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(Poczqtek posiedzenia o godzinie 10 minut 28)

(Posiedzeniu przewodniczy zastepca przewodniczqcego Michat Okia)

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Witam serdecznie na pierwszym seminarium Komisji Zdrowia poswigconym
innowacyjnym technikom medycznym.

Uznalismy, ze jest to wazny problem. Mianowicie w ostatnich latach Polska
zrobita, mozna powiedzie¢, milowy krok, jezeli chodzi o innowacyjne techniki me-
dyczne, o ich zaawansowanie, jednak nie wszystko wyglada tak r6zowo, jak nam si¢
wydaje. Sa bowiem rozne problemy z wdrazaniem tych technik, z dostepem do nich,
nie wszystkie osoby maja do tych technik rowny dostgp, sa rowniez problemy finan-
sowe. | wlasnie temu poswigcone jest nasze dzisiejsze posiedzenie seminaryjne. Cho-
dzi o to, abysmy mogli na ten temat sobie troszeczke podyskutowac, a takze wystuchac
wspanialych naszych gosci.

Witam serdecznie pana ministra Andrzeja Wtodarczyka. Witam bardzo serdecz-
nie pana profesora Andrzeja Gorskiego wiceprezesa Polskiej Akademii Nauk. Witam
serdecznie: pana Wojciecha Maksymowicza dziekana wydzialu medycznego Uniwer-
sytetu Warminsko-Mazurskiego; pana profesora Rafata Suwinskiego kierownika ra-
diologii Centrum Onkologii w Gliwicach; pania doktor Wiestawe Windorbska z Cen-
trum Onkologii w Bydgoszczy; pana doktora Andrzeja Horocha dyrektora Instytutu
Medycyny Wsi w Lublinie; pana profesora Jerzego Waleckiego z Panstwowej Akade-
mii Nauk. Jest mi rowniez milo powita¢ pania Marzen¢ Lewandowska z Centrum On-
kologii w Bydgoszczy.

Chce powiedzie¢, ze wspotorganizatorami naszej konferencji sa pan senator
Ryszard Gorecki, wiceprezes Polskiej Akademii Nauk, i pan dyrektor doktor nauk
medycznych Zbigniew Pawtowicz dyrektor Centrum Onkologii w Bydgoszczy, row-
niez senator.

Witam bardzo serdecznie pana posta Aleksandra Soplinskiego przewodniczace-
go sejmowej Komisji Zdrowia.

Jak panstwo widzicie, na nasza konferencj¢ przyszlo i zostalo zaproszonych wiele
zacnych oséb. To pokazuje, jak wazki jest to temat 1 ile mamy tutaj do przekazania.

Bardzo prositbym o zwigzte wypowiedzi, wtedy wigcej czasu bgdziemy mogli
poswigci¢ na dyskusje.

Jako pierwszy glos zabierze pan profesor... Przepraszam bardzo, moze najpierw
poprosz¢ pana ministra o kilka stéw wprowadzenia, a po panu ministrze jako pierwszy
wyglosi wyktad pan profesor Andrzej Gorski, wiceprezes Polskiej Akademii Nauk.

Dzigkuje bardzo.
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Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Andrzej Wlodarczyk:

Panie Przewodniczacy! Panowie Senatorowie! Szanowni Panstwo!

Przede wszystkim chce serdecznie podzigkowaé za mozliwos¢ wystapienia
w tak szacownym gronie, dzigkuj¢ za zaproszenie takze w imieniu pani minister Ewy
Kopacz. Niestety, pani minister nie ma tutaj z nami z powodu innych obowiazkow
panstwowych — dzisiaj jest wtorek, czyli tradycyjnie jest posiedzenie Rady Ministrow,
a sa na nim prezentowane tematy zwiazane z resortem zdrowia — musiata pojawic si¢
u pana premiera. W zwiazku z tym na dzisiejsze seminarium oddelegowata mnie.

Prosz¢ panstwa, mamy mowi¢ o nowoczesnych technologiach medycznych.
Nowoczesne technologie medyczne maja to do siebie, ze kosztuja, sa bardzo drogie,
a chcielibysmy mie¢ tych technologii bardzo wiele, a takze chcielibySmy, zeby byty
one w powszechnym uzyciu, zeby ich dostepnos¢ dla wszystkich Polakéw, o ktorej
mowil pan senator Oktla, ze jest w tej chwili watpliwa, byta lepsza. Jednak trzeba pa-
migta¢ o tym, ze zyjemy tu i teraz, w kraju, ktory ma takie a nie inne mozliwosci finan-
sowe, a takze o tym, ze jest kryzys nie tylko w Europie, ale i na §wiecie. Mimo ze Pol-
ska tym kryzysem zostata dotknigta jako$ tak dos$¢ tagodnie, nie mozemy zapominaé
o tym, ze ten kryzys ma miejsce. W zwiazku z tym muszg niestety powiedzie¢, ze w
ciagu najblizszego roku 2011 z cala pewnoscia nie bedzie nas jako Ministerstwa Zdro-
wia sta¢ na to, zeby wyasygnowac jakie$ sumy, ktore zadowalatyby zaréwno nas, jak
i tych, ktorzy ewentualnie sa zainteresowani ich pozyskaniem w celu zakupu wtasnie
takich technologii.

Jesli panstwo pozwola, powiem kilka stow o tym, co udato si¢ zrobi¢. Bowiem to,
ze mamy kryzys, to jest jedno, ale przeciez mamy tez pewne osiagni¢cia, mimo skrom-
nego finansowania parg rzeczy udato si¢ jednak zrobi¢. Moze panstwo zorientujecie sig,
ze to finansowanie jak na mozliwosci Polski tez nie bylo wcale takie mate. Chce tutaj
panstwu przypomnie¢, ze mamy Narodowy Program Zwalczania Chorob Nowotworo-
wych, w ramach ktérego Ministerstwo Zdrowia przeznacza $rodki, 1 to niemate, na za-
kup nowoczesnych technologii w leczeniu nowotworow. Jednym z gléwnych zadan na-
rodowego programu jest utworzenie w Polsce systemu radioterapii onkologicznej w dro-
dze doposazania i modernizacji istniejacych zaktadow radioterapii. Na tym polu mamy
do$¢ powazne osiagnigcia, a naszym celem jest stan, w ktérym na jeden megawolt be-
dzie przypadato trzysta tysiecy mieszkancow. Przepraszam: megawolt, tak?

(Gtos z sali: Tak.)

To sa ,,wolty”, nie jestem biegly akurat w tych medycznych terminach.

Prosz¢ panstwa, tak naprawde w tej chwili tylko cztery wojewddztwa nie spet-
niaja tego standardu. Liczba aparatow megawoltowych wzrosla z pigédziesigciu dzie-
wigciu, w roku 1997, do stu dziewigciu, przy czym w 2000 r. dokonalismy zakupu
siedmiu nowych akceleratoréw. W tej chwili, gdyby$my podzielili to juz nie na woje-
wodztwa, tylko na liczbe mieszkancow calej Polski, to okazaloby sig, ze jesteSmy bli-
scy osiagnigcia tego celu, bo na prawie trzysta pigédziesiat tysigcy mieszkancow przy-
pada jeden aparat. W ramach wspomnianego programu kupujemy réwniez nowe przy-
$pieszacze liniowe, uzupelniamy aparatur¢ do brachyterapii, kupujemy symulatory,
tomografy komputerowe, systemy planowania leczenia, dozymetrii, kolimatory wielo-
listkowe 1 wiele innych niezwykle zaawansowanych technologii, niezbednych do le-
czenia chorych z chorobami nowotworowymi. Chce panstwu powiedzie¢, ze sposrod
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dwudziestu trzech panstwowych pemoprofilowych osrodkéw radioterapii jedenascie
znich ma najwyzszy poziom referencyjnosci, a siedem posiada status europejskiego
centrum onkologii. Zakup tej aparatury oczywiscie poprawil dostepnos¢ badan i zwigk-
szyt liczbe leczonych chorych na nowotwory.

Prosze panstwa, kolejnym sukcesem tego programu jest stworzenie sieci osrod-
kow tomografii pozytonowej, czyli tak zwanych PET. Mianowicie udato nam si¢ za-
konczy¢ budowg sieci szesciu osrodkow tejze terapii, trzech wyposazonych w cyklo-
trony 1 skanery PET-CT, w Bydgoszczy, w Warszawie 1 w Gliwicach, oraz trzech
osrodkow satelitarnych, w Kielcach, Gdansku oraz Poznaniu, wyposazonych tylko
w skanery PET-CT. Wprowadzenie tej sieci zapewni dostgp do najnowoczes$niejszej
techniki wczesnego rozpoznawania nowotwordw, na ktory to cel Ministerstwo Zdrowia
w ostatnich latach przeznaczyto ponad 100 milionow zt.

Prosz¢ panstwa, mamy $wiadomos$¢, ze Polska, ktora jest w Unii Europejskiej,
jest panstwem z aspiracjami i chcialaby dysponowa¢ najnowoczesniejszymi technolo-
giami. Z réznych innych Zrddel uzyskano juz srodki na zakup wielu najnowoczes$niej-
szych technologii. Chociazby niedawno byla otwierana z wielka pompa — przepraszam
za to okreslenie, ale mysle, ze ma ono swoje uzasadnienie — pracownia metody gamma
knife w Warszawie w szpitalu brodnowskim. O ile wiem, jeszcze nowoczesniejszy przy-
spieszacz liniowy znajduje si¢ w Gliwicach — pewnie bgdzie o tym mowit pan profesor
Suwalski. To sa najnowoczes$niejsze urzadzenia, pozwalajace na leczenie nie tylko gu-
zO6w w obrgbie czaszki, ale 1 rowniez, z tego, co wiem jako skromny chirurg, innych no-
wotwordw, chociazby gruczotu krokowego. Zdaje si¢, ze w ostatnich latach w Stanach
Zjednoczonych z sukcesem podjeto si¢ leczenia nowotworu rowniez tego narzadu.

Prosze¢ panstwa, jest podpisany wstepnie list intencyjny pomiedzy Centrum Onko-
logii w Warszawie, Warszawskim Uniwersytetem Medycznym i Politechnika Warszaw-
ska, ktory méwi o tym, ze dzigki potaczonej sile tych trzech uczelni powstanie nowocze-
sny osrodek terapii hadronowej. W tej chwili takie o$rodki mozemy policzy¢ na placach
jednej reki, mam tu na mysli ich liczbe na calym $wiecie. To sa oczywiscie tylko plany.
Potrzebujemy jeszcze bardzo wielu roznych innych urzadzen, cho¢ moze mniej wyrafino-
wanych, na przyktad w zakresie medycyny nuklearnej. Z tym ze, tak jak powiedziatem...

Przepraszam bardzo, ale jestem przezigbiony.

...W tej chwili nie ma na to...

(Gtos z sali: Do lekarza trzeba i§¢, Panie Ministrze.)

No tak, gdybym byt ztosliwy, odwotalbym si¢ do niedawnej konferencji praso-
wej, jednak nie cheg tego robi¢, bo nie do konca jest tak, ze kiedy doktor, a zwlaszcza
minister, jest chory, to chory musi by¢ caty system, z tym bywa rdznie.

W kazdym razie — zostawiajac juz moj kaszel na boku — chcg panstwu powie-
dzie¢, ze jako ministerstwo podjeliSmy dzialania w celu naméwienia konsultantow,
ktorzy zglosili zapotrzebowanie na zakup tych bardzo specjalistycznych urzadzen, do
ztozenia wnioskow o finansowanie w ramach Norweskiego Mechanizmu Finansowego
na lata 2009-2014. Przy otrzymaniu poparcia ministra zdrowia jest szansa na to, zZe na
zakup tych urzadzen dostaniemy s$rodki z Unii Europejskiej. Oczywiscie, jak zawsze
w tego typu sytuacjach, konieczny bgdzie pewien procent naszego wlasnego wktadu.

Prosz¢ panstwa, jest tylu znakomitych specjalistow, ktorzy powiedza panstwu
duzo madrych i ciekawych rzeczy — sam chg¢tnie postucham — ze ja juz, Panie Senato-
rze, podzigkowatbym.
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Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Bardzo serdecznie dzigkujg.
Proszg, pan profesor Gorski.

Wiceprezes Polskiej Akademii Nauk
Andrzej Gorski:

Panie Ministrze! Panowie Senatorowie! Szanowni Panstwo!

Bardzo dzigkuj¢ za zaproszenie.

Zasugerowany tytut mojego krétkiego wystapienia brzmi: ,,Dlaczego nie nalezy
unika¢ innowacji w ochronie zdrowia”. Wobec tego moze warto powiedzie¢, o czym
mamy méwié, czy o czym ja mam mowi¢. Mianowicie nie nalezy, tak mi si¢ wydaje,
myli¢ innowacji z unowoczesnianiem, bo to nie sa terminy zupelnie jednoznacznie,
takie same, prawda? Unowocze$nianie, wprowadzanie nowoczesnosci to jest jedna
rzecz, cho¢ bardzo pozadana, a innowacyjno$¢, przynajmniej w §wiecie nauki, jest ro-
zumiana jako co$ oryginalnego, co$, czego dotychczas nie stosowano lub co stosowano
w waskim wymiarze.

Musze panstwu powiedzie¢, ze wlasciwie moje wystapienie mogloby ograniczy¢
si¢ do odestania panstwa do tekstu 1 wystapienia pana prezesa profesora Michata Kleibe-
ra, ktore mozna znalez¢ na stronie Polskiej Akademii Nauk, jak réwniez w serwisie PAP
,Nauka w Polsce”. To wystapienie wlasciwie zawiera wszystko. Mianowicie pan prezes
Kleiber stawia tam pewna teze i proponuje program pod wiele méwiacym tytulem ,,Ma-
dra Polska”. Jest to zbior dziesigciu postulatow, ktore obracaja si¢ wokot centralnej osi,
jaka jest innowacyjnos¢. Profesor Kleiber uwaza, ze to wiasnie te postulaty leza u pod-
staw strategii innowacyjnego rozwoju panstwa, a wigc sa to okreslenia w wymiarze nie
tylko nauki czy stuzby zdrowia, ale w ogdle rozwoju Polski 1 wrecz, jesli wolno mi za-
cytowaé, méwi, ze innowacja jest ,,nosnikiem naszej przysztosci i zadecyduje o naszej
pozycji w §wiecie”. To jest najbardziej dobitne i chyba najwazniejsze stwierdzenie, pod
ktérym, wydaje mi sig, wszyscy powinni$my si¢ podpisac.

Teraz, przechodzac juz do realiow w stuzbie zdrowia i problemu innowacyjnosci,
powiem, ze rok temu miatem zaszczyt wystepowaé podczas Zgromadzenia Ogolnego
1 mowi¢ wlasnie o tym, jak nauki medyczne w Polsce, a przeto i w jakims$ sensie stuzba
zdrowia, z tego skorzystaja. Te wyniki wcale nie sa takie zle, moze wlasnie z wyjatkiem
innowacyjnosci, bo pod wzgledem wdrazania patentow jesteSmy, prosze¢ panstwa, prak-
tycznie na ostatnim miejscu w Unii Europejskiej, a jesli chodzi o dynamike wzrostu licz-
by udzielonych patentow, to az wstyd méwic o tym, o ile wyprzedzaja nas takie potggi
jak Chiny, Niemcy czy Wiochy. Takze pod wzgledem innowacyjnosci w zyciu nauko-
wym, niestety, jesteSmy na odleglych miejscach. Musz¢ tu powiedzie¢ ze smutkiem, ze
studiujac kiedy$ zyciorys, odlegly zyciorys mojego mistrza pana profesora Tadeusza
Ortowskiego, tworcy polskiej interny, nefrologii, programu przeszczepiania, przypo-
mniatem sobie, ze byt on twdrca patentu na rodzaj sztucznej nerki. Proszg panstwa, to
byto w poznych latach pigédziesiatych. Niestety, z zalem muszg powiedzie¢, ze nie sty-
szymy wiele o nowych patentach w medycynie, nad czym bardzo ubolewam, ale moze
nie jest to w tej chwili miejsce 1 czas na to, zeby wchodzi¢ w takie szczegoty.

Wobec tego, juz przechodzac do meritum sprawy, czyli do innowacyjnosci
w shuzbie zdrowia, mozna zapyta¢: czy w ogole ona daje, czy jest to cos, o co warto si¢
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stara¢? Prosze panstwa, pomimo iz jest dosy¢ duze pi§miennictwo na ten temat, to nie
jest to problem, mozna powiedzie¢, taki oczywisty. Wazne jest to, ze wprowadzanie
elementow innowacji wiaze si¢ z kwestia, o ktorej mowit pan minister, a mianowicie
z tym, ze, jak wszyscy wiemy, na swiecie jest drastyczny wzrost kosztow stuzby zdro-
wia, wymagan i oczekiwan spotecznych przy jednoczesnym spadku wydolnos$ci
wszystkich systemow opieki zdrowotnej, przy spadku mozliwosci stawiania czota tym
wymaganiom. Tak jest nie tylko w Polsce. Dlatego eksperci uwazaja, ze innowacja jest
jednym ze skutecznych narzedzi, ktére moze w jakim§ sensie opanowac ten kryzys
1 da¢ nam, powiedzmy, mozliwo$¢ rozwoju i dalszego wprowadzania tego, o czym pan
minister méwit, a 0 czym moi nastepcy za chwilg beda tez, jak rozumiem, moéwili. Jak
mierzy si¢ praktycznie korzy$ci tych innowacji? Ich skutki mozemy zobaczy¢ we
wszystkich wskaznikach, ktore sa tutaj uzywane, jak: wzrost dtugosci zycia, wzrost
jakosci zycia, wzrost opcji diagnostycznych, wzrost opcji leczniczych, wzrost efektyw-
nosci ekonomicznej stuzby zdrowia — nic, tylko chwali¢.

Czy wobec tego w ostatnich latach — cho¢ to pojecie jest bardzo wzgledne, moze
lepiej powiedzie¢: w okreslonym dziesigcioleciu czy w ostatnim ¢wier¢wieczu —
w medycynie wydarzylo si¢ co$ innowacyjnego? Rozumiem, ze przeciez nie wszyscy
panstwo jestescie lekarzami, ale moze warto wymieni¢ par¢ takich momentow, odkry¢,
skutecznych wprowadzen do zycia i do terapii tych elementow innowacji. Na pewno
wszyscy si¢ zgodzimy, ze jesli chodzi o leki, to innowacyjne byly inhibitory tak zwa-
nego enzymu konwertujacego angiotensyneg. Idac dalej, w ostatnich latach byl to lek
blokujacy receptory dla angiotensyny, prawda? Te leki zrewolucjonizowaly leczenie
nadci$nienia. Pamigtam, kiedy bylem mtodym lekarzem u profesora Ortowskiego, to
choremu na nadci$nienie zapisywaliSmy trzy razy dziennie po dwie tabletki Aldometu
itd., wlasciwie ten chory musial nosi¢ przy sobie apteczke. W tej chwili przecigtny cho-
ry z nadci$nieniem moze wzia¢ rano jeden czy dwa leki. Dalej. Prosz¢ panstwa, tak
zwane inhibitory pompy protonowej zrewolucjonizowaty leczenie choroby wrzodowe;.
To sa tez rzeczy, o ktorych méwil pan minister 1 beda mowili koledzy: diagnostyka,
rezonans magnetyczny itd. To tez sg procedury, zwlaszcza zwiazane z ochrong naczyn
wiencowych, zapobieganiem zawatowi serca, to angioplastyka, bajpasy, a w okulistyce
— postep w leczeniu za¢my. Ostatnio jest spektakularny postep w leczeniu, wprowa-
dzenie nowoczesne] witrektomii, leczenia schorzen siatkowki. Wiasciwie pojawila si¢
prawie oddzielna nauka dotyczaca chorob siatkowki, niektérzy nazywaja ja retinologia.

Postep, wprowadzanie innowacji w medycynie bynajmniej nie przebiega lekko,
tatwo 1 przyjemnie — kiedy$ byt taki program muzyczny Kydrynskiego. Aby to zilu-
strowaé, powiem panstwu tylko, ze niedawno czytatem nekrolog profesora chirurgii,
Niemca, ktéry w latach siedemdziesiatych wprowadzit chirurgi¢ laparoskopowa. Kiedy
wyglaszal on swoj pierwszy referat o laparaskopowym usunigciu wyrostka robaczko-
wego, to na sali, na ktorej byt thum jego kolegdw, chirurgéw niemieckich, byt na niej
tez prezes Niemieckiego Towarzystwa Chirurgicznego. I on wstal, odsunat krzesto
z hukiem 1 mowiac, ze nie bedzie brat udziatu w tego typu szalbierstwach, opuscit salg.
Panstwo na pewno wiecie rowniez o tym, ze kiedy Christiaan Barnard po przeszczepie
serca pojechal do jednego z najwigkszych amerykanskich osrodkow chirurgii serca,
niektorzy chirurdzy amerykanscy siedzacy w pierwszym rzedzie opuscili salg. Tak
wigc los innowatorow nie jest fatwy nie tylko w Polsce, jednak mimo wszystko trzeba
by¢ optymista 1 wierzy¢, ze innowacja si¢ przebije.
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I kwestia efektow ekonomicznych, bo te bardzo si¢ licza. Znalaztem takie dane,
ktore mowia, ze tylko w Stanach Zjednoczonych wydaje si¢ na badania laboratoryjne
100 miliardow dolaréw rocznie. Co jest ciekawe, Amerykanie uwazaja, ze 70% tych
kosztow dotyczy dokumentacji papierowej, tej zwigzanej z obrotem papierkami. Uwa-
zaja, ze gdyby zastosowa¢ na wigksza skal¢ metody elektroniczne, mozna bytoby
oszczedzi¢ z tych 100 miliardow zupetnie fantastyczne kwoty. Co ciekawe, budzet
amerykanskich badan klinicznych tez wynosi 100 miliardow, tak wigc prosz¢ sobie
wyobrazi¢, jakie mielibySmy oszczednosci, gdyby tutaj medycyna poszta naprzod,
gdyby z tych papierkdw w wigkszym stopniu przej$¢ na elektronike.

Prosz¢ panstwa, pan senator apelowal o zwigztos$¢, a ja nie checialbym panstwa
zanudza¢ swoimi wywodami, jednak wspomng o tym, ze rOwniez z zainteresowa-
niem... To znaczy tym panstwu, ktdrzy jeszcze tego nie znaja, polecitbym zapoznanie
si¢ z raportem ,,Harvard Business Review”, zwigzanym z bardzo szacowna instytucja,
najwyzszej rangi w $§wiecie, jesli chodzi o medycyng, mianowicie z Harvard Medical
School. Zostaty tam opublikowane najbardziej obiecujace innowacje w stuzbie zdro-
wia, ktore, zdaniem ich tworcow, juz doprowadzity czy w przysziosci doprowadza do
spektakularnych efektow. Co najciekawsze, niektore z tych rozwiazan sa banalnie pro-
ste. Pierwsze: wprowadzenie samokontroli. Kto§ zatamie rece, zapyta: prosze¢ pana,
jaka to innowacja? No, jednak jest to innowacja. To nie jest moja propozycja, odsytam
panstwa na strony ,,Harvard Business Review”. Na przyktad w Johns Hopkins Medical
Center, najwigkszym na §wiecie o$rodku badan medycznych w Baltimore, wprowa-
dzono t¢ kontrole pod postacia checklist, czyli wiadomo, ze jest liczba punktéw, ktére
musisz odhaczy¢. Na przyklad — przepraszam, to znowu banalne — sprawdzano, czy
chirurg umyt rece, czy na pewno nie zapomniat umy¢ rak przed zalozeniem tak zwane-
go centralnego cewnika. Okazalo sig, ze po wprowadzeniu tych checklist, z tym pyta-
niem, czy chirurg na pewno nie zapomniat umy¢ rak — nikogo nie chceg obrazi¢, by¢
moze jacy$ pojedynczy zapominali — spadek zakazen zwiazany z zaktadaniem tego
cewnika byt z 11% do 0%.

Dalej: wprowadzenie portali internetowych dla pacjentow pozwala na uniknigcie
tych roznych strasznych rzeczy zwiazanych z tym, ze pacjent nie moze si¢ dodzwonic,
bo lekarz jest zajety itd., nie bedg tego rozwijal. Tak wigc pacjent wchodzi sobie na
portal, uzyskuje informacj¢ dotyczaca przebiegu jego choroby... Ja wiem, Ze ta sprawa
jest kontrowersyjna, podaj¢ to tylko jako przyklad, to oczywiscie musi by¢ przedmio-
tem innych rozwazan, etycznych itd. Niemniej sa takie programy, ktére pozwalaja do-
wiedzie¢ si¢ pacjentowi o jego stanie zdrowia, moze on tez uzyska¢ recepte droga
elektroniczna, czyli nie musi nigdzie i§¢, traci¢ czasu itd. I to jest wlasnie jeden z ta-
kich elementéw. Dalej — cho¢ nie wiem, na ile pasuje to do polskich warunkéw — jest
wymieniona innowacja w wynagradzaniu. Tam sa podane pewne przykiady, ktore nie
sa odkryciem Ameryki, mianowicie porownano wydajno$¢ i mozliwe oszczednosci
pracy lekarzy, ktoérzy byli na tak zwanej pensji, z tymi, ktorzy byli optacani w ramach
fee for service. Przepraszam, nie jestem specjalista od ekonomii stuzby zdrowia, tak
wigc nie cheg w to wchodzi¢, powiem tylko, ze autorzy tego raportu twierdza, ze jest tu
duzo do zrobienia. Dalej jest bardzo wazny element, mianowicie evidence based deci-
sion making, czyli nasze rozumowanie lekarskie, wyciaganie wnioskdw powinno by¢
oparte na evidence-based medicine, a nie na innych rzeczach. Panie Ministrze, moim
zdaniem w Polsce jest bardzo wiele do zrobienia w tej dziedzinie. I bardzo dzigkuj¢
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pani minister Kopacz za wprowadzenie wigkszej jawnosci w badaniach klinicznych, to
jest olbrzymi krok naprzod. Tak wigc chwata za to pani minister.

Prosze panstwa, juz koncze, ale pozwdlcie panstwo, ze dojadg jeszcze do tej
dziesiatki z ,,Harvard Business Review”. Bardzo krotko: przeniesienie kontaktu lekarz
— pacjent do internetu, czyli chyba najtrudniejsza sprawa. Jestem uczniem profesora
Ortowskiego, ktorego moze niektorzy z panstwa pamigtaja, 1 myslg, ze pan profesor
w grobie by si¢ przekrecit, gdyby ustyszal, ze jego uczen méwi o tym. Ja sam... Prze-
ciez przez internet nie zbada sig, przepraszam, palpacyjnie pacjenta, ktéry ma bole-
sno$¢ w rzucie watroby. I cho¢ jestem absolutnie o tym przekonany, to chyba jednak,
prosze¢ panstwa, nie unikniemy tego, ze ten kontakt bedzie si¢ rowniez przesuwat w
strong tych wizyt wirtualnych. Sa juz apteki on-line, one coraz bardziej si¢ rozwijaja,
co tez wymaga regulacji. Tak wigc cho¢ nie jestem oredownikiem tego, zeby lekarz nie
widziat pacjentow, odwrotnie, zawsze mi si¢ wydawalo, ze jest to jednak bardzo kon-
trowersyjny pomyst, to jednak mysle, ze nie unikniemy pewnego trendu, cho¢ moze
tylko w 1zejszych przypadkach, virtual visits. Prawda? Najwazniejsze jest tu to, co
podkreslaja autorzy ,,Harvard Business Review”, czyli przetamanie pewnych barier
psychologicznych, ktore niewatpliwie istnieja.

Prosze panstwa, medycyna regeneracyjna. Wiecie panstwo, jaki szalony postep
zostat juz dokonany i jaki jest mozliwy. W Polsce pod tym wzgledem tez troche si¢
dzieje, a miejmy nadziej¢, ze bedzie si¢ dziato wigcej. Roboty chirurgiczne. Teraz sty-
szeliSmy o robocie, jaki jest we Wroctawiu, a ktorego zakupit pan profesor Witkiewicz,
mam tu na mysli robota Da Vinci. Prosz¢ panstwa, to jest tez sprawa dyskusyjna,
a znowu nie czas i miejsce na to, aby wchodzi¢ w szczegdly. Taki robot to jest droga
impreza, ale ma on, co si¢ podkresla, ré6zne mozliwosci, ktorych do tej pory nie byto. Juz
w 2001 r. przy pomocy takiego robota chirurg bedacy w Nowym Jorku zoperowat pa-
cjenta na odleglos¢, a mianowicie pacjentowi z Francji usunat kamien z nerki. Podkresla
sig, ze w Stanach Zjednoczonych wykonuje si¢ rocznie osiemdziesiat piec tysigcy zabie-
goéw prostatektomii, czyli usunigcia prostaty, a przy wigkszosci z nich asystuja roboty.
Tak wigc kto wie, cho¢ moze jeszcze za wczesnie... To nie jest tak, Ze ten robot oferuje
tylko plusy, Ze nie ma jakich$ minusow. Jesli zajrzycie panstwo do internetu, na przyktad
w PubMed, to zauwazycie, ze do dzi$§ nie ma koncowej opinii, tej analizy cost-
effectiveness. Jednak w pewnych okreslonych sytuacjach jest to niewatpliwa innowacja.

Prosze panstwa, skonczg, mowiac o medycynie genetycznej i tak zwanej sper-
sonalizowanej medycynie. Duzo si¢ na ten temat teraz mowi. Mamy taka sytuacje, ze
wlasciwie juz w tej chwili czy za moment za ekwiwalent stu ilu§ dolarow bedzie moz-
na kupi¢ sobie kompletna analiz¢ genetyczna, opis wlasnego genomu. I kto wie, czy
racji nie maja ci, ktorzy twierdza, ze w jakich$ rozsadnych granicach bgdzie mozna
personalizowa¢ typ naszego leczenia, ustawi¢ je w zaleznosci od naszej budowy gene-
tycznej. Wiadomo, ze okreslone geny moga kodowa¢ wrazliwo$¢ na dane leki, moga
si¢ r6znie metabolizowac et cetera. Tak wiec kto wie, czy to, co dzisiaj wydaje si¢
fantazja, nie pozwoli nam na bardziej racjonalna farmakoterapig¢. Dzigkuj¢ bardzo.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Serdecznie dzigkuje panu profesorowi za ciekawy wyktad.
Bardzo proszg, pan profesor Wojciech Maksymowicz i temat ,,Bariery dostgpu
do technik innowacyjnych”.
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Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Andrzej Wlodarczyk:

Moment. Chce tylko przeprosi¢ pana profesora Suwinskiego za to, ze przekre-
citem jego nazwisko, skojarzyto mi si¢ ono z nazwiskiem mojego przyjaciela profesora
Kazimierza Suwalskiego, z ktérym pracuj¢. Przepraszam.

Dziekan Wydzialu Nauk Medycznych
na Uniwersytecie Warminsko-Mazurskim
Wojciech Maksymowicz:

Panie Przewodniczacy! Panie Ministrze! Panowie Prezesi! Panie i Panowie!

Dzigkuje za umozliwienie mi prezentacji i zabrania glosu w dyskusji. Jezeli
mamy mowi¢ o barierach, to zaczn¢ od wizerunku pieniedzy i to nie tylko bezposred-
nio w aspekcie ich braku, ale w aspekcie calej filozofii podejscia do zagadnienia.

Dosy¢ przekornie cheiatem zacza¢ od wejscia w role advocatus diaboli, ponie-
waz moje doswiadczenia, a takze wyklady indywidualne, ktorych swojego czasu
udzielat mi — co bardzo sobie ceni¢ — pan profesor Leszek Balcerowicz, nauczyty mnie
tez widzie¢ to oczyma tego, w cudzystowie, przeciwnika $wiata medycznego. Mam tu
na mysli polityke ukierunkowana branzowo, jaka prowadzi Ministerstwo Finansow.
I trochg ubolewam, Zze nie ma z nami przedstawiciela Ministerstwa Finansow, bo jezeli
mowimy o barierach, to one wiasnie tam wystepuja. Nie sa to tylko bariery zwiazane
wylacznie z brakiem $rodkéw, bo to sa bariery zwiazane tez...

(Zastepca Przewodniczqcego Michal Okta: Wszystko przekazemy odpowied-
nim resortom.)

Dzigkujg bardzo.

...Z pewnego rodzaju filozofia, podejsciem i celem, jaki ministerstwo sobie
stawia. Niewatpliwie odpowiedzialny minister finansow zawsze jest tym, ktéry po-
wstrzymuje wszystkich beneficjentow dzielenia tego duzego tortu i rzadzenia krajem
przed jakims$ nieposkromionym wyjsciem na czotéwke, bo bez przerwy trwa ten prze-
targ — panowie jako politycy doskonale o tym wiecie.

Zaczng od tego, ze niewatpliwie przy wdrazaniu technologii innowacyjnych
pojawia si¢ kwestia dodatkowych $rodkow, ktdére musza by¢ uruchomione. Przy czym
na ogot na poczatku nawet nie ma, zeby niejako usprawiedliwi¢ zastosowanie tych
srodkéw na innowacje, pewnosci co do tego, na ile bedzie ona efektywna. Dlatego tez
niewatpliwie juz na samym poczatku nalezy zwraca¢ uwage na zjawisko nadmiernego
wykorzystywania nowych technologii, zwlaszcza w $rodowisku tak zréznicowanym,
jakim sg Stany Zjednoczone. Te liczby, o ktorych mowit pan profesor, sprawiaja wielki
ktopot réwniez rzadowi i1 parlamentowi amerykanskiemu, poniewaz takich wydatkow
na medycyng, jakie tam sa ponoszone, nie ma nigdzie indziej, za§ efektywnos¢ wcale
jest nie najwyzsza na §wiecie, mam tu na mysli mierzalng satysfakcj¢ pacjentow. Jest
to tez zwiazane z wielkim zroznicowaniem systemu, w ktérym jest wiele podmiotow.

Czesto innowacyjno$¢ jest tez pewna wartoscia rynkowa, ktora si¢ albo posiada,
albo nie. Stad tez tak naprawdg, jezeli méwimy o barierach, musimy rozwazy¢ bardzo
wiele roznych innych aspektow rozwoju medycyny: prawnych, moralnych, finanso-
wych, prawnych itd. Znowu jako advocatus diaboli przytocze jeden z licznych 1 prze-
kazywanych sobie nawzajem w $wiecie ekonomistow artykulow. Musimy pamigtaé
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o tym, ze oni bardzo si¢ tym wzmacniaja, zeby powstrzymac tych, ze tak powiem, bu-
dzetozercoéw, ktorymi sa pomystodawcy nowych technologii medycznych. Rzeczywi-
Scie, jest tu sprawa, jezeli juz nie samego pierwotnego wdrozenia innowacji, to dyfuzji
technologii. Dlatego wszelkie dziatania panstwowe na ogdt zmierzaja w kierunku nie
tylko zaspokojenia podstawowych potrzeb, ale rOwniez stworzenia pewnego rodzaju
ograniczen w dyfuzji. Trzeba bowiem powiedzie¢ sobie jasno, ze to nie tylko sam bez-
posredni brak srodkow w danym momencie, ale rowniez powstrzymywanie rozszerza-
nia uzycia innowacji. Dlatego zawsze bgda stawiane pytania, na ile spodziewany efekt
nowych technologii — czyli jak zostato to tutaj okreslone: health benefits — przewyzsza
potencjalne zagrozenie jego braku. Efektywnos¢ jest tutaj bardzo waznym miernikiem,
a dodatkowo nowe technologie musza wytrzymac probe oceny wspotczynnika kosztow
do efektow.

Jezeli myslimy, ze wprowadzanie nowych technologii ogranicza ceny ushlug, to
mozemy powiedzie¢, ze to jest prawda. Tak mowia niektorzy ekonomisci, jak Henry
Aaron, ktérego stowa pozwolg sobie przytoczy¢: praktycznie zawsze gwaltowny
wzrost nowosci w nauce medycznej zwigksza wydatki — tak podaje Aaron — nawet je-
zeli zmniejsza ceng. Tutaj wlasnie jest ten element dyfuzji, z ktérym pdzniej trzeba sig
jeszcze liczy¢; musimy o tym wiedzie€, jezeli staramy si¢ walczy¢ o promowanie in-
nowacyjnos$ci. Na razie to sa te wszystkie gltosy advocatus diaboli. Jezeli mys$limy ina-
czej — moéwi ten ekonomista — to wystarczy sobie przypomnie¢ nie tak dawna historig,
kiedy to rozwijata si¢ motoryzacja, samoloty, telewizja — to przeciez sa tylko trzy gene-
racje wstecz. Wiadomo bylo, ze kazdy z nowych pomystéw mial pomée cztowiekowi
podwyzszy¢ jego jakos¢ zycia i co$ tam kosztowal. W miar¢ rozwoju tych technik
oczywiscie ich dostepnos¢, chodzi tu tez o ceng, zwigkszyta si¢ nieporéwnywalnie. To
nie znaczy, ze globalne wydatki si¢ zatrzymaty, bo one wzrosty jeszcze szybcie;j.

Ja sam, aczkolwiek ciagle czuje si¢ wewnetrznie mtody, musze powiedziec, ze
dobrze pamigtam swoje poczatki. Zreszta pewnie czgs¢ moich kolegdw lekarzy tu
obecnych rowniez pamigta ze studidow medycznych, a w moim przypadku to bylo po-
nad trzydziesci lat temu, ze gtéwnym narzgdziem rzeczywiscie byly stuchawki, palce,
rece a jesli kto$ interesowat si¢ neurologia, to miat jeszcze mtotek. To byta cata filozo-
fia badania, cate ztozone dochodzenie. Pierwszy ultrasonograf zobaczytem, pamigtam,
w warszawskiej akademii medycznej na potoznictwie 1 tylko jeden wtajemniczony le-
karz byl w stanie interpretowac to, co tam widzial, nikt niewtajemniczony nie mogt
wsrdd tych szarych, burych zaryséw na szarym $niegu, tych niedzwiedzi szarych, a nie
biatych, rozpozna¢, co jest czym. W dzisiejszych czasach to si¢ zupelnie zmienito, ul-
trasonograf stat si¢ wyposazeniem duzej czesci gabinetow podstawowej opieki zdro-
wotnej, a w kazdym razie ich zaplecza.

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Doktadnie.

(Gtos z sali: Ja tutaj mam taki przyktad... Studenci piatego roku wystuchali za
pomoca sluchawek, Zze pacjent ma wadg serca. I wtedy profesor tejze kliniki — wiem
o tym, bo akurat mam tam przyjaciela — zawotat wszystkich asystentow, zeby im poka-
za¢, ze mozna wykry¢ wadg serca bez aparatury.)

Doktadnie tak. Sam tego do§wiadczytem, kiedy w latach osiemdziesiatych prze-
chodzitem europejski kurs neurochirurgii, i wiem, jak rzadko moi koledzy z krajow
zachodnioeuropejskich przy stawianiu diagnozy postugiwali si¢ badaniem neurolo-
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gicznym, oni od razu patrzyli na obrazowanie, ktore u nas bylo jeszcze niedostgpne, na
przyktad na rezonans magnetyczny.

W przypadku nowych technologii koszty sa rzeczywiscie nieporownywalne. Ze-
stawitem tutaj przyktad leczenia ostrego niedokrwienia migsnia serca. Przed ponad
dwudziestu laty standard w Polsce to byt tydzien lezenia, jezeli kto§ dozyt tej chwili, ze
mogt poleze¢ na intensywnej terapii kardiologicznej; to byty leki przeciwwstrzasowe,
a jesli pojawit si¢ obrzek, bylo zwalczanie obrzgku, arytmii. Teraz jest zupetnie co$
innego, wtedy to byto marzenie, bo wiedzielismy, ze tak zaczyna si¢ leczy¢ na §wiecie.
Tak wigc te koszty sa nieporownywalne.

Przechodz¢ juz od tej pozycji advocatus diaboli do innej, bo chce pokaza¢ cos
innego, zreszta pokazywatem pewne rzeczy ministrom, wiceministrom finanséw 1 im
si¢ oczy otwieraly. Oczywiscie wrogiem dla finansistow — moéwig o finansistach, majac
na mys$li pewna koncepcj¢ Ministerstwa Finansow — jest w ogole medycyna napraw-
cza, bo ona kosztuje. Przeciez oni caty czas positkuja si¢ argumentami, ktore panstwo
dobrze znacie, mowia, ze zapobieganie, odpowiednia zmiana diety i zdrowy tryb zy-
wienia daja znacznie wigksze efekty, bo oddziatuja na wigksza populacje niz medycyna
naprawcza, ktora jest traktowana jak niepotrzebna strata pieniedzy. Jednak zagrozenie
chorobami serca, zwtaszcza wsrdd zarzadzajacych, jest na tyle duze, ze wprowadzanie
tych nowych 1 efektywnych technologii, dajacych nowe mozliwosci, prawdziwie thu-
maczy wzrost naktadow. Niemniej jednak, mimo wielkiego postgpu w tej dziedzinie,
rowniez w Polsce, proszg zwrdci¢ uwage na wyniki ankiety, jaka w krajach europe;j-
skich przeprowadzito Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne. Te kraje zaznaczone
na czerwono, do ktérych Polska tez nalezy, to sa te, w ktorych w poczuciu spotecznym
jest niewystarczajaca dostepnos¢ do ustug kardiologicznych. JesteSmy w bardzo duzym
towarzystwie, tylko nieliczne kraje maja kolor zielony, wigkszo$¢ z nich ma rzeczywi-
scie dobrze rozwinigta stuzbe zdrowia, a w innych, jak w Turcji, po prostu nie ma ob-
jawionego popytu na te ustugi.

Ze wzgledu na czas poming pewne wypowiedzi politykoéw, ktdrzy zauwazali ten
problem. Romano Prodi szef Komisji Europejskiej juz w 2003 r. mowit o tym, ze mu-
simy mysle¢ daleko dalej, perspektywicznie, strategicznie, bo Europa si¢ zmienia. Juz
teraz o tym my wiemy, bo od 2003 r. mingto juz osiem lat, ze to, o czym wtedy mo-
wiono, staje si¢ realne: starzenie si¢ spoleczenstw, zwigkszenie potrzeb w zakresie
ochrony zdrowia i w zwiazku z tym przewidywane zwigkszanie kosztoéw, a takze wigk-
sza dostepnos¢ do technologii.

Oczywiscie sa instytucje lobbujace, jak Eucomed, ktora, jak wynika z tego, co
przeczytatem, skupia trzydziesci tysiecy producentow sprze¢tu medycznego, tak wiec jest
to tez niejako reprezentacja, ktorej si¢ stucha, zwlaszcza na poziomie Parlamentu Euro-
pejskiego, Komisji Europejskiej. Wyliczono dziesie¢ celéow, ktore nalezatoby realizo-
wac, aby osiagna¢ cel gtoéwny. Chodzi tutaj o zwigkszenie dostgpnosci i wigkszy rozwoj
innowacyjnosci w medycynie. Tak wiec powinny by¢ centra technologii medycznej
w kazdym z krajéw czionkowskich Unii, a takze takie regulacje, takie przepisy prawne,
ktére sprzyjatyby innowacjom i rozwojowi technologii medycznych. Tutaj ciagle w Eu-
ropie napotykamy na problemy, zwlaszcza w poréwnaniu ze Stanami. Réwniez wazne
jest, tak jak tutaj widzimy, tworzenie atrakcyjnych miejsc pracy dla naukowcow, dla
tych, ktorzy wprowadzaja innowacje. Oczywiscie to sa truizmy, z tymi stwierdzeniami
wlasciwie wszyscy si¢ spotykamy, wigkszy problem jest z tym, jak to zrobic.
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Przyktady innowacji. Wiemy, ze dla innowacji nie ma granic, my mozemy si¢
zastanawia¢ nad dyfuzja, nad tym, jak rozprowadza¢ te technologie. Za dostepnos¢ do
nich odpowiada panstwo. Jesli za$ spodziewamy sig, ze dlugo utrzymana zostanie ba-
riera, granica — zwlaszcza teraz, kiedy jesteSmy w Unii Europejskiej — chronigca nas
przed nowymi technologiami, to jest to nic innego jak zamykanie oczu i powtarzanie
mantr. Dlatego rowniez Ministerstwo Finansoéw musi liczy¢ si¢ z tym, ze innowacyjno-
Sci nie uda si¢ powstrzymac. Pasteur mowil, ze nauka nie ma kraju, poniewaz wiedza
nalezy do ludzkosci, 1 teraz, w tych czasach, jego stowa sa absolutnie czytelne.

Nowe technologie, zupelie nowe jak nanomedycyna, nanotechnologia, wyraznie
wymagaja nowych zasad regulacyjnych, co wciaz podkresla si¢ w dyskusjach europejskich.

Mam wiasny przyktad, dosy¢ przykry. Oto jest aparat — jak panstwo widzicie,
w tej chwili to juz zabytek, ale wtedy tak to wygladato — ktéry w latach osiemdziesia-
tych wspdlnie z przyjaciotmi z Politechniki Warszawskiej, a byli to wspaniali, genialni
programisci, wprowadziliSmy do uzycia klinicznego. Jest to rejestrator sygnatow fi-
zjologicznych, dzigki niemu mozna bylo poréwnywaé wiele sygnatow. I ten aparat,
cho¢ w nowej wersji, juz zupetnie nowej, do tej pory jest stosowany. Miatem przyjem-
no$¢ widzie¢ trzydziesci parg stanowisk intensywnej terapii neurochirurgicznej na
Uniwersytecie w Cambridge, zreszta tam pracuja ci, ktorzy wspottworzyli z nami ten
aparat. Widziatem takie aparaty w Southampton, w Kopenhadze — w Polsce juz go nie
mamy, bo ten stary si¢ zepsut. Tak wigc u nas nie bylo mozliwosci wprowadzenia tego
jako innowacji, taka mozliwo$¢ byta jednak w Wielkiej Brytanii. W tej chwili, jesli
chcemy kupi¢ taki system, musimy zaptaci¢ Uniwersytetowi Cambridge. Zreszta wtedy
dostali$my propozycje pracy tam — to byly lata osiemdziesiate, ze tak si¢ pochwale —
jednak jako lekarz 1 patriota, no 1 wygodny czlowiek, zostatem w Polsce. Ci programi-
$ci, nasi przyjaciele, do tej pory sa w Wielkiej Brytanii. [ to nie my zarabiamy na tym
jako panstwo. Miatem okazje zapoznawac si¢ z amerykanskim systemem promujacym
innowacyjnos¢ i duzym zaskoczeniem byto dla mnie, ze to nie impact factor byt naj-
wazniejszym czynnikiem warto$ciujacym, oceniajacym efektywno$¢ pracy naukowej,
tylko wiasnie mozliwo$¢ aplikacji praktycznych. Jako efekt tamtej pracy tez mieliSmy
wiele wysokoimpaktowych publikacji, nie mamy jednak wdrozenia projektu w Polsce.

Rzeczywiscie nie jest zadnym zagrozeniem potaczenie: badacz, uniwersytet
1 prywatna spotka, ono nie jest niczym podejrzanym. Co wigcej: jest promowane jako
absolutnie najlepsze rozwigzanie, bowiem to, co wypracowano naukowo, moze znalez¢
natychmiast swoje przetozenie na produkcje, a w warunkach wolnorynkowych ona
najczesciej zwigzana jest z sektorem prywatnym. Niestety, w Polsce pokutuje ciagle
pewien Igk przed prywatng inicjatywa, rowniez bardzo ambitne sa dziatania wszystkich
podejrzewajacych... Powiem inaczej: ta filozofia, ktora byla przez dwa lata, do roku
2007, do tej pory skutkuje Igkiem dotyczacym styku publiczne — prywatne. Jezeli mo-
wimy o innowacji, nie mozemy o tym nie wspomnie¢. Rowniez Niemcy szybko bardzo
zorientowali sig, ze jest to bardzo wazne 1 juz w potowie lat dziewig¢cdziesiatych stwo-
rzyli strategig, ktora w tej chwili jest wdrazana.

Nie bed¢ méwit tutaj o tym, o czym juz wspominal pan profesor Gorski przy
okazji podawania takich sztandarowych przyktadow krajow tygrysow jak Chiny. Sa
przeciez jeszcze miejsca, w ktorych niejako tradycyjnie mamy jeszcze wiele os6b mo-
wiacych po polsku i dlatego ja zapoznatem si¢ ze stronami zwiazanymi z innowacjami
w Izraelu. Ot6z wiemy dobrze, ze ten niewielki kraj rzeczywiscie jest jednym z najbar-
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dziej tworczych w zakresie wdrazania nowych pomystéw. Te pomysty kraza, najczg-
$ciej zaczynaja si¢ w obronnosci, szybko przechodza do medycyny, a jeszcze po dro-
dze zahaczaja si¢ w przemysle. Tak wigc w tym celu stworzono ogromne wsparcie rza-
dowe, cale panstwo jest zainteresowane tym, aby byt ten przepltyw. Oczywiscie, pod-
stawa tego sa ludzie i dlatego koto nich si¢ tam chodzi, ich si¢ hotlubi. Ostatnio mieli
zastrzyk w postaci rosyjskojezycznych ekspertow, wybitnych naukowcdéw, ktorzy
z przyjemnoscia skorzystali z dobrych warunkow stworzonych im w Izraelu, co nawet
nie zawsze bylo zwiazane z ich narodowoscia. Tam jest wtasnie ogromny nacisk na
wspolprace z rzadem akademii, uniwersytetow, instytutéw badawczych i na to, zeby
wdraza¢ inicjatywy, ktore, podobnie jak w Ameryce, na ogét sa prywatne. Malo tego,
to réwniez w Izraelu wprowadzono regulacje, nasladujace doktadnie to, co stosuje
amerykanskie FBI. Zrobiono to po to, aby nie bylo zadnych klopotow z wdrazaniem
pomystow w Stanach Zjednoczonych i ze sprzedawaniem tam technologii.

Pozwolitem sobie sparafrazowa¢ powiedzenie, ktorego par¢ razy uzywano
w polityce: ze albo co$ tam, albo $mier¢ — mysle, ze mamy §wiadomos¢ tego, ze rozwoj
albo $mier¢. Duza czg$¢ z panstwa zwigzana jest z naukami przyrodniczymi i wie do-
brze, ze jezeli organizm, czy to jednostkowo, czy tez w ujgciu genetycznym, si¢ nie roz-
wija, to obumiera. Tak wigc to nie jest na wyrost, to nie jest jakie$ takie rzucenie sztan-
darowe: rozwoj albo $mier¢. Przyktadowo Polska ma sze$¢ razy wigcej mieszkancow niz
Izrael, a polscy naukowcy informatycy, a takze inni specjalisci, czego sam doswiadczy-
tem, sa bardzo doceniani w obcych krajach. Niestety, rowniez tylko tam sa tworczy.

Nie stworzyliSmy wilasnego markowego produktu medycznego. Dlaczego? We-
dlug mnie trudno dawac recepty, ale niewatpliwie jeszcze nie zaczela si¢ prawdziwa bu-
rza mozgow. Bardzo dzigkuje komisji senackiej za ten zaczyn, za t¢ dyskusjg, bo jest to
swoisty poczatek burzy moézgéow. Oczywiscie ona wymaga zamknigeia si¢ gdzies$ ilus
ludzi, pracy ich umystow, powtarzania po wielokro¢, a takze stworzenia nadzwyczaj-
nych i odwaznych rozwigzan. Te dzialania musza by¢ zdecydowane, nie moga by¢ sub-
stytutami, hastami, bo takie oczywiscie ciagle si¢ pojawiaja. Priorytet panstwowy musi
by¢ wyraznie okres$lony, musi by¢ wiadomo, zZe to jest priorytet i w zwiazku z tym pan-
stwo jest gotowe go wspiera¢. To nie moze by¢ na zasadzie odhaczenia, co jest robione,
tylko ma to by¢ prawdziwy priorytet, zwiazany z tym, ze chcemy co$ rozwinag.

Jakie dziatania moze panstwo podejmowac? Nie wymieni¢ tutaj wszystkich
punktéw, bo przeciez do ich stworzenia jest potrzebna burza moézgoéw. Powiem tylko,
ze pewne doswiadczenia wskazuja... Mam tutaj swoja pewna satysfakcj¢, a mianowi-
cie wlasnie swojego czasu moj ostry bdj z panem premierem Balcerowiczem spowo-
dowal, ze w roku 1999 udalo mi si¢ przesuna¢ w budzecie panstwa ponad
400 milionow zt w strong tak zwanych procedur wysokospecjalistycznych. Chodzito
o to, aby Ministerstwo Zdrowia, taczac te pieniadze z innymi oszczedno$ciami, sig-
gneto po ponad 800 miliondw zt — na tamte czasy dosy¢ duzo — i mogto uruchomié
projekt procedur wysokospecjalistycznych. Jednak potem stopniowo Ministerstwo Fi-
nansow tak przekonywato kolejnych ministréw, ze wszystko przeszio do ubezpieczy-
ciela, przedtem kas chorych, obecnie do Narodowego Funduszu Zdrowia.

Prosze panstwa, czesto jestem kojarzony jako ten, ktory wspotwprowadzat sys-
tem ubezpieczeniowy, stad podziele si¢ z panstwem takim moim wspomnieniem. Mia-
nowicie moja bardzo bliska wspodtpracownica, odpowiedzialna bezposrednio za te
sprawy, pani minister Knysok, co 1 rusz odkrywala jakies nowe prawidtowosci, na
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przyklad, ze chirurg nie operuje codziennie osiem godzin dziennie itp., 1 ja po prostu
postawitem jasno sprawe. MieliSmy wtedy mato srodkow, byto duzo trudniej, byt gle-
boki kryzys finansowy, pojawit si¢ ten kryzys dalekowschodni itd., naprawde wtedy
byto duzo trudniej finansowo niz teraz, mimo ze teraz tez jest kryzys. I ja wtedy wotla-
tem dono$nym glosem po tych salach w palacu Paca: nie wolno nam zrobi¢ plebejskiej
medycyny! Przepraszam bardzo, plebejskiej w takim znaczeniu, ze zabezpieczamy tyl-
ko podstawowe potrzeby, bo czgsto taki jest poglad, a zupelnie zapominamy o rozwo-
ju. I rzeczywiscie w jakim$§ wymiarze to si¢ udato. Mysle, ze koledzy onkolodzy, licz-
nie tu reprezentowani, zauwazyli, ze jednak te procedury pomogly przetrwac ten trud-
ny okres 1 trochg rozwina¢ si¢ w niektorych aspektach.

Jezeli chodzi o kardiologig. ..

(Zastepca Przewodniczqcego Michal Okla: Przepraszam, ale bardzo jest juz
przekroczony czas.)

Juz koncze.

...To niewatpliwie byto to wyjatkowo wyraziste. Takie sa opinie kardiolo-
gow polskich.

Komérki macierzyste. Obszar nastepny: stereoradiochirurgia, o ktorej na pewno be-
dzie jeszcze mowa. Bylem pewnego rodzaju promotorem tego pomystu, lobbujac bardzo na
rzecz stereoradiochirurgii, byt tez wzrost inwestycji na CyberKnife — sa dwa takie aparaty
w paru uniwersytetach medycznych, w Stanach sa tez po dwa, tak one sa przydatne.

Budujemy w tej chwili w Olsztynie bunkier. Dowiedziatem sig, ze mimo ze ja-
ko$ promowalem t¢ metodg, to jednak nie bardzo znalazta si¢ w planach Ministerstwa
Zdrowia, no, ale dalej bedg usilnie starat si¢ ja promowac. 1 jeszcze teraz, tak na ko-
niec, skoro tu jestem, musz¢ powiedzie¢ o tym swoim koniku. Stereoradiochirurgia
naprawde powinna tez by¢ dostegpna w podocno-wschodniej Polsce. Bunkier bedzie
takim pomystem, nawet zebraliSmy troche tysi¢cy dolaréw od Polonii medyczne;.
Dzigkujg bardzo i przepraszam za przekroczenie czasu.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Bardzo serdecznie dzigkujg.

Pan minister slusznie zauwazyl, ze innowacje w medycynie to nie same tech-
nologie medyczne, to nie tylko sprzgt, ale to rowniez nowe kierunki nauki, w ogole
zmiana systemu nauczania. Naprzeciw temu wychodzi nowa ustawa, ktéra, mysle, be-
dziemy bardzo szczegétowo omawiaé, o ekonomizacji ochrony zdrowia. Dzisiejsze
nasze seminarium jest, jak mysle, wstepem do cyklu seminariow na ten temat, jest on
bowiem bardzo wazny. Te problemy praktyczne musimy rozwiaza¢ i u§wiadomic¢ nie
tylko Ministerstwu Finansow, ale rowniez calemu spoteczenstwu, ze bez innowacyjno-
Sci, bez tych technik, nasza medycyna nie bedzie nic znaczyla na forum swiatowym.

Bardzo prosz¢ o nastepny wyktad.

Pan doktor Pawlowicz, dyrektor Centrum Onkologii w Bydgoszczy przedstawi
wyklad ,,Innowacyjne Forum Medyczne w Bydgoszczy”.

Bardzo prosze, Panie Dyrektorze.

Senator Zbigniew Pawlowicz:

Dzigkujg bardzo, Panie Przewodniczacy.
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Panie Przewodniczacy! Panie Ministrze! Panowie Senatorowie! Panie i Panowie!

Jest dla nas wielkim zaszczytem 1 wyrdznieniem, ze w trzyosobowym zespole
mozemy zaprezentowaé panstwu osrodek terenowy, osrodek z Polski B — bo Byd-
goszcz jest na B — ktory podejmuje dziatania organizacyjne 1 nie tylko organizacyjne,
aby wprowadza¢ innowacje w onkologii.

Tak ad vocem, Panie Profesorze, chciatem powiedzie¢, ze w naszym centrum
onkologii od 2000 r. pracuja lekarze i wyzszy personel medyczny na kontraktach fee
for service, co bardzo dobrze stuzy i1 im, 1 firmie. Siedzaca tu obok pani dyrektor Win-
dorbska od czterech lat prowadzi procedury i checklisty, i niech tylko ktos nie odhaczy,
to bedzie miat cigzkie zycie.

Szanowni Panstwo, przejd¢ do konkretow. Mianowicie powstat autorski projekt
Innowacyjnego Forum Medycznego. Czym jest owo innowacyjne forum? Doszediem
do wniosku, ze pracujac w tej firmie — przepraszam za okreslenie ,,firma”, ale ja tak
traktuje moje miejsce pracy — przez pigtnascie lat stworzyliSmy bardzo dobry zespot
kadrowy, ktory, stosujac procedury medyczne w zakresie onkologii 1 niesienia pomocy
ciezko chorym pacjentom, osiaga duze sukcesy. Co mozna jeszcze dac z tej wartosci
dodanej, dodatkowej, do czego wykorzysta¢ t¢ wspaniata kadr¢? Mamy siedem klinik
1 katedr uniwersyteckich, mamy samodzielnych pracownikoéw nauki i mamy coraz wig-
cej ludzi przyjezdzajacych, wracajacych z Ameryki 1 z Unii Europejskiej, 1 rozpoczy-
najacych pracg u nas. Jaka mozemy da¢ im szansg?

W zwiazku z tymi pytaniami w ubieglym roku powstat autorski projekt utwo-
rzenia Innowacyjnego Forum Medycznego, ktérego zalozenia chce panstwu zaprezen-
towac. To forum jest w trakcie realizacji, zostanie utworzone za rok.

Glownymi celami forum sa: zwigkszenie odsetka wyleczen w chorobie nowo-
tworowej; racjonalizacja i urealnienie farmakoekonomiki, a szczegoélnie to, o czym
mowili poprzednicy; no 1 poprawa wskaznika przezy¢ pigcio- i dziesigcioletnich, ktory
u nas w sposob znaczacy odbiega dzisiaj od wskaznikow w wiodacych krajach Unii
Europejskiej. Chcemy oczywiscie promowac¢ nowoczesne technologie w zakresie me-
dycyny 1 poglgbia¢ wspodtprace z osrodkami zagranicznymi. I chcialem tu zwrdcié
szczegolng uwage na ksztalcenie przeddyplomowe 1 podyplomowe.

Proszg panstwa, dzisiaj maszyng¢ mozna kupi¢, to jest tylko kwestia pienigdzy,
a pieniadze sa w banku i nie jest zadnym problemem uzyskac te pieniadze, wazne jest jed-
nak tutaj to, o czym powiedzial pan minister Maksymowicz, ze trzeba t¢ maszyng umiec¢
p6zniej efektywnie wykorzysta¢ 1 mie¢ do tego odpowiednich ludzi. Chodzi o to, Zeby, ze
tak powiem, koszt byl rowny efektowi, a najlepiej, zeby byt nizszy od efektu. I wiasnie na
ten element zamierzamy zwroci¢ uwage w innowacyjnym forum medycznym.

Jakie maja by¢ te kierunki innowacji? Mianowicie w zakresie: techniki opera-
cyjnej, radioterapii, programu skojarzonego leczenia, diagnostyki obrazowej i radiolo-
gii interwencyjnej, genetyki, onkologii molekularnej. O tej spersonalizowanej onkolo-
gii bedzie mowita za chwilg, po mnie, pani doktor Lewandowska, ta dziedzina to jest
novum w warunkach polskich. Planujemy tez zintegrowany system audio-wideo
1 transmisji danych. Miedzy innymi chcemy zebra¢ w jednym miejscu wszystko, tam
beda zbierane obrazy i z PET, i z rezonansu magnetycznego, 1 laparoskopii, tak wigc
student nie bedzie musiat chodzi¢ na blok operacyjny 1 infekowac sali operacyjnej, tyl-
ko w odpowiednich pomieszczeniach w czasie rzeczywistym, zadajac pytania operato-
rowi, bedzie mogt zabieg operacyjny obserwowac lepiej niz zza jego plecow.
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No 1 oczywiscie serwer wiedzy i1 edukacja. Serwer wiedzy onkologicznej juz
u nas dziata 1 jest to serwer wiedzy nie dla lekarzy, ale dla pacjentéw. Oni moga dzisiaj
wejs¢ w odpowiednia zaktadke strony internetowej 1 dowiedzie¢ sig, jak trzeba przy-
gotowac si¢ do danego badania i co ich w ogdle czeka. Oczywiscie skupiac si¢ be-
dziemy tez na dziatalno$ci naukowo-badawcze;.

Jesli chodzi o innowacyjne techniki operacyjne, to wiadomo, ze dzisiaj sa to lapa-
roskopia, mato inwazyjne techniki i najnowszy hit, Da Vinci. Pan profesor Witkiewicz
dzwonit do mnie 1 przepraszat, ze nie moze dzisiaj by¢ obecny, a chciat zaprezentowac
swoje doswiadczenia po kilkudziesigciu juz takich operacjach. W Bydgoszczy przygo-
towujemy si¢ réwniez do instalacji tego systemu, jednak na razie jest to dla nas trochg
piesn przysztosci, jest tak z jednego zasadniczego powodu: kosztow. Druga kwestig jest
to, ze dzisiaj nikt nie zaptaci za te procedury tyle, ile wynosza ich rzeczywiste koszty.

Tematu radioterapii nie bede rozwijat, bo pan profesor z Gliwic bedzie mowit
o nim szerzej. Powiem tylko, ze migdzy innymi mamy w tej chwili systemy przygotowane
do montazu aparatu CyberKnife, byli juz u nas przedstawiciele odpowiedniej firmy ame-
rykanskiej, podejmujemy rozmowy 1 sadze, ze w I kwartale przysztego roku CyberKnife
zostanie zainstalowany. Réwniez w naszym centrum onkologii zwracamy w tej chwili
szczegOlna uwage na szeroka diagnostyke 1 planowanie leczenia. W tej chwili posiadamy
dwa skanery PET-CT ze studwudziestoosmiorzgdowymi tomografami komputerowymi,
cyklotron z produkcja FDG 1 wegla C11. W tej chwili budujemy nowe laboratorium, pod
nowy cyklotron o jeszcze wigkszej wydajnosci, poniewaz, jak panstwo tu widzicie, chee-
my zamontowa¢ na przetomie roku PET-MRI z trzyteslowym rezonansem magnetycznym
1 wprowadzi¢ nowe znaczniki do diagnostyki nowotworowej skojarzonego leczenia.

W nowoczesnej diagnostyce obrazowej — cho¢ moze nie jest to bardzo nowo-
czesne, bo te techniki sa stosowane dzisiaj w leczeniu choréb wiencowych — chcemy
wprowadzi¢ diagnostyke interwencyjna, radiologi¢ interwencyjna do leczenia nowo-
tworow. Szczegdlnie chodzi tu o embolizacjg¢ naczyn 1 dotgtnicze leczenie chemiczne
czy malo inwazyjne techniki endoskopowe. W tej chwili tworzymy zespo6t takich pra-
cowni, mysle ze na przetomie roku one beda juz funkcjonowatly.

No i1 eksploracja danych. Udato nam si¢ pozyska¢ — przepraszam za to okresle-
nie ,,pozyskac”, ono moze nie jest za tadne — naméwi¢ do przyjazdu do Polski migdzy
innymi siedzaca tu obok pania doktor Lewandowska, ktora dziesie¢ lat pracowata za
granica, doktoryzowata si¢ w Anglii, a po6zniej przez pigc¢ lat pracowata wraz z m¢zem
w Stanach Zjednoczonych. Oboje wrocili do Polski, do dobrego osrodka, w ktérym
beda mieli szans¢ rozwoju. Migdzy innymi, zeby to wszystko zrealizowacé, trzeba wie-
dzie¢, do czego si¢ dazy i jakie ma si¢ efekty tego dziatania, wazna jest nie tylko od-
powiednia eksploracja danych, ale takze totalna komputeryzacja szpitala, bo inaczej si¢
tego nie osiagnie, jezeli nie ma si¢ odpowiedniej informac;i.

Zintegrowany system audio-wideo. Bgda stworzone, za chwilg to panstwu poka-
z¢, specjalne moduty konferencyjno-szkoleniowe, laboratoria obrazowania dla szkole-
nia przeddyplomowego i podyplomowego.

Serwer wiedzy 1 edukacja. Juz wspominatem o tym, one sa stworzone nie tylko
dla przysztych lekarzy, czy przysztych fizykow medycznych, ale rowniez dla pacjen-
tow z mozliwos$cia uzyskania informac;ji.

Radiobiologia. Troche tutaj wzorujemy si¢ na osrodku gliwickim 1 wspdlpracu-
jemy z nim bardzo mocno. Dzigkuje tu panu profesorowi Maciejewskiemu za wspiera-
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nie nas, za stworzenie pracowni radiobiologii 1 badania wptywu promieni jonizujacych
na komorki nowotworowe, a takze indywidualizacje leczenia.

Prosze panstwa, o genetyce nie bede wspominat zbyt duzo, poniewaz pani dok-
tor Lewandowska, wystepujaca po mnie, bedzie miata na ten temat prezentacje, ja tyl-
ko sygnalizujg ten element.

Jak bedzie przebiegata realizacja inwestycji Innowacyjne Forum Medyczne? W tej
chwili to wyglada tak prosze¢ panstwa... To jest osiem bunkrow, w 1996 r. to byt tylko ten
budynek, kiedy zostatem dyrektorem, a pozniej, w roku 1999 zostaly dobudowane dwa
bunkry, a nastgpnie, w ubieglym roku, dobudowali$my trzy bunkry i1 zakonczyli$my tg in-
westycje. | wykorzystaliSmy te przestrzen, mamy wszystkie media, mury s grubosci péttora
metra, a my zrealizowaliSmy caty ten projekt na tej kondygnacji, to sa dwa i pot pigtra.
Chcielismy bowiem cala technologi¢ wspierajaca radioterapie, spinajaca to wszystko, zmie-
$ci¢ w jednym elemencie. Myslg, Ze na przetlomie maja i czerwca otrzymamy juz zezwole-
nie na budowg. O finansach nie bede méwit, bo o tym w tak dostojnym gronie moéwié nie
wypada. Zaktadamy, ze docelowo ten budynek w catosci bedzie wygladal tak: bedzie wej-
scie gtowne, ktorym beda wchodzili tez pacjenci, w tej czesci bedzie znajdowat si¢ miedzy
innymi CyberKnife, a tutaj jest winda plus klatka schodowa, prowadzaca na gore, a tu be-
dzie si¢ wchodzito do Innowacyjnego Forum Medycznego. Tu bedzie facznik... on nie zo-
stal tu pokazany, na tym planie go nie ma, ale jest to tacznik prowadzacy do czesci szpital-
nej, do ktdrej pacjenci moga przychodzi¢ na radioterapi¢ 1 by¢ hospitalizowani. Tak mniej
wigcej bedzie si¢ to ksztaltowato, tak wyglada to w poszczegdlnych rzutach.

Rzut pigtra podstawowego. Jak panstwo widzicie, tu jest zaktad teleradioterapii,
czes¢ zaktadu fizyki medycznej, wspierajaca rowniez planowanie leczenia i ksztalcenie
w zakresie fizyki medycznej. Poniewaz mamy podpisana umowe z Uniwersytetem
Technologiczno-Przyrodniczym, uruchomiono nowe kierunki, fizyk¢ medyczna 1 bio-
inzynieri¢ medyczna, ktorych studenci od drugiego roku beda u nas mieli zajgcia.

Tu jest caly modul badawczy, radiobiologii, genetyki i onkologii molekular-
nej, a takze modut konferencyjno-szkoleniowy: aula na dwiescie czterdzie$ci miejsc
plus mniejsza sala konferencyjna z pelnym zapleczem. To, co panstwo tu widzicie,
to jest ogrod zimowy z patio, miejscem na wyjscie w czasie konferencji w celu
ewentualnej dyskusji juz w wezszym gronie, plenerowej, przy kawie. Dzigkuj¢ pan-
stwu na uwage.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Bardzo dzigkujg, Panie Doktorze.

Bardzo prosze w tej chwili o wygtoszenie swojego referatu pania doktor Marze-
ng¢ Lewandowska: ,,Onkologia zindywidualizowana, perspektywy innowacyjnos$ci
1 innowacyjnych technologii”. Bardzo proszg.

Kierownik Pracowni Genetyki Onkologicznej

w Centrum Onkologii imienia Profesora Franciszka YLukaszczyka
w Bydgoszczy

Marzena Lewandowska:

Szanowny Panie Przewodniczacy! Panie Ministrze! Szanowni Panowie Senato-
rowie 1 Pani Senator! Szanowni Goscie!
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Chce bardzo serdecznie podzigkowaé za mozliwos$¢ uczestniczenia w tym semi-
narium Komisji Zdrowia 1 zaprezentowania perspektyw innowacji technologicznych
w onkologii.

Moze rozpoczng od faktu, ktéry dla mnie jest oczywisty, ale moze nie jest takim
dla wszystkich na tej sali, mianowicie ze rak powstaje w wyniku zmian genetycznych.
Oczywiscie powstanie nowotworu jest zwiazane z ekspozycja na infekcje wirusowe, na
rézne zwiazki chemiczne, na radiacje, jest zwiazane z dysfunkcja hormonalna i pre-
dyspozycjami genetycznymi, z réznym udzialem tych wszystkich czynnikéw. Jednak
takim najwazniejszym punktem, ktory chciatabym, zeby panstwo zapamigtali z mojego
wstepu, jest to, ze molekularnym podlozem procesu nowotworowego sa mutacje ge-
netyczne. I tak jak widzimy na tym rysunku, rak najczgsciej powstaje z pojedyncze;j
komorki, ktérej DNA oczywiscie ulegto mutacjom. Ta komodrka przechodzi transfor-
macj¢ z normalnej w zto§liwa, wtedy dochodzi do jej podziatu i wzrostu raka.

Obecny stan wiedzy na temat karcinogenezy, mechanizmoéw wznowy 1 oporno-
Sci na leczenie jest — przy rosnacej liczbie chorych, rosnacej liczbie porad i procedur
medycznych, zwigkszonej liczbie przypadkdéw opornych na leczenie, wigkszych obja-
wow ubocznych, powiklan i nawrotu choroby u pacjentow oraz wysokich kosztéw
nietrafnych decyzji medycznych — niewystarczajacy.

Wierzymy, ze stan wiedzy po zakonczeniu projektow naukowych w Innowacyj-
nym Forum Medycznym nie tylko zwigkszy wiedz¢ na temat karcinogenezy, ale réw-
niez zmniejszy liczbg pacjentow opornych na leczenie, zmniejszy objawy uboczne
1 nawroty choroby, zmniejszy powiktania 1 zmniejszy koszty nietrafnych decyzji me-
dycznych. Do dnia dzisiejszego molekularna diagnostyka przede wszystkim opierata
si¢ na tym, co patomorfolog 1 patolog widziat pod mikroskopem. Jednak w ostatnich
latach rozwingty si¢ nowe nauki, takie jak genomika i genetyka, ktore bazuja na bada-
niu gendéw, genomow, 1 transkryptomika, proteomika, ktore badaja organizm na po-
ziomie RNA 1 biatek. Wykorzystanie najnowoczes$niejszych technologii, na przyktad
mikromacierzy czy spectrofotometrii masowej oznacza wysoce wyspecjalizowana
molekularng diagnostyke. I rzeczywiscie wiodace osrodki na $wiecie, rowniez w Pol-
sce, juz dzi§ wykonuja badania na mikromacierzach.

Centrum Onkologii w Bydgoszczy podejmuje si¢ juz kolejnego zadania, czyli
diagnozowania raka poprzez odkodowanie informacji dzigki eksploracji danych. Kiedy
méwimy o personalizowanej onkologii, mys$limy o terapii skrojonej na miarg pacjenta.
Juz dzisia) moéwimy o personalizowaniu onkologii na poziomie jednego genu, méwimy
tutaj o stwierdzeniu na przyktad nadekspresji genu HER2 i leczeniu pacjentow her-
ceptyna, czy na poziomie paru genow — tutaj wykorzystuje si¢ mikromacierze, farma-
genetyke. Polega to migdzy innymi na przyktad na okresleniu polimorfizmu w tych
dwoch genach, ktére tu panstwo widza, 1 okresleniu, czy pacjent ma szybki, czy po-
wolny metabolizm. Wtedy odpowiednio dawkuje si¢ leki, prowadzone jest leczenie
tamoksyfenem. Mikromacierze wykorzystuje si¢ rowniez do oceny biologicznego po-
tencjatu guza pierwotnego do przerzutow. Mowimy tutaj o bioinformatycznej analizie
siedemdziesi¢ciu genow, wierzymy, ze w najblizszych latach rowniez bedziemy uzy-
wac¢ mikromacierzy i bedziemy wchodzi¢ w sekwencjonowanie drugiej generacji, czyli
w sekwencjonowanie genomu pacjenta.

Przy czym chciatabym zaznaczy¢, ze w tym momencie nie jest sztuka uzyskanie
informacji molekularnych, ale tak naprawde sztuka jest uzyskanie takiej informacji,
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ktéra bedzie odkodowana i pozwoli nam na stworzenie personalizowanej onkologii dla
danego pacjenta. Z rakiem jest podobnie jak z liniami papilarnymi, tak samo jak one sa
unikalne dla kazdej osoby, tak samo kazdy nowotwoér, nowotwér danego pacjenta ma
swo@j] wilasny unikalny profil molekularny. I juz samo odkodowanie tej informacji, nie
tylko przez podstawowa bioinformatyczna analizg, ale i poprzez eksploracje danych,
pozwoli nam na stworzenie spersonalizowanej onkologii.

Jak to wyglada na §wiecie? W chwili obecnej juz sa pierwsze aplikacje kliniczne
nowoczesnych wysoko wydajnych technologii. Tutaj mamy przyktad publikacji, ktora
ukazata si¢ w 2002 r. w ,,Nature”, a w ktorej zostato opisane badanie, do wykonania kto-
rego zostaly zaproszone pacjentki z rakiem piersi o tym samym stopniu zaawansowania.
Zauwazono, ze mialy one dwa rézne profile ekspresji gendw, co pozwolito oszacowac,
ze jest siedemdziesiat gendOw zwiazanych z angiogeneza, z przerzutowaniem. Zbadanie
tych siedemdziesigciu gendow pozwolito na okreslenie wysokiego lub niskiego ryzyka
nawrotu choroby po operacji. I byto to niezalezne od statusu receptora estrogenu 1 wcze-
$niejszych terapii dla pacjentek z rakiem piersi. Pacjentki byly zapraszane do tego bada-
nia, byl od nich pobierany fragment guza, z ktérego oczywiscie byt izolowany RNA,
syntezowany na cDNA, a nastgpnie uzywano mikromacierzy, czyli takich cieniutkich
chipow, nastgpnie dochodzito do hybrydyzacji 1 odczytania tej informacji, a takze,
o czym wspomniatam, bioinformatycznej analizy tych siedemdziesigciu gendw.

Powstat test MammaPrint. On zostal wczesniej potwierdzony, te badania zostaly
potwierdzone w latach: 2002, 2006 i 2007. Test MammaPrint wszedt na rynek i za-
uwazono, ze koszt inwestycji w diagnostyke byl bardzo wysoki, aczkolwiek zmniej-
szony byl catkowity koszt leczenia tych pacjentow. W Stanach Zjednoczonych test ten
zostal zaaprobowany przez FDA 1 obecnie wigkszo$¢ towarzystw ubezpieczeniowych
w Stanach Zjednoczonych zwraca catkowity koszt tego testu lub zwraca go czesciowo.
Tak wigc leczenie cytostatykami jest drogie, ale, gdy jest dobrane do indywidualnego
profilu molekularnego pacjenta, moze by¢ bardzo efektywne.

Wizja personalizowanej onkologii w Centrum Onkologii w Bydgoszczy ukazana
jest wlasnie na tym slajdzie jako trzy puzzle, wida¢, ze zwracamy duza uwage na radio-
terapi¢, chemioterapig¢, chirurgig¢, diagnostyke obrazowa, a takze immunoterapi¢
1 hormonoterapig¢. W srodkowej czg$ci widzimy przede wszystkim genetyke i onkologi¢
molekularna oraz, to ta trzecia czes¢: histologie, dane kliniczne, dane demograficzne,
epidemiologiczne, stadium choroby. Idealnym potaczeniem tych wszystkich czgsci by-
toby, dzigki eksploracji obecnego stanu wiedzy, stworzenie profilu molekularnego no-
wotworu danego pacjenta dzigki data mining, czyli przez eksploracj¢ danych w celu per-
sonalnej profilaktyki i diagnozy oraz personalnego leczenia 1 monitorowania pacjenta.

Oczywiscie zdajemy sobie sprawg z tego, ze jest to naprawde duza ilo$¢ danych
genetycznych, klinicznych 1 terapeutycznych. Brak jest rowniez oprogramowan, ktore,
gromadzac te dane, moglyby je scala¢ w celu stworzenia personalizowanej onkologii
z mys$la o pacjencie i dla pacjenta. W tym celu Centrum Onkologii w Bydgoszczy roz-
pocze¢to wspolprace z osrodkiem Van Andel Institut w Stanach Zjednoczonych. Istota
globalizacji jest przeplyw informacji, umozliwiajacy eksploracj¢ danych jako podstawe
personalizowane] onkologii. W tym celu Centrum Onkologii w Bydgoszczy, jak
wspomniatam, rozpoczeto wspotprace z Van Andel Institute w Stanie Michigan
w Stanach Zjednoczonych i wlasnie ta miedzynarodowa wspodtpraca umozliwia reali-
zacj¢ tak nowatorskiego, pionierskiego projektu w Europie.
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Co wigcej, Centrum Onkologii w Bydgoszczy jest 1 bedzie osrodkiem umozli-
wiajacym przygotowanie personalizowanej onkologii dla innych osrodkow w Polsce
iw Europie. Miatam okazje, pracujac w szpitalu w Chicago, zapozna¢ si¢ z tym, jak
wyglada taka eksploracja danych, miatam tez mozliwo$¢ zapoznania si¢ z ta technolo-
gia w Van Andel Institute w Stanach Zjednoczonych. Powiem tutaj, ze do powrotu do
kraju zachecily mnie mozliwosci, jakie pojawiaja si¢ w Centrum Onkologii w Byd-
goszczy, zachgcito mnie to, ze wchodzi ono w personalizowana onkologig.

Jak wyglada schemat dziatania onkologii personalizowanej w Centrum Onko-
logii w Bydgoszczy? Pacjent, u ktorego standardowe leczenie nie przyniosto rezulta-
tow, zostanie informowany o mozliwos$ci stworzenia profilu molekularnego 1 eksplo-
racji danych w Stanach Zjednoczonych w celu stworzenia zindywidualizowanej tera-
pii, bazujacej na jego molekularnym profilu. Oczywiscie podczas rutynowego zabie-
gu zostanie pobrany fragment guza — pewna jego cz¢$¢ pojdzie do rutynowych badan
patomorfologicznych, a czg$¢ zostanie zuzyta do uzyskania mikromacierzy, z ktorych
otrzymamy informacj¢ dotyczaca ekspresji jego gendw. Nastegpnie ta informacja zo-
stanie przestana do Stanow Zjednoczonych, gdzie zostanie uzyty opatentowany zu-
pelnie niedawno system do personalizowanej medycyny, ktéry nie tylko przeprowa-
dza podstawowa bioinformatyczna analize¢ danych, méwiaca na przykiad, czy jest
duza czy niska ekspresja danego genu. Mianowicie przede wszystkim jest to wielka
platforma eksploracyjna, ktora taczy r6zne bazy danych, 1 na przyktad skoreluje pro-
fil molekularny pacjenta z baza danych badan preklinicznych, klinicznych, terapeu-
tycznych, lekéw, ktore sa juz wprowadzane lub nad ktorymi dopiero si¢ pracuje. Na-
stgpnie te dane zostang skorelowane poprzez text mining z baza danych PubMed,
czyli zostanie on skorelowany z najnowszymi nowinkami w §wiecie naukowym,
z literatura. Potem w formie raportu zostanie przekazany do Centrum Onkologii
w Bydgoszczy, gdzie lekarz onkolog, bazujac na swoim doswiadczeniu i na raporcie,
w ktorym bedzie wyszczegolnione, jakie leki sa najlepsze dla molekularnego profilu
pacjenta z danym nowotworem, omoOwi zaproponowane leczenie z pacjentem, a na-
stgpnie ono zostanie wdrozone.

Widzimy, ze personalizowana onkologia jest w tej chwili znakiem naszych cza-
sow. Wiedza, jaka zdobedziemy w Innowacyjnym Forum Medycznym oraz wspotpraca
migdzynarodowa z platforma eksploracyjna pozwola nam na zmiany standardu lecze-
nia 1 wykorzystywanie lekow rejestrowanych na inne nowotwory. Zmniejszy si¢ tez
liczba pacjentéw opornych na leczenie, zmniejszy si¢ liczba objawow ubocznych i1 na-
wrotow choroby, zmniejsza powiklania, a takze zmniejsza koszty nietrafnych decyzji
medycznych, co pozwoli na efektywne oraz racjonalne wykorzystanie naktadow finan-
sowych. Tak wigc podobnie jak w przypadku linii papilarnych, innych u kazdego
cztowieka, rak u kazdego pacjenta ma witasny unikalny profil molekularny, ktory réw-
niez moze rdznie reagowac na rozmaite metody leczenia.

Dzi§ uzywamy mikromacierzy. Mamy nadzieje, ze sekwencjonowanie geno-
moéw pacjentow bedzie coraz bardziej dostepne dla naszych pacjentéw w Centrum On-
kologii w Bydgoszczy. Dzigkuje za uwagg.

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Sa. Na przykiad szescdziesigciotrzyletni pacjent z rakiem drobnokomorkowym
ptuc — rak zmniejszony o 40%. Bylo to prezentowane na American Association Cancer
Research, na konferencji w 2007 r.
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Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Bardzo serdecznie dzigkuj¢ pani doktor.

Bardzo prosze o zabranie glosu pana profesora Rafata Suwinskiego, kierownika
IT Kliniki Radiologii 1 Radioterapii w Gliwicach: ,,Miejsce onkologii rekonstrukcyjnej
i radioterapii w onkologii stereotaktycznej”. Bardzo proszeg.

Kierownik II Kliniki Radioterapii w Centrum Onkologii
— Instytucie imienia Marii Sklodowskiej-Curie

Oddzial w Gliwicach

Rafal Suwinski:

Panie Przewodniczacy! Panie Ministrze! Szanowni Panstwo!

Nie chce w tym gronie powtarza¢ tego, mowi¢, ze medycyna zmienia si¢ na na-
szych oczach, ale tak jest. Zmienia si¢ chirurgia, ale moze przede wszystkim zmienia si¢
radioterapia, bo wtasnie chyba w radioterapii najbardziej ze wszystkich dyscyplin me-
dycznych korzystamy z tych dobrodziejstw, jakie niesie nowa technologia. Jesli popa-
trze¢ na radioterapig, to w latach osiemdziesiatych byto na obrazowanie dwuwymiarowe,
a w tej chwili dysponujemy tomografia komputerowa, rezonansem magnetycznym i to-
mografiag pozytronowa, to jest to przeskok w zupetnie inna epoke. Podobnie jest z pla-
nowaniem radioterapii. Nie jestem jaki$ szczegolnie wiekowy, ale jeszcze z poczatkow
mojej pracy pamigtam, ze plany izodozowe wyznaczato si¢ rgcznie, a w tej chwili jest to
nie do pomyslenia, bo do planowania leczenia w radioterapii korzystamy z najnowszych
systemOw informatycznych. Oczywiscie jest ogromny postep, jesli chodzi o aparature
terapeutyczng. Dzisiaj aparat rentgenowski czy tak zwana bomba kobaltowa sa juz histo-
rig radioterapii. W tej chwili mamy cata konstelacje réznych aparatow terapeutycznych,
z ktorych kazdy wykorzystywany jest w innej sytuacji kliniczne;.

Zmienia si¢ rowniez miejsce tych metod leczenia w onkologii. Mianowicie trady-
cyjne podejscie jest takie, ze chirurgia jest zarezerwowana dla przypadkéw wczesnych,
radioterapia dla bardziej zaawansowanych, a chemioterapia dla choroby rozsianej. Dzi-
siaj doszto do tego jeszcze co najmniej dwoch graczy: terapie celowane i szeroko pojgte
leczenie wspomagajace, tu wchodza w gre hormony, czynniki wzrostu itd., jednak one
nie sa stosowane osobno, bo leczenie w dzisiejszych czasach jest zintegrowane. Prosze
panstwa, ta integracja stoi u podstaw tego, co nazywamy, przynajmniej w radioterapii,
onkologia teragnostyczna, a jest to zintegrowane leczenie chirurgiczne, radioterapia,
chemioterapia, leczenie zintegrowane z nowoczesna diagnostyka, nie tylko obrazowa,
ale réwniez molekularna, o ktorej mowita pani doktor. Nasze gliwickie podejscie moze
wyrdznia si¢ tym, ze my te badania molekularne staramy si¢ prowadzi¢ u siebie.

Parg stow na temat chirurgii. Kilka przezroczy na ten temat mam dzigki uprzej-
mosci mojego kolegi profesora Adama Maciejewskiego. Prosze¢ panstwa, tak byto,
a ciagle 1 tak jest w wielu osrodkach, zZe te rozlegte resekcje chirurgiczne w onkologii,
jakkolwiek ratuja chorym zycie, to pozostawiaja jednak bardzo trwaty §lad, jakos¢ zy-
cia tych chorych jest mizerna, a na pewno nie taka, jaka chcielibySmy im zapewnic.
Stad wielka rola rekonstrukcji, zabiegow rekonstrukcyjnych. Cho¢ nie jestem chirur-
giem, jednak chce powiedzie¢ parg stow na ten temat i cheg pokazaé parg przyktadow.

Tutaj jest chory z bardzo zaawansowanym rakiem dna jamy ustnej naciekajacym
skorg. W jego leczeniu wykorzystano zabieg rekonstrukcyjny z wykorzystaniem dwéch
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wysp skornych, co pozwolito na odtworzenie dna jamy ustnej i skory brody. Te wyspy
zostaly pobrane z konczyny dolnej. Tak wygladat sam zabieg, widzimy tutaj odtwo-
rzony fragment skory brody, odtworzenie zuchwy i odtworzenie dna jamy ustnej. A to
jest efekt tego zabiegu, prosze panstwa, jakze rézny od tego, co widzieliSmy na zdje-
ciach, ktore pokazatem na wstepie. Inny przyktad: zabieg rekonstrukcyjny z odtworze-
niem duzego ubytku w okolicy nosa. Jesli kogo$ nie zadowala uzyskany efekt pod
wzgledem kosmetycznym, to moze jeszcze siggnac po koloryzujace pudry kosmetycz-
ne, aby uzyskac po prostu taki efekt, ze to bedzie w zasadzie w ogole niewidoczne.

Prosze panstwa, chirurgia rekonstrukcyjna nie obejmuje tylko gtowy i szyi, nowo-
tworow glowy 1 szyi, ale to rdwniez, a nawet przede wszystkim, rekonstrukcja piersi
u chorych na raka piersi. Tu mamy przyktad rekonstrukcji piersi z ptatow brzusznych — tak
na dobra spraweg trudno odroznié, ktéra piers§ byta zrekonstruowana, a ktéra jest naturalna.

I wreszcie przyklad zabiegu rekonstrukcyjnego w onkologii ortopedycznej. Tutaj
jest pokazany chory z bardzo zaawansowanym migsakiem gtowy kosci udowe;j, na szcze-
cie nie byto nacieku nerwu i duzych naczyn, co pozwolito zrekonstruowaé konczyng
z wykorzystaniem plata strzatkowego. Tak wyglada, jesli chodzi o kosmetyke, efekt final-
ny. Jednak prosz¢ mi wierzy¢, efekt kosmetyczny to jest jedna rzecz, a druga rzecza, naj-
wazniejsza, jest efekt funkcjonalny: ten chory chodzi, ma zachowana konczyne, wrocit do
pracy. Tak ze w dzisiejszej chirurgii onkologicznej resekcja to nie jest wszystko, bo ta re-
sekcja idzie w parze z rekonstrukcja, to sa dwa nierozerwalne elementy.

Teraz parg stow o tym, co jest, powiedzmy, moim codziennym zajgciem, mam
tu na mysli radioterapi¢ 1 o radioterapie stereotaktyczng. Postgp techniczny, o ktérym
w paru stowach wspomnialem na wstepie, de facto pozwala nam w dzisiejszej radiote-
rapii wylaczy¢ tkanki zdrowe z objgtosci napromienianej wysoka dawka 1 skoncentro-
wac si¢ na guzie nowotworowym. Oczywiscie, poniewaz uzyskujemy bardzo wysoka
precyzje napromieniania, musimy mie¢ dosy¢ ztozone systemy unieruchomienia cho-
rych — pokazuje je ta ilustracja. Musimy tez dysponowaé zaawansowanym obrazowa-
niem 1 tomografia, rezonansem, tomografia pozytronowa. No 1 wreszcie, zeby skupié¢
dawke promieniowania na guzie nowotworowym, ograniczy¢ jej dziatanie w obrgbie
struktur 1 narzadéw zdrowych, musimy dysponowa¢ ztozonymi systemami elektro-
nicznymi planowania leczenia.

Kolejnym niezbednym elementem w nowoczesnej radioterapii sa systemy wery-
fikacji zarowno utozenia chorych, jak 1 weryfikacji dozymetrycznej. Trzeba sprawdzié,
czy dawka, ktéra podajemy, jest zgodna z tym, co zaplanowalismy. Wreszcie samo
leczenie wymaga tez kolejnych systemow, weryfikacji utozenia i dozymetrycznych,
oczywiscie to musi by¢ nowoczesna aparatura terapeutyczna, ktéra jest warunkiem sine
qua non przeprowadzenia takiego leczenia.

Im bardziej jesteSmy w radioterapii precyzyjni, tym w wigkszym stopniu prze-
szkadza nam ruchomo$¢ oddechowa niektorych guzéw, oczywiscie przede wszystkim
guzow pluc, ale rowniez guzow watroby czy nadnercza. | tutaj w radioterapii, zwlasz-
cza w radioterapii stereotaktycznej, tej wysokoprecyzyjnej, wykorzystujemy rdzne
techniki, ktore pozwalaja nam dokona¢ pewnej korekty, uwzgledniajac to, ze guz
w trakcie poszczegdlnych frakcji leczenia si¢ porusza. Jedna z takich technik jest
bramkowanie oddechowe. T¢ technike w Gliwicach stosujemy juz od wielu lat, a pole-
ga ona, krotko méwiac, na tym, ze napromieniamy chorego tylko w wybranej fazie
cyklu oddechowego, na przyktad na szczycie wdechu albo na szczycie wydechu, albo
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w polowie, pomiedzy wdechem a wydechem; to juz dobiera si¢ indywidualnie. Kamera
podczerwona $ledzi ruchy markeréw odblaskowych, co pozwala nam rejestrowac tor
oddechowy pacjenta i wybra¢ faze, w ktorej aparat si¢ wlacza. Oczywiscie, zeby catosé
tego leczenia 1 jego przygotowanie miato sens, musimy dysponowac¢ zaawansowanymi
systemami tomografii komputerowej z mozliwoscia rejestracji catego cyklu oddecho-
wego, czyli tak zwana tomografia czterowymiarowa. Dysponujac zarejestrowanym
obrazem z catego cyklu oddechowego, wybieramy te fazg, w trakcie ktorej chory be-
dzie napromieniany.

I wreszcie najnowszy nabytek gliwicki, urzadzenie, o ktorym ostatnio byto dos¢
glos$no, to znaczy CyberKnife. Jest to zrobotyzowane urzadzenie, na koncu ktorego zain-
stalowany jest mikroprzyspieszacz. To urzadzenie jest zintegrowane ze stotem, umozli-
wiajacym automatyczna korekte utozenia chorego w trakcie poszczegdlnych frakcji ra-
dioterapii, oraz w caly zestaw kolimatoréw, zar6wno kolimatorow statych, jak i kolima-
toréw, ktére w sposob elastyczny pozwalaja dobra¢ wielko$¢ napromienianego pola.

Parg przyktadow mozliwos$ci tego urzadzenia. CyberKnife wykorzystujemy, czy
chcielibysmy wykorzystywac, przede wszystkim w tych lokalizacjach guza, w przy-
padku ktérych szczegolnie zalezy nam na precyzji napromieniania. Na prezentowanym
slajdzie jest przyktad chorego z guzem naciekajacym w kierunku pnia moézgu. Przy
pomocy tradycyjnych technik napromieniania trudno bytoby w obszarze guza nowo-
tworowego poda¢ zadowalajaca dawke promieniowania tak, zeby nie uszkodzi¢ pnia
moézgu. Przy wykorzystaniu technologii CyberKnife staje si¢ to mozliwe, jak ilustruja
tutaj prezentowane plany leczenia.

Kto$ moglby powiedzie¢, ze podobny efekt leczenia mozna uzyskac z wykorzy-
staniem gamma knife. To jest prawda. Przy czym urzadzenie to pozwala na napromie-
nianie wylacznie guzow w obrgbie czaszki, w odrdznieniu od CyberKnife, ktérym te
precyzyjna radioterapi¢ mozemy stosowac¢ rowniez w lokalizacjach pozaczaszkowych.

To jest plan leczenia chorego, ktorego leczyliSmy woéwcezas, kiedy odwiedzata
nas pani minister Kopacz. To byto chyba przed dwoma tygodniami. Chory z guzem
przerzutowym w bezposrednim sasiedztwie rdzenia kregowego, niemniej nieniszczacy
tego rdzenia. Tutaj wlasciwie nie ma dobrej alternatywy, moze poza bardzo skompli-
kowanym leczeniem neurochirurgicznym. Przynajmniej w radioterapii nie ma dobre;j
alternatywy dla napromieniania tego guza z wykorzystaniem wysokiej dawki tak, zeby
przy okazji nie uszkodzi¢ rdzenia krggowego. Tak, ze nalezy podkresli¢ ogromna pre-
cyzje tego urzadzenia, mozliwo$¢ napromieniania tego, co faktycznie chcemy napro-
mienia¢, a ominigcia tych struktur, ktore sa szczegdlnie wrazliwe na napromienianie.

Kolejne, dosy¢ unikalne zastosowanie, to jest napromienianie ruchomych guzéw
w plucach. Co prawda, jak wspomniatem, mozna prowadzi¢ to przy wykorzystaniu bram-
kowania oddechowego, niemniej prosze zwrdci¢ uwage, ze w trakcie leczenia wykorzystu-
jemy na napromienianie tylko cz¢$¢ cyklu oddechowego, co powoduje, ze to leczenie jest
bardzo dtugie, bo chory oddycha 1 tylko w poszczegolnych fragmentach jego oddechu jeste-
$Smy w stanie go napromienia¢. CyberKnife natomiast pozwala juz nie na wybranie fazy
cyklu oddechowego do napromieniania, ale na state §ledzenie ruchu oddechowego guza
nowotworowego. To jest szczeg6lnie istotne w guzach pluca zlokalizowanych w dolnych
ptatach, rowniez w guzach watroby 1 moze w mniejszym stopniu w guzach nadnercza.

Pan minister wspomniat o raku gruczolu krokowego. Ja, jako radioterapeuta,
powiedziatbym, ze tak, mozna leczy¢ raka prostaty z wykorzystaniem CyberKnife. Ja-
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ko wiceprzewodniczacy Rady Konsultacyjnej Agencji Oceny Technologii Medyczne;j
powiedzialbym natomiast, ze chyba nie byloby to efektywne kosztowo wykorzystanie
tego urzadzenia z wyjatkiem przypadkdéw szczegolnych, na przykitad wznowy raka pro-
staty po frakcjonowanej radioterapii. Tutaj widzialbym rol¢ CyberKnife. Przygotowa-
nie tego leczenia jest czasochtonne. To zabiera duzo czasu. Na razie jest tylko jeden
aparat w Polsce, staramy si¢ wiec go wykorzystywac w sytuacjach specjalnych.

Pytanie, czy w ogole rzecz jest warta Swieczki, czy calo$¢ — to jest skompliko-
wana procedura — przynosi jakie$ korzystne efekty. Na prezentowanym slajdzie zebra-
tem publikacje dotyczace radioterapii stereotaktycznej we wczesnym zaawansowaniu
raka ptuca. Leczeni byli ci chorzy, ktoérzy z przyczyn internistycznych czy zaburzen
krzepnigcia krwi nie mogli by¢ leczeni chirurgicznie. Proszg popatrze¢, we wszystkich
tych publikacjach odsetek wyleczen miejscowych przekracza 80, 90%. To sa wyniki
porownywalne z lobektomia, jesli nawet nie lepsze. Czyli, tak jak ta pani na tej ilustra-
cji ma pewien dobdr metod, tak my w onkologii tez chcieliby$Smy dysponowac¢ indywi-
dualnym doborem metod w zalezno$ci od indywidualnej sytuacji klinicznej. Krotko
mowiac, kazdy z tych aparatéw stuzy do czego$ innego 1 kazdy ma swoje miejsce
w onkologii. Oczywiscie, to leczenie mozna jeszcze dodatkowo indywidualizowac,
postugujac si¢ molekularnymi markerami predykcyjnymi, o ktorych wspomniata tutaj
pani doktor.

Podsumowujac... 1 par¢ w tym podsumowaniu kropli goryczy. Ot6z w mojej
przynajmniej ocenie radioterapia stereotaktyczna i chirurgia rekonstrukcyjna stanowia
nieodlaczny element nowoczesnej onkologii teragnostycznej czy, powiedzmy, sperso-
nalizowanej, bo tak tez mozna ja nazywac. CyberKnife jest zupelnie nowym urzadze-
niem, podobnie nowoczesne sa metody chirurgii rekonstrukcyjnej z zespoleniami mi-
kronaczyniowymi. One generalnie nie sg ujgte w katalogu swiadczen NFZ. O to dopie-
ro wnioskuje dyrekcja naszego instytutu.

Rzecza, ktora jest dla mnie bardzo osobliwa, jest to, ze katalog $§wiadczen NFZ
nie przewiduje rowniez mozliwosci hospitalizacji w trakcie radioterapii. Wydaje mi
sig, ze to jest rzecz, ktdra naprawdg powinno si¢ zmieni¢. Oczywiscie, gros chorych
moze by¢ leczonych ambulatoryjnie. Myslg, ze to jest 70%, moze 80%. Jesli jednak
stosujemy jednoczasowa agresywna radiochemioterapig¢, gdzie mamy silne odczyny
popromienne, zwtaszcza w nowotworach regionu glowy 1 szyi, w nowotworach przety-
ku, w raku phuca, naprawde tego leczenia po prostu nie da si¢ poprowadzi¢ ambulato-
ryjnie. W tej chwili to jest tak troszke na zasadzie: trzeba sobie w zyciu radzi¢, powie-
dziat baca, zawiazujac buta dzdzownica. To znaczy ci chorzy sa leczeni z wykorzysta-
niem roznych istniejacych mozliwosci, wydaje si¢ jednak, ze to jest rzecz, ktora po-
winna znalez¢ rozwigzanie.

Notabene, jesli chodzi o leczenie ambulatoryjne, ktore radioterapeuci moga
oczywiscie prowadzi¢, to tutaj z kolei zapomniano nas uwzgledni¢ wsrod specjalnoscei,
ktére moga prowadzi¢ ambulatoryjna chemioterapi¢. Moga ja prowadzi¢ onkolodzy kli-
niczni, pediatrzy, endokrynolodzy, pulmonolodzy i inne jeszcze jakie$ specjalnosci, ale
radioterapeutow nie ma. Przypuszczam, ze ustawa koszykowa powstawata w krotkim
czasie 1 po prostu zgubiono nas jako dosy¢ rzadka specjalno$¢, a zmienic to jest w tej
chwili dosy¢ trudno. W kazdym razie nowelizacja katalogu NFZ z uwzglednieniem pro-
cedur, o ktérych mowitem, stanowi w naszej ocenie niezbedny warunek prawidtowego
funkcjonowania 1 rozwoju onkologii w Polsce. Dzigkuje bardzo.

2019/VII 23



114. posiedzenie Komisji Zdrowia

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Dzigkuje bardzo panu profesorowi.

Poprosimy teraz pania dyrektor Magdaleng Dziewgué. Zastosowania technologii
ICT w medycynie.

Bardzo proszg.

(Wypowiedzi w tle nagrania)

Mamy wigc korekte. Zapraszam zatem pana dyrektora Macieja Przybyle.

Dyrektor Biura Wsparcia Biznesowego w Polkomtel SA
Maciej Przybyla:

Panie Przewodniczacy! Panie Ministrze! Panowie Senatorowie! Szanowni Panstwo!

Chciatbym bardzo krotko, jako dyrektor firmy Polkomtel odpowiedzialnej za
projekty innowacyjne, przedstawi¢ panstwu temat z punktu widzenia operatorow. Nie
reprezentuj¢ tutaj, mam wrazenie, konkretnej organizacji, ale spoteczno$¢ branzowa
operatorow. W tej krotkiej prezentacji chcialbym panstwu przedstawi¢ podstawowe
zatozenia wykorzystania technologii ICT w medycynie.

Podstawowe zatozenia zostaly tak naprawdg skonsumowane we wczesniejszych
prezentacjach. Pan profesor Andrzej Gorski bardzo doktadnie i precyzyjnie opisat pod-
stawowe zatozenia 1 warto$ci wykorzystania technologii telekomunikacyjnych w me-
dycynie nie tylko w sensie organizacyjnym, ale rowniez medycznym. Chciatbym, aby
panstwo traktowali t¢ prezentacje nie jako zrédlo informacji, bo ta prezentacja nie ma
takiego wymiaru, ale jako baze do rozpoczg¢cia dyskusji wlasnie w ramach tego part-
nerstwa publiczno-prywatnego, o czym moéwil tak ladnie pan senator Pawlowicz.
W tym wtasnie porozumieniu chcieliby$my zacheci¢ panstwa do budowania nowego
wymiaru $wiadczenia uslug medycznych.

Operatorzy potrzebuja wiedzy merytorycznej, aby pozyska¢ informacje o zato-
zeniach, o wymaganiach branzowych branzy medycznej, aby budowa¢ zintegrowane
systemy wymiany informacji, opieki medycznej czy tez diagnozowania pacjenta.
Chcemy si¢ tego uczy¢. Chcemy rozmawia¢ z panstwem po to, aby finalnie zbudowac
we wlasciwy sposob matryce realizacji celéw, ktora, w moim przekonaniu, bgdzie de-
terminowata podjecie decyzji o tym, czy dany projekt realizowaé, czy tez nie, chocby
w aspekcie wydatkowanych kosztow.

Z punktu widzenia operatorow to, co nas zdeterminowato, to fakty oczywiste,
ktore byly rdwniez dzisiaj wspominane. Zmiany demograficzne — starzejace si¢ spote-
czenstwo wymaga wigkszej opieki — ale roOwniez zmiany cywilizacyjne, tryb zycia
spoteczenstwa, a w konsekwencji pacjentow, doprowadzaja do tego, ze medycyna po-
winna by¢ bardziej dostgpna, powinna by¢ blizej nie tylko na etapie reagowania, ale
roOwniez na etapie profilaktyki i zapobiegania, o czym panstwo najlepiej wiecie. Rosna-
ce koszty procedur i problemy dnia dzisiejszego w stuzbie zdrowia determinuja, aby
mysle¢ o tym, jak wykorzysta¢ technologie 1 zmniejszy¢ zaangazowanie wysoce wy-
kwalifikowanych lekarzy po to, Zeby nie absorbowac¢ ich czynno$ciami, na ktore szko-
da czasu. Chodzitoby o to, aby wykorzysta¢ we wlasciwy sposéb w tym zakresie tech-
nologie, ale réwniez o to, aby angazowaé pacjentow w odpowiedzialno$¢ za proces
1 efektywnos$¢ leczenia. To jest to, o czym mowil pan profesor Wojciech Maksymo-
wicz, ze ta odpowiedzialno$§¢ w duzej mierze decyduje o tym, czy proces leczenia be-
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dzie skuteczny. Technologia moze tutaj nam znaczaco pomdc w oddzialywaniu na pa-
cjenta. Chodzi o wsparcie pacjentow w realizacji celow profilaktyki, ale rowniez celow
leczenia w polaczeniu z monitorowaniem ich efektow.

Te wszystkie potrzeby tak naprawde¢ mieszcza si¢ w zakresie rozwiazan telein-
formatycznych dla medycyny, czy to w najbardziej podstawowym wymiarze monito-
rowania bazowych parametrow, od najprostszych do bardziej skomplikowanych, przez
narzedzia komunikacji z pacjentem, jako medium oddzialywania, wymiany informacji,
tworzenia centrow kompetencyjnych, az — w konsekwencji — do tworzenia mechani-
zmOw monitorowania i raportowania cho¢by przyjetych lekow.

Z punktu widzenia operatoréw wydaje nam si¢ — jesteSmy tutaj oczywiscie caly
czas w fazie edukacji, stad bardzo dzigkuje za mozliwo$¢ udziatu w tym posiedzeniu —
ze trzy obszary sa szczegoOlnie istotne: profilaktyka i edukacja, zdalne monitorowanie,
diagnostyka i1 systemy szybkiego reagowania oraz komunikacja nie tylko pomigdzy
lekarzem a pacjentem, ale takze pomig¢dzy lekarzami. Sa rowniez trzy obszary skutkow
oddziatywania technologii czy zastosowania technologii w medycynie: efektywnos¢
procesu leczenia, procesu zapobiegania w polaczeniu z efektywnos$cia kosztowa oraz
dostepnos¢, czyli przyblizenie opieki medycznej, no i w konsekwencji oczywiscie bez-
pieczenstwo 1 komfort pacjenta.

To, co jest szczeg6lnie istotne z punktu widzenia aliansu projektowego rowniez
z jednostkami biznesowymi czy tez srodowiskiem operatorskim, to do§wiadczenia na rynku
w zakresie wdrozen tego typu projektéw, w zakresie mozliwosci edukacyjnych, czyli tak
zwanego marketingu spotecznego. To ma niesamowite znaczenie dla efektywnosci tego
typu projektéw, o czym tez panstwo rozmawialiscie wczesniej na dzisiejszym spotkaniu. Ta
efektywnos$¢ ma szczegdlne znaczenie przy procesie edukacji, promocji i wymiany informa-
cji 1 automatycznie przybliza proces leczenia do pacjenta i zwigksza jego zadowolenie.

Zdalne monitorowanie pacjentow, diagnostyka i szybkie systemy reagowania,
zintegrowane systemy reagowania, to w sposob oczywisty zwigkszenie efektywnosci
procesu, ale rowniez zwigkszenie efektywnosci kosztowej. Wydaje mi sig, ze najbar-
dziej wartym zauwazenia jest fakt zwigkszenia dostgpnos$ci opieki i diagnostyki me-
dycznej nie tylko w wysoko zurbanizowanych aglomeracjach miejskich, ale na tere-
nach wiejskich, w mniejszych aglomeracjach, gdzie dzigki prostej technologii, dzigki
rozwiazaniom, ktore juz dzisiaj sa dostgpne na rynku, wlasciwie kazdy pacjent moze
zosta¢ zdiagnozowany z wykorzystaniem technologii. Ta diagnoza moze zosta¢ posta-
wiona przez wykwalifikowanego lekarza o najwyzszym stopniu kompetencji, ktory
wcale nie musi znajdowaé si¢ w danym miejscu lokalizacji. W sposdb oczywisty
wptlywa to na zadowolenie 1 komfort pacjenta.

Przenika tutaj ten trzeci obszar komunikacji — pomigdzy pacjentami, i tak naprawde
tworzenie centrow kompetencji. Bardzo dobrym przykltadem sa tu portale spotecznoscio-
we, ktore oczywiscie wywarty zupehie inny wplyw na §wiat, ale mozna by przenies$¢ ten
trend na procesy leczenia 1 budowania wilasnie takich portali czy wlasciwie kartotek pa-
cjentow, ktorzy moga zwraca¢ si¢ o pomoc do jednostek stuzby zdrowia z wykorzysta-
niem technologii 1 tam, gdzie jest to mozliwe, z wykorzystaniem diagnostyki zdalne;.

To, co bardzo wazne, to alokacja wtasnie tych kompetencji, o czym mowit pan se-
nator. Jestem pod glebokim wrazeniem tworzenia innowacyjnego forum medycznego. To
wiasnie takie forum, ktore powstaje, jest idealng baza do tego, aby rozproszy¢ t¢ zlokalizo-
wana w danym miejscu wiedzg na caty $wiat, a przynajmniej w granicach naszego kraju.
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Oczywiscie, istnieje na rynku wiele rozwiazan, ktore dzisiaj sa juz dla panstwa,
dla jednostek organizacyjnych stuzby zdrowia, dostepne. To jest tylko przyktad, ktory
dotyczy w szczegbdlnosci chorob przewlektych, ale rowniez konsultacji specjalistycz-
nych 1 zdalnego monitorowania. Te przyktady tak naprawde sa dla nas doskonata baza
do tego, aby zbudowa¢ zintegrowane systemy telemedycyny, zintegrowane systemy
diagnozowania pacjenta. W tych systemach stabym dzisiaj punktem jest, jak si¢ wyda-
je, dostarczenie rozwiazania hardware’owego czy tez software’owego, czyli sprzgtu
czy tez aplikacji bez zagwarantowania bezpieczenstwa kompleksowego, czyli zbudo-
wania calkowicie kompleksowego rozwiazania z pelnym bezpieczenstwem transmisji
danych, systemu, tak, aby to SLA, ktore w duzej mierze decyduje o efektywnosci tego
procesu, o jego bezpieczenstwie, byto jasno zaadresowane i pelna w tym zakresie od-
powiedzialno$¢ spoczywata w jasno zdefiniowanych rekach.

Rozwiazania, ktore sa dzisiaj dostepne na rynku — ta prezentacja nie ma na celu ich
szczegbtowego omawiania — to oczywiscie systemy podstawowego monitorowania i wspar-
cia leczenia w oparciu o najprostsze bazowe technologie. Wcale nie nalezy zaczyna¢ od tych
bardzo skomplikowanych. O tym mowit tez pan profesor Gorski, ze te najprostsze rozwia-
zania moga przynie$¢ juz znaczaca efektywno$¢ i racjonalizacj¢ proceséw, wykorzystanie
esemesOw czy ememesow, ale rowniez wykorzystanie technologii w aspekcie dyscypliny
pacjenta czy tez przypominania o terminach stosowania okreslonych srodkéw medycznych.

Zdalne monitorowanie to wykorzystanie dotychczas dostepnego sprzgtu, ale
w polaczeniu z przesylem informacji do centréw kompetencji — jakkolwiek to brzmi
1 cokolwiek to znaczy. Z punktu widzenia operatoréw czy podmiotéw biznesowych to
w $srodowisku medycznym, to w panstwa rekach tak naprawde leza najwigksze mozli-
wosci budowania takich osrodkow, by¢ moze w partnerstwie, wykorzystanie do celoéw
swiadczenia ushug telemedycyny. Méwig¢ o tym w kontek$cie wykonywania tak na-
prawde obowiazkdéw publiczno-prawnych, czy publiczno-spotecznych, ale rowniez w
kontek$cie mozliwos$ci szans komercyjnych. No i zdalne konsultacje — to, o czym mo-
witem — czyli wykorzystanie do§wiadczen biznesowych budowania tego rodzaju roz-
wigzan w biznesie, w ustugach cho¢by ubezpieczeniowych, ale wtasnie w tym wymia-
rze medycznym, o ktérym dzisiaj rozmawiamy.

To, co si¢ wydarzyto na rynku, i to, co sig¢ dzieje na rynku na przyktadzie firmy
Polkomtel, to wiele pilotazy, ktére miaty miejsce. Te pilotaze sa oparte o nasze do-
swiadczenia zwiazane chocby z systemami bezpieczenstwa — GOPR, WOPR. To sa
projekty, ktére sa bardzo szeroko znane w Polsce i1 bardzo dobrze wykorzystywane.
Jest tutaj potencjal wlasnie tej synergii pomigdzy profesjonalnym partnerem, branzo-
wym partnerem, srodowiskiem operatorskim a dostawcami hardware’u czy tez softwa-
re’u. Te pilotaze pokazuja jedno: pokazuja opinie lekarzy i opinie pacjentow, ktorzy
nad wyraz przyjaznie traktuja t¢ nowa technologi¢ 1 chca z niej korzystac.

Co wazne, pokazuja sklonno$¢ i gotowos¢ do zaptaty, poniesienia okreslonych
kosztow za korzystanie z tej technologii, majac zapewne swiadomos¢, ze te koszty 1 tak sa
czesto nizsze od niewltasciwego alokowania logistyki, odsytania pacjentow w rozne punkty
diagnostyczne. W konsekwencji te badania pokazuja dosy¢ wysoki stopien jakosci meryto-
rycznej przeprowadzonych badan w oparciu o dostgpne narzgdzia. To oczywiscie nalezato-
by z panstwa udzialem zweryfikowac, nie tylko w ramach projektow pilotazowych, bo tam
oczywiscie lekarze dokonywali oceny i przedstawili nam swoje spostrzezenia, w szerszym
natomiast wymiarze, na wigkszej probce, miatoby to oczywiscie uzasadnienie.
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Jezeli chodzi o do$wiadczenia na $wiecie, to przywotano dzisiaj wiele badan
1 raportow. Ta prezentacja w odréznieniu od tych, ktore przedstawili moi przedmédwecey,
nie ma wymiaru naukowego, ale bardziej charakter informacyjny. Wyraznie wida¢, ze
na $§wiecie 1 pacjenci 1 lekarze sa gotowi na przyjecie nowej technologii, maja $wiado-
mo$¢ wartos$ci nowej technologii w systemie i w procesach ochrony zdrowia, a co
wazne w zakresie finansowania sa gotowi ponies¢ okreslone koszty, poniewaz wiedza,
ze pozytki, wartosci dodane z tych rozwiazan sa daleko wyzsze.

I na koniec, tak zeby dzisiaj tylko zacheci¢ panstwa witasnie do dyskusji, do roz-
mowy w tym partnerstwie publiczno-prywatnym, na styku pomigdzy komodrkami organi-
zacyjnymi shuzby zdrowia a prywatnymi przedsigbiorcami — kilka stow o roli operatorow.
Rola operatorow jest tak naprawde zespolenie tego projektu w catos$¢, dlatego ze kluczo-
wym elementem jest tu infrastruktura, przygotowanie sieci pod tego typu rozwiazania.

Polkomtel przygotowal swoja sie¢ w taki sposdb, aby mozna bylo zapewni¢
swiadczenie tego typu ushug. Nie da si¢ tego zrobi¢ bez budowania zaplecza meryto-
rycznego, bez koncepcji modelu wykorzystania technologii w medycynie. Nie da si¢
tego tez zrobi¢ bez szerokiego spektrum edukacji spoteczenstwa w zakresie wykorzy-
stania technologii. Polkomtel zapewnia odpowiedniej jakosci sie¢ ustug, pelne zarza-
dzanie ryzykiem 1 odpowiedzialno$¢ za catkowite rozwiazania, efekty wdrozenia 1 do-
swiadczenia wdrozen globalnych, jezeli chodzi o nasz kraj, na bardzo duzej probce
uzytkownikow, z mozliwosciami wykorzystania synergii w partnerstwie pomigdzy
srodowiskiem medycznym, $rodowiskiem biznesowym 1 wlasnie Srodowiskiem ope-
ratorskim. Oczywiscie rowniez zarzadzanie systemami, czyli ciggle utrzymywanie
110zw0j, development rozwiazan tak, aby i$¢ z duchem rozwoju mozliwosci wykorzy-
stania technologii teleinformatycznych, ale rowniez technologii medycznych, o ktorych
panstwo tutaj tak duzo dzisiaj méwicie, w celu efektywnego ich zastosowania.

Chcialbym panstwu podzigkowa¢ za mozliwos¢ wystapienia tutaj 1 zacheci¢ do
takich rozmow nie tylko w tak szacownym gronie, ale rowniez w zespotach operacyj-
nych, zespotach projektowych, z operatorami. Nie tylko z jednym. Nalezy sprawdzi¢
wszystkie mozliwo$ci. Bardzo panstwu dzigkuje.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Dzigkuje bardzo.

Witam przybytego do nas wraz ze swoim zastgpca pana doktora Andrzeja Woj-
tyte, dyrektora Instytutu Medycyny Wsi w Lublinie.

Bardzo prosz¢ pana profesora Jerzego Waleckiego z Polskiej Akademii Nauk
o wygloszenie referatu na temat perspektywy technik innowacyjnych w ochronie zdrowia.

Bardzo proszg, Panie Profesorze.

Profesor w Instytucie Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej
Polskiej Akademii Nauk
Jerzy Walecki:

Szanowni Panstwo!

Chcialbym przedstawi¢ perspektywy technik innowacyjnych w ochronie zdro-
wia w aspekcie diagnostyki obrazowej. Watek diagnostyki obrazowej przewijat si¢
praktycznie we wszystkich prezentacjach. Jest to doskonaty, modelowy powiedziat-
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bym, przyktad pewnych rozwiazan, ktdre musza zaistnie¢, zar6wno od strony organi-
zacyjnej, jak 1 technologicznej, zeby ta kluczowa dla kliniki gataz medycyny wtasciwie
funkcjonowata. Oczywiscie, truizmem jest przypomnienie faktu, ze bez innowacji nie
ma postepu w technologiach medycznych, a bez postgpu w technologiach nie ma po-
stgpu w medycynie w ogodle. To jest motto, ktdre towarzyszy i mojemu wyktadowi,
1 wczesniejszym prezentacjom.

Przypomng tylko panstwu, bo moze jeszcze nie padta precyzyjna definicja inno-
wacji... Pan profesor Gorski poczynit uwage, abySmy umieli roznicowa¢ innowacj¢
1 inne semantyczne okreslenia. Innowacja jest procesem, ktdry polega na przeksztalceniu
mozliwosci w nowe idee, jest niestychanie zintegrowanym i szerokim mechanizmem.
Innowacja jest tak naprawde tym wszystkim, co w sensie intelektualnym, zaréwno
w oparciu o mozliwosci technologiczne, ale takze organizacyjne — o tym bed¢ mowit —
jest angazowane do pewnych dziatan, o ktérych mozemy mowi¢, ze sa wlasnie innowa-
cyjne. Zreszta takze sprawa makro- 1 mikroekonomii... Tu znalezione w internecie zdj¢-
cie, gdzie pani kanclerz Angela Merkel otwiera os$rodek terapii z wiazka fal ultrasono-
graficznych, wspomaganych magnetycznym rezonansem. Jest to forma leczenia ablacyj-
nego, majacego zastosowanie szczegbélnie w ginekologii. Méwige o tym dlatego, ze
wszedzie, gdzie maja miejsce takie spotkania z udziatem politykdéw, osob, ktore decy-
duja o lokacji pienigdzy, inwestycjach, to ma to wtedy dodatkowy sens.

Mowiac o innowacjach, koncentrujemy si¢ gidéwnie na technicznych i technolo-
gicznych aspektach. Diagnostyka obrazowa jest przeciez tak naprawde jedna wielka
technologia medyczna. Element kliniczny jest jednak wtoérny. Oczywiscie, decyduje
o0 jej rozwoju 1 nadaje ksztalt, ale przede wszystkim zalezymy od fizykéw medycznych,
od matematykéw. Mdwiac my, mam na mysli radiologow.

Wazne jest takze to, ze innowacyjno$¢ w technologiach medycznych jest suma
wiedzy teoretycznej, ale takze suma poziomu edukacji, doswiadczenia 1 mozliwosci
ekonomicznych. To, 0 czym wspominatem na samym wstgpie — w radiologii 1 we
wszystkich dziatach medycyny innowacyjnos¢ to jest bardzo szeroka, zréznicowana
1 wieloraka, ze tak powiem, aktywno$¢, ktoéra musi opiera¢ si¢ na wielu kierunkach.

W prezentowanym slajdzie cytuje¢ Eliasa Zerhouni’ego, ktéry przez wiele lat byt
dyrektorem NIH. Pracujac w Baltimore, mialem zaszczyt go poznaé. To jest radiolog
z zawodu, ale przede wszystkim menadzer i1 cztowiek, ktory decydowal o inwestycjach
miliardowych. Bedac szefem NIH, przez tyle lat wplywat na polityke inwestycji. Ze-
rhouni powiedzial wiasnie, moze powiedzial to jako radiolog, a moze jako madry me-
nadzer, ze techniki obrazowe sa jedna z sil napedowych medycyny. Przysztoscia tech-
nik obrazowych jest za§ technika obrazowania molekularnego. I to jest drugie motto
tego, co chcg panstwu powiedzie¢, ze dzisiaj innowacyjno$¢ w technikach obrazowych
to nie tylko klasycznie pojmowane zdjecie statyczne, czy nawet obraz TK czy MR, ale
to proba spojrzenia na chorobg, gdy jeszcze jej nie wida¢, a w obrazach funkcjonalnych
jest ona widoczna. Dotyczy to przede wszystkim PET. On jest ta prawdziwie moleku-
larng technikg obrazowania, ale takze MR, bo obrazowanie komorkowe — ktore zreszta
w os$rodku, w ktérym pracujg, wykonujemy — jest juz takim krokiem w kierunku mole-
cular imaging w wydaniu szeroko dostepnych technik. Rezonans jest na razie tatwiej
dostepny niz PET.

I tak to mniej wigcej wyglada w tej chwili w obrazowaniu, ten workflow tych
wszystkich technik 1 ich udziat w takich obszarach, jak zdrowie pacjenta, to parcie na
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research, na cancer research, a takze na badania do§wiadczalne. Te techniki sa dzisiaj
w zasadzie bardzo zintegrowane i1 innowacja to takze umiej¢tno$¢ korzystania z tych
technik w r6znych klinicznych i1 do§wiadczalnych aspektach, wiedza, czemu one stuza.
To bowiem daje nowoczesnos¢. Brak umiejgtnosci wykorzystywania nowych technik
to jest tez brak innowacyjno$ci i niewlasciwe spojrzenie na tak drogie i tak wazne
technologie.

Innowacje w technikach obrazowych rozwijaja si¢ w dwdch kierunkach: jeden
to jest postep technologiczny, to rezonans, wielowarstwowa tomografia komputerowa,
oczywiscie PET, nowa akwizycja, nowe oprogramowania — o tym za chwile. I drugi
kierunek, szalenie wazny, trzeci raz powtarzam, nowe rozwiazania systemowe, wyko-
rzystanie PACS, RIS, HIS, teleradiologia, teleedukacja. Posiadamy wspaniaty sprzet,
wiemy czemu shuzy w sensie klinicznym, ale jeszcze systemowo umiemy ten sprzgt
zaangazowac do codziennej praktyki.

To byt aspekt systemowy. Tu jest juz aspekt kliniczny. Przechodze¢ do kliniczne;j
czesci wyktadu, gdzie cheg panstwu pokaza¢ bardzo spektakularne obrazy z obszaru,
ktorym si¢ zajmuje, czyli diagnostyki obrazowej, 1 zwrdci¢ uwage wtasnie na wprowa-
dzone innowacje i ze ma olbrzymi impakt na wybor metody leczenia i tak naprawdg
bez tych technik terapii po prostu by nie bylo. Obrazowanie strukturalne od tych kla-
sycznych, historycznych obrazow, ktore wszyscy — medycy i niemedycy — znamy, do
badan czynnos$ciowych metabolicznych 1 molekularnych, o ktéorych powiem dwa sto-
wa. Nastgpnie PET, o ktorym zreszta dzisiaj byla juz mowa, pozwola wigc panstwo, ze
tylko zasygnalizujg. ..

Na tym slajdzie jest zdjgcie dloni zony Konrada Roentgena, Berty. A to juz jest
zdjecie sprzed kilku lat, wykonane na szes¢dziesigcioczterorzgdowym aparacie. Zdjg-
cie naczyn wiencowych, czy tez tracking, czyli mozliwo$¢ oceny przebiegu wiokien
w mozgowiu. To sa wszystko metody — tomografia, rezonans — ktore zmienity sig tyl-
ko tyle, ze obecnie mamy ucyfrowienie tych obrazéw.

Jak bardzo ta innowacyjnos$¢, jak bardzo ten postep zaznacza si¢ silnie w radiolo-
gii, wskazuja chociazby te zdjgcia. Proszg spojrze¢, na tym zdjeciu rentgenowskim nie
widzimy nic — kosci czaszki. To bardzo mato. Na zdjgciu tomografii komputerowej wi-
dzimy oczywiscie strukturg, ale ta rozdzielczos$¢ jest doskonale widoczna dopiero tu,
nizej, na zdjeciu rezonansu magnetycznego. Podobnie naczynia. Cate lata wielu z nas
wykonywato badanie DSA. Podawato si¢ kontrast. Badanie zdecydowanie inwazyjne.
Nie zawsze dostarczato odpowiedniej informacji. Tu trwajace minute — tyle trwa akwi-
zycja badania — angio-TK glowy, czy aorty brzusznej, czy angiografia MR wykorzystu-
jaca przeptyw krwi. Przeplyw krwi generuje sygnal. Ta innowacyjnos$¢ zaznacza si¢ tutaj
zardwno w jakoS$ci obrazu, ale takze w nieinwazyjnosci, w informacjach, ktore docieraja
do klinicysty, do chirurga, ktory ma operowac pacjenta. Zreszta nie bytoby innowacyj-
nosci, gdyby nie — uzyje tego stowa — parcie klinicystow na radiologi¢, na ludzi zajmuja-
cych si¢ technologiami. Praktycznie to klinicy$ci wyznaczaja kierunek... Moze inaczej
to okresle: caty design tych technik jest szyty pod katem potrzeb klinicystow.

Troche historii, zeby panstwo zobaczyli, jak to si¢ zacze¢to, mowimy bowiem
wciaz o postepie. Rok 1973 — Hounsfield 1 pierwszy, trwajacy kilka godzin, obraz mo-
zgowia robotnika, ktéry spadt z wysokosci 1 ma krwiak urazowy. Widzimy gidéwnie
piksele, troche¢ jakich$ obszaréw odpowiadajacych krwi. Tu natomiast 2004 r., czas,
w ktorym wprowadzono wielowarstwowe, 64-rzedowe systemy. Widzimy doktadnie
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naczyniak mozgowia z naczyniami zaopatrujacymi odptyw, czyli fibery. To sa nie-
prawdopodobne obrazy, uzyskiwane w tym przypadku w ciggu dwoch minut. Miatem
zaszczyt pracowac cate lata z obecnym tu panem profesorem Maksymowiczem i pa-
migtam, ze majac takie obrazy, koledzy neurochirurdzy czesto juz nie zadali od nas
angiografii, chyba ze do embolizacji. Praktycznie to byly badania diagnostyczne. Jak
nie nazwac tego inaczej, jak spektakularnym przyktadem, gdzie mys$l techniczna, po-
trzeby kliniczne, dostarczaty tak zupelnie juz inne obrazy w tej samej technice. To
skracato czas postawienia diagnozy i1 tym samym poprawiato szanse chorego na prze-
zycie. W przypadku takich naczyniakdow czy t¢tniakdw sa to stany zagrazajace zyciu.

Tak mniej wigcej uktadaja si¢ w diagnostyce obrazowej kierunki postepu. Wy-
mieniam tu gléwnie tomografi¢ i rezonans, ale dotyczy to innych metod — ultrasono-
grafii, klasycznej radiologii 1 radiologii cyfrowej. Warunkami postgpu jest niewatpli-
wie wspomniany postgp, rozwoj poszczegdlnych dyscyplin klinicznych — bez rozwoju
dyscyplin klinicznych 1 zapotrzebowania nie bytoby innowacji w diagnostyce obrazo-
wej — a takze warunki makro- 1 mikroekonomiczne. W swoim wyktadzie pan profesor
Maksymowicz wspominat 1 méwit duzo o pieniadzach, o budzecie. Po prostu bez bu-
dzetu przy tych technologiach nie ma postgpu. Musza by¢ duze pieniadze.

Cytowany przeze mnie Zerhouni wspomniat na swoim wyktadzie w RSNA, na
jednym ze spotkan amerykanskich radiologéow, ze w gruncie rzeczy to on, jako radio-
log 1 profesor, jest niestychanie usatysfakcjonowany i cieszy sig, ze jest taki postep,
a z drugiej strony jako dyrektor instytutu martwi sig, bo to sa tak duze pieniadze. To sa
ambiwalentne uczucia. Warunki makro- i mikroekonomiczne — bez pienigdzy w dziale,
ktory ja reprezentujg, nie ma mozliwosci postgpu.

Prosz¢ panstwa, jak bardzo duzo mozemy uzyskaé, korzystajac z nowych roz-
wigzan technicznych, obrazuje chociazby ten slajd, gdzie mieliémy doskonata anatomig
mozgowia uzyskana w rezonansie w pottorateslowym systemie. Tu natomiast, po stro-
nie prawej, widza panstwo, z rozdzielczo$cia w trzyteslowym aparacie uwidocznione
struktury hipokampa u chorego z padaczka, z tak zwanym stwardnieniem hipokampa.
Jest to choroba, ktorej nie byliSmy w stanie... Przepraszam, jestem leworgczny i, nie-
stety, strony mi si¢ myla. Chodzi, oczywiscie, o obraz po lewej stronie. Przepraszam.
Przypominam tu taki background histologiczny, ze z powodu utraty neurondw zmniej-
sza si¢ masa struktury, ale tego nie widzimy w obrazach przed unowoczes$nieniem,
przed poprawa akwizycji, przed zastosowaniem odpowiednich aparatow. Tu natomiast
po lewej stronie wida¢ wszystkie segmenty hipokampa, wida¢ struktury o rozdzielczo-
$ci ponizej milimetra. Mozemy doskonale rozpoznawaé migdzy innymi takie zmiany,
jak wilasnie stwardnienie hipokampa czy zanik hipokampa w przebiegu choroby
Alzheimera czy innych choréb zwyrodnieniowych.

Tu wybratem udar, jako ze chcialbym przez chwilg, tak jak kilku moich po-
przednikéw, wprowadzi¢ watek kliniczny. Ten watek miat juz miejsce w aspekcie on-
kologii. Chce panstwu pokazaé, jak bardzo te innowacje, postep technologiczny,
wplywaja na sposob leczenia udaru, jak bardzo technika diagnostyczna determinuje,
jaki ma impact na to, jak leczymy, czym leczymy t¢ druga po zawale serca przyczyng
inwalidztwa i zgonu.

Proszg¢ panstwa, w tomografii komputerowej nie jesteSmy w stanie przez wiele
godzin zobaczy¢ zmian w §wiezym udarze, gdzie chory juz, w tym nadostrym okresie,
rozwija kliniczne objawy. Czasami ma powigkszenie masy mozgowia. Jest to stan za-
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grazajacy zyciu i trzeba odpowiednio leczy¢ chorego, juz nie tylko poprawiajac droz-
nos¢ naczyn, ale takze walczac z podwyzszonym ci$nieniem $rédczaszkowym. W to-
mografii komputerowej w ciagu minuty uzyskujemy obraz naczyn, widza to panstwo
w tym $rodkowym slajdzie, gdzie widzimy przyczyne tego zawatu. Widzimy zreszta
doskonale naczynia domézgowe, tetnice szyjna i mozemy przesledzi¢ jej droznosé
badz zmiany w tej t¢tnicy, jezeli sa w odcinku przedczaszkowym.

W angiografii MR widzimy to samo. MR wykonujemy jakby chwilg p6zniej. To
jest ten krok naprzod. Widzimy wigc niedrozng tetnice sSrodkowa mozgu, ale w badaniu
dyfuzyjnym — to jest jeden z tych naprawde spektakularnych przyktadow mozliwosci
rezonansu — w pierwszych minutach w fazie rozwijajacego si¢ obrzeku cytotoksyczne-
go, gdzie dochodzi do powolnej §mierci komorki. Widzimy wyraznie odseparowana
w ten sposéb strefe zawatu. Jednym stowem jesteSmy w stanie w pierwszych minutach
rozwijajacego si¢ zawatu ocenic i stref¢ martwicy, ale takze stref¢ penumbry, czyli te-
go obszaru deficytu ukrwienia, ale jeszcze nie zawatu.

JesteSmy przy nast¢pnym obrazie, gdzie wlasnie jest o tej strefie penumbry. Ta
czerwona strefa w srodkowej czgsci slajdu, to jest strefa zawatu. To jest badanie perfu-
zyjne. Oceniamy przeptyw. To zndéw sa badania, ktore trwaja minuty. Podajemy $rodek
kontrastowy, oceniamy przeptyw, czyli perfuzj¢ w obszarze strefy objetej zawatem, ale
takze mozemy powiedzie¢, roznicujac ilos¢ krwi, ktéra przeptywa, bo jest to metoda
iloSciowa: tu jest zawal, tu jest strefa penumbry.

Dlaczego to jest wazne i jaki to ma impact na leczenie? Otdz taki, ze przy zbyt
rozleglej strefie zawalu dzisiaj neurolog juz wie dzigki temu badaniu, ze podanie akty-
lizy, podanie $rodka fibrynolitycznego, spowoduje martwicg, doprowadzi do ukrwo-
tocznienia. Zaczyna si¢ juz zupelnie inny poziom dyskusji analizy sytuacji, czy warto
podawac leczenie fibrynolityczne, skoro ten rozleglty zawal i mala strefa penumbry Zle
rokuje. Idealny model wspotpracy klinicysty, radiologa, ale takze fizyka 1 matematyka,
bo przeciez metoda, ktéra tu pokazujg, jest w zasadzie wygenerowana przez matema-
tykoéw. Korzystajac z metody dekonwolucji, mozliwos¢ ilosciowej oceny przeptywu
przez obszar objety zawatem. Jest to przyktad na innowacje. Kiedy$ bowiem ogladali-
$my tomografi¢ komputerowa, méwiac: tak, chory ma zawat kliniczny, ale nic nie wi-
dzimy. Dzisiaj oceniamy to juz pod katem perfuzji mézgowej. W pewnym sensie pro-
wokujemy 1 wzajemnie mobilizujemy si¢ my, kliniczni radiolodzy, z neurologami do
innego spojrzenia na moézg w tym wybranym, modelowym przykladzie zawatu.

Neuroonkologia. Byto dzisiaj sporo o neuroonkologii. Przypomng tylko, ze na
przyktad dzigki innowacyjnej, nowej zupetnie technice, wprowadzonego przed kilkoma
laty badania perfuzyjnego TK, mozemy ocenia¢ nasigkanie 1 perfuzj¢ w strefie wokot
usunigtego guza. I tutaj mamy porodwnanie badania PET z uzyciem FDG, gdzie widzi-
my strefe zwigkszonego uptake, tego odrostu. Widzimy w badaniu perfuzyjnym, wi-
dzimy w badaniu PET.

Spektroskopia. To juz blisko obrazowania molekularnego. Patrzymy w skiad
chemiczny. Mozemy oceni¢ rzeczywiscie poszczegdlne metabolity w wybranym obsza-
rze. Badania te wykonujemy rutynowo od lat, wspotpracujac z neurochirurgami z wielu
osrodkow w kraju. I, rzeczywiscie, jest to przyktad fantastycznego, zupekie innego spoj-
rzenia na diagnostyke obrazowa. To, co panstwo widza, to nie jest efekt graficznej pro-
dukcji. To jest rzeczywisty, niewirtualny obraz. Tak wygladaja wtokna nerwowe prze-
biegajace od kory do pnia, do rdzenia, zardwno projekcyjne, jak 1 widkna spoinowe. To
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jest traktografia, technika, ktéra w zasadzie jest od pewnego czasu aplikowana we
wszystkich systemach MR 1 ktora wychodzi z metody obrazowania dyfuzyjnego.

Konczg juz prezentacje nowych metod. To jest jaki$ utamek tego, co jest w tej
chwili w diagnostyce obrazowej. Chociazby ocena w badaniu funkcjonalnym, czynno-
sciowym, zaangazowania kory u chorego z padaczka, u chorego w grupie kontrolnej,
gdzie chory jest praworgczny, ognisko padaczkowe jest po stronie lewej 1, prosz¢ spoj-
rze, przy takim paradygmacie, gdzie chory méwi, wymienia nazwy zwierzat, angazo-
wana jest kora po stronie prawej, bynajmniej nie ta kora, ktora odpowiada w warun-
kach fizjologicznych u praworgcznych za mowg. Osrodek Broca jest po stronie lewe;.
Po stronie prawej doszto dzigki plastycznosci do reorganizacji i1 przeniesienia funkcji
do przeciwnej potkuli. Ta metoda ma olbrzymie znaczenie w planowaniu oszczedzaja-
cych zabiegow operacyjnych, gdzie neurochirurg moze doktadnie, majac mapowane
osrodki korowe, wiedzie¢, jak rozlegle powinien operowac.

To byta neuroradiologia. Konczac juz, chce pokazac jeszcze bronchoskopie TK.
Dzigki wielowarstwowym systemom, w tym przypadku trzystodwudziesto-, czy stu-
dwudziestoo§miorzgdowym, tak jak tu, mozemy doskonale uwidoczni¢ drzewo
oskrzelowe. Pytanie, czy wirtualne? Praktycznie, dzigki objgtosciowemu skanowi
1 nowej tomografii, zupetie innej niz na poprzednich slajdach, widzimy tak doskonale
endoskopowo jelita, w przypadku raka jelita grubego, czy tak, jak w tamtym przypad-
ku, raka oskrzela.

Wracamy do spektroskopii, ale juz nie moézgowia. Ona ma olbrzymie zastoso-
wanie. Jest to jedno z nowszych rozwigzan, bardzo waznych, mianowicie spektrosko-
pia w raku prostaty. Wiadomo, ze samo uktucie gruczotu, czgsto niepowigkszonego, to
jeszcze jest mato. Czesto to uktucie, biopsja, nie jest odpowiednio celowana. Przy ba-
daniu spektroskopowym obserwujemy wzrost choliny, spadek cytrynianow. To sa
biomarkery guza.

To, co my robimy, to chociazby ocena odpowiedzi na leczenie blokerami na an-
giogenezy. Kolegow, ktorzy sa chirurgami i1 ktorzy, sila rzeczy, stykaja si¢ takze z chi-
rurgia onkologiczna, zachgcam do stosowania technik perfuzyjnych do oceny odpo-
wiedzi na leczenie czy sonititudem czy lekami z grupy blokerow na angiogenezy. Tak
jak tu, w tym przypadku, po kilku miesigcach jest wyrazna redukcja masy guza.

Na zakonczenie chciatlbym pokaza¢ nasze pierwsze do$wiadczenia. Awizowa-
tem bowiem w tym wykladzie elementy molekularnego i komérkowego obrazowania.
To jest doswiadczalne badanie, ktore wykonalismy z grupa kardiologdéw na kilku zwie-
rzgtach. Komoérki macierzyste w miokardium. To sa fagocyty obtadowane ferroma-
gnetykami. Doskonale jest widoczna lokalizacja komoérek macierzystych. To jest przy-
padek kliniczny. Prace prowadzone z pania profesor Domanska i z pania docent Jur-
kiewicz. Podawalis§my dzieciom w stanie wegetatywnym dokomorowo znakowane
komorki macierzyste... To jest obraz w pottorateslowym aparacie. JesteSmy w stanie
oceni¢ wedrowke komorek macierzystych. To juz jest molekularne obrazowanie, co
prawda bardziej komorkowe niz molekularne, ale to juz jest ten mniej wigcej kierunek
bardzo nowoczesnej radiologii.

Prosze panstwa, na zakonczenie chcg powiedzie¢, ze oczywiscie dylemat, w ja-
ka strong nalezy p0js¢ z diagnostyka obrazowa 1 ktéra metodg nalezy wybrac, jest tez
elementem pewnego innowacyjnego spojrzenia na sama dyscypling. Trzeba mysle¢
o procedurach, trzeba wyraznie, dobrze dopasowac algorytmy post¢powania, bo sa to
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drogie, kosztochtonne techniki i czasami Zle zastosowane daja catkowicie chybiony
efekt. Im wyzsza technologia, im wigksza kosztochtonno$¢, tym wazniejsze jest spoj-
rzenie rOwniez od strony procedur i algorytmow postgpowania. Dzigkuje.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Bardzo serdecznie dzigkuj¢ panu profesorowi.
Poproszg pana dyrektora Andrzeja Wojtyle. Temat — rejestr ustug medycznych.

Dyrektor Instytutu Medycyny Wsi
Andrzej Wojtyla:

Ten temat przedstawi panstwu doktor Horoch, wicedyrektor Instytutu Medycy-
ny Wsi. Przedstawi to, co kiedy$ nazywato si¢ RUM 1 funkcjonowato w formie papie-
rowej. Instytut Medycyny Wsi ciagle, juz w nieco innej formie, to utrzymuje. Wyko-
rzystujemy to w tej chwili do badan, do monitoringu zdrowia. Na razie przeprowadza-
my, wspolnie z Gtownym Inspektoratem Sanitarnym, monitoring zdrowia nastolatkow
co trzy lata 1 kazdego roku jednego dnia badanie kobiet w ciazy 1 wptywu zdrowia tych
kobiet 1 zachowan zdrowotnych na urodzonego noworodka. W tym roku w maju bgdzie
przeprowadzone trzecie takie badanie. Pan dyrektor Horoch przedstawi mozliwos$ci
zastosowania systemu OSOZ w innych jeszcze dziedzinach medycyny.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Panie Ministrze, bardzo dzigkujeg.
Bardzo prosze¢ pana dyrektora Horocha o wygloszenie referatu.

Zastepca Dyrektora Instytutu Medycyny Wsi
Andrzej Horoch:

Dzien dobry panstwu. Czy dobrze mnie stycha¢? Jezeli dobrze stychaé, to...

(Glos z sali: Stychac.)

Panie Przewodniczacy, Szanowni Panstwo, witam serdecznie. Bardzo dzigkujemy
za zaproszenie. Traktujemy to jako wyraz docenienia naszych prac nad rejestrem ushug
medycznych, ktore od wielu lat prowadzimy i o ktérych chcemy tutaj powiedziec.

Od poczatku idea rejestru ustug medycznych byla zawsze taka sama. Przede
wszystkim uwazaliémy, ze autoryzacja §wiadczen powinna by¢ dokonywana przez pa-
cjenta, czyli to pacjent powinien odkrgcaé kurek z pienigdzmi. Nie kto inny, ale sam
pacjent. Po drugie, kazda transakcja powinna by¢ identyfikowana, czyli powinna po-
siada¢ unikalny w systemie identyfikator transakcji zwiazany z konkretnym pacjentem.
Powinni$my mie¢ indywidualne konta zdrowotne, na ktérych beda odktadane informa-
cje, o czym jeszcze za chwileczke. A to wszystko pozwala na zamknigty obieg doku-
mentow 1 informacji, a co za tym idzie na najwazniejsza rzecz — na obywatelska kon-
trole systemu, ktdra, jak wiadomo, zawsze jest najskuteczniejsza.

Jak wygladaly te konta zdrowotne? Chce bowiem skupi¢ sie¢ dzisiaj na tym
aspekcie. Kiedys, a w zasadzie rowniez w tej chwili, wygladato to w ten sposob, ze
dokumentacja medyczna jest na papierze i1 u lekarza. W zwiazku z tym peiny obraz
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historii leczenia mamy dopiero wtedy, kiedy zbierzemy dokumentacj¢ od wszystkich
lekarzy. A co za tym idzie potrzebne jest jeszcze odebranie wynikoéw badan diagno-
stycznych, potrzebne jest wpisanie lekow itd. Pacjent zatem moze osiagnaé pelne
swoje konto zdrowotne dopiero, jezeli przejdzie 1 zbierze wszystkie informacje.
W zwiazku z tym tak naprawdg nie ma on wgladu w swoja kartoteke.

Jak to w przysztosci, a w zasadzie nawet juz czg$ciowo 1 teraz, ma funkcjono-
wacé? Otdz jedna kartoteka dla wszystkich lekarzy, czyli nasze dane w jednym miejscu.
Automatyczny wpis lekow 1 automatyczny wpis badan diagnostycznych, czyli zmini-
malizowanie czynnika ludzkiego. To nie my musimy wpisywac jako pracownicy stuz-
by zdrowia, tylko one powinny si¢ znalez¢ automatycznie na naszym koncie. Klucz do
tego konta ma wylacznie pacjent, czyli tylko on jest dysponentem informacji, ktore tam
si¢ znajduja. A zatem, oczywiscie, ma on wglad w te kartoteke.

Juz z tego, co przedstawilem, wida¢, ze jest tutaj wiele problemow. Przede wszyst-
kim problemy organizacyjne — jak taki system zorganizowac; z czego go finansowac; jak
go dalej utrzymywac; jak zapewni¢ dostgp wszystkim uczestnikom tego systemu, czyli
1 pracownikom shuzby zdrowia, 1 samym pacjentom; oczywiscie, wiarygodnos$¢ danych, na
co zawsze zwracamy wielka uwagg, czyli autoryzacja danych, ktore wptywaja do systemu;
no 1 bardzo wazny element — mozliwos$¢ wykorzystania tych danych, 1 to nie tylko przez
samego pacjenta, ale takze do badan epidemiologicznych i do badan statystycznych.

Rejestr ustug medycznych budujemy juz od 1991 r. Z panem ministrem, z wielo-
ma obecnymi tutaj osobami spotykali§my si¢ i wspdlnie dziataliSmy. Dobrze si¢ ztozylo,
ze jest tutaj kilka osob, facznie z panem ministrem Wojtyla, ktérzy si¢ tym w czasie
swojego ministrowania zajmowali. Otoz, prosz¢ panstwa, budowaliSmy ten rejestr od
1991 r. Udato nam si¢ w tym czasie przeprowadzi¢ trzy gtéwne realizacje tego systemu.
Pierwsza realizacja to byt RUM papierowy, jak my to nazywamy, z ksiazeczka rejestru
ustug medycznych — zaczal funkcjonowa¢ jako pierwszy w Czarnkowie
w wojewddztwie pilskim — do ktdrego obstugi potrzebny byl tylko dlugopis i pieczatka.
Nic wigcej. Druga realizacja to byl RUM plastikowy. NazwaliSmy go plastikowym, po-
niewaz pierwszy raz wykorzystano karty plastikowe, takze karty z chipami. Warto tutaj
wspomnie¢, ze pierwszy taki rejestr zaczal funkcjonowaé w Deblinie, niedaleko Lublina,
w wojewodztwie lubelskim. To byt 1995 r. Zreszta, na tej podstawie, dzigki duzej de-
terminacji pana dyrektora Andrzeja Sos$nierza, ten rejestr zostat wdrozony na Slasku. Pan
minister tez brat w tych pracach udziat. Wtedy byly wiasnie préby zmiany systemu itd.
Wiadomo, jak ogromne byty z tym klopoty. Oczywiscie, dazymy do tego, zeby wszystko
mozna bylo rozwiazac¢ sieciowo, tak jak to si¢ teraz robi.

Czy nam to si¢ udalo? Wszystkie te systemy zaczety w jaki§ sposob funkcjono-
wac. Mato tego, one w dalszym ciagu jeszcze funkcjonuja. Ale jak wyglada to konto
zdrowotne? Ot6z w tym pierwszym rozwiazaniu polegalo ono na tym, ze kazdy
z uczestnikow systemu, czyli §wiadczeniodawca, wpisywal dane, czyli tworzyt indy-
widualna dokumentacje, 1 tworzyt indywidualne konto pacjenta w ksiazeczce. Jedno-
czesnie sprawozdawal to — to bylo przekazywane na kuponach — do biur RUM, gdzie
nastepowala elektronizacja danych. W zwiazku z tym te dane byly w dwojakiej formie.
W formie papierowego konta u samego pacjenta. W zwiazku z tym pacjent byl dyspo-
nentem tych danych 1 mégt sobie doktadnie przeanalizowaé, co si¢ dziato. Jednocze-
$nie dane te byty w formie elektronicznej, czyli mozna bylo dalej te dane przetwarzaé,
o czym powiedziatem wczesniej. To byl pierwszy taki element.
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Co si¢ zmienito w momencie, gdy probowali§my wprowadzi¢ karty? Otoz
zmienita si¢ rzecz zasadnicza: przeptyw informacji. W tej chwili te informacje nie
splywaja do karty, nie sa tam przechowywane. Karta natomiast stanowi klucz dostgpu,
o czym jeszcze za chwile. Wszyscy uczestnicy tego procesu przekazuja dane bezpo-
srednio do platformy OSOZ, czyli do platformy sieciowej. Zmienit si¢ wigc w ogole
system konta zdrowotnego.

Oczywiscie, kluczowa jest tutaj karta pacjenta, ktora petni nie tylko identyfika-
cyjna role. Najczesciej bowiem przyjmuje sig, ze karta ma spetnia¢ role identyfikacyj-
na. Otdz nie, ona spetnia nie tylko rol¢ identyfikacyjna, ale takze rolg autoryzacji
Swiadczen, a przez to wszystko jest kluczem do systemu. Idealnym 1 najpewniejszym
rozwigzaniem bytoby, gdyby udatoby si¢ taka kart¢ stworzy¢ jako kartg¢ z biometria.
Wtedy bytaby petna 1 autoryzacja, 1 identyfikacja pacjenta.

Przeprowadziliémy taki eksperyment, gdzie odcisk palca, jako najprostsza bio-
metryka, zostat zawarty w chipie karty. Nie byl wigc nigdzie przechowywany, tylko
pacjent mogl mie¢ to we wlasnej kieszeni. Nigdzie nie zbierano zadnych odciskéw pal-
ca pacjenta. Identyfikacja polegata na przylozeniu palca do czytnika i1 jednoczesnym
wlozeniu karty, czyli porownania wzorca z prawdziwym odciskiem palca. Pobrany
obraz palca nie opuszcza czytnika, czyli wszystko dzieje si¢ w tym miejscu. To byta
wtedy jeszcze prymitywna rzecz, bo byty dwa rézne czytniki. W tej chwili produkowa-
ne sa juz zwyczajne czytniki, gdzie jest 1 odczyt palca 1 jednoczes$nie karta elektronicz-
na. To jest bardzo drogie rozwiazanie i dlatego w tych pierwszych prostych rozwiaza-
niach zastosowaliSmy zwykle karty plastikowe.

Tutaj cheg zwrdci¢ uwage na bardzo wazny element: poutnos$¢ informacji. Ot6z
taka karta plastikowa jest jedynym potaczeniem danych osobowych pacjenta, ktore sa
tutaj wpisane, z numerem tej karty. Znajduje si¢ w kieszeni u pacjenta. Polaczenie da-
nych osobowych z danymi medycznymi jest niemozliwe do odgadnigcia. To wie tylko
sam pacjent. Tutaj nastgpuje jedyne potaczenie danych osobowych z danymi nume-
rycznymi, ktére znajduja si¢ w sieci. To wszystko, taka karta, stanowi dostep do por-
talu. Ten portal tez budowaliSmy przez bardzo wiele lat. On jest bardzo rozbudowany
1 uniwersalny. Jego centralna czgscia jest indywidualne konto zdrowotne pacjenta, do
ktérego mozna si¢ zalogowaé przy pomocy takiej wtasnie karty i swojego hasta. To
pozwala na zbieranie informacji bezposrednio w internetowej — jak to nazwaliSmy —
ksiazeczce zdrowia albo na indywidualnym koncie zdrowotnym.

Z ilu miejsc mozna zebra¢ takie informacje? Otoz tu jest taka mapa... Moze pozniej
uda mi sig jeszcze uruchomi¢ internetowy przekaz i pokaza¢, jak to wyglada. W tej chwili
informacje sa zbierane z okoto dziesieciu tysigcy miejsc na terenie catego kraju. W skiad
tego wchodza 1 apteki, 1 lekarze rodzinni, w wigkszosci z naszej okolicy, z Lubelszczyzny,
1 poradnie specjalistyczne. Wyglada to w ten sposob, ze wszystkie dane wplywaja do syste-
mu i mozemy je zobaczy¢. To sa poszczegdlne rekordy wpltywajace do systemu. Mozemy
na tym etapie nawet taki rekord podejrzec¢ 1 zobaczy¢, jaka niesie informacje.

To jest przyktad recepty. Mowi sig¢ duzo o elektronicznych receptach. U nas to
dziata w taki oto sposéb. To jest przyktad z Lublina, gdzie lekarz ma mozliwos$¢ wy-
stawienia takiej recepty, 1 jest apteka, ktora ma mozliwos$¢ zrealizowania tej recepty.
Nawet wiemy, ze pomigdzy nimi byta odlegtos¢ 2,23 km. Wiemy, w jakich godzinach
1 kiedy to wszystko sig stalo, czyli jednego dnia bylo zlecenie, nastgpnego dnia recepta
byla zrealizowana. Wiemy, i pacjent moze podejrzec, jak taka recepta byla rozliczona.
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To jest bardzo wazne. W tej internetowej ksiazeczce ma on odzwierciedlenie wszyst-
kiego, takze 1 rozliczen finansowych, ktére przebiegaja w stuzbie zdrowia. Czyli
wszystkie te informacje splywaja na konto zdrowotne pacjenta, na ktérym ma elektro-
niczna kartoteke. Mozna zobaczy¢ wykupione recepty, takie, ktére zostaty tylko wypi-
sane, a w systemie czekaja jeszcze na wykupienie.

W zwiazku z tym jest zbieranych mnéstwo informacji, ktére to informacje, tak
jak méwiltem, trzeba jeszcze dodatkowo wykorzysta¢. One nie sa tylko dla samego pa-
cjenta. Taka najprostsza metoda sa na przyktad mapy zdrowotne, gdzie mozemy na
przyktad zobaczy¢, jak rozprzestrzenia si¢ grypa w okresie doby, tygodnia, miesigca
czy roku. To wida¢ na terenie catego kraju. Przy czym to nie jest na zasadach sprawoz-
dawczosci. To jest na zasadzie rejestrowania prawdziwych zdarzen zwiazanych wia-
$nie z grypa. Na przedstawionym slajdzie akurat tez wykupionych lekow.

W jaki sposob sa zabezpieczane w tym systemie dane? Otdz przede wszystkim na
kontach zdrowotnych nie sa przechowywane dane osobowe. To, co wczesnie] pokazatem —
potaczenie pomigdzy danymi osobowymi a danymi medycznymi jest tylko na karcie. Dane
zdrowotne zapisywane sa na anonimowych kontach zdrowotnych pacjenta, czyli potaczone
tylko numerem. Zapis na koncie jest dokonywany z uzyciem karty zdrowia pacjenta, czyli
jego indywidualnej karty, 1 dost¢p do konta jest mozliwy tylko po zezwoleniu pacjenta.

Kazdy z nas jednak potrzebuje czasami 1 chcialby, zeby takie konto nie byto juz
kontem anonimowym, ale zeby znajdowaty si¢ tam dane osobowe... W zwiazku z tym
tu jest dokument, ze ta baza zostala zgloszona do GIODO, sprawdzona i zarejestrowa-
na jako OSOZ Indywidualne Konta Zdrowotne. Jest to wigc zarejestrowana baza, czyli
bezpieczna, w ktorej moga by¢ przechowywane takze dane osobowe.

Tu na zakonczenie, zeby nie przeciaga¢ wystapienia, chcg pokazac jeszcze jeden
bardzo ciekawy dokument. To jest dokument z 1995 r. — , Materiaty dla postow 1 se-
natoréw”. MieliSmy przyjemnos¢ tutaj w parlamencie wystapi¢. Z tym ze prosz¢ nie
potraktowac tego, ze skoro pokazujg, ze to jest 1995 r., to moze si¢ wydawac, ze bu-
dowa tego rejestru przypomina troche syzyfowa prace. Zeby nie zabrzmiato to tak pe-
symistycznie, proszg panstwa, to tak jak powiedziat Syzyf: robota moze taka sobie, ale
za to pewna. Przez te lata udato nam si¢ jednak wspolnie, z duzym wysitkiem wielu
ludzi, stworzy¢ podwaliny systemu, ktory moze by¢ w tej chwili wykorzystywany.
Zreszta my ten system wykorzystujemy, tak jak powiedziat pan dyrektor, takze do ba-
dan epidemiologicznych. Dzigkuj¢ bardzo za uwagg.

Jezeli panstwo pozwolicie, to sprobujemy si¢ potaczy¢ on-line i ewentualnie po-
kaza¢... Dzigkuj¢ bardzo.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Dzigkujemy bardzo.
Zapraszam serdecznie do dyskusji.
Prosze bardzo.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Andrzej Wlodarczyk:

Niestety, muszg jecha¢ do ministerstwa, obiecuj¢ natomiast panstwu, ze wszyst-
kich uwag w dyskusji wystuchaja pracownicy departamentéw ministerstwa. Dzigkujg.
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Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

My skrzetnie wszystkie uwagi notujemy, wszystkie wnioski, ktore dzisiaj padna,
zostang zanotowane, sformutowane i przekazane do odpowiednich resortéw. Dzisiaj
bowiem wnioski zostaly sformutowane, zar6wno do Ministerstwa Finanséw, jak 1 do
Ministerstwa Zdrowia. Mamy tutaj jeszcze polaczenie z siecig telefonii komorkowe;,
z internetem, mysle wiec, ze ta wspotpraca bedzie si¢ odbywaé na szerokim polu.
Techniki innowacyjne medyczne to nie tylko sama medycyna, ale to polaczenie ze
wszystkimi pozostatymi dziedzinami nauki i naszego zycia.

Rozmawialem z panem ministrem. RozpoczgliSmy dzisiaj cykl seminariow po-
swigconych innowacjom medycznym. Nastgpne seminarium bedzie poswigcone przede
wszystkim nowej ustawie, nowym metodom szkolenia w akademiach medycznych, no-
wym metodom szkolenia lekarzy. Jest to tez pewnego rodzaju innowacja, bardzo wazna
— krotkie drogi wyszkolenia medycznego. Metody, ktore sa przedstawiane, maja swoich
zwolennikow, jak 1 przeciwnikdéw, w zwiazku z tym zaprosimy rowniez szerokie grono
ludzi. Jak wazne sa to dla nas problemy i dla wszystkich, §wiadczy o tym fakt, ze dzisiaj
wsrod prelegentow znalezli si¢ zardwno byli ministrowie, jak 1 obecni, panowie z Pol-
skiej Akademii Nauk, z uniwersytetoéw medycznych, ludzie zarzadzajacy.

Jest to problem, ktory spedza nam wszystkim sen z powiek. Mysle, ze wtasnie
dzigki takim otwartym seminarium, gdzie bedziemy mogli sobie wszystko powiedzie¢,
gdzie bedziemy mogli wyciagna¢ odpowiednie wnioski, zarejestrowac je... Po to wia-
$nie jest Senat, zeby umozliwi¢ kontakt z odpowiednimi resortami, aby$Smy mogli
przedyskutowaé wszystkie problemy, nie tylko z dziedziny medycznej. Akurat nasza
Komisja Zdrowia zajmuje si¢ przede wszystkim problemami medycznymi i o tym bg-
dziemy mowic¢, tak zeby$my mogli temu stawi¢ czota.

Bardzo proszeg, goraco zachecam do dyskusji. Kazdy ma prawo zabra¢ glos.
Bardzo serdecznie prosze¢ o przedstawianie si¢ przy zabieraniu glosu.

Bardzo pania proszeg.

Dyrektor
Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego imienia Jana Pawla 11
Anna Prokop-Staszecka:

Anna Prokop-Staszecka. Jestem od roku dyrektorem Szpitala Jana Pawta II
w Krakowie. To jest szpital, w ktorym jest siedem klinik: kardiologiczne i torakochi-
rurgia, pulmonologia i chemioterapia.

Chce powiedzie¢, ze umyst jest jak parasol. Dziata wtedy, kiedy jest otwarty.
Mysle, ze to dobrze, ze Senat tak si¢ otworzyl na to, zeby porozmawia¢. Chciatabym
tutaj doda¢ do tej beczki miodu troche dziegciu.

Nikt z nas tutaj obecnych na pewno nie kwestionuje, ze innowacyjnosc¢ jest ab-
solutnie konieczna. Mam na razie mtodych zapalonych entuzjastow, studentéw, ktorzy
na pewno wdroza w najblizszym czasie, ale nie bed¢ moéwita o tych wdrozeniach, cos$
nowego do medycyny. Tylko Ze na razie ptace im za entuzjazm u$§miechem, nie mamy
bowiem pieniedzy.

Na koniec tego roku mamy mie¢ zbudowane centrum nowych technologii. Mam
pytanie do pana przewodniczacego, do szanownych panstwa, do szanownych panstwa
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senatorow, czy nasze panstwo si¢ pochyli nad tym, zeby finansowa¢ to centrum no-
wych technologii w Krakowie?

Druga sprawa. Bardzo si¢ cieszg, ze pan profesor Suwinski rozwija w Gliwicach
onkologie, dlatego, ze pozwala to nam wierzy¢, ze my tez skorzystamy z tych nowocze-
snych metod. Poniewaz w Krakowie nie ma nawet PET, wysylamy pacjentow do pana
profesora Suwinskiego, wysytamy do Kielc. W zwiazku z tym chcg zapyta¢, my bowiem
tez pod koniec roku mamy miejsce, gdzie mozemy wstawi¢ PET. Wlasnie w tym cen-
trum nowych technologii. Czy istnieje taka mozliwo$¢, ze w Krakowie bedzie dostep do
badan PET i nie bedziemy musieli wysyta¢ pacjentéw? To jest drugie pytanie.

Trzecie pytanie. Czy to bylaby innowacja, gdy wiemy, ze dwadziescia tysigcy
ludzi w Polsce umiera z powodu raka ptuca? W 2009 r. daliSmy dwa miliardy, taka
wies¢ chodzi po miescie 1 po kraju, na to, zeby lekarze pierwszego kontaktu edukowali
pacjentow. Za to nie musza robi¢ zdje¢ radiologicznych. W zwiazku z tym Polska jest
na ostatnim miejscu, moze przedostatnim, jezeli chodzi o operacyjnos¢ raka ptuca.
A jest rzecza wiadoma, pan profesor Suwinski to potwierdzi, ze tylko zabieg operacyj-
ny we wczesnie wykrytym raku pluca gwarantuje wyleczenie. W Polsce jest 15% ope-
racyjno$¢. W poréwnaniu ze $rednia 26, 27% raczej nie mozemy si¢ tutaj niczym po-
chwali¢. Wystarczytoby, gdyby$Smy robili zdjgcia wczesniej. Wystarczytoby, gdyby-
$my zrobili centra szybkiej diagnostyki raka ptuca, guza ptuca. W tej chwili Narodowy
Fundusz Zdrowia ptaci internistom, potem pulmonologom, potem jest caly ciag zda-
rzen i mamy trzy miesigce spdznien, tymczasem za te pieniadze mozna szybciej i lepiej
zdiagnozowaé. W zwiazku z tym wystarczyloby, zeby tylko usiadly osoby, ktore chea
co$ zmieni¢. Nie kosztowaloby to duzo pienigdzy, a bytaby to duza innowacja, tylko
innowacja myslowa.

To ja tyle. Mamy mnostwo problemow i na pewno panstwo tez beda mogli si¢
nad tym pochyli¢. Dzigkuj¢ bardzo.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Dzigkuje bardzo.

Pani Dyrektor, pozyskiwanie PET to nie tylko jest rola panstwa, nie tylko rola
ministerstwa czy Narodowego Funduszu Zdrowia. Mysle, ze pani kontakty, pani wie-
dza, jest na tyle szeroka, ze pani sobie poradzi z tym problemem. PET ma funkcjono-
wacé w pani szpitalu. Na jakich zasadach, to pani sobie sama okresla. Nie wszystko mu-
si by¢ panstwowe, nie wszystko musi by¢ kupione ze srodkow publicznych.

Bardzo proszg, pan senator Muchacki.

Senator Rafal Muchacki:

Dzigkuje bardzo.

Panie Przewodniczacy! Panowie Senatorowie! Szanowni Panstwo!

Z wielka uwaga wystuchalem wszystkich wyktadéw, poczawszy od wyktadu
pana profesora Gorskiego, ktory mowil miedzy innymi o losie, jaki spotkal innowato-
row. Przypomina mi sig jak swego czasu, badajac uklad serotoninergiczny, jak wptywa
na Srodki przeciwbolowe, zaglebilem si¢ w literaturg 1 przeczytalem, jak to wygladato
w leczeniu bolu w potowie XIX wieku. Jestem chirurgiem. Okazuje sig, z czego, przy-
znam si¢ panstwu, nie zdawalem sobie sprawy wczesniej, ze dopiero w 1846 r. Wells

38 2019/VII



w dniu 15 lutego 2011 .

po raz pierwszy pokazatl, jak dziata podtlenek azotu. Wowczas cate towarzystwo go
wy$miato. Wszyscy naigrywali si¢ z niego. Jego kolega, czy tez asystent, Morton po-
no¢ ukradl mu ten pomyst. Po dwdéch latach pokazat §wiatu jako swoj 1 wtedy przeko-
nat ludzi. Niemniej trzech panow — Wells, Morton 1 potem Jackson, bili si¢ przez kil-
kadziesiat lat o to, ktory z nich ma t¢ palmg pierwszenstwa. Skonczyto sig to tak, ze
Wells popeit samobojstwo, Morton zginat z powodu wylewu krwi do moézgu, a Jack-
son zwariowal. Mowig o tym dlatego, ze jednak ta innowacja moze by¢ po prostu przez
wielu ludzi Zle widziana.

Co tutaj jest dla mnie spoiwem? DIla mnie takim spoiwem byto to, co przewijato
si¢ we wszystkich wyktadach, takie jedno stowo — wspodlpraca. To stowo jest dla mnie
kluczowe dla wszystkich wyktadow. Rowniez pan profesor Maksymowicz, minister,
mowit migdzy innymi o sprawach finansowych, o rozwoju. ByliSmy za sprawa pana
senatora Goreckiego na otwarciu Wydziatu Lekarskiego w Uniwersytecie Warminsko-
Mazurskim. Wspanialy zreszta uniwersytet. Szalenie nam si¢ tam wszystko podobato.
Musz¢ wige powiedzied, ze, niestety, wielki wplyw na wprowadzenie wszystkich in-
nowacji maja czynniki czysto administracyjne. Kierujac Beskidzkim Centrum Onkolo-
gii, muszg¢ panstwu powiedzie¢, ze w 2000 r. chcialem kupi¢ za wlasne pieniadze to-
mograf komputerowy. Walka z moim starosta trwata przeszto péttora roku. On bowiem
twierdzil, ze tomograf jest niepotrzebny. Po co w onkologii jest potrzebny tomograf
komputerowy? Pottora roku trwato zanim go przekonatem. Mozna byto wzia¢ kredyt
1 kupi¢ ten tomograf komputerowy. Dzisiaj moéwimy: szok. Jak bowiem os$rodek on-
kologiczny moze nie mie¢ tomografu komputerowego, przy tak nieprawdopodobnym
rozwoju innowacji w medycynie? Jestem chirurgiem onkologiem, tak jak pan senator
Pawtowicz. Od potowy XIX wieku, historia samej chirurgii, mingto ledwie pie¢ poko-
len. Wtedy nie mozna bylo operowac, teraz mozemy praktycznie operowaé wszystko,
tacznie z mozgiem, czego najlepszym przyktadem jest pan profesor Maksymowicz.

Kolejny wyktad... Tu gratuluj¢ mojemu koledze, panu senatorowi Pawlowi-
czowl, tej inicjatywy. Oczywiscie, byliSmy tez w Instytucie Onkologii w Bydgoszczy
1 zgrzytatem z¢bami z zazdro$ci — ale to byla taka konstruktywna zazdro$¢ — bo wiele,
wiele rzeczy, ktore pan senator tam robit...

(Senator Zbigniew Pawtowicz: Niech pan sig stara lepie;j.)

Zaczalem sig starac u siebie w Bielsku, zeby bylo lepie;.

Szalenie wspaniata inicjatywa z tym innowacyjnym forum medycznym. Gratu-
luje. To, co powiedziata nam pani doktor Lewandowska o odkodowaniu informac;ji,
personalizacji w onkologii... Mozna powiedzie¢, ze kazdy rak jest inny, kazdy rak jest
przynalezny do danego chorego. Na pewno jest to milowy krok. W potaczeniu z tym,
co mowit potem pan profesor Walecki, te dwie rzeczy bardzo mocno si¢ uzupelniaja.
I znoéw pojawia si¢ to kluczowe stowo: wspodtpraca.

Styszalem juz wyktad pana profesora Suwinskiego. Pan profesor byt uprzejmy
mowi¢ na ten temat w ubieglym roku w Beskidzkim Centrum Onkologii. Muszg po-
wiedzie¢, ze Bielsko z Gliwicami bardzo dobrze wspolpracuje. StworzyliSmy dzigki
panu profesorowi Maciejewskiemu od ilu$ lat konsorcjum z Gliwicami. I znéw to sto-
wo — wspodlpraca — tutaj nam si¢ jawi.

Pan dyrektor Przybyta. Bardzo ciekawy wyktad o koniecznosci rozwoju tech-
nologii w telemedycynie. Musz¢ powiedzie¢, ze — tak jak rozmawiali$my tutaj w komi-
sji senackiej — sa jednak bariery mentalne personelu. Jest bardzo duzy problem, zeby
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wrgcz zmusi€ lekarzy do korzystania z komputera. Kazdy z nas juz w tej chwili korzy-
sta z tego komputera. Prosz¢ mi jednak wierzy¢, ze lekarz uwaza — zle mowig o niekto-
rych doktorach, ale tak jest, bo sam mialem z tym problem — Ze ten komputer nie jest
mu potrzebny, ze on ma dobrze zoperowac, a od odpisania na maszynie najpierw, czy
teraz od komputera, to jest kto$ inny. Musimy i§¢ z postgpem czasu. Innowacja jest
przypisana nie tylko do technik operacyjnych, ale rowniez potem do formy opisywania
tego, co robimy.

Pan doktor Horoch 1 droga RUM — od karteczki do karty, do zintegrowanego
konta zdrowotnego, indywidualnego dla kazdego pacjenta. Super rzecz. Akurat, bedac
na Slasku, mam ta karte od wielu lat. To jest kapitalna rzecz. Dobrze, ze to zostato
wprowadzone.

Tutaj, mysle, ze jest jednak rola ministerstwa. Jaka jest ta rola? Okreslenie
wspotpracy miedzy osrodkami. Na przyktadzie onkologii moge o tym powiedziec.
W tej chwili mamy w Polsce, jesli dobrze policzytem — ale mysle, ze mniej wigcej, z
doktadnoscia do jednego osrodka — dwadziescia dwa petoprofilowe osrodki onkolo-
giczne. To nie jest tysiac, dwa tysiace, to sa dwadziescia dwa osrodki pelnoprofilowe
onkologiczne. Az si¢ prosi, zeby te wszystkie osrodki ze soba wspotpracowaty. Tutaj
nie ma jakiej$ na to recepty. Ale na przyklad czy trzeba w kazdym osrodku pewne rze-
czy powiela¢? Moze nie, moze to powinno si¢ wtasnie odbywac na zasadzie wspotpra-
cy, okreslenia, w czym dany osrodek najlepiej si¢ czuje 1 bedzie si¢ specjalizowal. Al-
bo chociazby pod wzgledem administracyjnym — stworzenie sieci onkologicznej. Od
dawna o tym méwimy, zeby byla sie¢ onkologiczna, zeby byla wymiana 1 mysli na-
ukowej, 1 tych osiagnig¢ innowacyjnych, ktore sa. A co za tym idzie — to, o czym mo-
wit pan senator Pawlowicz — szkolenie przed- i podyplomowe. Niestety, w moim od-
czuciu tutaj mamy duzo zapdznienia. Trzeba uderzy¢ si¢ we wlasne piersi. Bylo to tez
na pewno w jaki$ sposob spowodowane tym, ze w niektorych specjalizacjach byta
ograniczona mozliwos$¢ specjalizacji w niektdrych kierunkach. Bylo tak. Teraz dzigki
ministerstwu to si¢ otwiera 1 dobrze.

Na to trzeba patrze¢ tez pod wzglgdem administracyjnym. Kazdy osrodek, kaz-
dy szpital ma tak zwany organ zatozycielski. Te organy zatozycielskie sa r6zne. Mowie
na przyktadzie onkologii. Czy nie mozna by stworzy¢ przy tej sieci onkologicznej jed-
nego organu, ktory bylby za to wszystko odpowiedzialny? Na przyktad moglby to by¢
minister zdrowia. Niektorzy marszatkowie daja duze pieniadze, niektoérzy nie daja.
Rézne osrodki podlegaja pod rézne organy. Wiele dziatan jest powielanych. A wigc
co$, co niewiele kosztuje, a co usprawnilo by te rzecz. No i na koniec to kluczowe sto-
Wwo, to jest to nawiazanie 1 rozw0j wspotpracy migdzy osrodkami. Dzigkuje bardzo.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Bardzo dzigkuje.
Bardzo proszg.

Zastepca Dyrektora Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie
Stefan Bednarz:

Kontynuujac watek wspotpracy, o ktorej pan senator wspominat przed chwila,
chceg sig podzieli¢ z panstwem informacja o wspolpracy miedzy, na przyktad, szpitalem
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uniwersyteckim a Instytutem Fizyki Jadrowej w Krakowie. Ta wspolpraca daje kon-
kretny efekt w postaci wprowadzenia terapii protonowej w czerniakach oka. Dlaczego
o tym méwig? Tutaj bowiem wspaniale si¢ wszystko uktada pomigdzy naukowcami —
lekarzami ze szpitala 1 z Instytutu Fizyki. Sa natomiast pewne bariery administracyjne.
Nie mowig, ze co$ musi by¢ od razu wprowadzone, ale, prosze panstwa, taki przyktad.
Zatwierdzenie procedury terapii protonowej, ktéra — zeby byla jasnos¢ — jezeli chodzi
o leczenie na $wiecie nie jest w ogole nowoscia... W przypadku innowacji musimy
rozrdzni¢ patent jako co$ nowego, wymyslanie tego, ale jednoczes$nie innowacje to jest
wprowadzanie takich rzeczy, ktére sa juz w pewnym stopniu znane na $wiecie. Terapia
protonowa, oczywiscie, moze jeszcze nie jest tak powszechnie stosowana na §wiecie,
ale jest. Tymczasem juz chyba ponad rok, czy poltora, trwa zatwierdzenie procedury.
Ministerstwo, pozniej Agencja Oceny Technologii Medycznych. Musimy wigc pamig-
ta¢ o tym, zeby te bariery innowacyjne byly mniejsze. Pamigtajmy o tym, zeby przy-
spiesza¢ procesy w tych szczegdlnie elementach, kiedy nie jest to zupetnie nowa meto-
da. Rozumiem bowiem, gdy to dotyczy nowego leku, czego$ zupelnie nowego — wtedy
mozemy to doktadniej, czy specjalnie jeszcze bada¢ — ale tu jest juz pewne piSmien-
nictwo 1 wszystko... Czyli generalnie mam do panstwa, do ministerstwa czy roOwniez
do panstwa senatorow apel o to, zeby sprébowac przyspieszy¢ procedury 1 ograniczaé
bariery administracyjne we wprowadzaniu nowych metod leczenia czy diagnostyki.
Dzigkuj¢ bardzo.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Bardzo dzigkujg.
Bardzo prosze¢ pana profesora Waleckiego.

Profesor w Instytucie Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej
Polskiej Akademii Nauk
Jerzy Walecki:

Chcg powiedziet, ze jestem pod duzym wrazeniem wystapienia pana senatora.
Gdybym wiedzial, ze pan tak fantastycznie spuentuje to wszystko, co méwiliSmy —
mowi¢ to w imieniu osob, ktore prezentowaly swoje referaty — to ja osobiscie przestal-
bym panu senatorowi streszczenie 1 mogtbym tak dlugo nie mowi¢. Naprawdg, gratu-
luje. Jestem pod wrazeniem. Wszystko, co pan powiedziat, omawiajac kazda z prezen-
tacji, to jest wtasnie to, o co mniej wigcej chodzito.

Chcg powiedzie¢ dwa stowa o innej sprawie. Ot6z jednym z bardziej spektaku-
larnych przyktadéw zastosowan waznej innowacji, klinicznej, jest telemedycyna. Ona
ma szczegolnie duze zastosowanie w transmisji 1 w przekazywaniu wynikOw w pato-
morfologii, ale takze w radiologii. Zreszta pan dyrektor Pawtowicz pokazywat wérdd
schematow organizacyjnych funkcjonowanie telemedycznej komorki... Jednym sto-
wem zmierzam do tego, ze jest to bardzo wazne.

Otoz, prosze panstwa, zycia pisze taki scenariusz, ze ustugi teleradiologiczne,
telekonsultacja, czyli to, co wydaje si¢ czym$ logicznym 1 niestychanie waznym...
Czesto przezywamy dramaty, bo sa blednie wystawiane rozpoznania, czy tez nieckom-
petentni ludzie ogladaja badania i dochodzi do przeoczania patologii. Oczywiscie, jest
wiele uwarunkowan technologicznych. Wiadomo, ze to nie moga by¢ ememesy. To
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musza by¢ doskonate monitory, na ktorych ogladamy przesylane obrazy. To wszystko
wigc rozbija sig o taka proze, ze Narodowy Fundusz Zdrowia nie zwraca za ustugi tele-
radiologiczne. A zatem inicjatywa i powiedzialbym nawet zapat na przyktad radiolo-
géw, ktérzy sobie z tym $wietnie radza 1 uwazaja to za doskonata metode komunikacji
zawodowej, dzigki ktorej mozna konsultowa¢ wyniki... No, to wszystko nie jest potem
refundowane.

Moj glos w tej dyskusji zmierza do tego, ze nie moéwimy w tym momencie o du-
zych pieniadzach. Mowimy o troche absurdalnej organizacyjnie sytuacji. To, co jest
innowacja — metody, gdzie na innej potkuli opisuje si¢ zdjecia, tak zeby wykorzystaé
czas dyzuréw nocnych 1 wyniki badan sa juz rano gotowe, gdzie za par¢ dolaréw ra-
diolodzy w Indiach opisuja Amerykanom, czy juz blizej my opisujemy Niemcom
1 Dunczykom — to wszystko w Polsce nie jest uruchomione. Méwi¢ o konkretnym
przykladzie, o tym, o czym byla mowa, o tym, czego jestem fanem. Teleradiologia nie
ma swego miejsca w funduszowych rozliczeniach. Dzigkuje.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Bardzo dzigkujg.
Pan profesor Maksymowicz.

Dziekan Wydzialu Nauk Medycznych
na Uniwersytecie Warminsko-Mazurskim
Wojciech Maksymowicz:

Ad vocem wypowiedzi, ktore mowily o znaczeniu karty wprowadzonej w sys-
temie RUM, zwlaszcza w §laskim pilotazu. To przedsigwzigcie rzeczywiscie tam za-
owocowato. Cieszg sig¢, ze do tej pory funkcjonuje. Ale chcg powiedzieé¢, dlaczego.
Takie memento. Szukamy bowiem jakich$ wnioskéw. Takim wnioskiem jest to, ze na-
prawde bardzo wazna jest, takze dla politykdw, praca ekspercka. Polityka jest pigkna
sprawa. Oczywiscie, sa rozne interpretacje polityki jako takiej, ale ona jest pigkna, bo
jest sprawcza. Jedna decyzja moze cos otworzy¢ albo moze cos$ zniszczyc€. I jezeli bra-
kuje czasami w ktérym§ momencie refleksji i wiedzy prawdziwej, to niewiele trzeba...
To jest tak jak na gieldzie. Jednak chwila, jeden moment 1 juz co$ poszio...

Musze tutaj wroci¢ trochg do historii medycyny na kanwie tego wiasnie ad vo-
cem. Ot6z byliSmy przygotowani do tego, zeby w catym kraju byly systemy tych kart.
Mialem wtedy rezerwe celowa 30 miliondw zt. Na tamte czasy to byto troche wigcej
pieniedzy niz teraz. Tak wigc byto 30 milionoéw zl, ktore chcieliSmy uruchomi€ na te
karty. To by dato mniej wigcej 1/4 kart potrzebnych w kraju. Potem kasy chorych na
tej bazie mogtyby sprawe dalej rozwijac.

I tak jak chwalilem pana premiera Balcerowicza, to zdarzalo mi si¢ tez miec¢
jakie$ zderzenia. Ot6z kiedy$ pan premier Balcerowicz przyprowadzil ze soba... Po-
dam to nazwisko, poniewaz to wilasnie jego uwaga ekspercka zahamowata prace. To
byl pan profesor Hermanowski — o ile dobrze pamigtam, farmakolog ekonomista —
ktory na zalecenie ministra finanséw stwierdzit, ze to, co chcemy zrobi¢, w ogdle nie
wchodzi w gre. Trzeba wej$¢ z powrotem w system paskowy, papierowy. Ze to jest
duzo tansze. Ze Niemcy tez odchodza od kart magnetycznych. Szybko zapadta decy-
zja. Trudno bylo ja odkreci¢, zanim si¢ zorientowaliSmy kanalami Ministerstwa
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Zdrowia o co chodzi. Ot6z Niemcy odchodzili od kart magnetycznych, bo wchodzili
w chipowe. Dzigkuj¢ bardzo.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Bardzo dzigkujg.
Bardzo prosze¢ pan profesor Suwinski.

Kierownik II Kliniki Radioterapii w Centrum Onkologii
— Instytucie imienia Marii Sklodowskiej-Curie

Oddzial w Gliwicach

Rafal Suwinski:

Skoro méwimy o innowacyjnosci w medycynie, mysle, ze nie sposéb jest nie
wspomnie¢ o kwestii prowadzenia badan klinicznych w Polsce. Wydawatoby sig, ze ta
kwestia jest uregulowana. Chce jednak zwrdci¢ panstwa uwage, ze ona jest uregulowa-
na w odniesieniu do badan komercyjnych prowadzonych przez bardzo hojnych sponso-
row, krotko mowiac przez firmy farmaceutyczne. Zupehie natomiast nie jest uregulo-
wana kwestia prowadzenia badan niekomercyjnych, ktorych finansowanie jest takie,
jakie jest. A jest zdecydowanie, nieporownywalnie skromniejsze niz to ktorymi dyspo-
nuja sponsorzy komercyjni. Nie tak dawno bylem na spotkaniu z przedstawicielami
RTC, czyli Europejskiego Biura Badan Klinicznych, z Brukseli, ktorzy odwiedzili nas
tuta) w Warszawie. Okazuje sig, ze sposrod wszystkich krajow Unii Europejskiej pol-
skie prawodawstwo jest najbardziej niesprzyjajace do prowadzenia niekomercyjnych
badan klinicznych. De facto ono uniemozliwia prowadzenie takich badan, dlatego, ze
wszystkie regulacje prawne, ktére dotycza badan komercyjnych niejako automatycznie
obejmuja rowniez badania nieckomercyjne. Nie ma tutaj zadnego rozrdznienia. Stad tez
jest kwestia horrendalne drogich ubezpieczen badaczy. Ubezpieczenia te sa obligato-
ryjne. No 1 cala kwestia proceduralna, ktora de facto uniemozliwia osrodkom akade-
mickim formalne prowadzenie badan. Mysle, ze jest bardzo wazne, zeby uregulowac
w tej kwestii nasze prawo.

Druga rzecz, o ktdérej chce wspomnie¢, to jest kwestia rozpoznawania radiotera-
pii jako odrgbnej specjalizacji. Jako$ tak si¢ zrobito, ze w wielu miejscach polskiego
prawa przez onkologéw rozumie si¢ onkologow klinicznych. Prosze panstwa, onkolo-
dzy kliniczni w Polsce zajmuja si¢ chemioterapia, radioterapia natomiast zajmuja si¢
radioterapeuci. I, niestety, tak jak zreszta juz pokrotce wspomniatem w moim wykla-
dzie, w wielu miejscach tych radioterapeutow si¢ gubi. Na przykltad w takich prostych
rzeczach, jak to, kto ma prawo do wystapienia z wnioskiem o peruke dla chorego. We-
dtug prawa tylko onkolog kliniczny, radioterapeuta juz nie. Kto ma prawo prowadzenia
chemioterapii ambulatoryjnej? Tez onkolog kliniczny, radioterapeuta juz nie. Nie ma
takiej procedury jak hospitalizacja w radioterapii. To mozna rozliczy¢ tylko jako ho-
spitalizacje w dziedzinie onkologii klinicznej. To sa mankamenty, ktore wynikaja chy-
ba z tego, ze jest to dosy¢ rzadka specjalizacja. Nas jest w Polsce chyba dwiescie, czy
dwiescie pigédziesiat osdb. Nie mamy takiej sity przebicia jak onkolodzy kliniczni,
gdzie jest mowa o ogromnych pieniadzach. Leczenie systemowe bowiem pochtania
w tej chwili wielkie §rodki. Tak wigc w naszym prawodawstwie my gdzie§ tam sig po
prostu gubimy. Tworzac prawo, bardzo prosze pamigta¢ o radioterapii. Dzigkujg.
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Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Dzigkuje bardzo.
Pan senator Pawlowicz.

Senator Zbigniew Pawlowicz:

Dzigkuje, Panie Przewodniczacy.

Mam krotkie pytanie do pana doktora, jesli mozna. Poniewaz sa zapowiedzi
wprowadzenia juz w drugiej potowie roku nowego dowodu osobistego, ktory ma za-
wiera¢ rozne dane, ma by¢ rowniez wyposazony w chip. Czy jest mozliwos$¢, czy pan-
stwo na ten temat rozmawiali$cie z resortem, wprowadzenia danych, tak zeby dowdd
osobisty mogt zawiera¢ rowniez karte zdrowotna? Dzigkuje.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Proszg bardzo.

Zastegpca Dyrektora Instytutu Medycyny Wsi
Andrzej Horoch:

Jezeli mozna odnie$¢ si¢ do tego, co powiedziat pan profesor Maksymowicz.
Z tamtych czasow pamigtam dobrze, jak to byto. Pan powiedziat bardzo wazna rzecz,
ze niezwykle wazne sa wspolpraca i dobranie odpowiednich ludzi, ktérzy doradza.
W tamtym czasie to zamieszanie wyniklo z tego, ze w Niemczech rzeczywiscie wpro-
wadzono tak zwane wielowymiarowe kody kreskowe, ktore my tez stosowalismy. To
nie byto nic nowego. Zamieszanie informacyjne bylto jednak tak ogromne, ze przeciez
zorganizowano w ministerstwie spotkanie z jaka$ firma, ktéra pokazywata, ze nie wia-
domo co to bedzie si¢ dziato, a co rzeczywiscie catkowicie zahamowalo wtedy postep
w pracach nad RUM. Praktycznie prace wtedy stangly, a potem juz trudno byto to
wszystko odwrocic.

Zanim odpowiem na pytanie pana senatora. Udalo nam si¢ potaczy¢ bezposred-
nio z baza. Jezeli panstwo zechcielibyscie spojrze¢ na ekran. Mamy tam ciekawg trans-
akcje, gdzie w Lecznej pierwszego byta wypisana recepta, a zrealizowana w Swidniku
Lubelskim pigtnastego, czyli dzi$ o godzinie 12.55. Podczas naszego tutaj posiedzenia
udalo mi sig t¢ transakcje ztapaé. To jest niewielka odlegtos¢, okoto 50 km. To obra-
zuje, jak pacjenci si¢ przemieszczaja. To jest spowodowane tym, ze wielu ludzi miesz-
kajacych w Swidniku pracuje w Lecznej, gdzie sa kopalnie. W zwiazku z tym dojez-
dzaja 1 stad wlasnie realizowanie recept w réznych miejscach. Mozna wigc zobaczy¢
takie rzeczy.

Zobaczymy jeszcze moze t¢ mape na zywo, jak sptywaja informacje. Czerwone
kropki oznaczaja, Ze w ciagu ostatniej minuty byta tam jaka$ transakcja. Zo6tte punkty
to sa apteki, a niebieskie to §wiadczeniodawcy. Akurat tutaj w lubelskim jest ich sporo.
Staramy si¢ jako§ promowac system. Mozemy nawet sprobowac zobaczy¢, kto jest pod
tym wiasnie trojkacikiem... Zaraz zobaczymy. To jest Nielisz, miejscowos¢, gdzie jest
lekarz rodzinny, przychodnia specjalistyczna 1 apteka. Mozemy wigc sobie tutaj pode;j-
rze¢, co si¢ w systemie dzieje.
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Odpowiem teraz na postawione pytanie. Otoz usitowaliSmy wspotpracowac bar-
dzo S$cisle ze wszystkimi resortami, tacznie z centrala NFZ, ktéra byta ukierunkowana
na to, zeby dogra¢ te sprawy. Musze powiedzie¢, ze przez te lata w zasadzie nigdy ni-
czego nie udato si¢ ustali¢. A to z bardzo prostego powodu, ze zawsze byt kto§ — pan
minister ma tutaj dos§wiadczenia — ktory mowit, ze nie, ze tego juz nie rébmy, bo moze
bedzie co$ lepszego. Prosze panstwa, zrobmy tak jak jest, a potem poprawiajmy. Nie
czekajmy. Zreszta to, co panstwo tutaj ogladacie, to jest taka nasza praca, powiedzial-
bym — tak zawsze méwimy z szefem — hobbystyczna. Ci, ktorzy si¢ do tego systemu
przytaczaja, to tez sa hobbysci. Oni nie maja zadnego obowiazku si¢ podtacza¢. Wia-
sne pieniadze inwestuja, zeby ten system zadziatal. By¢ moze si¢ uda. Dlatego prowa-
dzili§my rozmowy, zeby w koncu ten dowod mogt takze petnié rolg karty i to by bylo
najlepsze rozwiazanie.

Ale poniewaz wiedzieliSmy, ze juz byla decyzja, ze bedzie jeden dowod elek-
troniczny, potem byla decyzja, ze nie bedzie jednego dowodu elektronicznego, potem
znowu chyba byta decyzja, ze bedzie... W zwiazku z tym postanowili§my, ze po prostu
trzeba co$ robi¢ 1 zrobiliSmy wtasne, proste karty. W zasadzie w tym systemie mozna
zastosowa¢ potem kazda kartg. PokazaliSmy tu przyktad kart z chipami, gdzie mozna
zawrze¢ kazda rzecz, tacznie z najlepsza identyfikacja — biometryka, z odciskiem pal-
ca. | jest autoryzacja §wiadczen. To sa bardzo proste rozwiazania. To jest tylko kwestia
checi 1 porzucenia takiego marazmu, ze poczekajmy, zobaczymy, ze kto§ wie lepiej itd.
Nasza idea jest taka: robmy swoje.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Dzigkuje bardzo.
Pan senator Gorecki.
Bardzo prosze, Panie Profesorze.

Senator Ryszard Gorecki:

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo!

Chceg, jako cztonek Komisji Zdrowia, podzigkowaé wszystkim panstwu refe-
rentom, za naprawde wspaniate wypowiedzi, za przygotowanie si¢ do tych eksperckich
opinii. Chece powiedzie¢, ze w mojej ocenie — nie jestem lekarzem, jestem biologiem —
innowacyjnos¢ bedzie przysztoscia sprawnego funkcjonowania medycyny. Nie tylko
w Polsce, ale na calym $wiecie. Powinni$my mie¢ tego §wiadomo$¢ i powinno miec
przede wszystkim wielka tego swiadomos¢ ministerstwo i1 nasz rzad. Fundamentem
innowacyjnosci jest oczywiscie wiedza — mowiliSmy o tym; system organizacyjny —
mowilismy o tym. To, co pan profesor tutaj wspominat, telemedycyna...

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Wiasnie, to jest chyba najtanszy system. Zorganizowacé to byloby chyba naj-
szybciej 1 najsprawniej i najszybciej tez przetozy sig to na efekty.

System prawny jest, ze tak powiem, kula u nogi obecnego systemu. Jedna
z przyczyn tego, ze zorganizowaliSmy to seminarium, to brak systemu prawnego i pro-
blemy, ktore miat kilka miesigcy temu pan senator Pawlowicz. Byly pieniadze, a on nie
mogt tych pienigdzy pozyskaé. Byta che¢ pani minister pomodc zrobi¢ co$ innowacyj-
nego, nie mowig o szczegotach, ale blokowat to system prawny. A wigc musi by¢

2019/VII 45



114. posiedzenie Komisji Zdrowia

wdrozony witasciwy system organizacji. Przy czym kluczowa sprawa sa tutaj prawo
1 pieniadze.

Zeby jednak co$ sie przetozyto z naszej debaty na praktyke, na zycie, to wydaje
mi si¢, ze powinniSmy przygotowac¢ uchwate, apel skierowany do Ministerstwa Zdrowia
W sprawie opracowania programu innowacyjno$ci w medycynie i szybkiego wdrazania
tego programu. Uwazam, ze w to powinien si¢ wlaczy¢ takze Wydziat V Polskiej Aka-
demii Nauk, Wydziat Nauk Medycznych. Tam jest wielki potencjal intelektualny. Profe-
sorowie, komitety naukowe. To powinno by¢ przygotowane przez Wydzial V. PAN.
A wigc chodzitoby o podjecie uchwaty i przedtozenie jej ministerstwu do wdrozenia.

Zastepca Przewodniczacego Michal Okla:

Bardzo dzigkujg, Panie Senatorze.

Dzigkuje panu senatorowi Muchackiemu, bo wyrgczyt mnie z podsumowania.
Bardzo obszernie, wspaniale je przedstawit. Jestem wdzigczny mu za to.

Panie ministrze Maksymowicz, z ekspertami to jest tak jak z naukowcami teo-
retykami — kazdy ma swoje zdanie. Nasze zadanie jest takie tylko, zeby wybrac tych
ekspertow, ktorzy sa raczej zbiezni z pogladami naszymi 1 chca w sposdb merytorycz-
ny, ekonomiczny udowodni¢ nasze racje. Poszukujemy takich ekspertéw. Jak panstwo
widzicie, ile tu dzisiaj byto wykladow prowadzonych przez praktykéw medycyny.
Wszystkie wyktady zmierzaty do jednego — do zacie$nienia $cistej wspdlpracy pomig-
dzy diagnostami a medycyna naprawcza i odwrotnie, bo jedni bez drugich nie istnieja.
Tak samo w przypadku innych dziedzin, jak internet, telefonia komorkowa, telemedy-
cyna, system RUM. To sa rzeczy, w ktore naprawde niewiele trzeba zainwestowac,
a ilez przynosza korzys$ci finansowych.

Jezeli pacjent jest wiascicielem swojej historii choroby, to czy on si¢ znajdzie
w Warszawie, w Katowicach, czy w Gdansku 1 nagle zachoruje, ma dostep do swojej
historii choroby, ma aktualne badania, ma wszystko i nie trzeba tego powtarza¢. To sa
niebotyczne zyski, przekraczajace kilkudziesigciokrotnie naktady, ktore trzeba ponies¢
na wprowadzenie wlasnie tego systemu.

Jak panstwo widzicie, my tu nie bez kozery zaprosiliSmy akurat takie znakomi-
tosci z Polskiej Akademii Nauk, w ogole ze §wiata medycyny, bo chcemy nawiazaé
Scista wspotpracg. Rozmawialem z panem ministrem i nast¢pne posiedzenie bedzie na
temat nauki, innowacji w naukach medycznych.

Liczg na panstwa obecnos¢, na doradztwo, na wasze opinie w tej kwestii. Na
pewno skonczy si¢ to wypracowaniem wspolnego stanowiska. Mysle, ze nie bedzie to
uchwata, nie bedziemy nad nia dzisiaj glosowac, ale zostanie przekazany do Minister-
stwa Zdrowia apel w formie wniosku. Bedziemy nad tym debatowac. Pozwolg sobie
powiadomi¢ panstwa o terminie nastgpnego spotkania seminaryjnego. Juz dzisiaj bar-
dzo goraco zapraszam, tak aby$Smy w jak najszerszym gronie mogli dalej t¢ konferen-
cje prowadzi¢. Dzigkuj¢ serdecznie za obecnos¢.

Uwazam posiedzenie za zamknigte. Dzigkuje.

(Koniec posiedzenia o godzinie 13 minut 39)
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