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Nowotwory uktadu krwiotworczego i limfoidalnego ze wzgledu na przebieg kliniczny wymagajg kosztownych, ale tez coraz bardziej
skutecznych metod diagnostyczno-terapeutycznych. Potrzeba tez oSrodkow, w ktorych pacjenci bedg leczeni wedtug najnowszych standardow
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Onkologii pokazuja,

ze w Polsce na ostra

biataczke szpikowa

choruje rocznie
1200 0s6b, na limfoblastyczng -
ok. 600. Przewlekla biataczka szpi-
kowa dotyczy 600 chorych rocz-
nie, limfocytowaza$ - 1700.Kazde-
go roku notuje sie¢ ponad
6tys.zachorowan na chtoniakinie-
ziarnicze, tysiac osoéb zapada
na chioniaki Hodgkina, a
u 1600 diagnozuje sie szpiczaki
plazmocytowe.

- Tak niepokojacy obraz epi-
demiologiczny wynika m.in.
zprzedhuzenia dtugosci zycia ko-
bietimezczyzn oraz ze skazenia
srodowiska. Wszystko, co zjada-
my, wypijamy, powietrze, ktérym
oddychamy, jest skazone coraz
wieksza liczba czynnikow rako-
tworczych. Oprécz tego za waz-
niejsze przyczyny powstaniano-
wotworéw hematoonkologicz-
nychuznaje si¢ takze m.in. zabu-
rzeniaregulacjiimmunologicznej
iinfekcje bakteryjne (helicobac-
ter pylori). Istotne sa tez czynniki

genetyczne, infekcje wirusowe,
promieniowanie jonizujace
iprzyjmowanie lekéw immuno-
supresyjnych. Na zachorowanie
wplyw moze mie¢ réwniez eks-
pozycja na $rodki chemiczne
owado-igrzybobojcze, rozpusz-
czalniki chemiczne farb, palenie
papieroséw, dieta bogata w thusz-
cze i zwiazki azotowe - méwi
drn.med. Janusz Meder, prezes
Polskiej Unii Onkologii.

Dzi$ chorych diagnozuje sie
ileczy w18 krajowych, wyspecja-
lizowanych osrodkach (w Insty-
tucie Hematologii, Centrum On-
kologii, w klinikach hematolo-
gicznych uniwersytetéw me-
dycznych), ktéremaja zaplecze
umozliwiajace zastosowanie no-
woczesnej diagnostyki cytogene-
tycznejimolekularnejinowocze-
snego leczenia (np. terapii celo-
wanychmolekularnie).

Atakuja nie tylko wezty

Biataczki i chtoniaki to nowo-
twory ztoSliwe rozwijajace sie
najczesciej w weztach chlonnych
lub np. w $ledzionie, watrobie,
szpiku, zotadku, mézgu, kosciach

iplucach. Dlatego wartoraz wro-
kuwykonywa¢ podstawowe ba-
dania krwi,na podstawie ktérych
moznarozpoznad biataczke.

- Pierwsze objawy biataczki sa
niespecyficzne, sygnalizowac ja
moga takie symptomyjak:apatia,
oslabienie, blada skéra, brak
apetytu, sktonno$¢ do powstawa-
nia siniakéw. W przypadku chio-
niakow, a cze$ciowo takze bia-
Taczki, gtéwnymi objawami sg po-
wiekszone wezly chtonne naszyi,
pod pachami, wpachwinach, we-
wnatrz klatki piersiowej i jamy
brzusznej. Gdy choroba atakuje
narzady wewnetrzne, pojawiaja
sie takze stany podgoraczkowe,
chorzy sa oslabieni, chudna,
skarza sie na swedzenie skory,
dokuczaja im kaszel, dusznosci,
béle brzucha - méwilekarz.

Trzeba wiedzie¢, ze powiek-
szenie weztéw chlonnych, ktére
nie ustepuje mimo leczenia przez
okres dwoch - maksymalnie
trzech tygodni, wymaga wnikli-
wego sprawdzenia (biopsja oraz
badanie mikroskopowe). Sku-
tecznos$¢ leczenia moze zapew-
ni¢ wysoki stopien intensyw-
nosci terapii.

Terapia szyta na miare

- Dotychczas stosowana te-
rapie skojarzong wroéznychse-
kwencjach czasowych - chirur-
gie, radioterapie i chemioterapie
- powinna zastapi¢ zintegro-
wana terapia skojarzona w z gory
zaplanowanych sekwencjach te-
rapeutycznychiokres§lonym cza-
sie. Chodzi o to, by tego typu le-
czenie pozwolito najak najlepsze
wyniki terapeutyczne przy naj-
nizszymryzykuwystapienia ciez-
kich powiklan u pacjentéw - moé-
wiprezes PUO. Wspolczesne zin-
tegrowane leczenie zgodne ztaka
koncepcja musi poprzedzaé no-
woczesna diagnostyka moleku-
larna. Wedtug onkolog6w poste-
py W terapii (indywidualne mo-
dyfikowanie terapiina podstawie
zdefiniowanych biomarkeréow)
pozwola z wiekszym prawdopo-
dobienstwem doprowadzi¢
do wyeliminowania u chorych
wszystkich opornych naleczenie
macierzystych komérek nowo-
tworowych.

- Zwielkanadzieja obserwuje-
my przypadkKi coraz dhuzszych
okreséw remisji wnowoczesnym
leczeniu np. szpiczaka i chtonia-

koéw albo wrecz pelnej odpowie-
dzimolekularnejnaleczeniez za-
stosowaniem terapiinowej gene-
racji np. w przypadku przewle-
klej bialaczki szpikowej. Z ostroz-
nym optymizmem liczymy
na mozliwo$¢ catkowitej wygra-
nej z chorobg - dodaje specjali-
sta.

Obecnie w badaniach klinicz-
nych testowanych jest ponad
200r6znegorodzajulekéw celo-
wanych, czyli ukierunkowanych
molekularnie.

- Coraz cze$ciej Klinicys$ci
na$wiecie skutecznie upominaja
sie 0 mozliwo$¢ zastosowania
nowoczesnych  terapii juz
w pierwszej linii, a nie dopiero
w kolejnych etapach choroby.
Dobrana zgodnie z zasadami
medycyny spersonalizowanej
daje wieksze szanse na szybsza
odpowiedZ organizmu, a co
zatymidzie, takze oszczednosci.
Takie rozwigzania postuluja réw-
niez polscy hematoonkolodzy,
kierujac sie przede wszystkim
mozliwo$ciq poprawy efektow
leczenia, ale tez odpowiedzial-
no$ciq za publiczne wydatki
-zaznaczadr Janusz Meder.

Dla dobra pacjenfa

W ramach spoteczno-eduka-
cyjnej kampanii ,Liczymy sie
znaszym zdrowiem”, zainicjowa-
nejprzezPolska Unie Onkologii
wpartnerstwie z Fundacja Watch
Healtch Care, Business Centre
ClubiAgencje Green PR,odbywa-
ja sie spotkania, podczas ktérych
eksperci dyskutujq m.in. o poste-
pie i wyzwaniach w medycynie,
okryzysie finanséw publicznych.

- Zindywidualizowanaterapia
imozliwo$¢ jej stosowania w jak
najkrétszym czasie od diagnozy,
uelastycznienie procedury zmian
w programach terapeutycznych,
np. udostepnienie cierpiacym
na niewydolno$¢ nerek w szpi-
czaku mnogim terapii optymal-
nejalbo dodatkowe ubezpiecze-
nia zdrowotne - to rozwigzania,
ktére majq zapewni¢ dobro pa-
cjentowi, o ktérych bedziemy
rozmawia¢ - dodaje prezes PUO.

Pierwsza debata pos$wieco-
na byla rozwigzaniom systemo-
wym pozwalajacym zwiekszy¢
dostep doinnowacyjnychmetod
farmakoterapii  onkologicznej,
druga - wyzwaniom hematoon-
kologicznym.

POLSKA
A
ONKOLOGIL
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Innowacje @ES

Sztywne procedury uniemozl

O barierach dostepu do innowacyjnych metod leczenia hematoonkologicznego rozmawiali uczestnicy debaty ,Innowacje w farmakoter

ematoonkologia to

nauka o wielu od-

mianach biataczki,

chloniakéw i szpi-

czaka. We wszyst-
kich tych jednostkach chorobo-
wych istniejq ustalone standar-
dyleczenia, zgodne z zalecenia-
mi opracowanymi przez Polska
Unie Onkologii. Dzisiejsze spo-
soby leczenia w Polsce sq znacz-
nie blizsze $wiatowym standar-
dom. Dokonat sie spory postep
w tej dziedzinie. Przeszczepia-
nie szpiku odbywa sie na skale
masowa: ponad 1000 zabiegow
rocznie przeprowadzanych jest
w Polsce. Ale problemem jest
m.in. sytuacja chorych, ktérzy
wymagaja leczenia powyzej
drugiej, trzeciej linii leczenia,
gdy mamy do czynienia z kolej-
nymi nawrotami choroby lub
brakiem odpowiedzi organizmu
na dotychczas zastosowana te-
rapie. Na tym etapie czego$ ta-
kiegojak standardy nie maiby¢
nie moze - méwit podczas deba-
ty prof. Wiestaw Jedrzejczak,
konsultant krajowy ds. hemato-
logii. - Gléwnym problemem
naszych pacjentéw z chorobami
krwi jest brak dostepnosci
do skutecznego, nowoczesnego
leczenia. Im rzadsza choroba,
tym trudniejsze jest zapewnie-
nie chorym dostepu donowych
terapii (wysokie koszty lecze-
nia).

Hematolodzy podkreslaja, ze
brak dostepu do optymalnego
leczenia dla Polakéw cierpia-
cych na szpiczaka mnogiego
sprawia, ze chorzy umierajq zbyt
szybko. By temu zapobiec, po-
winni by¢ leczeni najlepszymi
dostepnymilekami od momen-
tuzdiagnozowania choroby.

Szpiczak mnogi (plazmocyto-
wy) jest drugim co do czestosci
wystepowania nowotworem
ukladu krwiotwérczego. Wywo-
dzisie zkomorek uktadu odpor-
no$ciowego i produkujacych
przeciwciala - tzw. limfocytéw B.
Szacuje sie, ze w Polsce co roku
zapada na niego 1500 0sOb,
aogodlnaliczba pacjentéw wyno-
si 8 - 10 tys. Najczesciej choruja
osoby po 65.roku zycia. Choro-
ba moze prowadzi¢ m.in.
do uszkodzenia ukladu kostne-
g0, niedokrwistosci lub niewy-
dolnoscinerek, ktéra stwierdza
sieu10 - 15 proc. chorych.

Jak tlumaczyt prof. Jedrzej-
czak, $wiatowym standardem
jestuchorychnaszpiczakaznie-
wydolno$cia nerek zastosowa-
nie jednego z nowych lekow
- bortezomibu od poczatku te-
rapii, a nie dopiero w kolejnych
rzutach choroby. W Polsce,
zgodnie z aktualnymi zapisami

programu terapeutycznego,
preparat ten mozna podawaé
pacjentom, dopiero gdy pierw-
szy leknie pomoze. Takze zgod-
nie z przepisami nie podaje sie
go pacjentom, ktérzy maja pro-
blemy z nerkami. A ma je ok. 10
proc.chorych naszpiczaka.

By to zmieni¢, nalezaloby do-
precyzowaé niektére zapisy
w programach terapeutycznych
iautomatycznie je wprowadzac.
- Od dawna upominamy sie
o rozwiazanie kwestii leczenia
chorych na szpiczaka z niewy-
dolnoscia nerek. Program tera-
peutyczny wlasciwie zakazuje
stosowania leku niezbednego
chorym. Zgodnie z aktualng wie-
dzajesttolek polecany wrozpo-
znaniu niewydolno$ci nerek.
Wystarczylaby drobna zmia-
naw programie uwzgledniajaca
interes chorego. R6wniez winte-
resie tych chorych jest podanie
bortezomibu w pierwszej linii.
Wtedy szanse pacjenta rosna.
Decyzje o zastosowaniu lekoéw
powinien podejmowac specjali-
sta, ktéry ma doswiadczenie kli-
niczne - méwi prof. dr hab. An-
na Dmoszynska z Katedry i Kli-
niki Hematologiii Transplantacji
Szpiku na Uniwersytecie Me-
dycznym w Lublinie.

Kary za leczenie

Prof. Jedrzejczak zwrécituwa-
ge, ze W czerwcu 2010 T. zlozyt
do Ministerstwa Zdrowia wnio-
sek w sprawie zmiany w progra-
mie terapeutycznym, jednak
do tej pory nie przyniosto to
skutku. - Niestety, obecnie
w $wietle prawa nawet najmniej-
sze odstepstwo od zapisu progra-
mu jest rodzajem przestepstwa.
Zadne wiec zdroworozsadkowe
korekty dezaktualizacji czy nie-
dociagnie¢ programu nie moga
by¢é wprowadzone, poniewaz
zaniesubordynacje groza szpita-
lowi dotkliwe kary finansowe.
Dzi$ sytuacja wygladanastepuja-
co: pacjent potrzebuje leku, my
go podajemy, terapia dziala i...
spotykanaskara! Rozwigzaniem
bylaby systemowa aktualizacja
programéw raz na poét roku
- moéwi prof. Jedrzejczak.

Profesor dodaltez, ze niekto-
re z przygotowanych przez nie-
go programoéw leczenia diugo
czekaty na opinie Agencji Oceny
Technologii Medycznych. - Ato
grozi tym, Ze zanim wprowadzo-
ne zostana niezbedne korekty,
zmienia sie juz wskazania do po-
dawania leku i program trzeba
bedzie ocenia¢ ponownie - za-
znacza specjalista.

- W przypadku podawania
bortezomibu chorym z niewy-
dolnoscia nerek potrzebna jest

drobna zmiana wprogramie tera-
peutycznym dotyczacauwzgled-
nienia jednego przeciwwskaza-
niaalbojego wyeliminowania, bo
pojawily sie wazne dowody na-
ukowe - itonie wymaga ponow-
nejoceny Agencji Oceny Techno-
logii Medycznych - ale juz decy-
Zja o zastosowaniu bortezomibu
w pierwszej linii leczenia szpicza-
ka, zwigzana ze zmiang populacji
chorych, a zatem takze poziomu
finansowania, wymaga naszej
oceny - méwi Wojciech Matuse-
wicz, prezes AOTM.

I dodaje: - Prof. Jedrzejczak
przygotowal projekt zmian pro-
gramu leczenia szpiczaka mno-
giegow czerwcu 2010r. Zlecenie
oceny dostaliSmy od ministra
zdrowia w kwietniu 2011. Jesz-
cze nie wydali$my rekomenda-
cji do tego programu, ale moze
to dobrze, gdyz minat rok
izmienily sie zasady stosowania
bortezomibu. W pierwszym
programie byt on kwalifikowany
w drugiej linii leczenia, a dzisiaj
jestjuz zarejestrowany do lecze-
nia w pierwszej linii niektérych
postaci szpiczaka. W nowym
programie niewydolno$é nerek
nie jest przeciwwskazaniem
do podawania bortezomibu.
Ten lek powinien by¢ takze sto-
sowany w leczeniu amyloidozy,
ale w tej chwili nie ma prawem
dopuszczonej mozliwosci po-
za chemioterapia niestandar-
dowa. Chodzi bowiem o wska-
zanie pozarejestracyjne. Tym-
czasem s juz publikacje nauko-
we, ktére wskazuja na mozli-
wo$¢ powodzenia takiej terapii
wleczeniuamyloidozy - uwaza
Matusewicz.

Nowa ustawa

Prezes AOTM podkresla, ze
lekarze czesto myla biurokracje
zprzejrzystoscia. - Choroby he-
matologiczne sq bardzo zr6zni-
cowane, a przez to rzadkie. Ba-
dania robi sie na niewielkich
grupach pacjentéw. W takiej sy-
tuacji trudno jest oceni¢ sku-
teczno$¢, a zwlaszcza bezpie-
czenstwo czasem bardzo dro-
giej terapii. Budzety, nawet naj-
bogatszych krajéw, nie sq w sta-
nie sfinansowac wszystkiego, co
wtej chwilijestinnowacyjneico
trafia na rynki. I tak dzi$ duzo
szybciej rejestruje sie leki niz
jeszcze 15 - 20 lat temu. Ale nie
wszystkie innowacje przynosza
efekty. Czesto po dwodch
- trzech latach znikajq z rynku
farmaceutycznego, bo okazuja
sie niestety niebezpieczne
- moéwi. Jego zdaniem agencja
ZazZwyczaj ocenia program tera-
peutyczny w ciagu trzech - sze-
Sciumiesiecy.

Poméc moze nowa ustawa
refundacyjna, ktéra skroci pro-
ces legislacyjny, wprowadzajac
zmiany w zasadach finansowa-
nianowych lekéw. - Od nowego
roku panstwo bedzie mogto fi-
nansowac leki (programy leko-
we), ktore nie maja zarejestro-
wanych wskazan do leczenia
rzadkich odmian choréb nowo-
tworowych. To duzy krok na-
przéd - tlumaczy prezes
AOTM.

Ciesza sie tez lekarze. - Taka
zmiana bardzo ulatwi nam le-
czenie najnowszymi lekami, gdy
tylko ukaza sie publikacje na-
ukowe potwierdzajace, Ze maja
one pozytywny wplyw na pa-
cjentéw - tlumaczy prof. Je-
drzejczak.

Na konieczno$¢ skrupulatnej
oceny lekéw i programéw zwra-
ca uwage tez Edyta Matusik,
gtéwny specjalista w Departa-
mencie PolitykiLekowejiFarma-
¢ji w Ministerstwie Zdrowia.
- Zakwalifikowanie $wiadczenia
jako $wiadczenia gwarantowa-
nego obejmujacego finansowa-
nieleczenia zaréwno nowo zare-
jestrowanymi lekami, jak réw-
niez lekami obecnie finansowa-
nymi, ktérych wskazania zostaly
rozszerzone, wymaga oOcCeny
AOTM. Zaden system i budzet
panstwa nie jest w stanie udzwi-
gna¢ finansowania wszystkich
nowo wchodzacych lekéw we
wszystkich wskazaniach, bez
tworzenia uregulowan jasno
okreslajacych finansowanie tych
$wiadczen. Brak tych uregulo-
wan prowadzitby do niejasnych
kryteriéw dostepu do poszcze-
gblnych terapii dla pacjentéw,
a w konsekwencji réwniez
do réznic w dostepie do $wiad-
czen. Dodam tez, ze oczekiwanie
nawydanie rekomendacji Preze-
saAOTM wprzypadku szpiczaka
mnogiego nie skutkuje brakiem
dostepu doleczenia dla pacjen-
téw, gdyz leczenie w zakresie
opisanym w ocenianym progra-
mie jest finansowane w ramach
chemioterapii niestandardowej
-moéwi Edyta Matusik.

Potowa wyleczona

Choroby hematologiczne by-
waja juz w Polsce wyleczalne.
- Uczynili$my ogromne postepy.
Paradoksalnie cze$cia naszego
problemu jest sukces. Gdy 20
- 30 lat temu kto$ zachorowat
na ostra biataczke, po trzech ty-
godniach umierat. Kosztowato to
system jedna hospitalizacje. Dzi§
chory albo zostaje wyleczony, al-
bo zyje z choroba i jest hospitali-
zowany nawet 30 - 40 razy.
W zwiazku z tym liczba $wiad-
czen uleglta zwielokrotnieniu.
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Obecnie udaje sie wyleczy¢
30 proc. wszystkich chorych
na bialaczke, u kolejnych 30
proc. choroba przechodziw faze
przewlekia: chorzy zyja znialata-
mi. To sukces, ale wiazacy sie
z wydatkami - moéwi prof. Je-
drzejczak.

Zdaniem klinicystéw i w szpi-
czaku,iw przewleklej biataczce
szpikowej powinno sie podawaé
leki kolejnej generacji na naj-
wczesniejszym etapie choroby,
by méwi¢ o skutecznym lecze-
niu. - Nilotynib, lek tzw. drugiej
generacji o wysokiej skuteczno-
$ci, zostal zarejestrowany przez
agencje amerykanskie i europej-
skie doleczenia w pierwszej linii.
Z korzyscia dla pacjentéw i sys-
temu. Od kilku miesiecy na tych
samych zasadach lek powinien
by¢ stosowany w Polsce. Ale nie
sadze, by zmiany wprowadzono
w najblizszym roku i by moz-
na bylo go podac¢ chorym. Nowe
leki drugiej generacji stosowane
w pierwszej linii maja dzisiaj
prawdopodobnie lepsze dziala-
nie od tych pierwszej generacji
i nalezy z tego dobrodziejstwa
skorzysta¢, a nie w sposob
sztuczny je ograniczaé¢ - mowi
prof. Krzysztof Warzocha, dy-
rektor Instytutu Hematologii
iTransfuzjologii.

Problem zbytniego zbiurokra-
tyzowania programoéw dotyka

przede wszystkim pacjentow.
Negatywnie o systemie ochrony
zdrowia wypowiada sie prof. An-
drzej Hellmann, konsultant ds.
hematologii w wojewodztwie
pomorskim. - Problemy biorq
sie stad, ze nasze podejscie dole-
czenia jest zbyt zbiurokratyzo-
wane. Nalezatoby przywrécic za-
ufanie do lekarza, ktéry prowa-
dzi leczenie. W tej chwili jeste-
$my skazani na kierowanie sie
schematami, ocenami urzedni-
kéw, wypelnianie sprawozdan,
zamiast skutecznie prowadzi¢
terapie potrzebne chorym. Jeze-
li zbyt dtugo bedziemy sie zasta-
nawia¢, gdzie postawi¢ kropke
i przecinek, poét roku czekaé
na podpisanie dokumentéw
przez AOTM, to wydaje misie, ze
nigdy nie bedzie w Polsce do-
brze - komentuje prof. Hell-
mann.

W ocenie Jacka Gugulskiego,
prezesa Polskiej Koalicji Organi-
zacji Pacjentéw Onkologicznych
(PKOPO), brak elastycznosci
powoduje, Ze pacjenci nie maja
dobrego dostepu do leczenia.
Wedlug niego lekarz staje sie
urzednikiem i nie moze decydo-
wac zgodnie z wiedza medycz-
na. - Sam jestem pacjentem
iidac dolekarza, chciatbym, ze-
by leczytmnie wedlug aktualne-
go stanu wiedzy. Chorzy
na nowotwory krwi czekaja

+Anna Dmoszynska

+Marek Goliszewski

+Jacek Gugulski

+Andrzej Hellmann

+Wiestaw Jedrzejczak

+Krzysztof tanda



I
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na skuteczne terapie. Jako pa-
cjenci rozumiemy, ze wydatki
na stluzbe zdrowia musza by¢
kontrolowane. Niechaj tylko
W tym procesie znaczaca pozy-
cje majq klinicysci! Pamietajmy,
ze pacjenci ze schorzeniami
przewlektymi leczeni skutecz-
nie bedq produktywni. To nie-
zwykle wazne w kryzysie - moé-
wiprezes PKOPO.

Podobnego zdania jest prof.
dr hab. med. Jan Walewski, kie-
rownik Kliniki Nowotworéw
Uktadu Chionnego Centrum
Onkologii w Warszawie: - Ewo-
lucja systemu refundowania le-
koéw, zwlaszcza innowacyjnych,
w Polsce niebezpiecznie zmie-
rza ku catkowitemu wyelimino-
waniu decyzji lekarza. Tak by¢
nie moze. Nikt nie kwestionuje
potrzeby usystematyzowanego
sposobu tworzenia rekomenda-
¢ji, ale administracja paristwowa
powinna bra¢ pod uwage zdanie
lekarza. Za chorego nie odpo-
wiada ani urzednik w NFZ, ani
wministerstwie, tylkojaitylkoja
rozmawiam z tym czlowiekiem.
Ewolucja zmierzajaca
do umniejszenia roli lekarza to
zly kierunek zmian - podkre$la.

O tym, jak poprawi¢ w Polsce
dostep do standardowych
na S$wiecie procedur leczni-
czych, méwil takze dr Janusz
Meder, prezes Polskiej Unii On-
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kologii. Ubolewat, ze od 25 lat nie
ma wypracowanych nalezytych
modeli leczenia pomimo checi
lekarzyiich wiedzy.

- Wielu znas od kilkudziesie-
ciulat dopominasie o konieczne
zmiany. Niestety, zanim wdrozy-
my konkretne rozwigzanie,
zmienia sie ekipa rzadzaca. By
zapewni¢ dostep do tzw. opty-
malnego leczenia, niezbedny
jest dialog. Definicja leczenia
optymalnego méwiwyraznie, ze
to jest dostarczenie pacjentowi
najlepszej metody leczniczej
w oparciu o medycyne faktow,
stosownie do poziomu finanso-
wania w danym kraju. Niezbed-
najestreforma ochrony zdrowia
uwzgledniajaca  zwigkszenie
stawki ubezpieczeniowej, do-
puszczajaca wspotptacenie
za procedury tansze z ochrona
najbiedniejszychidopuszczaja-
ca réwnolegly rynek ubezpie-
czen komplementarnych. Jesli
to nie nastapi, za jakis$ czas spo-
tkamy sie jeszcze bardziej sfru-
strowani tym, co powinno nas
uskrzydlaé: postepem nauki
- moéwi Meder. Wedlug niego
brakuje tez partnerskiego dialo-
gu klinicystéw z decydentami.

Ubolewa nad tym takze prof.
Dmoszynska. - Wszyscy pacjen-
ci powinni mieé¢ dostep do sku-
tecznegoleczeniaiptatnik wra-
mach statutowych obowigzkéw

Innowacje

Iwlaja wiasciwe leczenie

powinien za to placi¢. Rzeczywi-
$cie niema dialogumigdzy NFZ
aspecjalistami. Jako konsultant
wojewddzki czuje sie niewyko-
rzystana. Wielokrotnie propo-
nowalam prezesom, dyrekto-
rom oddzialbw NFZ pomoc
i uczestnictwo w negocjacjach,
bo dokladnie wiem, gdzie moz-
naznalez¢ oszczednosci w syste-
mie. Ani razu nie zostalam za-
proszona do  wspolpracy.
W efekcie zapadaja decyzje da-
lekie od moich oczekiwan i do-
brze rozumianego interesu pa-
cjenta. Tam, gdzie nie powinno
by¢ oszczedno$ci, s ciecia.
A tam, gdzie mozna zaoszcze-
dzi¢ spore kwoty, brak pomystu.
W Wielkiej Brytanii decyzje
o stosowaniu drogich lekéw po-
dejmuje pieciu czy szesciu spe-
cjalistow. Analizuje sie przypa-
dekizapada decyzja. Wcale nie
musi by¢jednoglo$na - zauwaza
prof. Dmoszyniska.

Korzysci z ubezpieczen

System opieki zdrowotnej
wymaga nowego, niezaleznego,
przejrzystego zrédta finansowa-
nia, ktérym powinny by¢ dodat-
kowe ubezpieczenia zdrowotne
- zgodnie stwierdzili obecni
naspotkaniu specjali$ci. Dzis fir-
my oferuja tzw. ubezpieczenia
suplementarne. Jednak to, co
proponuja, Polacy maja zagwa-
rantowane w koszyku $wiad-
czen, czyli ptaca dwa razy za to
samo.

-Rozumiejackontekstuwarun-
kowan ekonomicznych, chcieliby-
$my, zeby w Polsce pojawily sie
ubezpieczenia dodatkowe nowe-
go typu, czyli tzw. ubezpieczenia
komplementarne. Dzieki nim be-
dziemozliwy dostep do technolo-
gii medycznych aktualnie niefi-
nansowanych przez NFZ. Pozwoli
to na poprawe efektywnosci wy-
korzystania sSrodkéw prywatnych
wydawanych naochrone zdrowia,
wprowadzenie mozliwosciwybo-
ru dodatkowego ubezpieczenia
dla obywateli, zwiekszenie $rod-
kéww systemie bez podnoszenia
podatkéw oraz poprawienie do-
stepnosci do $wiadczen zdrowot-
nych w koszyku gwarantowanym
-moéwidr Krzysztoftanda, prezes
Fundacji Watch Health Care. Fun-
dacjamonitoruje ograniczeniasys-
temowe i dostrzegla dwa proble-
my.Pierwszymsaograniczeniado-
stepudo $wiadczerthematologicz-
nych, ktére znajduja siewkoszyku.
- Wizyta u hematologa to $wiad-
czenie, ktére jest najpowszechniej
wykorzystywaneiniezbedne cho-
rym. Jezeli pacjent zniepokojacy-
miwynikamibadaniakrwima cze-
kackilka miesiecy na wizyte uhe-
matoonkologa - a takie sa polskie

realia - to trzeba z tym walczy¢.
Mniejsza grupa os6b ma proble-
my zdostepem doinnowacyjnych
metod leczenia, ktére znajduja sie
poza koszykiem $wiadczen gwa-
rantowanych. Nanaszejli§cie stabo
dostepnychlekéwjestbortezomib
stosowany w leczeniu szpiczaka
mnogiego w pierwszej linii lecze-
nia. Za chwile znajdzie sie na tej li-
$cie réwniez nilotynib stosowany
wpierwszejliniileczenia przewle-
klej biataczki szpikowej. Dziwi
mnie,dlaczego wprzypadkuleku
plasujacego sie ponizej granicy
optacalnoscidlachorych zniewy-
dolnoscig nerek tak trudno uru-
chomié¢ program terapeutyczny.
A wiele innych lekéw weszio
do programéw terapeutycznych
przy znacznie gorszym stosunku
kosztu do efektéw - wskazuje dr
tanda.

Idee dodatkowych, dobro-
wolnych ubezpieczen zdrowot-
nych wspiera¢ beda takze $ro-
dowiska biznesowe. - Musi po-
wsta¢ konkurencyjny rynek pla-
cowek stuzby zdrowia i konku-
rencyjny rynek ubezpieczen
spotecznych. Pacjent ma prawo
wybrac osrodek zdrowia, ktéry
oferuje najtansze i najlepsze le-
czenie, dlatego potrzebna jest
konkurencja. Dodatkowe ubez-
pieczenia powinny by¢ po-
wszechne, w zwigzku z tym sze-
roko rozreklamowane. To by¢
moze uniezalezninas od polityki
finansowej panstwaida obywa-
telom wigksze gwarancje. Trzy
Srodowiska - lekarzy, pacjentow
ipozarzadowych organizacjigo-
spodarczych - musza krzyczeé
o racjonalizacje wydatkéw pu-
blicznych. Business Centre Club
jest czlonkiem trojstronnej ko-
misji opiniujacej budzet pan-
stwa. Z tej perspektywy widzi-
my, jak marnuja sie pieniadze,
ktére powinny by¢ przeznaczo-
ne na leczenie chorych - méwi
Marek Goliszewski, prezes Busi-
ness Centre Club.

Biznes i medycyna

Idodaje, ze nie uda sie rozwia-
za¢ gtownych probleméw
w ochronie zdrowia, jesli nie
usuniemy trzech gtéwnych cho-
réb nowotworowych. - Pierw-
sza to nowotwor systemu finan-
séw publicznychibudzetu pan-
stwa. Druga to niemoc systemu
zabezpieczenia spotecznego
i systemu ubezpieczenia spo-
tecznego. Trzecia to chorobasys-
temu organizacji stuzby zdrowia.
Mamy 800 mld diugu publicz-
nego, 112 mld deficytu budzetu
panstwa. To powoduje, Zze niema
pieniedzy. By zmienié te sytu-
acje, potrzebny jest 4-procento-
wy wzrost gospodarczy, a zapo-
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apii hematoonkologicznej - nadzieje dla chorych, rozwigzania dla systemu” pod patronatem ,Rzeczpospolitej"

wiadassie jedynie 2-procentowy!
Takze obecna sytuacja dotycza-
ca OFE spowoduje wzrost zadtu-
zenia ZUS na ok. 220 mld zt
po 20201. NFZ powinien zostaé
zdemonopolizowany i zdecen-
tralizowany. Pieniadze pozycza-
ne dzisiaj ZUS-owiod OFE trze-
ba oddawa¢. Kto to zrobi? My,
obywatele. Czyli w kasie bedzie
o wiele mniej pieniedzy niz ma-
my dzisiaj. Zatem trzeba racjo-
nalizowa¢ wydatki. Upominaj-
my sie 0 sensowny sposob orga-
nizacji stuzby zdrowia - apeluje
Goliszewski.

Krytycznie o wydawaniu §rod-
kéw publicznych wypowiada sie
takze prof. Jan Walewski. Méwit,
ze konsekwencjami braku ela-
stycznosci w systemie obarczeni
sa chorzy na nowotwory krwi.
- Czasami mam wrazenie, ze ce-
lem systemunie jestumozliwienie
pacjentom sfinansowania opty-
malnegoleczenia, ktdrego potrze-
buja, ale ograniczenie dostepu, by
nie kosztowali za duzo. Przypo-
mne, Ze jesteSmy krajem, w kt6-
rym wydaje sie najmniej pienie-
dzynajednego obywatela - méwi.

Recepte na wprowadzenie
zmian w systemie ochrony zdro-
wia podaje prof. Wiestaw Je-
drzejczak. - Powinno sie wyzna-
czy¢ dwa terminy: do 30 kwiet-
niaido 30 pazdziernika, w kto-
rych podmioty powinny zgtosi¢
swoje poprawki do dotychcza-
sowych zapiséw rozporzadzen
koszykowych. W ciagu nastep-
nych dwoch miesiecy te propo-
zycje powinny by¢ rozpatrzo-
ne. 30 czerwcai 31 grudniaroz-
porzadzenia powinny by¢ regu-
larnie nowelizowane. Taki me-
chanizm administracyjny bytby
sensowny. Sadze, Ze resort
zdrowia ma zbyt wiele obowiaz-
kow. Albo trzeba wiec uproscié¢
system tak, zeby liczba zatrud-
nionych tam ludzi byta w stanie
podota¢ obowiazkom, albo za-
trudni¢ w ministerstwie wiecej
0s06b - twierdzi specjalista.

Zgadza sie z tym przedstawi-
cielka resortu zdrowia. - Mamy
faktycznie ogrom obowiazkéw
w Departamencie Polityki Leko-
wej. Jeszcze niedawno bylo po-
nad 20 programéw terapeutycz-
nych, obecniemamyichponad 40
-informuje Edyta Matusik.

—Agnieszka Usiarczyk

Debata ,Innowacje w farmakoterapii he-
matoonkologicznej - nadzieje dla
chorych, rozwigzania dla systemu” zorga-
nizowana przez Polska Unig Onkologii,
Fundacje Watch Health Care Business
Centre Club i Agencje Green PR i odbyta
sie 30 listopada w ramach kampanii spo-
teczno-edukacyjnej ,Liczymy sie

z naszym zdrowiem”, ktérej patronuje
,Rz". Organizatorzy planujg przygotowa-
nie serii debat naukowych dotyczacych
réznych dziedzin medycyny, w ktérych
wystepuja bariery dostepu do najsku-
teczniejszych metod diagnostyki
ileczenia.

+Wojciech Matusewicz

+Edyta Matusik

+Janusz Meder

+Krzysztof Warzocha
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Skuteczne
1 niedostepne

prof. Jadwiga
Dwilewicz-Trojaczek
katedra i Klinika Hematologii, On-
kologii i Choréb Wewnetrznych
WUM

Dostepno$¢ donowychlekéw,
ktére maja zastosowanie wlecze-
niunowotworowychinienowo-
tworowych chorébuktadu krwio-
tworczego, jest w Polsce ograni-
czona. Niektére mozna stosowaé
wramach programéwleczni-
czych. Szczegotowe wytyczne
czestouniemozliwiajaich uzycie.

Przyklademjestzastosowanie
przeciwcialamonoklonalnego -
rituximabu - wagresywnej posta-
cichioniakajedynie zchemiotera-
piazawierajaca antracykline. Cho-
rzynasercemaja przeciwwskaza-
niadoprzyjmowaniaantracykliny.
Niemoznaunichskojarzy¢
rituximabu zinng skuteczna che-
mioterapia, cozmniejszaszanse
nacatkowite wyleczenie. Innym
przyklademjestmozliwo$¢ zasto-
sowania bortezomibu. Wedtugte-
go programulekunie moznapo-
da¢ chorymzzaawansowana nie-
wydolno$cignerek, ktéraucho-
rychnaszpiczakawystepuje sto-
sunkowo czesto. Toniezgodne z
wiedzamedyczna. W Polsce cho-
rzynaszpiczakainiewydolno$¢
nereknie majadostepudoborte-
zomibu. Innylek stosowany wle-
czeniuszpiczaka, lenalidomid,
moze by¢ podany chorymjedynie
wprzypadku,gdy doszlo do powi-
klarineurologicznych poleczeniu
talidomidem lub bortezomibem.
Lenalidomid niemoze by¢ zasto-
sowany wleczeniu tzw. zespotu
mielodysplastycznego 5q,mimo
Zewywierakorzystne dziatanieu
60proc.chorych. Zespolymielo-
dysplastyczne sajednymiznaj-
czesciej wystepujacych choréb
nowotworowych uktadukrwio-
tworczego. LeczenieichwPolsce
jestograniczone. Cze$¢tych cho-
rychmusiotrzymywac przetocze-
niakoncentratukrwinek czerwo-
nychzpowodu cigzkiejniedo-
krwistosci. Leczeniem zwyboru
jestzastosowanie czynnikéwsty-
mulujacych erytropoeze. Tood-
powiednikiludzkiej erytropoety-
ny,hormonuwytwarzanegow
nerkach, ktéry powoduje dojrze-
wanie ukladu czerwonych krwi-
nekwszpiku. Czynniki stymuluja-
ceerytropoeze (erytropoetyny)
prowadza douniezaleznieniaod
przetoczenn krwiu50-60 proc.
chorych.

‘W Polsce niemoznauzyskac
zgody NFZ nasfinansowaniele-
czenia erytropoetyna tej grupy
chorych (leczenie pierwszej linii
wedlug zalecen ekspertéw $wia-
towych). W Europielek otrzymuje
60 proc.chorychnazespotymie-
lodysplastyczne (MDS).Dolecze-
niapewnych typéw MDS stosuje
sieazacytydyne, ktéraprzedhuza
Zycie 0 10 miesiecy,auczescipa-
cjentéw prowadzi do remisji cat-
kowitej. Lek ten moze by¢ stoso-
wany wramach chemioterapii
niestandardowej, pouzyskaniu
zgody NFZ.Naszczes$cie wwiek-
szosci oddzialéw chorzy takq zgo-
deuzyskuja. Brak zgodyna
leczenie prowadzi czestodona-
wrotu choroby. Terapiajest droga,
amy marnujemy mnéstwo pie-
niedzy, nie mogacjej kontynu-
owaé. Winnychkrajachlekstoso-
wany jestuczescichorychambu-
latoryjnie. W Polsce podanie go
wymaga tygodniowej hospitaliza-
cji, ktéra zwiekszakoszty. -notau.
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Innowacje

Lekarze nie moga miec
zwigzanych rak

Jacek Gugulski
prezes Polskiej Koalicji Organizacji Pacjentow
Onkologicznych

By zapewnic¢ chorym dostep do skutecznego
leczenia, nalezy przede wszystkim uporzadko-
wacniektdre procedury. Pewne zapisy w pro-
gramach terapeutycznych powoduja, ze wielu
pacjentéwnie ma dostepudolekéw.

Wtej chwili program dotyczacy przewleklej
biataczki wymaga modyfikacji, poniewaz we-
dlugnajnowszych doniesien towarzystwna-
ukowych na$wiecieiobowigzujacych standar-
doéwleki drugiej generaciji (nilotynib, dazaty-
nib) powinny by¢ stosowane takze wtzw.
pierwszejliniileczenia, czylizaraz po zdiagno-
Zowaniu u pacjentanowotworu.

Kolejngkwestig jestprogram dotyczacy
szpiczaka, wramach ktérego skutecznylek
-bortezomib - niejest dostepny dla pacjentéw
zniewydolnoscig nerek, atowlasnie onimoga
odnie$¢ korzy$é zleczenia tymlekiem. Inny za§
$rodekjest finansowany poprzez chemiotera-
pieniestandardowg, coniestety ograniczado-
step pacjentom do leczenianim, poniewaz w
niektérych cze$ciach krajuszpitale bardzo
ograniczajajego stosowanie.

Drugaistotnakwestia jestograniczaniele-
karzy, ktérzymusza $cisle trzymac sie wytycz-

nych Ministerstwa Zdrowiaalbo NFZ, w zwiaz-
kuz czymnie moga wpehikorzystac ze swojej
wiedzy. Z jednej strony méwissie o indywiduali-
zacjileczenia, az drugiej - zamykasie tolecze-
nie wpewnychramach, nie dajagcmozliwosci
Swietnie wyksztalconym lekarzom.

Leczenie powinno by¢ szyte namiare,apa-
cjentpowinienby¢ najwazniejszy. Samjestem
pacjentemichciatbym, zeby moj specjalista
mialmozliwo$¢leczeniamnie wedlug swojego
aktualnego stanuwiedzy.

Jako pacjencirozumiemy, ze wydatkina
sluzbe zdrowiamusza by¢wjaki§ sposébkon-
trolowaneioceniane, ale te procedurynalezy
uprosci¢iprzyspieszy¢. Powinien powstaé je-
den program, wramach ktéregolekarze beda
swobodnie mogli stosowacleki.

Problemem sa tez kolejkidolekarzy,np.do
hematologéw. Niezrozumiatejest, dlaczegodo
tegowlasnie specjalisty potrzebnejest skiero-
wanie od lekarza pierwszego kontaktu (doon-
kologanie potrzeba skierowania - red.). Nie
moze byétak, ze wprzypadku chorébszybko
rozwijajacych sie - jaknp. biataczka - pacjent
musiczekaénawizyte. Waznejest, by lekarz
mogtzbadad choregoiocenié,czymoze on
jeszcze poczekad, czy tezkoniecznejest szyb-
kie zastosowanie terapii.

—not.a.u.

« By zapewnic
chorym dostep
do skutecznego
leczenia,
nalezy przede
wszystkim
uporzadkowac
procedury
medyczne

Plerwsza terapia przynosi
najlepsze elekty

prof. Wiestaw Jedrzejczak
Katedra i Klinika Hematologii WUM w Warszawie

Zasadatzw. ztotej strzaty w onkologii (w tymw
hematoonkologii) sprowadzasie dotego, ze
najlepszy skutek terapeutyczny maleczenie,
ktére jest zastosowane jako pierwsze -
niezaleznie od tego, czyjestononajlepsze. W
zwiazkuztymnalezy dazy¢ dotego,abyjako
pierwsze zastosowaénajlepszeleczenie.
Wtedy za t¢ sama cene uzyskujemy najlepszy
efekt.

Tazasadawynika stad, ze mniej skuteczne
leczenie selekcjonuje komorki: zabija
fagodniejszeizostawia bardziej ztosliwe i
bardziej oporne najakiekolwiek nastepne
leczenie. W zwiazku z tym bardzo dobre
leczenie zastosowane jako trzeciaalbo
czwarta linia jest znacznie mniej skuteczne
niz wprowadzone w pierwszej linii, gdyz

trafiana wyselekcjonowane zlosliwe
komorki.

Leki wprowadzasie dolecznictwawten
sposob, ze pierwotnie probuje sieje uchorych
opormychjuznawszystko.Jesliwtedy wykazq
nawet niewielka skuteczno$é, toznaczy, ze
maja bardzo duzy potencjatleczniczy.
Woéwcezasnalezy jemozliwie szybko
wprowadza¢ doleczenia chorych
Ldziewiczych”, czyli do pierwszej linii terapii.

Powotam sie na przykiad bortezomibu. Ten
lek zostalpierwotnie zarejestrowany dlatego,
ze spowodowal 30 proc.remisji cze$ciowychw
szpiczakuu chorych opornychnawszystkie
znanemetody leczenia. Alejego przyszio$éjest
wpierwszejliniileczenia, gdziemoze
spowodowac kilkadziesiat procent remisji
catkowitych,auzyskanie takiej remisji
znaczacowydtuza przezycie.

—not.a.u.
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Mamy mozliwosci
skutecznego leczenia

KIKH UJCM

+dr.n. med.
Tomasz Sacha
Katedra i Klinika Hematologii UICM w Krakowie

OdpowiedZnaleczenie dazatynibeminilo-
tynibem - inhibitoramikinaz tyrozynowych
drugiej generacji (2GTKI) stosowanymi wtera-
pii pierwszegorzutu przewleklej bialaczki szpi-
kowej (PBSz) - osiaganajest znacznie szybciej
niz podczasleczeniaimatynibem - inhibito-
rem pierwszej generacji. W okreslonym czasie
catkowita odpowiedz hematologiczna, cytoge-
netycznaimolekularng uzyskuje znacznie
wiekszaliczba chorych.

Zaobserwowano takze, ze 2GTKI lepiejniz
imatynib chronig pacjentéw przed postepem
chorobyi, coistotne, nie obciazaja chorych
wieksza liczba dziatar niepozadanych wpo-
réwnaniu zleczenieminhibitorem pierwszej
generacji. Dzieje sie tak dzieki temu, Ze teleki
maja znacznie wieksza site hamowania niepra-
widtowej kinazy tyrozynowej - biatka bedace-
goprzyczyna pojawienia sieirozwoju przewle-
kiejbiataczki szpikowe;.

Drugim powodem tego ochronnego efektu
jestwspomnianajuz znaczna szybko$¢ elimi-
nacjikomorek biataczkowych, coistotnie ogra-
niczaryzyko pojawienia sie réznych mechani-
zméw opornosci, ktére moga w duzym stopniu
zmniejszy¢ skuteczno$é terapii.

Pod wptywem tychlekéw zwieksza sie row-
niezodsetek chorychuzyskujacych bardzogte-

boka odpowiedZzmolekularna, zwana dotych-
czas catkowita remisjamolekularna. Jest tostan,
ktéry -jezelinieprzerwanie utrzymuje sieod-
powiednio dhugo (przynajmniej przezrok)
-dajenadzieje naodstawienie leczenia. Dotych-
czasowe wyniki badan wskazuja, Ze chorobanie
powraca uok.40proc.chorych, uktérychpo
osiagnieciu tejremisji odstawionoimatynib. Po-
nadpiecioletni okres obserwacjitych pacjentéw,
uktérych nie doszilo donawrotu choroby; po-
zwalamie¢nadzieje, Ze zostali onizniej wylecze-
ni. Sugeruje sig, zeistnieje poziom tzw.choroby
resztkowej - liczbakomérek biataczkowych, po-
nizej ktérejuktadimmunologiczny moze prze-
ja¢nadnigskutecznakontrole.

Inhibitory drugiej generacji zastosowane w
pierwszymrzucieleczenia dajamozliwo$¢
szybszego osiagniecia tego poziomu, zatem
mozliwo$¢ zastosowaniaichu oséb ze §wiezo
rozpoznang choroba nowotworowamoze
istotnie zwiekszy¢liczbe pacjentow, ktérzy -
osiagajac stabilng catkowita remisje molekular-
na - stang sie kandydatami do bezpiecznego
odstawienialeczenia.

Nalezyjednocze$nie podkresli¢, ze tego ty-
pueksperymenty saniedopuszczalne poza
dobrze kontrolowanymi badaniamikliniczny-
mi, ktérychrozpoczecie planowanejestjuz
wkrétce takze wPolsce wramach wspétpracy z
EuropeanLeukemia Net (Europejska Siecia
Bialaczkowa).

Inhibitorykinaz tyrozynowych drugiej gene-
racji, podobniejak imatynib okolo dziesie¢lat
temu, wprowadzity nasw zupelnienowa ere.

Mozemy wiejistotnie wydtuzy¢ zycie cho-
rychna przewlekla biataczke szpikowa, przy-
wracajacich dogrona oséb czynnych zawodo-
wo, mogacychrealizowaé swoje zyciowe cele.
W erze tej spelnia sie tezmarzenie omozliwo-
$ciwyleczenia chorych z biataczkimetoda far-
makoterapii.

Biorac pod uwage duze koszty terapii po-
wyzszymilekami, moze tomie¢ niebagatelne
znaczenie dlabudzetu panistwaiprzyczynic sie
doznacznych oszczednosci.

—not.a.u.

Dojrzelismy do wprowadzenia
ubezpieczen dodatkowych
na szeroka skale

dr.Krzysztof tanda
niezalezny ekspert
ds. ochrony
i ekonomiki zdrowia,
prezes fundacji Watch Health Care

Z farmakoekonomicznego punktuwidzenia
stosowanie innowacyjnych terapii whemato-
onkologii toiwydatek,iinwestycjawprzy-
szlo$¢.

Innowacyjne technologie medyczne, ktére
znajduja sie wciaz poza koszykiem $wiadczen,
sapotrzebne pacjentomiz pewnoscia sa sku-
teczniejsze niz te dostepne wramach koszyka
$wiadczen gwarantowanych. Tudochodzi
kwestia ceny.

Zgodnie znowa ustawa rozpoczyna prace
komisja ekonomiczna, a do systemu finanso-
wania terapii wprowadzono réwniez tzw. po-
rozumienia podzialuryzyka.

W zwigzku z tym mysle, Ze bedzie znacznie
fatwiej wprowadzi¢ do koszyka $wiadczen
gwarantowanych nowe technologie medycz-
ne, ktore sg skuteczniejsze od tych dotych-
czas stosowanych.

Polski system ochrony zdrowia wciaz sie roz-
wija. Wszystkona to wskazuje, ze dojrzelis§my
juzdowprowadzenia ubezpieczen dodatko-
wychnaszerokaskale.

Dzi$ firmy oferuja nam tzw. ubezpieczenia
suplementarne. Jednak to, co proponuja, ma-
my juz zagwarantowane w koszyku $wiad-

czen, czyli ptacimy dwarazy za to samo. Jesli
chcemy walczy¢ z deficytem srodkéw w syste-
mie ochrony zdrowia, nalezy wprowadzié¢ tzw.
ubezpieczenia komplementarne, dzieki kté-
rym bedzie mozliwy dostep donowoczesnych
technologii medycznych obecnie niefinanso-
wanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Pozwoli to na poprawe efektywnos$ciwy-
korzystania srodkéw prywatnych wydawa-
nychna ochrone zdrowia, wprowadzenie
mozliwos$ci wyboru dodatkowego ubezpie-
czenia dla polskich obywateli, zwiekszenie
iloci$rodkéw w systemie bez podnoszenia
podatkéw oraz na poprawienie dostepnosci
do $wiadczen zdrowotnych w koszyku gwa-
rantowanym.

Powszechne ubezpieczenia zdrowotne nie
wystarcza, aby zagwarantowac kazdemu cho-
remu bezposredniitatwy dostep do opiekile-
karskiej, dlatego potrzebne sq ubezpieczenia
nowego typu.

Pojawily siejuz pierwsze obliczenia dotycza-
ceoplatyzapolise. Tokosztrzeduso - 1007t
miesiecznie za wykupienie dostepu do techno-
logiiinnowacyjnych, ktére znajduja sie aktual-
nie pozakoszykiem $wiadczen gwarantowa-
nych.

Szacujesie, ze gdy ubezpieczeniabeda do-
stepne na polskimrynku, zainteresowanych
nimimoze by¢ok. 30 proc. populacji. Mysle, ze
wprzysztymrokumozemy sie spodziewaéno-
wej oferty. —not.au.



