnie z reguty nie prowa-
dzi do trwatego wyleczenia chorego,
w zwigzku z tym skuteczniejsze leczenie
miejscowe ostatecznie zmniejsza kosz-
ty terapii). Dotyczy to gtéwnie rakéw
przetykuy, trzustki, odbytnicy (gdzie sko-
jarzenie operacji z zastosowaniem ra-
dioterapii przedoperacyjnej zmniejsza
ryzyko wznowy nowotworu o potowe),
leczenia radykalnego z zastosowaniem
biopsji wezta wartowniczego w czer-
niakach skéry i rakach piersi (mniej jest
réwniez amputacji piersi).

Bedzie temu sprzyja¢ proponowa-
ne, opracowywane m.in. przez Polskie
Towarzystwo Chirurgii Onkologicznej
(PTChO), utworzenie specjalistycznych
oddziatéw zajmujacych sie komplek-
sowq diagnostyka oraz leczeniem raka
piersi i raka jelita grubego. Z natural-
nych wzgledéw potrzeba referencyj-
nosci dotyczy w szczegdlnosci nowo-
twordw rzadkich, takich jak miesaki
tkanek miekkich, ktére w Polsce sta-
nowig okoto 900 nowych przypadkéw
rocznie, i miesaki kosci — okoto 300
nowych przypadkéw. Liczba 4-6 wy-
specjalizowanych osrodkéw leczacych
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te nowotwory w ramach catego kraju

bytoby zatem wystarczajgca w sto-
sunku do liczby nowych przypadkow.
Wiaze sie to zaréwno z trudnosciami
diagnostycznymi wymagajacymi cze-
sto wyspecjalizowanych technik mo-
lekularnych i cytogenetycznych, jak
i niezbedng strategia dtugotrwatego
leczenia skojarzonego w ramach wie-
lospecjalistycznego zespotu. Policzono,
ze wlasciwe leczenie takich nowotwo-
réw — od poczatku w osrodkach re-
ferencyjnych — w Europie jest tansze
o okoto 5000 EUR i jednoczesnie po-
zwala na wyleczenie okoto 20% wiecej
chorych. Klinika Nowotworéw Tkanek
Miekkich, Kosci i Czerniakéw Centrum
Onkologii-Instytutu w Warszawie, ktérg
kieruje, od lat stosuje zasade wielospe-
cjalistycznej diagnostyki i terapii miesa-
kéw i osigga wyniki wyleczen podobne
jak w krajach Europy Zachodniej.
Obecnie opracowane we wspétpra-
cy pomiedzy wszystkimi towarzystwami
onkologicznymi standardy postepowa-
nia diagnostyczno-terapeutycznego »
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» nadal nie sg skutecznie wprowadzane
do obowiazkowej praktyki kliniczne;j.
Niezbednym dziataniem jest ocena
jakosci leczenia, czyli kontroli wyni-
koéw wyleczen nowotworéw w danych
osrodkach. Obecnie Narodowy Fundusz
Zdrowia ptaci za ustugi medyczne nie-
zaleznie od ich wynikéw (nie kontroluje
jakosci $wiadczen) — takie wskazniki

Piotr Lukasz Rutkowski

przezy¢ czy powiktan terapii w onko-
logii to podstawowe czynniki okresla-
jace skutecznos¢ leczenia i diagnostyki.
Ocena jakosci jest rowniez niezbedna
przy wprowadzonych i coraz szerzej
dostepnych nowych technologiach,
pozwalajacych na indywidualizacje le-
czenia miejscowego, jak perfuzja kon-
czynowa w hipertermii, elektrochemio-
terapia, dootrzewnowa chemioterapia
perfuzyjna, Cyber-Knife czy zaawan-
sowane techniki rekonstrukcyjne lub
matoinwazyjne.

Kolejnym aspektem dziatarh PTChO
na rzecz srodowiska chirurgéw w Polsce
jest coraz szerszy udziat w ksztatceniu
lekarzy, ale réwniez edukacji zdrowot-
nej polskiego spoteczenstwa. W ramach
reformy systemu specjalizacji lekar-
skich chirurgia onkologiczna bedzie
chirurgiczng specjalizacjg podstawowa
w tzw. systemie modutowym. PTChO
od wielu lat organizuje kursy wprowa-
dzajace do specjalizacji z chirurgii on-
kologicznej, doskonali réwniez lekarzy
w innych niezbednych umiejetnosciach
(jak np. organizowane szkolenia z der-
matoskopii — bezptatne dla cztonkéw

naszego Towarzystwa, ktérych kolej-
na edycja odbedzie sie 3 pazdziernika
biezagcego roku w Warszawie, lub kon-
ferencja dotyczaca biopsji wezta war-
towniczego w nowotworach zorgani-
zowana w marcu w Poznaniu). Edukacja
spoteczenstwa w zakresie profilaktyki
nowotworéw skory jest jednym z ce-
|6w dziatania sekcji PTChO — Akademii
Czerniaka. W doroczny kalendarz wy-
darzen wpisat sie organizowany przez
Akademie Czerniaka Tydzier Swiado-
mosci Czerniaka, a w ubiegtym roku
pod patronatem Ministerstwa Edukacji
Narodowej odbyto sie kilkaset lekcji
edukacyjnych w szkotach ponadpod-
stawowych poswieconych krzewieniu
wiedzy prozdrowotnej o nowotworach
skéry na podstawie przygotowanych
przez nas materiatow.

Ostatni aspekt to dziatalnos¢ na-
ukowa PTChO — planujemy coraz
szerszy udziat w wieloosrodkowych
akademickich badaniach klinicznych,
gdyz tylko takie dziatania zapewniaja
staty rozwdj medycyny i poprawe stan-
dardéw terapii naszych pacjentéw. H

Specjalista w zakresie chirurgii ogdlnej i onkologicznej, Kierownik Kliniki Nowotworéw Tkanek Miekkich, Kosci

i Czerniakdéw Centrum Onkologii-Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie, Petnomocnik Dyrektora Centrum
Onkologii-Instytutu w Warszawie ds. Badan Klinicznych, absolwent Wydziatu Lekarskiego Akademii Medycznej w todzi,
tytut profesora otrzymat w 2013 roku. Gtéwnym przedmiotem jego zainteresowania sg czerniaki skory oraz miesaki
tkanek miekkich i kosci (w tym GIST). Cztonek takich stowarzyszen, jak ASCO, Connective Tissue Oncology Society (cztonek
Board of Directors CTOS 2011-2013), PUO, ESSO, Europejskiej Organizacji do Badan i Leczenia Raka — EORTC (cztonek
Zarzadu, Przewodniczacy Komitetu Leczenia Miejscowego Grupy Miesakowej; Melanoma Group oraz Soft Tissue and
Bone Sarcoma Group), Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej oraz cztonek Zarzadu Polskiego Towarzystwa Chirurgii
Onkologicznej. Autor i wspdtautor ponad 90 oryginalnych prac naukowych opublikowanych w czasopismach krajowych
i zagranicznych (Impact Factor ponad 300, indeks cytowan powyzej 750) oraz kilku podrecznikéw (m.in. uhonorowany
nagroda zespotowa Ministra Zdrowia za podrecznik Chirurgia nowotworéw) i rekomendacji klinicznych polskich i mie-
dzynarodowych. Promotor 3 rozpraw doktorskich. Uczestnik wielu miedzynarodowych programéw badawczych (m.in.
dotyczacych biopsji wezta wartowniczego w czerniaku skéry, badan molekularnych u chorych na miesaki, czerniaki
skory i GIST, wieloosrodkowych badan klinicznych), cztonek Global Melanoma Task Force, wspétkoordynator Rejestru
Klinicznego GIST i Polskiego Rejestru Nowotworow Kosci, cztonek Rady Naukowej Centrum Onkologii-Instytutu w War-
szawie, cztonek Rady Narodowego Centrum Badan i Rozwoju, przedstawiciel Centrum Onkologii-Instytutu w Warszawie
w Network of Core Institutions EORTC, Prezes-Elekt Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej.
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Finanse | efektywnosc
w onkologii

® Marek Wesotowski
Prezes firmy SGA

Efektywnos¢ w medycynie
,Przezycia 5-letnie wsrdéd pacjen-

toéw z nowotworami jelita grubego
w ciggu pierwszej dekady XXI w. nie-
znacznie wzrosty: u mezczyzn z 43,3%
do 47,6%, natomiast u kobiet z 44,1%
do 49,1%"— cytat zraportu Krajowego
Rejestru Nowotworoéw [1].,Na onkolo-
gie wydajemy obecnie, we wszystkich
rodzajach swiadczen ponad 4,5 mid zt.
Ten wzrost w wydatkach na onkologie,

ktéry dokonat sie w ostatnich latach,

wielokrotnie przewyzsza wzrost PKB” —
mowit Marcin Pakulski, zastepca prezesa
ds. medycznych Narodowego Funduszu
Zdrowia, podczas debaty,Dokad zmie-
rzasz onkologio? " na IX Forum Rynku
Zdrowia [2].

Wydatki na opieke onkologiczna
w ciggu ostatnich 10 lat rzeczywiscie
wrosty ponad dwukrotnie, podczas gdy
przezywalnos¢ piecioletnia — jedy-
nie o kilka procent. W onkologii, jak
w kazdej innej dyscyplinie medycy-
ny, istnieje jeden podstawowy wskaz-
nik efektywnosci — zdrowie! Pytajac
o finanse i efektywnos¢ w onkologii,
zastanawiamy sie nad naszg efektyw-
noscig w jego uzyskaniu. Oczywiscie
to pojecie,zdrowia” bedzie miato wiele
réznych wskaznikéw (5-letnie przezy-
cie, procent przypadkéw wyleczonych,
komfort zycia pacjenta, itd.). Niemniej,
sam wskaznik pozostaje poza dyskusja
— albo ,produkujemy” zdrowie, albo
jestesmy nieefektywni.

Drugim wymiarem efektywnosci
jest pieniagdz. Przy solidarnosciowym
systemie ubezpieczeniowym wymiar
finansowy ma krytyczne znaczenie dla
zdrowia populacji, bo koszty poniesione
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na pojedynczego pacjenta uszczuplaja
$rodki finansowe na leczenie innych.
Solidarnosciowy system ubezpieczen
to dla onkologa etyczny wezet gordyj-
ski. Kazdy wybdér jest dylematem. Ta sy-
tuacja powinna mocno zdopingowad
do jak najefektywniejszego wydawania
pieniedzy w onkologii.

Czy znamy naszg efektywnos¢
medyczna? Czy wiemy, jaka jest nasza
efektywnos¢ w,,produkgcji” zdrowia?

Czy wiemy, jak wydawane s3 pie-
nigdze w onkologii? Czy ich wydatkowa-
nie jest zwigzane z,produkcjg” zdrowia?

Przyjrzyjmy sie, jak to wyglada
w dzisiejszej rzeczywistosci i sprobujmy
zaproponowac zmiany, ktére podniosa
efektywnosc.

Przyktadem niech beda oficjalne
dane z NFZ dla 2 grup JGP, w ktérych
udziat rozpoznan nowotworowych siega
90% i pozwala traktowac je jako dobry
materiat dla dalszych rozwazan [5, 6]:
— F31 Kompleksowe zabiegi jelita

grubego,
— D01 Ztozone zabiegi klatki piersiowe;j.

Okazuje sie, ze istniejg znaczace
réznice pomiedzy wojewddztwami
w zakresach czasu pobytu i wczesnej
Smiertelnosci (w czasie tej samej ho-
spitalizacji), przy prawie identycznym
finasowaniu z NFZ (ryc. 1, 2).
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Rycina 1. F31 Kompleksowe zabiegi jelita grubego (Smiertelno$¢ — po lewej i mediana czasu
pobytu po prawej). Opracowania wiasne firmy SGA na podstawie danych publikowanych przez

NFZ; www.sga.waw.pl

podkarpachae’

Rycina 2. D01 Ztozone zabiegi w obrebie klatki piersiowej (Smiertelnos¢ — po lewej i mediana
czasu pobytu po prawej). Opracowania wtasne firmy SGA na podstawie danych publikowanych

przez NFZ; www.sga.waw.pl

Nasuwa sie pytanie o to, dlacze-
go wystepuja tak duze réznice miedzy
wojewodztwami, podczas gdy zaptata
zNFZ jest wszedzie identyczna? Dlacze-
go czas pobytu czy Smiertelno$¢ moze
sie rozni¢ nawet wielokrotnie miedzy
wojewoddztwami? Nie znam powodu
tych réznic. Moze sie na to sktadac wiele
czynnikéw. Jedno jest natomiast pew-
ne — nikt tego nie badat. Ewidentnie
efektywnos¢ w poszczegdlnych woje-
wodztwach jest rézna, bez przesgdzania
czy pobyt powinien by¢ dtuzszy, czy
krétszy, a odsetek zgondw jest zasad-
ny lub nie. Bez zbadania efektywnosci
wydano w 2012 roku: na grupe F31 —
165 min zt, a na grupe DO1— 71 min zt.
Hospitalizacje zwigzane z tymi grupami
znacznie réznity sie w poszczegdlnych
wojewoddztwach, niemniej poczynione
obserwacje nie pozwalajg na ocene
efektywnosci leczenia.

Miary sukcesu

W onkologii szczegdlnie sam fakt
hospitalizacji nie pozostaje w zadnej
relacji do dtugosci zycia i poprawy stanu
zdrowia pacjenta. Niezbedny jest dtugo-
terminowy plan opieki i koordynowanie
poszczegdlnych terapii dla monitoro-
wania i osiggniecia odpowiedniego
efektu zdrowotnego. Niestety, pomimo
wielu apeli i inicjatyw, polska ochrona
zdrowia nie zawsze oferuje pacjentom
onkologicznym skoordynowang opie-
ke zapewniajgca plan postepowania
od momentu rozpoznania, przez po-
szczegoblne etapy terapii, az do opieki
paliatywnej. W czasie catego procesu
pacjent czesto nie ma lekarza lub ze-
spotu prowadzacego i planujacego ko-
lejne etapy leczenia. Ubezpieczyciel
powinien zapewni¢ finansowanie ca-
tosci procesu leczniczego na wczesniej
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uzgodnionych zasadach. Stosowanie
poszczegdlnych terapii i ich zasadnosci
powinno w wiekszym stopniu wynikaé
z petniej wiedzy o pacjencie i biezagcym
monitorowaniu postepdw przez lekarza
koordynujacego. Takie zorganizowanie
opieki medycznej w onkologii daje trzy
natychmiastowe efekty:

— znajomosc rzeczywistej efek-
tywnosci postepowania leczniczego,
a nie jedynie czasu pobytu, odsetka
zgonow okotooperacyjnych, itp.;

— mozliwos¢ zaplanowania i mo-
nitorowania poszczegolnych krokéw
leczenia przez profesjonaliste;

— finansowanie catego procesu,
pozwalajace na stosowanie poszcze-
golnych terapii w najlepszym czasie
i wymiarze.

Wypadkowa tych trzech efektéw
skutkuje podniesieniem efektywnosci
leczenia. Warto to powiedzie¢ dobitniej
—wyleczymy wiecej oséb, lub
beda one zyty diuzej.

Obecna sytuacja nie zawsze spetnia
powyzsze postulaty. Pacjent jest czesto
pozostawiony sam sobie i z trudem
znajduje sciezke do lekarza. Réwno-
czesnie rozdrobnienie leczenia miedzy
wiele jednostek medycznych powodu-
je, ze proces diagnostyczny i leczniczy
rozcigga sie w czasie. Kazda jednostka
ma niezalezny kontrakt z NFZ i kazda
ma wiasna kolejke oczekujacych.

Opieka skoordynowana

Taka organizacja uméw z NFZ wy-
klucza mozliwos¢ skoordynowanej tera-
pii. Co gorsza, taka organizacja zwalnia
poszczegdblne jednostki z efektywno-
$ci medycznej. Nikt nie odpowiada
za leczenie pacjenta. Wszyscy jedynie
wykonuja procedury i za nie sa wyna-
gradzani.

Caly czas pacjenci i lekarze zde-
rzajg sie z koniecznoscig zatrzymania
postepowania leczniczego z powo-
du wyczerpania kontraktu lub kolej-
ki oczekujacych. Skutkuje to p6znym
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rozpoznaniem, p6Znym rozpoczeciem
terapii, wyzszymi kosztami terapii, gor-
szymi wynikami medycznymi z powodu
zaawansowania procesu nowotworo-
wego.

Osobnym problemem braku opie-
ki koordynowanej jest zamkniecie sie
poszczegdlnych placéwek na proble-
my pacjenta i skupienie sie wylacznie
na procedurach zakontraktowanych
przez NFZ. Powiktania terapii onkolo-
gicznych (np. po radioterapii) odsyta-
ne sa czesto do ,zwyktych” oddziatéw
chirurgicznych, bo problem nie jest
stricte onkologiczny, a ich leczenie jest
,nieoptacalne” To powoduje dalsze wy-
dtuzenie terapii i utrate kontroli nad
pacjentem. Utrudnia réwniez osrodkom
onkologicznym zbieranie informacji
o liczbie i wielkosci powiktan stoso-
wanych terapii. Kolejki oczekujacych
— kolejny wezet gordyjski. Dobrym
przyktadem jest radioterapia. Czy przy-
padek z szansg na wyleczenie ma by¢
zatatwiony poza kolejka, w ktérej cze-
kaja przypadki paliatywne, czy tez
ma czeka¢, by¢ moze az do chwili, gdy
i dla niego bedzie to juz tylko poste-
powanie paliatywne. Radioterapia jest
tylko przyktadem pokazujacym oczywi-
ste niedobory zasobéw medycznych,
ktére zmniejszajg szanse na skuteczne
leczenie.

Ile pieniedzy wydawanych jest
nieefektywnie z powodu zastosowania
leczenia po uptywie terminu najwyzszej
skutecznosci? Nikt tego nie oszacowat.
Ani NFZ, ani MZ, ani towarzystwa on-
kologiczne nie prowadza pomiaréw
efektywnosci leczenia onkologicznego,
doniesienia naukowe odnoszg sie naj-
czesciej do waskiego materiatu i okresu.

Powinna istnie¢ instytucja perma-
nentnie mierzaca efektywnos¢ leczenia
onkologicznego. Jej brak i przez to de-
ficyt wiedzy o efektywnosci medycznej
tamia podstawowa zasade Primum non
nocere. Postepowanie medyczne w on-
kologii musi zatem zawiera¢ witasng

ocene odlegtych efektéw naszego po-
stepowania, bowiem bezpieczenstwo
leczenia jest jednym z gtéwnych wy-
ktadnikéw jego skutecznosci. Nie chodzi
0 0golna statystyke i trendy, ale o wyniki
naszego os$rodka i stosowanych przez
nas procedur.

Jedyna instytucja prowadzaca per-
manentne pomiary jest Krajowy Rejestr
Nowotworéw. Niestety, gromadzi on
dane niezwigzane z postepowaniem
medycznym. Informacje udostepniane
przez KRN dotycza liczby zachorowan
i czasu przezycia w podziale na rodzaj
nowotworu, wiek, pte¢ i geografie.
Do tego zbierane sg szczatkowe infor-
macje o zaawansowaniu choroby.

Wszystkie te informacje nie pozwa-
laja na wnioskowanie o skutecznosci
postepowania leczniczego. Dopoki nie
powstanie odpowiedni zespdt mierzacy,
coizjaki efektem robimy, catos¢ lecze-
nia odbywa sie intuicyjnie, a to zdecy-
dowanie za mato!

Racjonalizacja kosztow:
prewencgji, diagnostyki,
leczenia, leczenia powiktan,
opieki terminalnej

Catkowita pula pieniedzy wyda-
wanych na onkologie obejmuje koszty
prewencji, wykrywania, leczenia, le-
czenia powiktan i opieki terminalne;j.
Nie istnieje w tej chwili spdjny system
monitorowana tych wydatkéw iich od-
powiedniej koordynacji tak, aby w ist-
niejagcym budzecie osiggnac jak najlep-
szy wynik zdrowotny w skali populacji.
Kazdy z obszaréw kosztowych powinien
by¢ oceniony pod wzgledem efektyw-
nosci medycznej, a wydatki podzielone
w takich proporcjach, by zapewniaty
ptynne finansowani skoordynowanej
terapii. Tu pojawiaja sie dwa trudne
zagadnienia: prewencja i wykrywanie.

Wszelkie programy prewencyjne
0odnosza sie do zdrowych oséb i przez
to nie ma fatwego miernika ich efek-
tywnosci. Wyznaczenie budzetu dla
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prewencji wymaga duzej wiedzy epide-
miologicznej i psychologicznej, a i tak
okazuje sie, ze wiele podejmowanych
inicjatyw nie odnosi skutku. Dlatego
dla kazdego projektu z zakresu prewen-
¢ji, oprocz przyznanych srodkéw musi
by¢ réwniez wyznaczony obiektywny
wskaznik efektywnosci medycznej. Nie
chodzi jedynie o liczby wydrukowanych
ulotek, odbytych szkolen, audycji, publi-
kacji. Te liczby jedynie usprawiedliwiajg
koszty, ale w zaden sposéb nie dowodza
efektu zdrowotnego. Realne wyniki akgji
prewencyjnych powinny by¢ mierzone
obserwowalnym spadkiem liczby za-
chorowan, wzrostem liczby wczesnych
postaci nowotworu.

Niestety, obie te miary sa znacznie
przesuniete w czasie w stosunku do wy-
datkéw na prewencje i podlegaja duzej
liczbie $srodowiskowych czynnikéw mo-
dyfikujacych, to zas powoduje, ze trud-
no okresli¢ korelacje miedzy naktadami
na prewencje a zdrowiem populacji.
Doswiadczenie w tym zakresie bedzie
zbierane przez lata, a wyniesione wie-
dza pozwoli jedynie na zmniejszenie ry-
zyka popetniania btedéw w przysztosci.

Wykrywanie jest oparte na dwéch
elementach — Swiadomosci pacjen-
ta i wiedzy medycznej lekarza opartej
na nowoczesnej diagnostyce. Swiado-
mos¢ pacjenta i lekarza budowane sg
przez programy prewencyjne o niezna-
nej sile oddziatywania, ale nie dyskuto-
wanym pozytywnym oddziatywaniu.
Wiedza lekarska zalezy od odpowied-
niego cyklu szkolen i prawnych wymo-
gow w tym zakresie.

Osobnym zagadnieniem jest nowo-
czesna diagnostyka zalezna od drogich
urzadzen. Dla efektywnej wykrywal-
nosci musimy zapewni¢ odpowiedni
dostep do urzadzen diagnostycznych
i stosowac je do odpowiednich przy-
padkéw. Obecnie prowadzi sie kilka
programoéw skriningowych, majacych
na celu wczesne wykrywanie schorzen
onkologicznych. Sa to wieloletnie pro- »
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» gramy o ustalonym budzecie i braku
precyzyjnie ustalonego celu. Nie wyzna-
czono efektu medycznego, jaki program
ma osiggna¢. Jedynym miernikiem jest
przebadanie odpowiedniej liczby oséb.
Zbyt stabo jednak odnosi sie on do efek-
tywnosci medycznej programu.

Przyktadem niech bedzie Program
Badan Przesiewowych dla wczesnego
wykrywania raka jelita grubego (PBP).
Jest to zadanie Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych.
W ramach PBP od 2000 roku wykonuje
sie bezptatna profilaktyczna kolono-
skopie. Do 2013 roku wykonano blisko
320 000 badarn. Srednia wykrywalnos¢
to niewiele ponad 5% [3, 4]. Przy prze-
cietnym koszcie jednej kolonoskopii
wynoszacym 500 zt (koszty badania,
sprzetu, personelu, przygotowania pa-
cjenta, itp.), koszt wykrycia jednego
nowotworu wynosi w tym programie
prawie 10 000 zt.

Rodzi sie pytanie, czy mozna za-
projektowac program przesiewowy
bardziej specyficzny, tak, zeby obnizy¢
koszt pojedynczego wykrycia. Okresle-
nie dodatkowych kryteriéw dla grupy
ryzyka, ktére spowoduje podniesie-
nie wykrywalnosci w tym programie
do 10%, spowodowatoby zaoszcze-
dzenie prawie 80 mlin zt, a w skali roku
okoto 7,5 min zt. Informacje z Krajowego
Rejestru Nowotwordw wskazuja jedy-
nie na 4-procentowe zwiekszenie 5-let-
niego przezycia. Nieznany jest jednak
wptyw postepdw w terapii i programéw
przesiewowych na te zmiane.

Wszyscy zgadzamy sie, ze poziom
naktadéw na ochrone zdrowia, w tym
na onkologie, jest zbyt niski. Dowodéw
nie trzeba szukac¢ daleko. Coroczne nad-
wykonania kontraktéw i koniecznos¢
zaniechania leczenia w sposéb bardzo
drastyczny udowadnia teze zbyt niskich

nakfadow.

Niemniej, dowody te, wazkie
medialnie, duzo trudniej bronig sie
na gruncie ekonomii zdrowia. Wierzy-
my, ze zwiekszenie naktadow spowo-
duje poprawe wynikow medycznych
w onkologii, ale w rzeczywistosci moze-
my jedynie udowodnic, ze zwieksza do-
stepnos¢ do terapii. Czy wiekszy dostep
przetozy sie efektywnos¢ medyczna,
tego nie wiemy. Co wiecej, dostepne
dane pokazujg od lat znaczny wzrost
naktadéw przy braku istotnej zmiany
w efektywnosci medycznej.

By¢ moze jest to zwigzane zmode-
lem finansowania, ktory nie bierze pod
uwage skutecznosci terapii. Obecne
regulacje powoduja, ze $wiadczenio-
dawcy optacani sa za proces leczenia,
a nie za wynik. Brak nacisku finansowe-
go na efektywnosci powoduje, ze ten
aspekt jest pomijany przez $wiadcze-
niodawcéw ze szkoda dla pacjentéw
i panstwa. Konieczne jest opracowania

zasad ptatnosci, ktére nagradzaja wyz-
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sz skutecznos$¢ medyczna. Oczywiscie,
dla kazdej choroby i kazdego jej etapu
trzeba opracowac inne kryteria oceny.
Niemniej, do czasu opracowania tych
zasad, nie ma powoddéw zeby wierzy¢,
ze zwiekszenie naktadéw spowoduje
poprawe w jakosci leczenia.

Jednym z postulatéw srodowiska
jest przesuniecie srodkéw kierunku
wyspecjalizowanych osrodkéw me-
dycznych. Teza w domysle opiera sie
na przekonaniu, ze takie osrodki maja
wyzszg efektywnos$¢é medyczna. Nie
znamy jednak skutecznosci poszcze-
golnych osrodkéw ani poszczegdlnych
postepowan. Réznice (nawet te krétko-
terminowe — podawane przez NFZ)
widoczne na poziomie wojewddztw
wynikaja ze znaczacych réznic miedzy
osrodkami, a te ze znaczacych rdéznic
miedzy pojedynczymi postepowaniami
medycznymi i decyzjami lekarzy.

Co robic?

Brakuje nam podstawowej wiedzy
o efektach leczenia. Bez tych danych
i precyzyjnej analizy statystycznej moze
sie okaza¢, ze znaczna czesc i tak bardzo
szczuptych srodkow jest marnotrawio-
na, mimo najlepszych intencji decyden-
tow i Swiadczeniodawcow.

Aby zdoby¢ wiedze niezbedna
do dobrego zaplanowania wydatkéw
i organizacji ochrony onkologicznej,
nalezy:

m wzmocni¢ role Krajowego Reje-
stru Nowotworéw — aktualnie nie
dostarcza zadnej wiedzy na temat
efektywnosci leczenia. Posiada je-
dynie szczatkowga wiedze o stopniu
Zaawansowania;

M udostepni¢ dane gromadzone przez
NFZ, ktory posiada informacje o po-
stepowaniu medycznym i historii le-
czenia pacjenta u kolejnych swiad-
czeniodawcéw;

B wprowadzi¢ obowiagzek raportowa-
nia zaawansowania procesu wedtug
uznanych klasyfikacji;

M opracowac i wprowadzi¢ obowigzek
raportowania szczeg6tow medycz-
nego istotnych z punktu widzenia
skutecznosci medycznej;

H zbudowac na bazie Krajowego Re-
jestru Nowotworow, MZ i poszcze-
golnych towarzystw onkologicznych
osrodek mierzacy efektywnos¢ me-
dyczng;

B wprowadzi¢ na bazie powstatych miar
system wynagradzania swiadczenio-
dawcéw uzalezniony od skutkéw me-
dycznych prowadzonych terapii.

Standaryzacja
i monitorowanie terapii
Dla wprowadzenie obiektywnych
pomiaréw konieczne jest wystanda-
ryzowanie terapii i punktu wyjscia,
czyli stopnia zawansowania choroby
i kondycji pacjenta. Oba zagadnienia sg
rozpoczete, ale nie stanowig w Polsce
spojnego systemu i nie pozwalaja naich
rutynowe uzywanie do weryfikacji jako-
$ciirozliczen. W petni rozwiniety system
ocen pozwoli na wprowadzenie premii
za jako$¢ dla najlepszych osrodkéw.
Jakie elementy powinny by¢ premio-
wane?
m Skoordynowana opieka nad catym
przebiegiem choroby.
B Wczesne wykrywanie.
B Udokumentowane wykonanie pro-
cedur medycznych wedtug wyzna-
czonego standardu.

Marek Wesotowski

Podsumowujac, nalezy jak najszyb-

ciej:

B uruchomi¢ osrodek mierzacy efek-
tywnos$¢ medyczng;

B opracowac i wdrozy¢ programy oceny
jakosci w postepowaniu medycznym;

B opracowac programy skoordynowa-
nego leczenia skonsultowane z ptat-
nikiem (zapewnienie finansowania);

B opracowac zasady rozliczen zwigzane
z jakoscia leczenia.

www.sga.waw.pl
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Mozliwosci poprawy systermowego dostepu
chorych do innowacyjnych metod
przeciwnowotworowego leczenia w Polsce

Wstep

Przez wprowadzanie innowacji

w ochronie zdrowia rozumiemy naj-
czesciej proces odkrywania, oceniania
pod wzgledem skutecznosci i bezpie-
czenstwa oraz udostepniania chorym
udoskonalonej lub catkowicie nowej
technologii medycznej. Proces ten po-
winien prowadzi¢ do oferowania chorym
dodatkowej, istotnej klinicznie korzysci
zdrowotnej wynikajacej z poprawy sku-
tecznoscii bezpieczenstwa leczenia oraz
poprawy jakosci zycia. Obiektywizacje
wiekszosci badan nad nowymi meto-
dami leczenia przeciwnowotworowego
zapewnia obecnie ocena jakosci zycia
i wskaznikdw przezycia chorych, czyli
czynnikéw o szczegdlnym znaczeniu
w przebiegu zaawansowanych nowo-
twordéw. Ztozonos¢ oceny i mnogosc
metod, ktérymi jest prowadzona, czesto
jednak utrudnia przeprowadzenie pro-
stego poréwnania wynikéw z dotychczas
stosowanym standardem postepowa-
nia i podjecie jednoznacznej decyzji,
w szczegdblnosci w sytuacji braku badan
poréwnujacych bezposrednio wiasci-
we opcje terapeutyczne. Problem ten,
oraz pogtebiajacy sie dysonans miedzy
postepem medycyny a mozliwoscia-
mi finansowymi ptatnika publicznego,
spowodowaty zaostrzenie kryteriéw ad-

ministracyjnych dla oceny technologii
medycznych i procesu ustalania ceny,
po ktérej nowa technologia mogtaby
by¢ refundowana. To z kolei wptyneto
na wydtuzenie czasu oczekiwania cho-
rych na realng dostepnos¢ do leku.
Technologie medyczne w onkologii
charakteryzuja sie wyjatkowo szybkim po-
stepem technicznym. Jednym ze wskaz-
nikow tego postepu moze by¢ rosnaca
liczba innowacyjnych produktéw lecz-
niczych dopuszczanych do obrotu przez
amerykanska Agencje ds. Zywnosci i Le-
kéw (FDA, Food and Drug Administration),
ktora tylko w 2012 roku zarejestrowata 39
innowacyjnych czasteczek,z czego 12 we
wskazanich onkologicznych.W 2013 roku
FDA zarejestrowata 27 innowacyjnych
produktéw leczniczych, z czego 8 miato
dziatanie przeciwnowotworowe. Wsréd
tych ostatnich, az 7 zostato uznanych
za leki mogace stanowic¢ potencjalng od-
powiedz na niezaspokojong dotychczas
potrzebe medyczng, w zwigzku z czym
zarejestrowane zostaty w trybie przy-
spieszonym (ang. fast track procedure) [1].
Pod wptywem nowych odkry¢
w zakresie farmakologii, farmakogene-
tyki i biologii molekularnej zmieniaja sie
standardy postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego, a wraz z nimi oczekiwa-
nia i wymagania chorych orazich rodzin.
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Dzieki szerokiemu dostepowi do infor-
macji na temat nowosci w medycynie,
oczekiwania spoteczne na szybki dostep
do innowacji sg dzi$ wieksze niz kiedykol-
wiek. Dodatkowo, trwajacy w ostatnich
kilku latach kryzys ekonomiczny istot-
nie ograniczyt mozliwosci finansowe
ptatnika publicznego, co — w obliczu
rosnacego trendu w zakresie liczby reje-
strowanych innowacji oraz niepokojacych
prognoz epidemiologicznych — zmusza
do usprawnienia funkcjonujgcych me-
chanizméw systemowych i poszukiwa-
nia nowych rozwigzan optymalizujacych
alokacje srodkéw w publicznym systemie
ochrony zdrowia.

Programy lekowe

W zwigzku z dynamicznie rosngcymi
w ostatnich latach kosztami postepu
w onkologii, wdrazaniu innowacji w Pol-
sce towarzyszyty dziatania administra-
cyjne wzmacniajace role programoéw
lekowych. Kierunek ten umozliwit udo-
stepnianie innowacji chorym pod wa-
runkiem spetnienia wielu restrykcyjnych
kryteriéw klinicznych, co w niektérych
przypadkach pozwolito réwniez na pod-
niesienie efektywnosci kosztowej nowej
technologii. Jednocze$nie wskutek $ci-
stego powigzania opisu programu leko-
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wego z decyzjg wydawana przez Ministra
Zdrowia wzgledem danego produktu
leczniczego, w przypadku programéw
wielolekowych moze dochodzi¢ do dzia-
tan niektérych producentéw opdznia-
jacych udostepnienie chorym lekow
konkurencji. Ze wzgledu na kluczowe
znaczenie czasu oczekiwania na rozpo-
czecie przeciwnowotworowego leczenia,
planowane na najblizsza przyszto$¢ zmia-
ny prawne powinny uwzgledni¢ rozwia-
zania zapobiegajace takim sytuacjom.
Zmiany prawne powinny rowniez
umozliwi¢ nadzorowi specjalistyczne-
mu inicjatywe w zakresie zmian w pro-
gramach lekowych majacych charakter
aktualizacyjny, ktérymi z powodoéw biz-
nesowych nie sg zainteresowani pro-
ducenci. Taka potrzeba moze wynikac
z postepu medycyny, nowych doniesien
naukowych czy raportéw bezpieczen-
stwa. Dotychczasowe inicjatywy srodo-
wiska onkologicznego w tym zakresie
uruchamiaty z requty urzedowa proce-
dure wnioskowania producenta o nowe
wskazanie refundacyjne, wigzace sie naj-
czesciej zkoniecznoscia przeprowadze-
nia kosztownej i czasochtonnej oceny
obszernej dokumentacji naukowej przez
Agencje Oceny Technologii Medycznych
(AOTM), co niejednokrotnie wydtuzato
procedure na wiele miesiecy. Znowe-
lizowane regulacje prawne powinny
umozliwia¢ szybka implementacje
zmian aktualizacyjnych w programach
lekowych podazajacych za postepem
wiedzy medycznej. Co do zasady ztoze-
nie wniosku o refundacje leku w nowym
wskazaniu klinicznym powinno pozostac
w gestii producenta, ze wzgledu na wiele
obowigzkéw prawnych i kar mozliwych
do natozenia na wnioskodawce przez
urzedy, uregulowanych ustawowo.
W wyjatkowych sytuacjach, w przypadku
braku inicjatywy ze strony producenta,
Minister Zdrowia po konsultacjach z eks-
pertami klinicznymi powinien jednak
mie¢ mozliwosc zaproszenia producen-
ta do rozméw z jednoczesnym zwol-

nieniem z opfat za wniosek i za ocene
w AOTM.

Dodatkowo, w zwigzku z czestym
stawianiem przez urzedy znaku réwnosci
miedzy wskazaniem klinicznym i kodem
ICD-10 (bez wzgledu na typ histologiczny
guza lub linie leczenia), wydaje sie, ze
doprecyzowanie tej kwestii w przepisach
usprawnitoby wspétprace pomiedzy sro-
dowiskiem klinicznym i resortem zdro-
wia oraz administracja ptatnika. Problem
ten ma kluczowe znaczenie dla szybkiej
aktualizacji tresci programéw na podsta-
wie nowych, wiarygodnych dowodow
naukowych.

Optymalizacja kosztow
terapii innowacyjnych

W zwigzku z dopuszczaniem przez
prawo europejskie handlu réwnolegtego
lekami miedzy krajami Europejskiego
Obszaru Gospodarczego (EOG), nie-
mal w catej Unii Europejskiej dochodzi
do kupowania przez hurtownie lekéw
w kraju, w ktérym sg one znacznie tan-
sze i sprzedawania ich tam, gdzie ich
cena jest wyzsza. Zjawisko to spowo-
dowato w ostatnich kilku latach wzrost
zainteresowania przemystu farmaceu-
tycznego instrumentami dzielenia ry-
zyka, dzieki ktérym producenci lekéw
moga zaoferowac wieksza elastycznos¢
negocjacyjna bez koniecznosci obni-
zania oficjalnej ceny leku na wykazie
refundacyjnym. Wprowadzone ustawa
z 12 maja 2011 roku o refundacji lekdw,
srodkdéw spozywezych specjalnego prze-
znaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych rozwigzania, umozliwity
Ministerstwu Zdrowia poprawe efektyw-
nosci kosztowej wielu innowacyjnych
produktéw leczniczych, dzieki zastoso-
waniu réznych instrumentéw dzielenia
ryzyka. Niestety, nie wszystkie rodzaje
instrumentéw wprowadzonych ustawa
sg wykorzystywane przez Ministerstwo
Zdrowia. Instrument dzielenia ryzyka
polegajacy na uzaleznieniu refundacji
od efektéw leczenia (art. 11 ust. 5 pkt
5 ustawy) w praktyce nie jest w ogdle
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stosowany. W krajach, w ktérych wdro-
zono tego typu rozwigzania, producent
najczesciej wspotuczestniczyt w finanso-
waniu kosztu leku, ktéry nie doprowadzit
do uzyskania przez chorego wihasciwej
odpowiedzi na leczenie. Im nizsza byfa
skutecznos¢ nowego leku, tym wiekszy
udziat producenta w kosztach terapii.

Jednym z prekursoréw tego typu
rozwiagzan w Europie jest wtoska rzado-
wa agencja lekéw — AIFA (wt. Agenzia
Italiana del Farmaco), ktéra monitoruje
liczne programy lekowe uwzglednia-
jace najczesciej 50-procentowy rabat
producenta w ciggu pierwszych kilku
miesiecy leczenia oraz programy, w kté-
rych catosc kosztéw terapii chorych nie
odpowiadajacych na leczenie pokrywa
producent [2].

Wykorzystanie wymienionego me-
chanizmu wymaga jednak utworzenia
przez pfatnika rejestru, monitorujacego”
istotne dane kliniczne (specyficzne dla
danej jednostki chorobowej — np. sto-
pien zaawansowania nowotworu, odpo-
wiedzZ na leczenie, czas do wystapienia
progresji choroby lub czas catkowitego
przezycia) i — nastepnie — analizy tych
danych. Wydaje sie, ze rola tego rodzaju
instrumentu oraz wartos¢ dodana, jaka
bylyby informacje pozyskane z takich
rejestréw, sg niedoceniane réwniez przez
Rade Przejrzystosci AOTM, ktéra na mocy
ustawy zobowigzana jest wskazywac
propozycje instrumentéw dzielenia ry-
zyka dla ocenianych lekéw.

Warto zaznaczy¢, ze wykorzystanie
systemowych rejestréw gromadzacych
dane uzyskane w warunkach rzeczywistych
(ang. real life data), a nie eksperymental-
nych, mogtoby miec¢ réwniez szersze ko-
rzysci. W przypadku tzw. przyspieszonej
rejestracji leku (wyniki badan sg obiecujace,
ale jeszcze niedojrzate) niektdre kraje de-
cyduja sie na warunkowa refundacje leku
(ang. conditional coverage) pod warunkiem
pbézniejszego potwierdzenia zaktadanej
wysokiej skutecznosci leku na podstawie
danych rejestrowych.
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» Warunkowe finansowanie
i rejestry kliniczne

Z niepewnoscig dowoddéw nauko-
wych spotykamy sie w onkologii cze-
sciej nizw innych obszarach medycyny.
Specyfika choroby nowotworowej wigze
sie z wyzszym poziomem niepewnosci
z powodu czestego braku poréwnan
bezposrednich, niewystarczajacej wiedzy
na temat czynnikéw predykcyjnych, ko-
niecznosci indywidualizacji schematéw
leczenia. Réwniez rosnaca liczba opdji
terapeutycznych stosowanych w ko-
lejnych liniach leczenia w przypadku
niektérych nowotworéw zmusza bada-
czy do poréwnywania wzgledem siebie
wielu sekwencji terapii, a nie tylko dwdch
alternatyw w ramach okreslonej linii le-
czenia. Mimo to rosngce oczekiwania
spoteczne wzgledem panstwa w zakresie
zapewnienia dostepu do skutecznych
terapii onkologicznych spowodowaty,
Ze agencje rejestrujace leki coraz cze-
sciej stosujg procedure przyspieszonej
rejestracji leku [2].

W zwiazku z tym, ze w chwili reje-
stracji niektérych innowacyjnych lekow
przeciwnowotworowych finalne wyniki
badan w zakresie wskaznikéw przezycia
czesto nie s jeszcze dostepne, w niektod-
rych panstwach wprowadzono dodatko-
we mechanizmy umozliwiajace groma-
dzenie danych niezaleznie od przemy-
stu farmaceutycznego. Jednym z takim
mechanizmoéw jest refundacja oparta
na rozwoju dowodéw naukowych (CED,
coverage with evidence development). Me-
chanizm ten jest najczesciej forma wa-
runkowego finansowania przez ptatnika
innowacyjnych produktéw leczniczych
lub procedur medycznych i charaktery-
zuje sie réwnoleglym gromadzeniem
danych w rejestrach klinicznych, ma-
jacych na celu redukcje niepewnosci
Zwigzanej z niewystarczajagcym pozio-
mem dowodéw naukowych. Rzeczowa
niepewnos¢ istnieje, kiedy efektywnos¢
kliniczna lub kosztowa nie jest wystar-
czajgco silnie udokumentowana przez
producenta, a doktadniejsze wyniki —
uzyskane w warunkach rzeczywistej

praktyki klinicznej — moga sie przyczy-
ni¢ do rozstrzygajacej decyzji. Rzadowe
agencje oceny technologii medycznych,
jak réwniez towarzystwa naukowe, moga
interpretowa¢ dodatkowe dane pocho-
dzace z programéw CED pozytywnie
lub negatywnie, wnioskujac nastepnie
do resortu zdrowia o adekwatne zmia-
ny w kryteriach refundacji, prowadzace
do poszerzenia dostepnosci do terapii
lub zawezenia dostepnosci do okre-
$lonych grup chorych. Opublikowany
przeglad dotyczacy tego typu rozwia-
zan wskazuje, ze najwiecej programoéow
oceniajacych rzeczywisty skutecznosc
innowacyjnych terapii, niezaleznie od
przemystu, wdrozonych zostato we
Wtoszech, Wielkiej Brytanii i Holandii.
Monitorowane w ramach programéw
innowacyjne terapie stosowane sa w
réznych obszarach medycyny jednak
zdecydowana wiekszos$¢ dotyczy On-
kologii [4, 5].

Kierunek rozwoju onkologicznych
rejestrow klinicznych obserwujemy
réwniez w sasiednich krajach Unii Eu-
ropejskiej. W lutym 2013 roku niemiecki
parlament uchwalit ustawe o rozwoju
wczesnej diagnostyki onkologicznej i za-
pewnieniu jakosci swiadczen na podsta-
wie rejestréw klinicznych nowotworéw.
Wczesniej w Niemczech funkcjonowato
okoto 50 nieskoordynowanych rejestrow
nowotworow zarzadzanych przez lokal-
ne samorzady [3]. Réwniez w Republice
Czeskiej rejestry onkologiczne odgrywaja
istotna role. Stuzg one przede wszystkim
ocenie skutecznosci wysoko kosztowych
terapii w warunkach rzeczywistych oraz
prognozowaniu liczebnosci populacji
chorych, ktérzy skorzystajg z tych tera-
pii w kolejnych latach. Okresowej ocenie
poddawane s3 miedzy innymi: kryteria
kwalifikacji chorych do terapii, przyczyny
i czestos¢ wczesniejszego zakonczenia
terapii oraz krétko- i dtugoterminowe
wyniki terapii. Prowadzeniem central-
nych rejestrow onkologicznych moni-
torujacych skutecznos¢ innowacyjnych
terapii oraz szczegétowa analiza danych,
w przeciwienstwie do polskiego syste-
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mu, nie sg obcigzeni urzednicy ptatnika.
Zadania te powierzono Czeskiemu Towa-
rzystwu Onkologicznemu we wspotpra-
cy z Uniwersytetem Masaryka w Brnie.
Gromadzone informacje dotyczg mie-
dzy innymi wysoko kosztowych terapii
przeciwnowotworowych (np. trastuzu-
mab, lapatynib, bewacyzumab, cetuksy-
mab, erlotynib, pemetreksed, sunitynib,
sorafenib, cetuksymab i imatynib) [4].
Utrzymanie rejestrow jest wspotfinan-
sowane przez producentéw lekéw [5].
W Polsce kompleksowe dane dotyczace
wynikéw leczenia najdrozszymi metoda-
mi posiada wytacznie NFZ. Prowadzony
przez pfatnika dla wybranych programoéw
lekowych System Monitorowania Pro-
gramow Terapeutycznych (SMPT), finan-
sowany wytacznie ze srodkéw NFZ, nie
analizuje jednak wielu istotnych informa-
¢ji (np. typ histologiczny, stopien zaawan-
sowania wedtug klasyfikacji TNM, stan
sprawnosci lub czynniki predykcyjne).
Z racji rosnacej liczby programoéw leko-
wych oraz istotnych ograniczen kadro-
wych pfatnika wysoce problematyczne
jest rowniez pozyskanie danych groma-
dzonych przez SMPT, ktére umozliwityby
zagregowang ocene wynikéw leczenia
w populacji polskiej przez nadzor specja-
listyczny. Préby wymiany danych pomie-
dzy Krajowym Rejestrem Nowotworéw
i systemem informatycznym NFZ byty
w ostatnich latach podejmowane kilka-
krotnie, jednak do chwili obecnej wspét-
praca w tym zakresie nie rozwineta sie.
Programy CED pozwalajg wprowa-
dzac¢ szybka refundacje nowych, obie-
cujacych technologii przy jednoczesnej
minimalizacji ryzyka klinicznego i finanso-
wego zwigzanego z niepewnoscia donie-
sied naukowych, a dzieki wiarygodnym
informacjom dodatkowym utatwiaja po-
dejmowanie decyzji administracyjnych.
Pozytywne doswiadczenia administracji
rzadowych z programami CED wskazaty
na rozwojowy kierunek tego typu me-
chanizmoéw wspierajacych podejmowa-
nie decyzji na podstawie EBM. W USA
centralna administracja publicznych
programéw zdrowotnych — Centers for
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Medicare and Medicaid Services (CMS) —
opracowata w 2012 roku specjalne wy-
tyczne dla wspomnianych rozwiazan [6].
W amerykanskim rzadowym raporcie CMS
wskazafa na istotna role programéw CED,
ktore w najblizszej przysztosci przyczynia
sie do szybszego dostepu chorych doin-
nowacyjnych technologii [7].
Rozwazajac mozliwosci wykorzy-
stania programéw CED w polskim syste-
mie, napotkamy wspomniang wczesniej
bariere obcigzenia ptatnika zbyt wielo-
ma zadaniami i zwigzang z tym faktem
dysfunkcyjnos¢ takiego stanu rzeczy.
Analizujac rozwigzania przyjete winnych
krajach, mozna zauwazy¢, ze polska prak-
tyka administracyjna gromadzenia przez
NFZ miliardéw rekorddw zinformacjami
klinicznymi oraz refundacyjnymii niewy-
korzystywania ich (miedzy innymi na po-
trzeby analiz rzeczywistej skutecznosci
leczenia) skutkuje ponoszeniem przez
system nadmiernych kosztéw.
Poruszajac kwestie potrzeby opty-
malizacji kosztéw leczenia przeciwno-
wotworowego, nalezy tez zaznaczy¢
istotna role dostepnosci chorego do on-
kologicznej diagnostyki genetycznej,
w ramach ktérej oznaczane sg biomar-
kery odpowiedzi na leczenie. Wszelkie
bariery w dostepnosci do tego rodzaju
$wiadczen obnizajg efektywnosc¢ koszto-
wa terapii i generujg dodatkowe koszty
dla ptatnika publicznego. Zwraca w tym
miejscu uwage fakt, ze AOTM nie oce-
niata nigdy bezposrednio technologii
badan genetycznych wykorzystywanych
w kwalifikacji chorych do leczenia ukie-
runkowanego molekularnie (wyjatek
— metody rejestrowane razem z lekami).
Przygotowanie przez AOTM rekomenda-
¢ji popartej wynikami przegladu syste-
matycznego pomogtoby uporzadkowac
zasady finansowania badan genetycz-
nych. Rekomendacje uwzgledniajgce
poréwnanie efektywnosci kosztowej
prowadzenia odpowiedniej diagnostyki
genetycznej zwalidowanymi metodami
przyczynityby sie do unikniecia kosztéw
zwigzanych z niewtasciwym leczeniem.

Ocena technologii
medycznych

Wydaje sie, ze likwidacja AOTM
i Centrali NFZ oraz utworzenie zapo-
wiadanego w 2013 roku Urzedu Ubezpie-
czen Zdrowotnych sa w najblizszej przy-
szto$ci mato prawdopodobne. W zwigzku
ztym korzystne dla systemu publicznej
opieki zdrowotnej wydaje sie wzmocnie-
nie roli AOTM, nawet jesli wigzatoby sie
to z poniesieniem dodatkowych nakta-
déw (tym bardziej ze prace tej instytucji
generuja juz teraz istotne przychody
dla budzetu panstwa oraz przyczyniajg
sie do optymalizacji wydatkéw NFZ).
Jednym z nierozwigzanych przez AOTM
problemoéw pozostaje kwestia wynagra-
dzania ekspertéw klinicznych — oséb,
ktére nie sg konsultantami krajowymi —
za przygotowywane opinie/ekspertyzy,
w zwigzku z czym maleje liczba eksper-
tow, ktérzy akceptuja wielokrotne przy-
gotowywanie czasochtonnych opinii dla
AOTM pro publico bono. Majac na uwa-
dze fakt, ze w Radzie Przejrzystosci nie
zasiadajg przedstawiciele wszystkich
dziedzin medycyny, zjawisko to nalezy
uznac za niepokojace, tym bardziej ze nie
dotyczy ono wyfacznie ekspertéw z dzie-
dziny onkologii. Niemal we wszystkich
krajach, w ktérych instytucje analogiczne
do AOTM przeprowadzajg ocene techno-
logii medycznych, zewnetrzni eksperci
kliniczni s wynagradzani ze $rodkéw
pozyskanych przez te agencje za ocene
whnioskow.

Ogodlne zasady prowadzonej przez
AOTM oceny technologii medycznych
uregulowane zostaty ustawa o refundagji
(...), natomiast szczegoty tego procesu
reguluje rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z 2 kwietnia 2012 roku, w sprawie
minimalnych wymagan, jakie musza spet-
nia¢ analizy uwzglednione we wnioskach
o objecie refundacja i ustalenie urzedowej
ceny zbytu (...) oraz zarzadzenie Prezesa
AOTM nr 1/2010 z 4 stycznia 2010 roku
w sprawie wytycznych oceny swiadczen
opieki zdrowotnej. Zgodnos¢ przedkta-
danych przez producentéw przegladow
systematycznych, metaanalizi analiz eko-
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nomicznych z wymogami okre$lonymi
przez wyzej wymienione akty prawne
jest poddawana restrykcyjnej ocenie
w AOTM. Jakkolwiek stanowiska funk-
cjonujacej w AOTM Rady Przejrzystosci
i rekomendacje Prezesa AOTM opraco-
wywane na podstawie dowodéw nauko-
wych oraz analiz farmakoekonomicznych
umozliwity Ministerstwu Zdrowia istotne
redukcje wydatkdw na leki w latach 2012
2013, to jednak niektore przepisy ustawy
refundacyjnej s na tyle nieprecyzyjne, ze
ich interpretacja niejednokrotnie moze
byc¢ problematyczna nawet dla samych
urzedow. Przyktadem jest art. 13, ust. 3
Ww. ustawy:

+Jezeli dowody naukowe nie zawie-
raja randomizowanych badan klinicz-
nych, dowodzacych wyzszosci oceniane-
go leku nad technologiami medycznymi,
dotychczas refundowanymi w danym
wskazaniu, to urzedowa cena zbytu leku
musi by¢ skalkulowana w taki sposéb,
aby koszt stosowania nowego leku nie
byt wyzszy niz koszt technologii medycz-
nej, dotychczas finansowanej ze $rod-
koéw publicznych, o najkorzystniejszym
wspotczynniku uzyskiwanych efektow
zdrowotnych do kosztéw ich uzyskania.”

Takie sformutowanie przepisu
powoduje, ze w znaczacej wiekszosci
przypadkéw — kiedy brakuje badan
poréwnujacych nowe terapie bezpo-
$rednio (jak ich wymagac dla rzadkich
nowotwordw?) Ministerstwo Zdrowia
moze odrzuca¢ nowe terapie, opierajac
sie wytacznie na wynikach przedstawio-
nych w QALY (standardowo szacowany
jest koszt jedynie dla efektu zdrowot-
nego wyrazonego w QALY). Powstaje
pytanie o sytuacje, w ktérej poréwnanie
posrednie wykazuje znaczace réznice
na korzy$¢ nowej technologii, a koszty
uzyskania QALY dla poréwnywanych
lekéw réznig sie. Stosujac sie do art. 13
ustawy literalnie, Ministerstwo Zdrowia
powinno odrzuci¢ nowy lek, mimo sil-
nych przestanek wskazujacych na do-
datkowe korzysci zdrowotne oferowane
chorym. Jak zaznacza w swoim raporcie
pokontrolnym Najwyzsza Izba Kontroli »
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W (NIK), réwniez AOTM wielokrotnie wnio-
skowata do Ministerstwa Zdrowia o zmia-
ne tego problematycznego przepisu [8].

Odnoszac sie do kwestii oceny tech-
nologii medycznych (szczegdlnie - leki
przeciwnowotworowe) nalezy poruszy¢
problem czesto niewfasciwie interpre-
towanej miary, jaka jest przywofany
w ustawie o refundacji (...) rok zycia
skorygowany o jakos¢ (QALY, quality-
-adjusted life year). W obliczu nowych
doniesien brakuje uzasadnienia nauko-
wego dla sztywnego progu efektywnosci
kosztowej, wspdlnego dla wszystkich
jednostek chorobowych (w Polsce 111
381 PLN/QALY), po przekroczeniu kto-
rego leczenie chorych bytoby zawsze
nieefektywne kosztowo [9].

W swietle licznych dowodéw nauko-
wych wskazujacych na niedoszacowa-
nie korzysci zdrowotnych wyrazonych
w QALY, oferowanych przez metody lecze-
nia stosowane u schytku zycia (end of life

treatment, EOL Treatment), niemal wszyst-
kie rzadowe agencje oceny technologii
medycznych wprowadzity wyjatki w za-
kresie progow efektywnosci kosztowej
dla lekéw przeciwnowotworowych stoso-
wanych w zaawansowanym stadium cho-
roby. W Polsce zdecydowana wiekszos¢
innowacyjnych lekéw ukierunkowanych
molekularnie przekracza ustawowy prég,
gdyz korzysci zdrowotne oferowane przez
te technologie przeliczone na jednostki
QALY sg bardzo skromne, za$ znaczne
wydtuzenie czasu przezycia bez progresji
choroby — paradoksalnie — moze by¢
czynnikiem niekorzystnym, sugerujac
resortowi zdrowia przyszte, wysokie kosz-
ty leczenia. Niedoszacowanie korzysci
zdrowotnych oferowanych przez nowe
leki przeciwnowotworowe, przeliczonych
na QALY bywa czesto zanizone wskutek
tzw. ceiling effect, w zwigzku z konieczno-
$cig przypisywania w analizach farmako-
ekonomicznych ,wysokiej jakosci zycia”

Tabela 1. Poréwnanie statusu refundacyjnego w Wielkiej Brytanii i w Polsce dla inno-
wacyjnych lekéw przeciwnowotworowych stosowanych w zaawansowanej chorobie

nowotworowej"

Lek rekomendowany

przez NICE

Wskazanie, w ktéorym NICE
rekomenduje finansowanie

Status refunda-
cyjny w Polsce

Lenalidomid Szpiczak mnogi Refundowany

Sunitynib ng nerkowokqmorkowy (ilinia Iecz.enla); Refundowany
nieresekcyjny i/lub przerzutowy gist

Topotekan (postac doustna) | Niedrobnokomoérkowy rak ptuca Refundowany

Trabektedyna Miesaki tkanek miekkich Refundowany

Pemetreksed Leczenie podtrzymujace Nierefundowany

niedrobnokomaérkowego raka ptuca

Trastuzumab w skojarzeniu

Her2-pozytywny, przerzutowy rak

z cisplatyna i kapecytabing | zotadka (wytacznie podgrupa ihc3 | Refundowany

lub fluorouracylem — pozytywna)

Pazopanib Rak nerkowokomoérkowy Refundowany
Zespoty mielodysplastyczne, przewle-

Azacytydyna kfa biataczka mielomonocytowa, ostra | Refundowana
biataczka szpikowa

Abirateron w skojarzeniu Przerzutowy rak gruczotu krokowego

) ; Refundowany

z prednizolonem oporny na kastracje

Ipilimumab Zaawansowany czerniak Refundowany

Wemurafenib Zaawansowany czerniak u nosicieli Refundowany

mutacji w genie braf v600

“Leki stosowane w zaawansowanej chorobie nowotworowej, ktdre otrzymaty pozytyw-
na rekomendacje National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), wzgledem
ktorych zastosowano specjalne kryteria oceny ekonomicznej (end of life treatment criteria)
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chorym w zaawansowanym stadium
choroby nowotworowej, ale w dobrym
stanie sprawnosci (dla nich zysk zdrowot-
ny wyrazony w QALY opiera sie jedynie
na poprawie mediany przezycia catkowi-
tego — OS [overall survivall, najczesciej
niewielkiej) [10]. Warto w tym miejscu
zaznaczyc¢, ze w opinii Prezesa AOTM, leki
stosowane w terminalnej fazie choroby
nowotworowej powinny by¢ dostepne
dla chorych pomimo wysokich cen [8].

Analizujac decyzje refundacyjne
podjete wzgledem refundowanych
obecnie przez NFZ wysoko kosztowych
terapii mukopolisacharydoz (znaczaco
drozszych niz najdrozsze leki onkologicz-
ne) oraz wysoko kosztowych lekéw prze-
ciwnowotworowych wydaje sie jednak,
ze w oczywisty sposob inkrementalny
wspoétczynnik efektywnosci kosztowej
szacowany dla wymienionych lekéw
istotnie przekracza okreslony ustawo-
wo prég, co oznacza, ze Ministerstwo
Zdrowia podchodzi do kwestii oceny
ekonomicznej bardziej elastycznie niz
sie powszechnie uwaza. Warto zauwa-
zy¢, ze niemal wszystkie leki ocenione
w Wielkiej Brytanii za pomoca specjal-
nych i preferencyjnych kryteriéw (end
of life treatment criteria), refundowane
sg réwniez w Polsce pomimo jednego
ustawowego progu — znacznie nizsze-
go niz przyjety przez brytyjska agencje
rzadowa National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) (tab. 1).

Opublikowany w 2014 roku przez
NICE komunikat wskazuje, ze w ostat-
nim czasie, w zakresie lekéw przeciw-
nowotworowych, instytut ten wydat
38 rekomendacji obejmujacych 46 le-
kow, z ktérych 12 otrzymato pozytywna
rekomendacje do finansowania przez
brytyjskiego pfatnika publicznego [11].
Wiekszo$¢ lekédw onkologicznych, niere-
komendowanych przez NICE, jest finan-
sowana w ramach odrebnego budzetu
przeznaczonego na finansowanie lekéw
przeciwnowotworowych (ang. National
Cancer Drugs Fund), ktérego roczny bu-
dzet wynosi 200 min funtéw [12].



WYDANIE SPECJALNE

Nowotwory

Podsumowanie

W medycynie innowacje sg najcze-
$ciej kojarzone z najnowsza aparaturg
medyczna oraz nowymi metodami te-
rapeutycznymi i diagnostycznymi. Ich
liczba oraz koszt sg szczegdlnie wysokie
w onkologii, przez co wdrazanie innowa-
¢ji w tym obszarze ochrony zdrowia sta-
nowi proces wymagajacy szczegolnego
podejscia, uwzgledniajacego kliniczne,
ekonomiczne, a takze spoteczne aspek-
ty. Leki przeciwnowotworowe stanowia
stale rosnaca czes¢ budzetdéw przezna-
czanych na publiczng ochrone zdrowia
[13]. Rzady wielu krajow starajg sie wy-
korzystac restrykcyjna ocene technologii
medycznych wspierajagcg podejmowa-
ne decyzje dotyczace alokacji srodkéw
pomiedzy rézne technologie i obszary
medycyny, jakkolwiek podejscie agencji
rzagdowych wzgledem lekéw uznanych
za kosztowo nieefektywne spotyka sie
z szeroka spoteczna dezaprobata. Pro-
blemy te eskalujg, kiedy lek jest odrzu-
cony w jednym kraju, a szeroko dostepny
w innych krajach EU.

Autorzy przedstawili w niniejszym
artykule wybrane problemy systemowe,
ktérych wyeliminowanie moze uspraw-
ni¢ proces udostepniania chorym inno-
wacyjnych lekéw przeciwnowotworo-
wych oraz zredukowac ryzyka zwigzane
zniewystarczajgcym w niektérych przy-
padkach poziomem dowodoéw nauko-

Rafat Zysk

wych. Zaproponowane tu rozwigzania
sa przyjetymi i sprawdzonymi w wielu
krajach mechanizmami systemowymi.
Proponowane dziatania nie wyczerpujg
wszystkich mozliwosci, ktérych przyjecie
zaowocowatoby sprawnym systemem
finansowania nowoczesnej onkologii.
Obserwacja dynamiki rozwoju lekéw
ukierunkowanych na cele molekularne
w ostatniej dekadzie, pozwala przypusz-
cza¢, ze na poprawe dostepu do innowa-
cyjnych lekéw przeciwnowotworowych
w najblizszej przysztosci kluczowy wptyw
bedzie miato réwniez zidentyfikowa-
nie nowych czynnikéw predykcyjnych
i upowszechnienie sie badan genetycz-
nych stosowanych podczas kwalifikacji
do leczenia. Zasadniczym warunkiem
stanie sie jednak finansowanie przez
ptatnika oznaczen molekularnych i ge-
netycznych, ktére pokryje realny koszt
ponoszony przez $Swiadczeniodawce.
Precyzyjna selekcja chorych do wyso-
ko kosztowych terapii bedzie stanowita
istotng determinante ich efektywnosci
klinicznej i kosztowe;.
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Polska onkologia w oczach
(bytego) bacjenta

m tukasz Andrzejewski

Uniwersytet Wroctawski

Nietatwo jest by¢ pacjentem w Pol-
sce. | to nie tylko dlatego, ze — od za-
wsze — brakuje pieniedzy na ochro-
ne zdrowia, system jest nieprzyjazny,
a przyjete rozwigzania prawne dalekie
od doskonatosci. Warto juz na samym
poczatku podkresli¢, ze system opieki
medycznej nie jest neutralnym mecha-
nizmem zbudowanym jedynie na bazie
tysiecy profesjonalnych strategii tera-
peutycznych, lecz dyskursem, ktérego
rozmaite uwarunkowania i uwiktania
odczuwajg wszyscy: pacjenci, lekarze,
urzednicy, a nawet politycy, ktérzy go
tworzg i zmieniaja. Trudnos¢ w byciu
pacjentem na podstawowym i bardzo
0go6lnym jeszcze poziomie jest zwigza-
na przede wszystkim z pozycja, ktdra sie
zajmuje w przestrzeni dyskursu ochrony
zdrowia. Ten problem mozna zobrazo-
wac na przykfadzie dwéch modelowych
opozycji.

Pacjent moze zajmowac miejsce
wzglednie bezpieczne, gdy choroba
jest uleczalna, leczenie nieuporczywe,
a sama przypadtos¢ — w sensie spo-
tecznym — , niekontrowersyjna”. Pacjent
moze stosunkowo sprawnie uzyskac
pomoc, dojs¢ do siebie i zapomniec
o tym przykrym wydarzeniu, jakim jest
krétszy badz dtuzszy pobyt w szpitalu.
Takie sytuacje, oczywiscie, zdarzaja sie,

ale istnieje jeszcze jedna mozliwosc.
Pacjent z powodu okreslonego typu
choroby musi zaja¢ miejsce, ktére nie
zapewnia mu nawet wzglednego kom-
fortu fizycznego i psychicznego. Choro-
ba, zktérg musi sie zmierzy¢, moze by¢
nieuleczalna, a proces leczenia dtugo-
trwaly i bolesny. Ponadto, reakcje bliz-
szego badz dalszego otoczenia, jakie
go dotykaja, cechuje w takiej sytuacji
nie tylko empatia i zrozumienie, lecz
rowniez zdziwienie, strach, a czasami
nawet — otwarta nieche¢. Doswiad-
czenie leczenia onkologicznego, ktére
cechuje, by uzy¢ sformutowania Jose-
pha Finsa, ,bolesna innos¢’, mimo wy-
sitkow lekarzy, zdecydowanie wpisuje
sie niestety w te druga mozliwos¢ [1].
Specyfika tego doswiadczenia, zwigza-
ne znim nadzieje i leki stanowia gtéwny
przedmiot niniejszego artykutu.
Proponuje spojrze¢ na sytuacje
pacjentéw onkologicznych w Polsce
z dwéch réznych, cho¢ nie tak bardzo
odlegtych, perspektyw. Przede wszyst-
kim z perspektywy mikropolitycz-
nej, w ktdrej najwazniejsza role od-
grywa specyfika pozycji, jaka pacjent
zajmuje w skomplikowanej sieci spo-
tecznych zaleznosci. Po drugie, z per-
spektywymakropolitycznej, gdzie
kluczowaq kwestig jest struktura relacji
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pomiedzy pacjentami i zdrowa wiek-

szo$cig. Moim podstawowym celem jest
przedstawienie leczenia onkologiczne-
go, a takze posrednio medycyny w ogé6-
le, jako waznego elementu spotecznego
funkcjonowania cztowieka [2]. Bycie
pacjentem onkologicznym jest nie tylko
zadaniem, ktére trzeba zrealizowa¢, ale
tez, amoze nawet przede wszystkim —
rodzajem tozsamosci i specjalnym miej-
scem w przestrzeni zbiorowej wyobraz-
ni.W niniejszym artykule staram sie nie
tylko opisac specyfike tego miejsca, ale
tez wskazac te elementy, ktére warto,
moim zdaniem, przemysle¢ i zmieni¢.

Poprawka z racjonalnosci
Leczenie onkologiczne to skom-
plikowany proces nie tylko z punktu
widzenia medycyny. Jest to réwniez,
a moze nawet przede wszystkim,
ogromne wyzwanie dla indywidualnej
$wiadomosci kazdego pacjenta. Wcho-
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dzac na oddziat onkologiczny, pacjent
nie przestaje mysle¢, nie zmienia swo-
jego nastawienia do zycia, nie zawiesza
réwniez dotychczasowych pogladéw
i sposobu patrzenia na $wiat. Zaden
z elementéw osobowosci i codzien-
nej rutyny nie traci swojego znaczenia
nawet w obliczu dramatycznego za-
grozenia zycia zwigzanego z choro-
ba nowotworowa. Z punktu widzenia
pacjenta w samym procesie leczenia
indywidualne i bliskie mu wartosci nie
odgrywaja jednak réwnie istotnej roli,
co poza murami szpitala. Podobnie jak
wielu innych chorych, dtugo zadawa-
tem sobie pytanie, dlaczego tak jest.
Odpowiedz wydaje sie stosunkowo
nieskomplikowana. Wymaga jednak
odpowiedniego uzasadnienia.
Rozpoznanie onkologiczne jest
w pierwszej kolejnosci zadaniem, ktére
trzeba zrealizowa¢ razem z lekarzem.
Operacja, wielotygodniowe serie che-
mio- czy radioterapii kreslg krajobraz,
ktéry wypetnia rzeczywisto$¢ kazde-
go pacjenta onkologicznego. Mato
kto jednak jest w stanie wszystkie te
bolesne i wyczerpujace etapy przejs¢

“

bezrefleksyjnie, nie wyrazajac przy tym
pretensji, obaw czy nadziei. Ich znacze-
nie w indywidualnej relacji z lekarzem
czesto bywa niedocenianie. Pacjenci,
co trzeba wyraznie podkresli¢, nie na-
rzekaja na lekarzy. Sens zgtaszanych
pretensji dotyczy przede wszystkim
formuty i charakteru relacji miedzy
pacjentem i lekarzem. Ich podstawe
stanowig nie tyle racje moralne, lecz
realne problemy polityczne, ktérych
nie sposéb nie zauwazyc¢.

Polityka ochrony zdrowia w Pol-
sce zarowno z perspektywy pacjentéw,
jak i lekarzy, cierpi nie tylko na brak
pieniedzy, lecz réwniez — na brak po-
litycznych priorytetow, ktérych miej-
sce zajmujg wyzwania administracyj-
ne. Ochrona zdrowia nie jest jednak
zadnym eksterytorialnym obszarem
w ramach polityki panstwa: praktyki
jego instytucji i demokratycznej reali-
zacji wspolnych wartosci. To jednak,
niestety, tylko teoria, ktéra wzbudza
zainteresowanie podczas elitarnych
akademickich dyskusji. W praktyce pilna
potrzeba zdefiniowania politycznej for-

muty ochrony zdrowia jest wspélna dla
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dwdch najbardziej zainteresowanych
grup: pacjentow i lekarzy. Jesli powta-
rzanym przez — kazdego — ministra
zdrowia frazesom o ,skutecznosci le-
czenia"i wysitkach na rzecz zwiekszenia
sefektywnosci systemu ochrony zdro-
wia” nie bedga towarzyszy¢ deklaracje
réwnosci, solidarnosci i wzajemnego
zrozumienia, wowczas pacjenci beda
znajdowac sie poza nawiasem zdrowej
i zawsze silniejszej wiekszosci.

lluzje demokracji

W komentarzu do wydanej w 2004
roku powiesci noblisty, Jose Sarama-
go, Miasto biatych kart, lvan Krastew
przedstawia uniwersalng i wartg prze-
myslenia uwage na temat wspotcze-
snej demokracji. Festiwal pod tytutem
~demokratyczny wyboér” moze tatwo
okazac sie pustym gestem, ktéry imi-
tuje rzeczywiste polityczne dziatanie.
Wspotczesng demokracje cechuje bo-
wiem,przygnebiajgce rozpoznanie, ze
obywatele zyjg wprawdzie w Swiecie
prawa, ale nie w Swiecie realnych wy-
boréw” [3]. Refleksja Krastewa bedaca
gorzkim podsumowaniem 25 lat demo- »
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W kracji w Europie Srodkowej i Wschodniej
tylko pozornie jest odlegta od proble-
mow pacjentéw. W Polsce po przeto-
mie '89 kazdy kolejny minister zdrowia
z rébwnga intensywnoscig potwierdzat,
ze zdobycze demokracji dotycza row-
niez ochrony zdrowia; ze pacjenci, jako
obywatele wymagajacy pomocy i tro-
ski, nie traca w trakcie leczenia swojej
podmiotowe;j roli. Jest to jednak fikcja,
ktéra szczegdlnie bolesnie odczuwaja
ci, ktérzy sa zmuszeni do czestych i in-
tensywnych kontaktéw z instytucjami
ochrony zdrowia.

Kiedy wiosng 2012 roku wysyta-
tem maszynopis Polityki nowotworowej
do wydawnictwa, bytem niemal pewien,
ze moje obawy dotyczace krzywdzacej
pacjentéw relacji pomiedzy chorobg
i polityka, cho¢ maja swoje uzasadnie-
nie, stanowig wyraz typowo publicy-
stycznej przesady. Trwata w tamtym
czasie ozywiona dyskusja na temat
ustawy refundacyjnej, pojawiaty sie
kolejne zdecydowane gtosy dotyczace
koniecznosci reformy POZ i potrzebie
radykalnych dziatan na rzecz poprawy
dostepnosci leczenia specjalistycznego,
przede wszystkim onkologicznego. Sto-
wem, miatem wéwczas przekonanie, ze
demokracja w ochronie zdrowia to bar-
dziej skomplikowany proces, o ktéry
trzeba nieustannie dbag, niz tylko reto-
ryczna iluzja. Niestety, bytem w btedzie.

Proces neoliberalizacji kolejnych
obszaréw zycia spotecznego, bedacy
podstawowym efektem kryzysu demo-
kracji, zawsze najbolesniej odczuwajg
najstabsi. W przypadku ochrony zdrowia
s to oczywiscie pacjenci. Neoliberalizm
w onkologii jest dla nas, pacjentéw,
nie tylko bolesny, lecz réwniez — nie-
bezpieczny. Nie jest jednak tozsamy
z prywatyzacja, tym demonem deba-
ty publicznej w Polsce, ktéry ozywa
najczesciej w przededniu kampanii
wyborczej. Neoliberalizm to nie tylko
prywatny kapitati jego dominacja, lecz
przede wszystkim okreslony sposéb

myslenia i specyficzny typ wyobrazni.
Najbardziej jaskrawym jego przykfa-
dem jest traktowanie medycyny, w tym
réwniez onkologii, w kategoriach stricte
ekonomicznych, czyli przede wszystkim
rynkowych.

W retoryce kolejnych ministréow
zdrowia i prezeséw NFZ dominuje to,
co mozna nazwac ,przedsiebiorczym
modelem”relacji spotecznych, w ramach
ktérego do opisu sytuacji pozarynko-
wych stosuje sie wartosci i metody wia-
sciwie gospodarce rynkowej [4]. W tej
perspektywie leczenie i pomoc pacjen-
tom sa przedstawiane jako ustugi, ktére
maja zrealizowac zatozony wczesniej
cel w ramach przewidzianych kosztow.
W tej perspektywie, zupetnie jak u Euc-
kena i Ropkego, rynek jest podstawowg
zasady, ktéra rzadzi kazdym istotnym
obszarem Zzycia spofecznego. Chociaz
ten sposdb myslenia jest uprawniony
i bywa niekiedy przydatny, na przykfad
gdy zarzadza sie sklepem lub fabry-
ka, nie powinien jednak dominowac
w debacie publicznej na temat zdrowia.
Az 99% pacjentdw nie jest zaintereso-
wanych i nie rozumie ekonomicznych
zawitosci systemu ochrony zdrowia. Kaz-
dy pacjent chce przede wszystkim by¢
skutecznie leczony, nie czujac sie przy
tym gorszym od zdrowej wiekszosci.

Gdy wspominam o ktopotach de-
mokracji w ochronie zdrowia, nie mam
na mysli braku mozliwosci wptywu pa-
cjenta na proces leczenia. Diagnoza
byfa, jesti mam nadzieje zawsze bedzie
specjalistyczng kompetencjg lekarza.
W Polsce dowodem porazki demokracji
w ochronie zdrowia jest niemal zupetna
kapitulacja panistwa w obszarze relacji
pomiedzy zdrowa wiekszoscia i chorg
mniejszoscia. Chociaz panstwo dostar-
cza pacjentom najlepsze technologie
medyczne i zapewnia opieke Swietnie
wyksztatconych lekarzy, nie robi prawie
nic, aby zapobiegac ich stygmatyzacji.
Demokracja, mimo ze w Polsce kojarzy
sie gtéwnie z cyklicznymi wyborami,
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dotyczy przede wszystkim réwnosci
i solidarnosci ze stabszymi.

Wspadlnota jednego
pragnienia

Racjonalno$¢ praktyczna demokra-
tycznego panstwa nie moze ograniczac
sie jedynie do préb zaspokojenia mniej
lub bardziej ztozonych potrzeb pacjen-
téw. Znajomos¢ potrzeb — zwraca
uwage lvan Krastew — to nie to samo,
co rozumienie pragnien [3]. Pragnienia,
w przeciwienstwie do potrzeb, nieko-
niecznie muszg miec sprecyzowany
obiekt. Nie sposdb tez je obiektywnie
opisac i uporzadkowac.

Podczas zbierania materiatéw
do Polityki nowotworowej nie chciatem
bazowac jedynie na wtasnym, mocno
specyficznym, doswiadczeniu bycia
pacjentem, dlatego przeprowadzitem
ponad 30 rozméw, ktére z pewnym
zastrzezeniem mozna uznac za rodzaj
wywiadu pogtebionego, popularnej
w socjologii metody badan jakoscio-
wych. Swoich rozméwcow dobieratem
wedtug jednego kryterium: poza rozpo-
znaniem onkologicznym, musieli by¢
catkowicie od siebie rézni. Zréznicowa-
nie wiekowe, ptciowe, klasowe i kulturo-
we miato umozliwi¢ mi mozliwie pano-
ramiczne spojrzenie na cafg ztozonos¢
doswiadczenia choroby nowotworowe;j.

Rozmawiatem zaréwno z pro-
boszczem, ktéry od miesiecy walczyt
z rakiem prostaty, gospodyniami do-
mowymi spod Opola, ktére leczac sie
z raka ptuca i tak popalaty w toalecie,
jak i oficerem stuzby wieziennej czy
profesorem uczelni medycznej, kté-
ry caty czas powtarzat, ze na oddziale
to on woli by¢ incognito. | cho¢ kaz-
da z rozméw byta wyjatkowa narracja
skoncentrowang na setkach szczegotéow
oddajacych indywidualng specyfike le-
czenia, to w kazdej z nich powtarzat sie
jeden uniwersalny motyw. Pragnienie
bycia w chorobie razem z innymi, nie-
zaleznie od wsparcia, jakie otrzymuje
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sie od swoich bliskich. Przekonanie,
ktére czasem mimochodem pojawia sie
w dyskusji o onkologii, ze choroba jest
indywidualnym problemem pacjenta,
kwestig silnej woli i poddania sie nie-
przyjemnej, ale niezbednej terapii, jest
niebezpieczng iluzja. Doswiadczenia
choroby nie mozna zmierzy¢, trudno
je tez zobiektywizowaé, o czym najlepiej
wiedzg lekarze cierpliwie opiekujacy
sie pacjentami. Na szczescie nie kazdy
musi przezy¢ doswiadczenie choroby
nowotworowej, ale wszyscy, takze dla
wiasnego dobra, powinni prébowad
je zrozumied.

Choroba nowotworowa wskutek
swojej powszechnosci i dzieki coraz
wiekszej skutecznosci terapii, staje sie
schorzeniem cywilizacyjnym. Wiasciwie
codziennym, bo przeciez kazdy zna lub
znat kogos, kto musiat sie leczy¢ w szpi-
talu onkologicznym. Choruja mate dzie-
ci, ludzie dorosli, kobiety i mezczyzni,
bogaci, biedni, madrzy i ci niezupetnie
bystrzy. Nie istnieje zadna ekskluzyw-
na grupa spoteczna catkowicie wolna
od zagrozenia onkologicznego. Szko-
da tylko, ze tak trudno jest z tej po-
wszechnosci wyciggna¢ konstruktywne
whioski.

Pierwszym i najwazniejszym z nich
jest potencjalnos¢ choroby, ktéra kazdy
nosi w sobie. Nie, nie jest to grozba ani
nawet profilaktyczne ostrzezenie. Jest
to rodzaj zobowigzania wobec tych, kt6-
rzy w tej chwili zrakiem musza walczy¢.
Potencjalno$¢ choroby oznacza przede
wszystkim wsparcie i bycie razem z pa-
cjentami. Niekoniecznie ludzmi, ktérzy
sg nam bliscy, ale pacjentami w ogdle.
Choroba nowotworowa, mimo swojego
medycznego skomplikowania, nie jest
niczym wyjatkowym. Tak samo pacjent,
chociaz wyglada i zachowuje sie ina-
czej, niczym nie rézni sie od zdrowego
cztowieka. Wtasnie z powodu swojego
realnego i metafizycznego dramaty-
zmu, choroba nowotworowa powinna
stac sie podstawg empatycznej relacji,

ktérataczy swiat zdrowia i choroby. Bez
takich zupetnie elementarnych emocji
i gestow, pacjenci skazani s na getto
wiasnych mysli, lekéw i obaw.

Trudnosci bycia razem

Samotnos$¢ w chorobie, ktérej za-
Zwyczaj towarzyszy rébwniez poczucie
zupetnego niezrozumienia systemu
opieki onkologicznej, jest zjawiskiem,
na ktére nie moze by¢ zgody. Przeczy
bowiem zaréwno réwnosci, ktéra jest
jednym zfundamentéw catej medycyny,
jak i demokracji. Oczywiscie — istniejg
organizacje, ktére mniej lub bardziej
profesjonalnie zajmuja sie wspieraniem
pacjentéw walczacych z chorobami no-
wotworowymi. Indywidualne zastugi
wolontariuszy sg nie do przecenienia.
Zawsze maja czas, by cierpliwie wystu-
chad. Pomagaja odnalez¢ sie w szpitalu
i zrozumiec kolejne etapy leczenia. Or-
ganizuja zbiorki pieniedzy na leczenie
zagranica i droga rehabilitacje. Wspiera-
jatezw zupetnie prozaicznych czynno-
$ciach, jak robienie zakupéw, gotowanie
obiadéw czy organizacja opieki nad
dzieckiem. I tak jak indywidualny aspekt
dziatalnosci organizacji pacjentéw on-
kologicznych w Polsce jest doskonaty,
tak nieco inaczej sprawa wyglada, gdy
spojrze¢ na ich dziatalno$¢ w szerszej
perspektywie.

Politycznie organizacje pacjentéw
w Polsce sg, niestety, stabe. W poréwna-
niu z USA, majac swiadomos¢ wszyst-
kich réznic zaréwno prawnych, jak
i kulturowych, polskie organizacje pa-
cjentow nie tworzg projektéw wspdlno-
towych, ograniczajac swojag aktywnos¢
do indywidualnej pomocy pacjentom
i wspéttworzenia kampanii spotecz-
nych. Oba te obszary, co chce bardzo
wyraznie podkresli¢, maja ogromne
znaczenie. Biorac jednak pod uwage
prawie dwadziescia pie¢ lat demokracji
w Polsce jest to zdecydowanie za mato.
Organizacje pacjentow sg najczesciej
ostatnia deska ratunku dla pacjentéw.
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Ich liderzy, z drobnymi wyjatkami, o kt6-
rych bedzie mowa, mysla w kategoriach
pomocy indywidualnej, kapitulujac
przed politycznym aspektem choroby
i leczenia onkologicznego.

Jedna z najstynniejszych organi-
zacji pomagajacych pacjentom onko-
logicznym na swiecie, amerykanska
Livestrong, koncentruje swoje wysitki
przede wszystkim na polityce ochrony
zdrowia w wymiarze ogélnokrajowym.
Livestrong to nie tylko Zrédto finanso-
wej, emocjonalnej i prawnej pomocy
dla tysiecy pacjentéw onkologicznych
w Stanach Zjednoczonych, lecz przede
wszystkim prezny think-tank, ktéry lob-
buje na rzecz zmian, majgcych poprawic
sytuacje chorych na raka. W zakresie
kultury politycznej i dziatann podej-
mowanych przez trzeci sektor Polske
i USA dzieli niemal wszystko. Ale fakt,
ze w Polsce wcigz nie ma zwyczaju sys-
tematycznego wspierania organizacji
pozarzagdowych (NGO, non-govern-
mental organization) ani zaktadania
prywatnych instytutéw badawczych,
nie zwalnia nikogo z koniecznosci ob-
serwacji dziatan bardziej rozwinietych
organizadji.

Nie mam ztudzen, ze w najbliz-
szym czasie polskie stowarzyszenia
pacjentéw onkologicznych radykalnie
sie zmienig, zblizajac formuta i stylem
dziatania do organizacji z krajow, gdzie
kultura demokratyczna jest bardziej
rozbudowana. Chciatbym jednak, a wta-
$ciwie marzytbym, by liderzy polskich
onkologicznych NGO-séw zainspirowali
sie nie tyle forma, co przede wszyst-
kim kierunkiem dziatarh podejmowa-
nych przez zachodnie stowarzyszenia
i fundacje. Ten kierunek, niezaleznie,
czy mowa o German Cancer Aid, czy
Livestrong, zawsze koncentruje sie
na czterech fundamentalnych celach:
wspolnocie, solidarnosci, rownosci
i emancypadji.

Budowa wspdlnoty zblizajacej pa-
cjentéw i ludzi zdrowych jest uniwer- B
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W salnym zadaniem kazdej organizacji
dziatajacej w obszarze ochrony zdrowia.
W onkologii, gdzie mamy do czynienia
zbolesng stygmatyzacja i wykluczeniem
pacjentéw, to zadanie nabiera szczegdl-
nego znaczenia. Pacjentom potrzebna
jest nie tylko bezposrednia pomoc, ale
tez ptaszczyzna identyfikacji, ktéra za-
pewni poczucie wspélnoty w chorobie.
Jej stworzenie nie wymaga specjalnych
pieniedzy. Jest to bardziej kwestia wy-
sitku wyobrazni i zmiany jezyka.

Jeszcze jako pacjent, zaangazowa-
ny w kilka spotecznych projektow, nie
mogtem przestac sie dziwic, jak fatwo li-
derzy organizacji onkologicznych przyj-
muja technokratyczny jezyk politykéw,
i jak niewielka granica oddziela zdrowa
konkurencje od destrukcyjnego i bez-
sensownego partykularyzmu. Organiza-
Cje pacjentéw muszg sie zmienic i robig
to dos¢ systematycznie. Pojawiajag sie

nie tylko rewelacyjne w swoim pomysle
projekty, jak stynna akcja ,Policzmy sie
zrakiem’, ale tez systematyczne dziata-
nia i skuteczny lobbing, ktérych efektem
jest na przyktad niedawne rozszerzenie
listy refundacyjnej o nowe leki onko-
logiczne. Wyraznie widoczna staje sie
tez tendencja majgca na celu zblizenie
Srodowiska pacjentow i lekarzy. Z tego
ciesze sie chyba najbardziej. Nigdy nie
jest bowiem za pdzno, by zdac sobie
sprawe, ze zdrowie to jest nasza wspol-
na sprawa.

tukasz Andrzejewski
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