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Agnieszka Paculanka

Narodowa Strategia Onkologiczna
— CZy pacjenci mogg juz

dzis mowic o korzysciach?

W trakcie VI Kongresu Wizja Zdrowia - Diagnoza i Przysztosc - Foresight Medyczny odbyt sie
panel poswiecony Narodowej Strategii Onkologicznej. Eksperci i przedstawiciele pacjentow

dyskutowali o wyzwaniach i potrzebach terapeutycznych w raku piersi i raku ptuca.

W DEBACIE UCZESTNICZYLI:

+ prof. dr hab. n. med. Joanna Chorostowska-Wynimko — kierownik Zaktadu Genetyki i Immunologii Klinicznej
Instytutu Gruzlicy i Chordb Ptuc w Warszawie, sekretarz generalny Europejskiego Towarzystwa Chordb Ptuc

(2019-2022)

+ dr hab. n. med. Beata Jagielska — prezes Polskiej Koalicji Medycyny Personalizowanej
+ prof. dr hab. n. med. Agnieszka Jagietto-Gruszfeld — kierownik Oddziatu Zachowawczego Kliniki Nowotworéw
Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie —

Paristwowego Instytutu Badawczego w Warszawie

+ prof. dr hab. n. med. Tadeusz Pierikowski — kierownik Kliniki Onkologii i Chordéb Piersi Centrum Medycznego
Ksztatcenia Podyplomowego, kierownik Kliniki Diagnostyki i Leczenia Chordb Piersi Centralnego Szpitala

Klinicznego MSWIA w Warszawie

+ Ewelina Puszkin — wiceprezes Fundacji Omealife

+ Aleksandra Wilk — koordynator Sekcji Raka Ptuca, Fundacja To sie leczy

Narodowa Strategia Onkologiczna (NSO) to pro-
gram wieloletni, na lata 2020-2030, wprowadza-
jacy kompleksowe zmiany w polskiej onkologii,
bedacy odpowiedzia na wzrost zachorowan na
choroby nowotworowe w Polsce. Wskazuje ona
piec obszardw strategicznych, kluczowych dla po-
prawy skutecznosci terapii onkologicznych i do-
stosowania rozwigzan systemowych do potrzeb
pacjentéw z choroba nowotworows.

Nadrzednym celem NSO jest wzrost odsetka osb
przezywajacych 5 lat od zakonczenia terapii on-
kologicznej, a takze zwiekszenie wykrywalnosci

nowotworéw we wczesnych stadiach. Wdrozenie
Narodowej Strategii Onkologicznej ma umozliwic
odwrocenie niekorzystnych trendéw, takich jak
brak standaryzacji i nier6wny dostep, fragmentacja
opieki, rozproszenie $wiadczen i osrodkéw onko-
logicznych, ktére dotychczas wptywaly na jakos¢
leczenia onkologicznego i rokowania pacjentow.

Standardy a realia - leczenie w roznych
osrodkach

Prowadzona przez red. Bartosza Kwiatka dyskusja
rozpoczela si¢ od historii pacjentki z potréjnie
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ujemnym rakiem piersi,uktorej zastosowano,zda-
niem uczestnikéw spotkania, postgpowanie nie-
zgodne ze standardami i wytycznymi klinicznymi.
- Nasza fundacja wspiera mlode kobiety chorujg-
ce na raka piersi. Wiele z nich planuje cigze lub ma
juz dzieci, sg wsréd nich rowniez kobiety w cigzy,
jak bohaterka przytoczonej historii. Opowies¢
miodego taty i meza jest dla mnie przerazajgca.
Na szczescie takie sytuacje zdarzajg sie coraz rza-
dziej. Znamienne jest tez to, ze gdy pacjent trafia
do osrodka, w ktérym nie sq stosowane standardy,
zwykle czuje sig tak zagubiony, jak pisze mgz pa-
cjentki. Zostaty wykonane procedury, a pacjentka
i jej bliscy nadal nie wiedzg, co juz zaszlo i co
bedzie si¢ dziato na kolejnych etapach leczenia
- mowila Ewelina Puszkin, wiceprezes Fundacji
OmealLife.

Potréjnie ujemny rak piersi to weigz
wyzwanie

— Potréjnie ujemny rak piersi to nowotwdt, ktd-
ry bardzo czesto rozwija sie u mtodych kobiet.
U starszych wystepuje zdecydowanie rzadziej.
Czesto jest skojarzony z obcigzeniem mutacjami
BRCA1 i BRCA2. Rozwija sig dos¢ szybko, czesto
ma wysokie parametry ztosliwosci, co swiadczy
o tym, ze szybko rosnie i szybko daje przerzuty.
Dlatego bardzo wazne jest, by leczenie rozpoczgé
jak najszybciej. Gdy pacjentka nie ma przerzutéw
odlegtych, terapia powinna si¢ zaczynac od lecze-
nia systemowego, a dopiero potem przechodzimy
do leczenia operacyjnego. Niezwykle rzadko zda-
rzajq sie sytuacje, gdy pacjentka zglasza si¢ z bar-
dzo matym nowotworem, mniejszym niz 1 cm,
i mozemy zaczgc postepowanie od operacji. Jesli
zaczynamy od leczenia systemowego, to stosujemy
chemioterapie. Standardem miedzynarodowym
jest réwniez zastosowanie w tym przypadku immu-
noterapii. Jest zarejestrowany lek ktdrego dodanie
do chemioterapii wydtuza czas do nawrotu choro-
by i mediang catkowitego przezycia. Oznacza to,
ze mniej kobiet chorujgcych na potrdjnie ujemne-
go raka piersi umrze, jezeli do postepowania stan-
dardowego, czyli chemioterapii, ktdra jest u nas
dostepna i refundowana, dodamy immunoterapie
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prof. Joanna
Chorostowska-Wynimko:
Poziom refundacji
procedur realizowanych
w ramach programu lekowego nie
pokrywa w dostatecznym stopniu
faktycznych kosztow ponoszonych
przez szpitale

- wyjasnita prof. dr hab. n. med. Agniesz-
ka Jagietto-Gruszfeld, kierownik Oddzia-
tu Zachowawczego Kliniki Nowotwordw
Piersi i Chirurgii Rekonstrukcyjnej Naro-
dowego Instytutu Onkologii w Warszawie.
- Wostatnich latach zwigkszyt sig dostgp do
kilku lekéw, co poprawito sytuacje pacjen-
tek z rakiem piersi, ale nadal na niektére
terapie czekamy. Kilka lekéw jest w procesie
weryfikacji i analizy w Ministerstwie Zdro-
wia. Nieustannie prowadzimy na ten temat
rozmowy z decydentami. Potrdjnie ujemmny
rak piersi budzi strach i przerazenie wsrod
pacjentek, zwlaszcza miodych, szczegol-
nie jesli czerpig wiedze z Internetu. Jest on
uznawany za najgorzej rokujgcy podtyp
raka piersi, a jego leczenie nie jest optymal-
ne — podkreslita Ewelina Puszkin.

- Rak potréjnie ujemny zostat zdefiniowa-
ny na zasadzie wykluczenia - ttumaczyt
prof. dr hab. n. med.Tadeusz Pientkow-
ski, kierownik Kliniki Onkologii i Choréb
Piersi Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego, kierownik Kliniki Dia-
gnostyki i Leczenia Chordb Piersi Cen-
tralnego Szpitala Klinicznego MSWiA
w Warszawie. — Czes¢ kobiet choruje na
raka hormonozaleznego. Nowotwdr ten
w swoich komdrkach ma receptory estro-
genowe. Innym typem raka piersi jest rak
z nadmierng ekspresjq receptora HER-2.
Te grupy sq identyfikowane na podstawie
pozytywnych znalezisk. Wszystkie inne,
niepasujgce do tego podziatu, umieszczono
w osobnej, mocno heterogennej grupie. Gdy
ten podzial powstawal, nie dysponowali-
smy zadnym leczeniem celowanym. Teraz
mamy zupelnie inng sytuacje. Wiemy, ze ta
grupa chorych jest podatna na immunote-
rapig. Dobrg wiadomoscig dla wszystkich
chorych na ten typ nowotworu jest to, ze
instrumentarium dostepnych lekow znacz-
nie sig zwigkszyto. Wazne jest tylko to, by
byly dostepne w Polsce i by wszyscy chorzy
bez zbednej zwloki mogli dotrzec do placd-
wek oferujgcych tego typu leczenie. Jestem
przekonany, ze wszystkie osrodki majgce
migedzynarodowg akredytacje, udzielong
przez Polskie Towarzystwo do Bada# nad
Rakiem Piersi i Senologic International
Society, oraz osrodki realizujgce program
kompleksowej opieki nad chorymi na raka
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prof. Agnieszka Jagietto-
Gruszfeld: Czesto

" pacjenci, szczegalnie

8 wmatych osrodkach, sg
hospitalizowani tylko po to, by rozliczyc
dang procedure. Gdybysmy przeznaczyli
pienigdze wydawane na te niepotrzebne
hospitalizacje na refundacje nowych
lekow, bylibysmy w innym migjscu

-

piersi ustanowiony przez NFZ sq przygo-
towane do leczenia tych chorych zaréwno
od strony zasobow diagnostycznych i me-
dycznych, jak i potencjatu intelektualnego.
Leki, o ktorych dzisiaj méwimy, sq wcigz
w procesie refundowania i oby skoticzyt sig
on jak najszybciej - dodal.

- Leczenie pierwotne powinno by¢ jak
najskuteczniejsze, dlatego stosujemy lecze-
nie skojarzone réwniez u chorych, ktorzy
nie majq przerzutéw, nie majg rozsiewu
nowotworu. Leczenie skojarzone u 0séb
z nowotworem bardzo zaawansowanym,
u ktérych jakakolwiek operacja jest prze-
ciwwskazana, ma na celu doprowadzenie
do zmniejszenia zmian nowotworowych.
To pozwala zmniejszyc rozleglos¢ pozniej-
szego zabiegu. Poza tym wynik leczenia
przedoperacyjnego mowi nam o podatnosci
danego nowotworu na leczenie i jest row-
niez czynnikiem rokowniczym. My dgzy-
my do uzyskania catkowitej patologicznej
remisji, czyli do sytuacji, w ktorej w usu-
nigtym materiale nie ma raka. U chorych
na potréjnie ujemnego raka piersi brak
catkowitej patologicznej remisji jest wska-
zaniem do zastosowania leku, ktéry zwigk-
szy ich szanse na przezycie — podsumowat
prof. Tadeusz Piertkowski.

Rak ptuca, jeden z priorytetow NSO
- dzieje si¢ duzo dobrego, ale weigz
mamy niedosyt

- W ostatnich latach, a przede wszystkim
w zeszlym roku, pojawito sie duzo nowych
terapii dla pacjentow z rakiem ptuca za-
réwno w pierwszej, jak i w drugiej linii
leczenia, jednak wedtug raportu NFZ za
zeszly rok tylko 6 tys. chorych na raka ptuca
sposrod 11 tys. w stanie zaawansowanym
otrzymuje innowacyjne leczenie. Nalezy
podkreslié, ze co roku odnotowujemy od
22 tys. do 24 tys. nowych zachorowat na
ten nowotwor. Mowigc krétko: tylko 1 na
4 osoby otrzymata nowoczesne leczenie.
Rak ptuca jest chorobg bardzo ztozong,
ma wiele mutacji, ale wcigz pojawiajg sie
nowe leki. Sg one rejestrowane na Swie-
cie i w Europie, czekamy, by pojawily sig
réwniez w Polsce. Problemem jest to, Ze
nasi pacjenci majg ograniczony dostep na-
wet do tych terapii, ktdre juz sq refundo-
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Aleksandra Wilk: Pacjenci
Ll 7 rakiem ptuca nie
i otrzymuja optymalnego

FINN leczenia, przez co do
drugiej linii leczenia dozywa tylko

40 proc. z nich. Pacjent, ktdry nie jest
skutecznie leczony w pierwszej linii,
obcigza system finansowo, nie 0dnoszac
7 tego zadnych korzysci

wane. Wynika to z wielu przyczyn, takich
jak przedtuzajgca si¢ diagnostyka, brak
finansowania immunoterapii w pierwszej
linii czy brak finansowania kluczowych
badat immunohistochemicznych - mo-
wita Aleksandra Wilk, koordynator Sek-
cji Raka Pluca z Fundacji To si¢ leczy.
- W trakcie ESMO méwiono miedzy in-
nymi o tym, ze po minimum 35 cyklach
leczenia jednym z lekéw immunokompe-
tentnych spadek ryzyka zgondw w rakach
nieptaskonabtonkowych byt rzedu blisko
40 proc., ptaskonabltonkowych - 29 proc.
i odpowiednio 5-letnie przezycia 72 proc.
i 69 proc. — méwita dr hab. n. med. Beata
Jagielska, prezes Polskiej Koalicji Medy-
cyny Personalizowanej. — Kluczowe jest
jednak te 35 cykli. Chory, mimo postaci
zaawansowanej, musi trafi¢ na leczenie
w odpowiednim czasie. A co znaczy odpo-
wiedni czas? To znaczy, ze musi by w od-
powiednim czasie zdiagnozowany, jesli cho-
dzi o postac zaawansowang. Wyniki sprzed
2 lat pokazujg, ze chorzy do wilgczenia do
programu lekowego czekajg blisko 2 miesig-
ce od momentu rozliczenia badania mole-
kularnego. W zaawansowanym raku ptuca
to jest czas stracony. A potem sig dziwimy,
dlaczego w programie lekowym ci chorzy
sq krdtko leczeni. Nieco lepiej sytuacja wy-
glgda w immunoterapii - chorzy czeka-
jg Srednio ok. 40 dni. Niestety oznaczenie
PD-L1 nie jest finansowane przez publicz-
nego platnika, a badania genetyczne, ktdre
sg finansowane ze srodkéw publicznych,
nadal nie sq powszechne. Raport europejski
opublikowany w zeszlym roku pokazuje, ze
ponad 50 proc. chorych kwalifikujgcych sig
do leczenia w programie lekowym jest le-
czonych standardowo, klasyczng chemiote-
rapig, ktora obecnie nie przynosi pacjentom
korzysci. Oczywiscie pozostaje tez pytanie,
co z diagnostykg. Projekt Lung Cancer Unit
do tej pory nie wszedl w zycie. Patrzgc na to,
jak dziatajg breast czy colon cancer unity,
jestem pesymistkg. Mamy unity, nie mamy
mozliwosci realizacji zada#n - stwierdzita.
- Pacjenci z rakiem pluca nie otrzymujg
optymalnego leczenia, przez co do drugiej
linii leczenia dozywa tylko 40 proc. z nich.
Pacjent, ktdry nie jest skutecznie leczony
w pierwszej linii, obcigza system finanso-
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prof. Tadeusz Pienkowski:
Nowe czgsteczki, ktdre
. majg udowodniong

| wartosc, powinny by¢
jak najszybciej dostepne dla pacjentow,
bo to sie przektada na ich zycie

wo, nie odnoszqgc z tego zadnych korzysci.
Jesli dozyje do momentu wdrozenia lecze-
nia drugiej linii, to jego choroba jest tak za-
awansowana, ze nie odnosi spodziewanych
korzysci. Gdybysmy prowadzili leczenie
zgodnie z najnowszq wiedzg medyczng
i Swiatowymi standardami, to wskaZniki
5-letniego przezycia bylyby u nas znaczgco
wyzsze — podkreslita Aleksandra Wilk.

- Przypominam, ze zeby by¢ leczonym
w programie lekowym, trzeba by¢ zdia-
gnozowanym - dodala dr hab. Beata Ja-
gielska. — Badanie jest finansowane poza
programem i w ciggu ostatnich 3 lat na
ok. 66 tys. nowych zachorowat tylko 13 tys.
pacjentow przeszto diagnostyke.

- Nowemiedzynarodowe zalecenia podkres-
lajg, ze leczenie pacjenta onkologicznego to
gra zespolowa. Wskazujg jednoznacznie na
potrzebe wspélpracy miedzy onkologami,
pulmonologami, torakochirurgami, gene-
tykami, patologami, fizjoterapeutami, spe-
cjalistami medycyny paliatywnej i specja-




dr hab. Beata Jagielska:
Leczenie skojarzone,
konsolidujace,

zgodne 7 ostatnimi
danymi jest prowadzone tylko

u 50 proc. pacjentow, ktarzy powinni
je otrzymac

) ]

listami pomagajgcymi leczy¢ powiklania.
Najlepszg opieke zapewniajg pacjentom
osrodki koordynowanej diagnostyki i le-
czenia, czyli wspomniane juz lung cancer
units, i o to walczymy. Raport Agencji Oce-
ny Technologii Medycznych i Taryfikacji
z 2018 1. szczegblowo opisuje strukturalne,
organizacyjne i jakosciowe rozwigzania
pozwalajgce wdrozyc taki system opieki
w Polsce. Nad tymi rozwigzaniami praco-
wali wspdlnie specjalisci z réznych Srodo-
wisk — méwita prof. dr hab. n. med. Joanna
Chorostowska-Wynimko, kierownik Za-
ktadu Genetyki i Immunologii Klinicznej
Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc w War-
szawie, sekretarz generalny Europejskiego
Towarzystwa Chorob Pluc.

- Nowoczesne leczenie to korzys¢ dla pa-
cjenta — lepsze efekty, lepsze rokowanie, lep-
sza jako$¢ zycia, ale tez wymierna korzys¢
dla systemu - przekonywata prof. Joanna
Chorostowska-Wynimko. - Dezorganiza-
cja, powtarzanie bada#, chaos panujgcy
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AE Fwelina Puszkin:

& Pacjenci choieliby wpisa
chorobe w zycie, a nie
odwrotnie

w diagnostyce, np. wykonywanie fragmen-
tarycznej diagnostyki molekularnej, przy-
sparzajg ogromnych kosztéw. Dlatego bar-
dzo czekamy na wprowadzenie lung cancer
unitow, bez ktérych moim zdaniem nie uda
sie poprawi¢ wskaznikow epidemiologicz-
nych w rozumieniu czasu przezycia, odset-
ka osob operowanych, odsetka 0sob leczo-
nych prawidfowo w pierwszej linii leczenia.
- W leczeniu raka ptuca w ostatnich la-
tach stato si¢ duzo dobrego — podkresli-
fa prof. Joanna Chorostowska-Wynimko.
- Program lekowy Ministerstwa Zdrowia
daje nam dostep do wielu nowoczesnych
czgsteczek. W pierwszej linii mamy trzy
grupy lekow ukierunkowanych moleku-
larnie, mamy immunoterapi¢ w monote-
rapii i w leczeniu skojarzonym. Jestesmy
w stanie zapewnic naszym pacjentom
bardzo nowoczesne leczenie o wysokiej
skutecznosci i efektywnosci. Méwimy
o wieloletnich obserwacjach chorych na
niedrobnokomérkowego raka ptuca, ktore
w przypadku jednego leku immunokompe-
tentnego w monoterapii wskazujg, ze na-
wet 32 proc. pacjentéw z zaawansowanym,
rozsianym rakiem Zyje ponad 5 lat. Sg tez
dane dotyczgce leczenia ukierunkowane-
go molekularnie wskazujgce, ze mediana
czasu catkowitego przezycia w przypadku
sekwencyjnego stosowania inhibitoréw ki-
nazy ALK moze wynosi¢ prawie 90 mie-
siecy. Mowimy wiec o dodatkowych latach
zycia, ktore jesteSmy w stanie zaoferowac
pacjentom. Latach, ktére mogg oni przezyc
produktywnie — prowadzi¢ aktywne Zycie
zawodowe, by¢ ze swoimi rodzinami. Do-
godna forma podania nowoczesnych terapii
i ich znacznie lepsza tolerancja istotnie
zmniejszajg zaangazowanie systemu opieki
szpitalnej, co jest rowniez korzystne dla
systemu — dodata.

Program lekowy a chemioterapia

- Na to, czy stosujemy chemioterapie czy
programy lekowe, wplywa wiele czynnikow.
Po czgsci ma znaczenie wywazenie refun-
dacji procedur, ale sq tez inne elementy.
Istotny jest brak kompleksowosci w podej-
sciu do opieki nad pacjentem. Chory gdzie
indziej jest diagnozowany, gdzie indziej
leczony. Jest tez kwestia ustawienia procesu

finansowania leczenia. Karta DiLO przy-
niosta wiele dobrego, jednak nie w raku
pluca. Czes¢ absolutnie kluczowych proce-
dur z punktu widzenia diagnostyki raka
pluca nie jest w niej ujeta, co uniemozliwia
korzystne rozliczenie — zaznaczyla prof.
Joanna Chorostowska-Wynimko. - Z kolei
poziom refundacji procedur realizowanych
w ramach programu lekowego nie pokry-
wa w dostatecznym stopniu faktycznych
kosztéw ponoszonych przez szpitale. Przy-
ktadem braku kompleksowego podejscia
ze strony platnika sq réwniez aktualne re-
gulacje dotyczgce rozliczania jednoczesnej
chemioradioterapii, ktéra dla wielu cho-
rych oznacza szanse na dostep do leczenia
konsolidujgcego w ramach programu le-
kowego. Podczas gdy osrodki onkologiczne
majg mozliwos¢ zastosowania dodatkowe-
go przelicznika korygujgcego wysokosc¢ roz-
liczenia z NFZ, szpitale pulmonologiczne
juz nie. Méwimy o rozliczaniu doktadnie
tych samych procedur terapeutycznych -
zaznaczyla.

- Réznice w finansowaniu chemioterapii
i programéw lekowych sq bardzo istotne.
W programach lekowych mamy leki o dos¢
duzej wartosci, a rozliczenie nadwykona#
w zakresie substancji czynnych nastepuje
po zakoticzeniu okreslonego okresu roz-
liczeniowego. To sprawia, ze szpital musi
mie¢ wlasne sSrodki na pokrycie tych kosz-
téw do czasu ich rozliczenia. Wielu placé-
wek na to nie stac. Poza tym ilos¢ danych,
ktére nalezy raportowal w programie leko-
wym, wymaga zaangazowania dodatkowe-
go personelu, a to réwniez kosztuje. Ryczatt
przeznaczony na diagnostyke nie zawsze
pokrywa jej koszt. Sg dodatkowe bonusy za
diagnostyke w czasie chemioterapii, nato-
miast programy lekowe ich nie przewidu-
jg. Podsumowujgc — programy lekowe sg
nieoptacalne w sensie ekonomicznym dla
osrodka. Leczenie skojarzone, konsolidujg-
ce, zgodne z ostatnimi danymi jest prowa-
dzone tylko u 50 proc. pacjentéw, ktorzy
powinni je otrzymac. Te dane nie napawajg
optymizmem — podkreglita dr hab. Beata
Jagielska.

- Uwazam, ze nalezy zwigkszy¢ naktady
na ambulatoryjng opieke specjalistyczng
- stwierdzita Aleksandra Wilk. - Pozwoli-
foby to przenies¢ do niej diagnostyke, a nie
trzymaé pacjenta na oddziale. Pacjenci
z rakiem pluca oczekujg w najblizszym
czasie rozwigzania problemu refundacji
oznaczania PD-L1. By poprawic przezy-
cia 5-letnie, musimy pamigtac o pacjen-
tach operacyjnych, we wczesnym stadium.
U 80 proc. chorych z tej grupy, u ktérych
wykryto w materiale pooperacyjnym mu-
tacje EGER, jest mozliwo$¢ redukcji ry-
zyka zgonu lub nawrotu choroby poprzez
zastosowanie terapii celowanej. Uwazamy
réwniez, ze pacjent powinien byc¢ objety
opiekg koordynowang juz od poziomu le-
karza POZ - wymieniata.

- Nowe czgsteczki, ktére majg udowodnio-
ng wartos¢, powinny by¢ jak najszybciej
dostepne dla pacjentow, bo to sig przekta-
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da na ich zycie. Doskonatym przyktadem
jest wlasnie immunoterapia stosowana na
poczgtku leczenia, gdzie korzystne skutki
jej podania trwajg latami. W przypadku
raka ptuca jeszcze niedawno pomyst, ze
1/3 chorych z uogdlnionym rakiem moze
zy¢ wiele lat, byt herezjg — méwil prof. Ta-
deusz Pienkowski.

- Zyjemy w $wiecie dwdjmyslenia. Mysli-
my, ze szpitale muszq sig rozliczy¢ i mieé
dodatni wynik finansowy, a narzuca sig
im odgérnie stawki. Poza tym prawie
wszyscy chorzy na raka piersi i znakomi-
ta wigkszos¢ chorych na raka ptuca nie
majg wskazat medycznych do lezenia
w szpitalu. Wszystko, co mamy im do za-
oferowania, mozemy podawac w trybie
ambulatoryjnym lub jednodniowym. Uni-
kamy tez informacji o kosztach posrednich
- nazywa sig to ,stratami zwigzanymi
z przedwczesng utratg produktywnosci”.
Sg to straty, ktore ponoszg gospodarka
i spoteczeristwo w zwigzku z przedwczes-
nym zgonem ludzi, ktorzy mogliby jeszcze
pracowal. Analizy pokazujg, ze sq to liczby
wielokrotnie wigksze niz naktady NFZ na
leczenie. O ile bilansowanie sig¢ finansowe
szpitali jest przez wszystkich bardzo mocno
akcentowane, to druga strona tego me-
dalu, czyli wspomniane koszty posrednie,
sq przemilczane. Dzisiaj chorzy chcg byc¢
czynni zawodowo i spotecznie. Potrzebuje-
my takiego dostepu do osrodkow leczgcych,
by pacjentowi podréz tam i z powrotem
zajmowala nie wiecej niz jeden dzieti, ho-
spitalizacje powinny by¢ ograniczone tylko
do sytuacji koniecznych z punktu widze-
nia medycznego, a kod pocztowy nie moze
by¢ czynnikiem rokowniczym. Dojazd do
osrodkow jest tez obcigzeniem finansowym
dla pacjenta - podsumowat prof. Tadeusz
Pienkowski.

- Staramy si¢ na rézne sposoby dotrze¢ do
nierefundowanych terapii, jesli sq potrzeb-
ne naszym pacjentom. Z roznym skutkiem
- mowita prof. Agnieszka Jagietto-Grusz-
feld. - Czesto pacjenci, szczegélnie w ma-
tych osrodkach, sq hospitalizowani tylko
po to, by rozliczyé dang procedure. Odbywa
sig to ze szkodg nie tylko dla pacjenta, lecz
takze postrzegania calego procesu leczenia
onkologicznego. W duzych osrodkach pod-
chodzimy do choroby onkologicznej jak
do kazdej innej, ktéra moze si¢ przytrafic
kazdemu, codziennie. Traktujemy normal-
nie i chorobe, i pacjenta. Jesli natomiast pa-
cjent w celu podania zwyktej chemioterapii
musi potozy¢ sig w szpitalu co 3 tygodnie na
3 dni, to czuje sig chory, ma przekonanie,
Ze jego choroba jest straszna i nigdy z niej
nie wyzdrowieje. To si¢ czesto przektada na
rezygnacije z pracy, péjscie na rente. Dla nas
jako spofeczeristwa jest to dodatkowe ob-
cigzenie. Gdybysmy przeznaczyli pienigdze
wydawane na te niepotrzebne hospitaliza-
cje na refundacje nowych lekow, bylibysmy
w innym miejscu — dodala.

- Pacjenci chcieliby wpisac¢ chorobe w zy-
cie, a nie odwrotnie — zakoficzyta Ewelina
Puszkin. .
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