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Petny zapis przebiegu posiedzenia

Komisji Zdrowia (nr 65)

17 marca 2021 .

Komisja Zdrowia, obradujgca pod przewodnictwem posta Tomasza Latosa (PiS),
przewodniczgcego Komisji, rozpatrzyta:

— informacje na temat oceny pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej oraz
przedstawienia sposobu i wynikéw monitorowania jakosci i efektywnosci
opieki onkologiczne;.

W posiedzeniu udzial wzieli: Stawomir Gadomski podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia,
Jarostaw Chmielewski dyrektor Departamentu Strategii i Dziatan Systemowych biura Rzecznika
Praw Pacjenta, Stanistaw Go6zdz dyrektor Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach, Dorota
Korycinska prezes zarzadu Ogélnopolskiej Federacji Onkologicznej, Adam Maciejczyk prezes
Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, dyrektor naczelny Dolnoslgskiego Centrum Onkologii we Wro-
clawiu Marcin Migaczewski przedstawiciel Naczelnej Rady Lekarskiej, Dawid Murawa prezes Pol-
skiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej, Anna Kupiecka prezes Fundacji OnkoCafe — Razem
Lepiej, Joanna Fratczak-Kazana menadzerka ds. programéw pomocowych Fundacji ALIVIA oraz
Aleksandra Rudnicka rzecznik Polskiej Koalicji Pacjentéw Onkologicznych.

W posiedzeniu udziat wzigli pracownicy Kancelarii Sejmu: Malgorzata Siedlecka-Nowak, Jakub
Stefanski oraz Monika Zolnierowicz-Kasprzyk - z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji
Sejmowych.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Dziefr dobry. Witam bardzo serdecznie panie i panéw postow. Witam pana ministra
ze wspolpracownikami, a takze licznie zaproszonych gosci. Widze akurat potaczonego
zdalnie mojego kolege z Bydgoszczy, pana profesora Styczynskiego, ktorego specjalnie
pozdrawiam.

Szanowni panstwo, dzisiejszy porzadek dzienny obejmuje rozpatrzenie informacji
ministra zdrowia ma temat oceny pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej oraz przedsta-
wienie sposobu i wynikéw monitorowania jakosci i efektywnoSci opieki onkologiczne;j.
Jest to punkt z planu pracy Komisji.

Oczywiscie najpierw, zanim zaczniemy procedowaé, sprawdzimy kworum. Bardzo
prosze o uruchomienie procedury. Prosze wcisngé dowolny przycisk. Od razu zapowia-
dam i prosze naszg obsluge o to, aby to sprawdzanie kworum bylo jeszcze przez jakis
czas otwarte — a prawdopodobnie nie bedziemy mieli zadnego glosowania — zeby posto-
wie, ktorzy za chwile dojda na posiedzenie Komisji, mogli potwierdzi¢ swoja obecnosc.
Tak wiec procedure sprawdzania kworum zostawimy otwartg. Czy widaé, ze juz jest
kworum? Mamy kworum, szanowni panstwo.

W takim razie czy sg uwagi do porzadku obrad? Nie widze zgloszen. Stwierdzam,
ze porzadek obrad zostal przyjety. Przechodzimy do procedowania. Na poczatek popro-
sze o zabranie glosu pana ministra Gadomskiego.

Chcialbym tez wszystkich panstwa uprzedzic, ze pan minister Gadomski bedzie
udzielal odpowiedzi na pytania w sprawach biezacych i wowczas bedziemy to jako§
technicznie rozwigzywac. Wiem, ze jest prezentacja pana prezesa Maciejczyka, ktorego
tez wlaénie widze i serdecznie pozdrawiam. Najwyzej w tym czasie, kiedy pan minister
bedzie odpowiadal na pytania w sprawach biezacych, pan profesor przedstawi prezen-
tacje. Bardzo prosze, panie ministrze.
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Podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia Stawomir Gadomski:
Szanowny panie przewodniczacy, Wysoka Komisjo, wszyscy zgromadzeni goScie, bardzo
przepraszam na poczatku, ze nie moge wystgpic osobiScie. Praktycznie przez caty okres
pandemii nie zdarzylo mi sie to ani razu, zebym nie mégl byé na posiedzeniu Komisji
Zdrowia osobiscie, ale niestety jestem na autokwarantannie. Z tego powodu izolowatem
sie w domu i praktycznie od wtorku nie wychodze.

Po drugie - tak jak juz powiedzial przewodniczacy Latos — mimo ze probowaliSmy prze-
sung¢ pytania biezace przed posiedzenie Komisji, natozylo sie to i bede musial na chwile
sie wylgczy¢. Uzgodniliémy jednak z panem przewodniczacym, ze te 10-15 minut
to dobry moment na to, zeby nie robi¢ przerwy w obradach Komisji. Wtedy pan profesor
Maciejczyk uzupelni pewne kwestie, ktore ja tylko zasygnalizuje.

Szanowni panstwo, na poczatku, zanim przejde do podsumowania tego pilotazu,
pokazania, w ktorym momencie jesteSmy, jakie dalsze kroki podejmujemy, chcialbym
wyjasni¢ pewng watpliwo§¢, a by¢ moze pewne nieporozumienie albo niefortunne wyra-
zenie z naszej strony w materiale, ktory panstwo otrzymaliscie. Wiem, ze od wczoraj
toczy sie jaka$ dyskusja internetowa wokot tych kwot, wiec chciatbym to na poczatku
wyjasnic.

W materiale, ktory panstwo otrzymali, pokazaliSmy, jakie kwoty zostaly przeznaczone
od poczatku pilotazu na jego realizacje. Jak by¢ moze panstwo pamietacie, te kwoty wyni-
kaly ze wspolczynnikéw korygujacych na Swiadczenia, ktore sa realizowane przez pod-
mioty onkologiczne w pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej. ZakladaliSmy na poczatku
pilotazu, ze kwota tego pilotazu nie przekroczy 48 mln zt, wiasnie w ramach tych wskaz-
nikow korygujacych w tym ponaddwuletnim okresie funkcjonowania pilotazu.

W raporcie uzyliémy niefortunnego zwrotu, ze na realizacje programu od poczgtku
trwania wydano prawie 157 mln. P6Zniej w nawiasie, w dalszej czesci materialu wyja-
$nialiémy, o co w tym chodzi. Chodzi o to, ze tyle kosztowaly Narodowy Fundusz Zdro-
wia Swiadczenia, ktore byly objete tym wspolczynnikiem korygujacym. Natomiast — zeby
wyjasni¢ to nieporozumienie — to nie jest kwota, ktorg kosztowal pilotaz. Ta kwota —
to zostalo dalej wyjasnione - to jest 29,59 min. To stanowi niecate 62% tego, co oszaco-
waliSmy na caly okres pilotazu z tych 48 mln. Czyli te 156 mln to jest warto$¢ swiadczen,
ktora podlega korekcie tym wskaznikiem korygujacym zwigzanym z realizacja pilotazu.
To chcialem na wstepie uscislié.

Krotko o historii pilotazu — tak naprawde krotko — i zaraz bede chcial przejsc do pre-
zentacji. Chcialbym rzeczywiscie pokaza¢ pewne dzialania zwigzane z pilotazem, ale
w duzej czesci cheialbym, zebySmy skupili sie na tym, co juz zaplanowali$my, co ma by¢
efektem tego pilotazu, bo sg juz mocno zaawansowane prace zwigzane z wdrozeniem
Krajowej Sieci Onkologicznej w Polsce. Zakladam wiec, ze w ciggu nie dluzej niz trzech
miesiecy spotkamy sie na posiedzeniu Komisji Zdrowia z projektem ustawy dotyczacym
Krajowej Sieci Onkologicznej, o czym tez chciatlbym w moim wystgpieniu krétko powie-
dziec.

Kawatek historii. Pilotaz rozpoczeliSmy 13 grudnia 2018 r., czyli juz ponad dwa lata
temu, w wojewddztwach dolnoslgskim i §wietokrzyskim. W tych dwoch wojewddztwach
realizujemy go od ponad dwoch lat. Nastepnie w pazdzierniku 2019 r., czyli po niecalym
roku funkcjonowania, rozszerzyliSmy go o kolejne dwa wojewodztwa — podlaskie i pomor-
skie. Te wojewodztwa efektywnie ruszyly z pilotazem na poczatku roku 2020 - i pewnie
nie musze mowic, ze ten rok byl bardzo trudny. Byt to rok pandemiczny i wyobrazam
sobie — a nawet nie wyobrazam, bo juz dzisiaj jesteSmy w takiej sytuacji, ze te wyniki
pilotazu roku 2020 zaréowno pod wzgledem zglaszalnosci pacjentow, jak i pewnej koor-
dynacji moga by¢ nieco niemiarodajne. Aczkolwiek pomimo tego, ze trwala pandemia,
w tych dwoch wojewodztwach — tak jak wykazaliSmy w przedstawionym panstwu mate-
riale — rowniez ci pacjenci do pilotazu trafiajg.

Jezeli spojrzymy na to — skoro juz jestem przy tym temacie — ilu pacjentéow tra-
filo do pilotazu, to od poczatku jego funkcjonowania méwimy o prawie 15 tys. osob,
14,8 tys. osob, ktore trafiaja do pilotazu. Z tego w wojewodztwie dolnos§laskim 9 tys.,
Swietokrzyskim - 3 tys., pomorskim - 1,6 tys., podlaskim — ponad 1 tys. pacjentow.
Co wazne, my od poczatku w pilotazu nie ujmowaliémy wszystkich pacjentéw onkolo-
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gicznych, tylko pacjentéw z rozpoznaniem jednego z pieciu najczestszych nowotworow,
ktore wystepujg w Polsce.

O kosztach pilotazu juz mowilem. Podkreslam — 30 mln z! do tej pory wydano na pilo-
taz. Pilotaz, tez w zwigzku z pandemia, zostal wydluzony do konca tego roku. Szacu-
jemy, ze w tej kwocie poczatkowej, szacowanej absolutnie sie wyrobimy i nie bedziemy
przekraczac¢ tych kosztow pilotazu.

Na co w ogodle byly przeoczone te dodatkowe $rodki, ta korekta? Z czego ona wynikata
i jakie efekty de facto chcieliSmy osiggnaé¢ w tym pilotazu?

Po pierwsze, jednym z fundamentalnych zalozen pilotazu bylo to, ze wprowadzamy
faktycznych koordynatoréw procesu leczenia. Dlaczego mowie: faktycznych? Dlatego,
ze karta diagnostyki i leczenia onkologicznego, wdrozona kilka lat temu, okreslala
wymog wprowadzenia koordynatoréw leczenia, natomiast wiele osrodkéw w pewnym
sensie omijalo ten obowigzek, zatrudniajgc na przyktad jednego koordynatora na caly
szpital, niezaleznie od tego, ilu pacjentéw, czy pierwszorazowych, czy pozostajacych pod
opieka, taki oSrodek mial. Stwarzato to pewna fikcje koordynacji leczenia.

My w pilotazu zalozyliémy wskaznik zwigzany z tym, ze na kazdych nowych
40 pacjentow ma by¢ wyznaczony jeden koordynator leczenia. Te érodki zapewnialy wiec
przede wszystkim mozliwoSci zatrudnienia tych koordynatoréow.

Bardzo wazne w pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej bylo, jest i bedzie wdrozenie
systemow informatycznych, narzedzi informatycznych wspierajacych obstuge procesu
raportowania, a przede wszystkim raportowania miernikéw jakosci. To chyba najwaz-
niejszy aspekt pilotazu, ze wreszcie, po wielu latach, kiedy nie mieliSmy narzedzi zwia-
zanych wlaénie z gromadzeniem, przetwarzaniem danych dotyczacych jakosSci leczenia,
zainicjowaliSmy pilotazem proces ich zbierania. Przechodzimy przez pewien poligon
oceny tych wskaznikow jakosci, bo zaraz, wdrazajac Krajowa Sie¢ Onkologiczna, chcemy,
zeby na podstawie tych miernikéw jakoSci opieraly sie pewne decyzje zarzadcze zwigzane
z kwalifikacjg do okreslonego poziomu referencyjnego, by¢ moze z koniecznoS§cig — nie
zakladam, ale jednak ustawa bedzie to zakladala — okre§lenia pozioméw minimalnych,
ktore musza by¢ realizowane, i dziatan zarzadczych, naprawczych, ktoére beda realizo-
wane przez oSrodki, jezeli tych wskaznikow nie bedg — kolokwialnie méwigc — dowozily,
nie bedg one realizowane na tym minimalnym poziomie.

Bardzo wazny aspekt pilotazu to dodatkowe infolinie onkologiczne, chwalone przez
pacjentow. Mysle, ze pan profesor Maciejczyk pokaze badania satysfakcji pacjentow
z pilotazu i tej komunikacji — i poprzez infolinie, i poprzez koordynatoréw — i w ogole
tego, na czym nam bardzo w pilotazu zalezalo i od czego zaczal sie w ogole temat
zmian w onkologii, czyli zaopiekowania sie zagubionym pacjentem. Ja mysle, a nawet
jestem przekonany, ze jeszcze w trakcie tych prac legislacyjnych zwigzanych z ustawa
i po wdrozeniu Krajowej Sieci Onkologicznej uruchomimy narzedzia, ktére jeszcze bar-
dziej zapewnia, ze ta komunikacja moze by¢ efektywna, na czym zreszta wielu pacjen-
tom i wielu organizacjom pacjenckim bardzo zalezalo.

Co wazne, i myS§le, ze jest to jedng z duzych wartoéci dodanych pilotazu, wypraco-
wano pewne standardy, pewne wzory dokumentéw, formularzy. Méwie tu o klinicznych
formularzach — o dokumentacji medycznej de facto — zwigzanych wlasnie z procesem
diagnostyczno-terapeutycznym. W szczeg6lnosci na przyklad raport histopatologiczny
wystandaryzowany w ramach oérodkéw bedacych w Krajowej Sieci Onkologiczne;.
Podobnie raport zwigzany z badaniami radiologicznymi. Juz samo wdrozenie tych ele-
mentéw — jak zauwazamy i po pewnych glosach klinicystow, i po pewnych wynikach
miernikéw — ta standaryzacja, wymuszenie tego, ze pewien pakiet dokumentéw trafia
na poziom wielodyscyplinarnego konsylium, zespolu terapeutycznego, sprawia, ze rze-
czywiscie te raporty sg kompletne albo bardziej kompletne niz byly wczesniej, o czym
Swiadczg przede wszystkim glosy klinicystow.

Chcialbym jeszcze zwrécié uwage w ramach tej historii, tych tematéw pilotazo-
wych, ktére chcemy jeszcze mocniej zasygnalizowa¢ w Krajowej Sieci Onkologicznej,
ze my w ramach pilotazu jasno wskazaliSmy oSrodki koordynujgce, ktore miaty dbaé
o pewna jako$¢ Swiadczenia uslug w wojewodztwie poprzez chociazby wsparcie meryto-
ryczne, udzial w konsyliach wspomagajgcych te oérodki nizszego poziomu. Ja uwazam,
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ze w tym obszarze jest jeszcze sporo do zrobienia, i twarde zalozenia legislacyjne ustawy
o Krajowej Sieci Onkologicznej bedg to doprecyzowywaly. Bedg eliminowaly mozliwoSci
miekkiego przej$cia nad wsparciem tego oSrodka. Wyprzedzajac moze to, co chcialbym
powiedzie¢ — w o§rodkach o najnizszym poziomie referencyjnym takie konsylium, zeby
moglo by¢ rozliczone i zeby ten pacjent mégt zostaé poddany dalszej Sciezce terapeutycz-
nej i rozliczony przez Narodowy Fundusz Zdrowia, bedzie musialo odby¢ sie z udziatem
i potwierdzeniem tego osrodka o najwyzszym poziomie referencyjnym.

Szanowni panstwo, sprobuje teraz udostepnié krotka prezentacje. Jeszcze mnie
na posiedzenie plenarne nie wzywaja, wiec sprobuje. Na razie moja proba zeszla
na manowce. Doslownie sekundka cierpliwosci. Mam pytanie, czy widaé prezentacje?

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Tak, wida¢, panie ministrze. Bardzo prosze.

Podsekretarz stanu w MZ Stawomir Gadomski:
Swietnie. Panie przewodniczacy, Wysoka Komisjo, ta prezentacja nie tak dawno — nie-
cale dwa tygodnie czy dwa tygodnie temu — byla prezentowana na posiedzeniu senac-
kiej Komisji Zdrowia. Ja pozwole sobie jg istotnie skrocic, bo ja wtedy mowilem i o kwe-
stiach...

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Panie ministrze, jeszcze jedna prosba techniczna. Gdyby mogl pan udostepnié prezen-
tacje na caly ekran...

Podsekretarz stanu w MZ Slawomir Gadomski:
Juz prébuje. Czy sie zmienito?

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Zmienilo. Jest wieksza, ale jeszcze nie na caly ekran. U pana na komputerze jest caly
ekran, ale mySle, ze to wystarczy. Tak sadze.

Podsekretarz stanu w MZ Slawomir Gadomski:
Nie jestem w stanie zrobié nic wiecej...

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Dobrze. Mysle, ze to wystarczy.

Podsekretarz stanu w MZ Stawomir Gadomski:
U mnie jest wypelniony caly. Tak jak mowitem, nie bede przechodzit przez calg prezen-
tacje, bo w Senacie opowiadalem. Mysle, ze czesé¢ z panstwa, w szczegdlnosci naszych
gosci, miata okazje w tym uczestniczy¢, wiec skupie sie na tym...

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Panie ministrze, prosze pamietac, ze tam bylta prezentacja dla senatoréw, tu sg posto-
wie. By¢ moze niektére slajdy mozna pomingé — za to tez jesteSmy wdzieczni — ale jed-
noczesnie prosze ewentualnie pokazac troszke wiecej i uwzglednic to, ze goScie pewnie
to widzieli, natomiast postowie nie.

Podsekretarz stanu w MZ Stawomir Gadomski:
Tak jest, panie przewodniczacy, jak najbardziej. Skupie sie na tych aspektach pilotazo-
wych. Jezeli bedziemy mieli mozliwosci i czas, to przejde do tych tematéw wczeséniej-
szych, aczkolwiek rozumiem, ze najwazniejszy z punktu widzenia dzisiejszego posiedze-
nia jest pilotaz Krajowej Sieci Onkologicznej, wiec na tym sie skupiam.

O historii juz méwitem. Wazny aspekt — realizacja programu pilotazowego do konca
tego roku, ale my, tak jak juz wspominalem, pracujemy réwnolegle nad ustawg o Krajo-
wej Sieci Onkologicznej. MySle, ze w ciggu najpdzniej pottora miesigca zechcemy przed-
stawi¢ jg do akceptacji Stalego Komitetu Rady Ministrow i Rady Ministrow i rzeczywi-
Scie rozpoczaé prace legislacyjne w parlamencie.

To, co stanowi podstawe ico dla mnie jest sukcesem... Panie przewodniczacy,
przepraszam, jesli mégtbym przerwac, bo wiasnie wzywaja mnie na posiedzenie.
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Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
OczywiScie, tylko pytanie, czy pan procesor Maciejczyk bedzie to kontynuowal,
czy pokaze co$ innego.

Podsekretarz stanu w MZ Stawomir Gadomski:
Pan profesor Maciejczyk skupi sie bardziej na aspektach merytorycznych pilotazu,
na kwestiach zwigzanych z pomiarem jakosci...

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Dobrze. I pézniej wrocimy do pana prezentacji.

Podsekretarz stanu w MZ Slawomir Gadomski:
Bardzo przepraszam, ale...

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Bardzo prosze. Witam serdecznie raz jeszcze pana profesora i oddaje glos.

Prezes Polskiego Towarzystwa Onkologicznego, dyrektor naczelny Dolnoslaskiego
Centrum Onkologii we Wroclawiu Adam Maciejczyk:
Dzien dobry panstwu. Chcialbym udostepni¢ swojg prezentacje na caly ekran, jezeli jest
mozliwo§¢. Czy widaé prezentacje, szanowni panstwo?

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Jeszcze nie, panie profesorze. Widaé pana profesora.

Prezes PTO Adam Maciejczyk:
Moze to nie o to chodzi, zeby mnie bylo wida¢. Ja wystalem te prezentacje na mejla
Komisji. Jezeli jest problem z udostepnieniem, to moze...

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Panie profesorze, sprobujmy jeszcze przez chwile. Moze uda sie jg pokazac. Jesli nie,
to pan profesor jg omowi, a my jg p6zniej obejrzymy. Dajmy sobie jeszcze trzy minuty
na probe udostepnienia.

Prezes PTO Adam Maciejczyk:
Proébuje jeszcze raz. Czy cos sie udalo?

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Niestety, nic sie nie zmienilo. Bedzie do pana teraz dzwonil pan z sekretariatu Komi-
sji i moze udzieli dalszej instrukcji. Gdyby pan profesor wylaczyt mikrofon na chwilke
i odebrat telefon za moment.
Panie profesorze, mamy prezentacje. Mozna wlgczy¢ mikrofon i omowic prezentacje.
Jeszcze prosba - tak jak bylo przed sekundka, na caty ekran, bo sie to wszystko zmini-
malizowalo.

Prezes PTO Adam Maciejczyk:
Szanowni panstwo, rozumiem, ze widac¢ wszystko.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Tak, wida¢ wszystko, jak najbardzie;j.

Prezes PTO Adam Maciejczyk:

Chcialtbym przedstawié¢ spojrzenie kliniczne na pilotaz Krajowej Sieci Onkologicznej,
ktore dla nas, onkologow, jest kluczowe. Wyzwania, z ktérymi przede wszystkim od lat
sie borykamy, to caly czas lawinowy wzrost zachorowan, a w zwigzku z tym koniecznos¢
zwiekszenia finansowania w opiece onkologicznej. Nie da sie tego osiggnac bez odpowied-
niej organizacji opieki onkologiczne;.

Pomyst sieci nie jest nowy. W Polsce on sie pojawil — byliémy twoércami tej koncepcji
— w latach 60. zeszlego stulecia. Jest to jednak aktywnos$c¢ widoczna na calym Swiecie,
rowniez w Unii Europejskiej, w ktorej ostatnio w tym zakresie sporo sie zmienia.

Chce tez mocno podkreslié, ze pilotaz nie okresla catej funkcjonalnosci Krajowej Sieci
Onkologicznej. To jest tylko wycinek. Tak naprawde naszym celem gléwnym byla ocena,
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czy jest mozliwo§¢é wprowadzenia takiej sieciowej struktury w Polsce i jak ona powinna
wygladac.

Sama koncepcja Krajowej Sieci Onkologicznej zaktadata — i tego bardzo sie pilno-
waliSmy - zeby to byla przede wszystkim przejrzysta struktura. Zakladaliémy pelne
skupienie na kompleksowej i koordynowanej opiece onkologicznej. Tutaj gtéwna role
odgrywa stworzenie Sciezek postepowania dla pacjentéow akurat w przypadku pieciu
nowotwor6w, o ktérych juz pan minister wspominal, i to, co jest najwazniejsze i co robi-
liSmy po raz pierwszy — mierzenie jakosci leczenia i jakoSci diagnostyki onkologicznej
W naszym regionie.

Sama Krajowa Sie¢ Onkologiczna zakladata referencyjnosé na trzech poziomach.
Pierwszy poziom, przypomne, to jest szpital, ktory realizuje tylko jeden rodzaj Swiad-
czenia. Drugi — to dwa rodzaje §wiadczenia onkologicznego. Trzeci - to trzy. Chodzi oczy-
wiScie o chirurgie, leczenie systemowe tudziez radioterapie. Jednak sama Krajowa Siec¢
Onkologiczna nie wyklucza, a wrecz taczy ze sobg idee unitow narzadowych.

Przy okazji tworzymy rejestry medyczne. Udalo sie nam to stworzy¢, tak jak wspo-
mnial pan minister, dla juz w tej chwili 16 tys. pacjentéw — mam aktualne dane. To jest
rozwiazanie bardzo propacjenckie. Konieczna jest tu wspétpraca z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia, z Agencjg Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, ale przede wszyst-
kim caly czas z pacjentami.

Glowne cele. OczywiScie glownie walczymy z nieréwno$ciami w dostepie do opieki
onkologicznej. Nie moze by¢ tak, ze kod zamieszkania decyduje o tym, jakie §wiadczenia
onkologiczne sg realizowane, a tak w tej chwili niestety jest, i to nie jest tylko problem
Polski. Oczywiscie chcemy poprawic¢ wyniki leczenia. Chcemy wdrozy¢ wszedzie na row-
nym poziomie wytyczne onkologiczne i to, co najwazniejsze — chcemy caly czas ten pro-
ces monitorowac rowniez pod katem jakoSciowym.

OczywiScie wyznaczyliSmy tez cele jakosciowe. Gtéwnie byly one skupione na mier-
nikach czasowych — na czasie realizacji badan, na dostepie do wlasciwej diagnostyki,
do kompletnosci tej diagnostyki, jakoSci konsyliow, poprawy komunikacji z pacjentami,
tak waznej szczegolnie w trakcie pandemii.

Gloéwne determinanty to oczywiScie organizacja i koncepcja na koordynacje i kom-
pleksowg opieke onkologiczna. KorzystaliSmy tu tez z wzorcéw europejskich — jak mowi-
tem - a jako$¢ musi byé¢ mierzona tez w sposéb jasny i precyzyjnie zdefiniowany. Temu
tez poswieciliSmy bardzo duzo czasu no i réwniez tych Srodkéw, o ktérych wspomniat
pan minister, poniewaz stworzyliSmy pewng ksiege jakoSci zbierania danych w opiece
onkologicznej. Udostepniliémy ja wszystkim wojewodztwom, ktore pozniej wdrozyty
opieke onkologiczng w ramach pilotazu Krajowej Sieci Onkologiczne;.

Jednak sama struktura - chociazby na przyktadzie Dolnego Slaska, bo bede sie postu-
giwal przykladami gtéwnie z mojego wojewodztwa — jak panstwo widza, jest dosy¢ skom-
plikowana. Jest gleboka fragmentacja opieki onkologicznej. Za duzo jest osrodkow, ktére
majg udostepniong mozliwo§é realizacji pakietu onkologicznego. Na terenie Dolnego Sla-
ska jest ich az 80. Nie mamy nawet az tylu chirurgéw onkologéw w naszym regionie.
Po wprowadzeniu bardzo prostych kryteriow Krajowej Sieci Onkologicznej, ktore zaraz
pokaze, zostato nam juz 16. Tak wiec bardzo prosty efekt zostal juz osiagniety na pozio-
mie tworzenia samego pilotazu.

To sg kryteria, ktére uwazamy za minimalne. Jak panstwo widza, one nie sg duze.
To jest w skali roku. Taki oérodek, ktéry powinien zajmowac sie opiekg chirurgiczng
w raku piersi, powinien rocznie operowac przynajmniej stu pacjentow. Nawet dla raka
jajnika obnizyliSmy te kryteria do 24, bo to jest rzadsza choroba. Przy mniejszej liczbie
tych §wiadczen nie jesteSmy w stanie utrzymac odpowiedniego poziomu jakoSci §wiad-
czen chirurgicznych, ale to sg kryteria, ktére my zalecamy juz po pilotazu. Do pilotazu
wystarczylto 100 tych zabiegéw we wszystkich pieciu nowotworach. Wtedy te 16 jedno-
stek zostalo zakwalifikowanych.

Wazna tez byla wspoétpraca z osrodkami, z innymi szpitalami. Taka wspolpraca byta
mozliwa. Mamy z tymi wszystkim o§rodkami podpisane umowy i razem zbieramy dane.
Dane zrodtowe, a nie dane o wynikach miernikéw, o ktérych juz tutaj wspominali$my.
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Poréwnujac pakiet onkologiczny z Krajowa Siecig Onkologiczng — o czym juz wspo-
mnial pan minister — najwazniejsze, na co zwrociliSmy uwage, to komunikacja z pacjen-
tami, czyli infolinia onkologiczna. To jest infolinia, ktéra byla organizowana przez woje-
wodzki osrodek koordynujacy, a pozwalata umoéwié pacjenta poprzez jeden telefon z leka-
rzem onkologiem na pierwsza wizyte w calym wojewddztwie, nie tylko w tym jednym
szpitalu, ktory prowadzi pakiet onkologiczny. Szerzej o tej infolinii pdznie;j.

O koordynatorach méwi sie duzo, ale tak naprawde zalozenia ich pracy do tej pory nie
byly wypelnione trescia. My to tutaj staraliSmy sie zrobic. WprowadziliSmy checklisty,
czyli takie dokumenty, ktore usprawnity prace koordynatoréw, Sciezki pacjentow, ktore
z kolei pozwolily nam poréwnywacé jakos$c opieki onkologicznej w poszczegélnych regio-
nach. Musimy jednak ja oceniaé¢ poprzez mierniki i wskazniki, ktore tez analizujemy.
No i na koniec, co nie jest bez znaczenia, ocenialiémy satysfakcje pacjentow.

Sama koordynacja opieki onkologicznej jest kluczowym problemem. Tutaj - jak juz
pan minister wspomnial - przyjeliémy i testowaliémy to zalozenie, ze na kazdego koor-
dynatora musi przypada¢ maksymalnie 40 nowych pacjentéw onkologicznych miesiecz-
nie. Czyli jezeli ktorys szpital ma 41 nowych pacjentéw miesiecznie, to musi mie¢ dwoch
koordynatoréw.

Oczywiscie zajmujemy sie koordynacja od momentu, w ktérym pacjent ma podej-
rzenie choroby nowotworowej, a nie dopiero od momentu, kiedy zaczyna sie leczenie.
Czyli rozszerzyliSmy zakres dzialania koordynatoréw i wprowadziliSmy te $ciezki, zeby
koordynator wiedzial, co ma robi¢ i czego ma wymagac od poszczegélnych osob. Nawet
wprowadziliSmy pewne narzedzia IT do obserwacji tych Sciezek pacjentow, ktore chorym
i przede wszystkim koordynatorom bardzo pomagaja.

Punkty odniesienia, ktore przyjeliémy. Byly takie uwagi, ze nie mamy do czego
sie odnie§¢. Krytyka organizacji opieki onkologicznej w Polsce jest od wielu lat. Doty-
czy gtownie organizacji. Tutaj najwazniejszym dokumentem jest dokument kontroli
NIK-u z 2016 r. — zresztag nie tylko z 2016 r., ale rowniez z 2020 r. — ktéry wskazywat
na braki w zakresie diagnostyki molekularnej, diagnostyki histopatologicznej, odpowied-
niej jakoéci badan diagnostycznych. To wszystko wlgczyliSmy do projektu Krajowej Sieci
Onkologicznej i staraliSmy sie to poprawic¢ wiasnie poprzez wprowadzenie checklist, kart
oceny diagnostyki, oceny konsyliéw, miernikow dostepnosci do badan histopatologicz-
nych i miernikéw oceny badan radiologicznych. Pokaze panstwu wyniki tych badan.

W kontrolach NIK-u wykazano zbyt dilugie oczekiwanie na badania rezonansem
i tomografem komputerowym, a mierzono tylko czas oczekiwania na badania. My mie-
rzymy czas oczekiwania na wynik badania, a nie samo badanie. To jest pierwszy tego
typu pomiar. Narodowy Fundusz Zdrowia mierzy w swoich zasobach czas do wykona-
nia badania, a my do otrzymania wyniku badania. To jest zasadnicza réznica, w onko-
logii szalenie wazna, poniewaz jezeli to jest za dtugi okres, to badanie to przestaje mieé¢
dla nas jakgkolwiek wartoSé.

Oczywiscie warto§¢ konsyliow — podnoszono, ze konsylia sg tylko fikcyjne. My spraw-
dzamy, czy one sg realne, jakie sg efekty dziatania tych konsyliow, i sprawdzamy tez
role koordynatorow. Dodatkowo monitorujemy oczywiscie Smiertelnosc okotooperacyjna,
po leczeniu systemowych i radioterapii. Mierzymy tez powiklania po tych leczeniach,
a przede wszystkim zbieramy realne dane, bo dopiero z tych danych wyprowadzamy
mierniki. Czyli mierzymy dane o stopniach zaawansowania choroby pacjenta — TNM,
stan ogélny pacjenta, te wszystkie czynniki, ktore sg kluczowe dla oceny wilasciwego
przebiegu opieki onkologiczne;.

Pakiet onkologiczny sporo pomogt pacjentom, nie zagwarantowal jednak wielu rzeczy,
miedzy innymi wspoipracy miedzy oSrodkami. Sie¢ onkologiczna uzupelnia te niedocia-
gniecia i przede wszystkim zbieramy dane tak, zeby monitorowac, czy ten efekt dzialania
jest widoczny, czy cokolwiek, co wprowadzamy teraz do opieki onkologicznej, jest reali-
zowane. OczywiScie dzieki tej analizie danych zebranych w calej opiece onkologicznej
mozemy tez monitorowac efektywnos$¢ wprowadzanej polityki zdrowotne;j.

To, co jest bardzo wazne — stworzyliSmy system informatyczny, ktory dziata w tej
chwili spgjnie w czterech wojewdodztwach. Ma on takg samg metodyke zbierania
danych, wiec mozemy monitorowac te procesy w poszczegolnych wojewodztwach, ale te
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dane sg zbierane automatycznie i analiza danych jest dzieki temu mozliwa wczesnie;j.
Nie generujemy dodatkowe]j biurokracji, chyba ze ktory$ ze szpitali nie chce udostep-
niaé systemu do automatycznego pobierania danych, ale taki system i taka mozliwosé
sg stworzone. I to, co wspomnialem wcze$niej — najwazniejsze dane, ktére dodatkowo
zbieramy, to sg proste dane, ktore i tak onkolodzy gromadza. Czyli czas - jest on oczywi-
Scie mierzony automatycznie. Zbieramy informacje o stopniach zaawansowania choroby
i o tym, w jaki sposob ten proces przebiega.

To jest przyklad sposobu zbierania danych — réznych platform, hurtowni danych.
To wszystko jest stworzone w ramach tych srodkow, ktére wydaliSmy, ale najwazniejsze
jest to, ze w tym repozytorium naszych danych onkologicznych zbieramy dane z naszych
szpitali i 1gczymy je z danymi sprawozdawczymi do Narodowego Funduszu Zdrowia,
monitorujac przy okazji, w jakich stopniach zaawansowania jakie Swiadczenia sg reali-
zowane.

Duzo moéwie o jakoS§ci danych, bo to jest bardzo wazne. Juz w samym rozporzadzeniu
bylo wymienionych tylko 35 miernikow, a tak naprawde gdy sie zastanowiliSmy z eksper-
tami od jakoS$ci zbierania danych, w jaki sposéb powinni§my to opisywacé, to nam wyszto
305 wyliczen. Jest to wiec olbrzymia baza danych.

Nie bede oczywiscie tutaj pokazywal wszystkich danych, bo to za dtugo by trwalo,
ale chce pokazac, ze jednym z wazniejszych elementéw tej opieki onkologicznej jest stwo-
rzenie tych checklist — dokumentéw, ktore utatwiajg koordynatorom i lekarzom wiasci-
wie przygotowac sie do kolejnego etapu opieki onkologicznej. Na pewno kazdy z pan-
stwa mial jaki§ problem onkologiczny i wiedzial, jak jest trudno przygotowaé pacjenta
do decyzji terapeutycznej, ile trzeba dodatkowych badan wykonac¢. My te badania,
w zalezno§ci od rodzaju nowotworu, wymieniliémy na takich checklistach. Koordynator
dzieki temu wie, w jaki sposob ma przygotowaé chorego do kolejnego etapu. Nie zabiera
niepotrzebnie czasu lekarzowi, nie generuje dodatkowych konsyliéw, ktore sg nieefek-
tywne, bo przygotowanie danych nie bylo odpowiednio przeprowadzone.

Zunifikowaliémy wynik badania histopatologicznego. Oczywiscie oparliémy sie
na miedzynarodowych rekomendacjach. Ten sposob zbierania danych jest tez spojny
z akredytacjg Srodkéw patomorfologicznych, ktéra w tej chwili przebiega, i wspoi-
pracujemy bardzo blisko z Polskim Towarzystwem Patomorfologow w tym zakresie.
No i wygenerowalismy dodatkowe informacje, tak zwane Sciezki pacjentow.

To sg uproszczone przebiegi diagnostyki i leczenia pacjentéw onkologicznych. Tutaj
jest przyklad takiej Sciezki pacjenta z rakiem pluca, ktérg musieliSmy na nowo zdefi-
niowaé, chociazby uwzgledniajac problemy pandemiczne i dostepu pacjentow onkolo-
gicznych z rakiem pluca do opieki onkologicznej. Jak widzg panstwo po prawej stronie
— moze to nie jest wyrazne, bo to nie sg duze litery — nawet zdefiniowaliSmy czas, ktory
powinien przebiegac, ile czasu powinno by¢. Tu sg maksymalnie dwa tygodnie oczekiwa-
nia na przyklad na wynik badania histopatologicznego i badania molekularnego.

Noi infolinia. To nie jest tylko telefon. Wprowadziliémy te infolinie, na poczatku cen-
tralng. Ona z uwagi na to, ze byly tylko dwa wojewodztwa, zostala p6zniej przeksztatcona
w wojewodzka i bardzo dobrze w tej chwili sie rozwija. Poza tg infolinia, gdzie zatrud-
niliSmy dodatkowo osoby i wprowadziliSmy system monitorowania odpowiedzi i czasu
reakcji na odpowiedz — caly zakres monitorowania tego procesu, tacznie z nagrywaniem,
jezeli kto$ dzwoni do nas nawet z jakim$ komentarzem, mozemy pézniej odstuchaé —
dodatkowo wprowadziliSmy narzedzia informatyczne, takie jak bramki SMS-owe, spe-
cjalny system Onkoskop oraz formularze, ktore usprawniajg przejScie pacjentow przez
Sluzy w trakcie konsultacji z nami, a takze usprawniajg komunikacje. Tak wiec mozemy
pacjenta lepiej przygotowac na konsylia czy tez na wizyte u lekarza.

WprowadziliSmy réwniez specjalng $ciezke mejlowg komunikacji z lekarzami pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Co prawda nie bylo to objete pilotazem, ale jest to bardzo
wazny element skoordynowanej opieki onkologicznej.

Liczba polaczen infolinii roénie - jak panstwo widzg - i to praktycznie lawinowo.
W tej chwili ten wzrost jest oszacowany na poziomie 30%. Tu jest przyktad skali wdro-
zenia w calym kraju. To jest juz w tej chwili ponad 16 tys. Ta réznica w liczbach w sto-
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sunku do raportu pana ministra wynika z tego, ze to jest w tej chwili najbardziej aktu-
alna lista, bo juz po styczniu.

System monitorowania jakosci. Do tego systemu informatycznego tak naprawde
uzywamy narzedzia Oncoreports, ktore zbiera dane do hurtowni danych, gromadzi
te dane. Oncoindi — narzedzie, ktore prezentuje wyniki leczenia. Te wszystkie narzedzia
sg dostepne dla wszystkich szpitali we wszystkich wojewdédztwach. I Oncodash, ktory
indywidualnie pozwala dodatkowo wyprowadzi¢ nowe mierniki, na przyktad dla danego
wojewodztwa.

Podstawowa wizualizacja. Jak panstwo widza, to jest w skokach kwartalnych. Dane
moga by¢ filtrowane w zaleznoSci od poziomu jednostki i dla danego szpitala. Mozemy
porownywac te szpitale wzajemnie miedzy soba, mozemy poréwnywaé wojewodztwa.
To wszystko jest juz gotowe i mozna to latwo wdrozy¢ w catym kraju.

Rodzaje miernikow sg bardzo rozne. Mamy przyktad zbiorczego miernika, ktéry poka-
zuje porownanie diagnostyki wstepnej, kompletnoSci tej diagnostyki wstepnej i poglebio-
nej w naszym wojewodztwie versus moj szpital. Jak widzg panstwo, réznice nie sg duze,
a generalnie wyniki sg raczej kompletne. Chce podkresli¢ jasno, ze juz samo zbieranie
danych pozwolito poprawi¢ te jako§¢ procesu, poniewaz wszyscy sie staraja, bo wiedza,
ze my sprawdzamy ten proces.

Proces digitalizacji checklist tez postepuje, bo chcemy usprawnié prace lekarzy. Leka-
rze nie majg czasu na wypelnianie kolejnych dokumentéw. Jezeli wypetnia jeden doku-
ment w elektronicznej dokumentacji medycznej, od razu z tego tworzg sie te checklisty.

Czas oczekiwania na badania histopatologiczne. Chce pokazaé, ze to jest bardzo
istotny element. Tutaj poréwnujemy wyniki naszego Dolnoslgskiego Centrum Onkologii
versus reszta wojewodztwa. Ta roznica tu jest bardzo wyrazna.

Chce zaznaczy¢, ze ten proces zostal tatwo zaakceptowany przez histopatologow.
Na poczatku oczywiscie tego sie obawiali, ale generalnie wiedzg przynajmniej, jak
to powinno sie robi¢, rowniez dzieki temu, ze mieli ten szablon badania histopatolo-
gicznego, ktory im ulatwia prace. Jednak ten szablon nie spowodowal tego, ze od razu
pojawila sie kompletno$¢ raportu histopatologicznego. Tu tez to mierzymy. Jak widza
panstwo na wykresie radialnym, bliscy kompletno$ci jesteémy my w Dolnoslaskim Cen-
trum Onkologii - to jest na przyktadzie raka pluca... To znaczy Dolnoslgskie Centrum
Onkologii razem z Dolno§lagskim Centrum Choréb Pluc - tutaj nasze szpitale sie 1gcza
w tej chwili. Natomiast w innych szpitalach, mniejszych, te wyniki juz nie byly takie
kompletne. To wymagato dodatkowego niepotrzebnego czasu na uszczegotowienie infor-
magcji.

Tu jest z kolei czas oczekiwania na opis rezonansu magnetycznego. Jak widzg pan-
stwo, nasze wyniki nie byly tak dobre jak reszty wojewodztwa, ale za to kompletnosé
naszego badania rezonansem byla duzo lepsza. To jest tylko przyklad na to, ze w Dol-
noslgskim Centrum Onkologii brakuje drugiego rezonansu. Juz i tak pracujemy w tej
chwili od godziny 5.00 do 23.00 przez 6 dni w tygodniu. Najwyzszy czas, zeby to zmienié
—1to tez mozemy monitorowac.

Inne mierniki. To mierniki zwigzane ze zgonami pacjentow. To jest to bezpieczenstwo
naszego leczenia. Pacjenci moéwig o tym, ze cheg tej informacji. My te informacje zbie-
ramy. Musze powiedzie¢, ze te informacje dobrze wygladaja. To sg oczywiscie informacje
wrazliwe, aczkolwiek tu nie widac¢ nieprawidtowosci, o ktorych szeroko w wielu miej-
scach mowiono, i tego akurat nie chciatbym pokazywac, przynajmniej na forum Sejmu.

Odsetek Swiadczeniobiorcow w trzecim i czwartym stopniu zaawansowania choroby
w poszczegolnych typach nowotworéow. Jak widzg panstwo, te roznice sg olbrzymie. Chce
zwroci¢ uwage na to, ze w raku piersi blisko 80% to pacjentki w pierwszym i drugim
stopniu zaawansowania choroby, ale dla poréwnania w raku pluca blisko 70% to pacjenci
w trzecim i czwartym stopniu zaawansowania choroby. Do tej pory takich danych, tak
szczegolowych, tak aktualnych - to sg dane zebrane 23 lutego 2021 r. — nie mieliSmy
w Polsce.

To jest bardzo istotny element réwniez w monitorowaniu stopnia zaawansowania
choroby w trakcie pandemii. Jak widzg panstwo, ten stopien zaawansowania, przynaj-
mniej w naszym wojewodztwie, poza jednym nowotworem — rakiem pluca — nie wzrést.
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Tylko w raku ptuca ten wzrost jest widoczny — ta czerwona linia. W innych typach nowo-
tworéw ten wyzszy stopien zaawansowania utrzymuje sie na tym samym poziomie.

Mozemy tez w ten sposob monitorowac efektywnos$c dzialania profilaktyki. Do tego
nasz samorzad regionalny mocno sie przylozyl i wigczyt dodatkowe aktywnosci, cho-
ciazby dostep do badan na obecno$¢ hemoglobiny utajone;.

Tu widzg panstwo przyklad miernikoéw specyficznych dla danego typu nowotworu.
Dla raka jelita grubego — dostep do nowoczesnego leczenia chirurgicznego, dostep
do kompleksowego leczenia, rowniez prawidtowosc realizacji zabiegow.

Tu widzg panstwo réznice w dostepie do chociazby badan genetycznych. To jest
bardzo istotne. To jest mierzone u pacjentéw z zaawansowang chorobg nowotworowa
- sprawdzenie, czy ci pacjenci mogg miec leczenie genetyczne. OczywiScie nie leczenie
nowoczesnymi lekami, bo zeby te nowoczesne leki wdrozyc, nowe terapie, trzeba mieé
pewna predyspozycje genetyczna.

Tu sprawdzamy dostep do tych metod. Jak widzg panstwo, zupelme niezly jest dOStQp
do tej diagnostyki na Dolnym Sl@sku w DCO Jest lepszy. Jednak nie WsZyscy pacjenci
moga by¢ poddani takiej analizie, poniewaz czesc¢ tych pacjentéw jest z juz tak zaawanso-
wang choroba, w stanie ogdélnym bardzo zlym, ze to badanie juz nie ma dla nich do konca
takiego znaczenia.

To samo dotyczy dostepu do nowoczesnej chirurgii, czyli na przyktad zabiegéw lapa-
roskopowych. Jak widzg panstwo, réznice sg w zaleznosci od rodzaju nowotworu, czy
to jest rak odbytnicy... Akurat DCO w przypadku raka odbytnicy jest wiodacym osrod-
kiem w regionie. Jednak dostep tez jest monitorowany i przede wszystkim stale jest
monitorowany. Jezeli cokolwiek zmienia sie w szpitalu, to my to od razu mozemy zauwa-
zyc¢. Pacjent tez moze te informacje uzyskiwac, a wrecz powinien mie¢ dostep do tych
informacji.

Dla raka pluca sg inne mierniki. Miedzy innymi rowniez dostep do badan gene-
tycznych - tez dobra kwalifikacja. W raku piersi pokazujemy réwniez dostep do badan
genetycznych i molekularnych. Tu jest duza réznica miedzy naszym centrum onkologii
a innymi szpitalami. To tez wymaga unifikacji. To wymaga modyfikacji organizacyjnej,
ale to przewidziala poniekad akredytacja patomorfologii wdrazana przez Polskie Towa-
rzystwo Patologow.

Odsetek $wiadczeniobiorcow, u ktérych wykonano badania genetyczne — wazny,
bo to jest proces, ktory jest finansowany przez Ministerstwo Zdrowia w ramach ,,Naro-
dowej strategn onkologicznej”, czyli badanie BRCA1 i BRCA2, bardzo istotne. Musze
pow1ed21ec ze ten wynik, nawet Dolnego Slaska — 43%, jest na poziomie sw1atowym
Moéwi sie o tym, ze w najlepszych regionach, jesli ta wartos¢ przekracza 40%, to juz jest
niezle. Jak widzg panstwo, w pewnych aspektach mamy naprawde dobre wyniki.

Jezeli chodzi o dostep do innych badan w zmianach malo zaawansowanych, do 3 cm,
i poddanych leczeniu oszczedzajacemu w zakresie gruczotu piersiowego, to tez mody-
fikujemy. To, ze w przypadku tych badan genetycznych sa wymienione rézne podtypy,
to jest wladnie pokaz tego, ze musieliémy rozbi¢ jeden miernik wymieniony w rozporza-
dzeniu na kilka miernikéw, bo to sg rézne badania genetyczne i dotycza réznej grupy
pacjentow.

Dla raka jajnika — to nie jest najczestszy nowotwoér, ale bardzo skomplikowany
i trudny do leczenia - jeden z wazniejszych miernikow to jest dostep do laparotomu
zwiadowczej. Jak widzg panstwo, ten dostep Jest Na Dolnym Slasku nawet w czasie
pandemii ta liczba laparotomii zwiadowczych nie spadta w centrum onkologii. Dla raka
prostaty — tu akurat nie mam przykladu, ale tez chce zwroci¢ uwage na to, ze byly oce-
niane podobne elementy — miedzy innymi dostep do technik operacyjnych laparotomii,
dostep do wlasciwej oceny materialu histopatologicznego.

To, co jest najwazniejsze, stale to mierzymy - stale poprawiamy spos6b opomiarowa-
nia i dodatkowo mierzymy tez satysfakcje pacjentow. Chee zwroci¢ uwage na to, ze tych
ankiet jest bardzo duzo. Tych ankiet satysfakeji zebraliSmy blisko 2700, a samg ankiete
ukladaliSmy we wspotpracy z Narodowym Funduszem Zdrowia i przede wszystkim
z Polskg Koalicjg Pacjentow Onkologicznych.
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Jak widzicie, ankiety satysfakcji to nie jest jedyna forma kontroli. Sg réwniez ankiety
profilaktyczne, zebySmy wiedzieli, jacy pacjenci i w jaki sposob byli przygotowani
do opieki onkologicznej, dlaczego do nas trafili.

Zestawienie liczby ankiet satysfakeji — widzg panstwo — w zaleznoéci od rodzaju szpi-
tala. Tutaj jest przykiad profilaktyczny. Pacjenci oddawali duzy procent tych ankiet.
Nie przeprowadziliémy jeszcze analizy tych badan, ale na pewno je wykorzystamy, ponie-
waz jest to unikatowy materiat.

I to, co jest najwazniejsze — o czym moéwil juz pan minister — ocena przydatnoSci
infolinii. Kolor zielony to pozytywna ocena pacjentow, zo6ity kolor — neutralna, a czer-
wony — negatywna. W miare trwania pilotazu pacjenci coraz bardziej przekonywali
sie do przydatnoSci tej infolinii. Przypomne, ze na poziomie infolinii w tej chwili uma-
wiamy pacjenta na pierwszg wizyte, ale rowniez informujemy o dostepnos¢ do opieki
onkologicznej w réznych regionach calego naszego wojewodztwa. Oczywiscie ta infolinia
wymaga stalego rozwoju i wsparcia, rowniez informacyjnego, zeby nowi pacjenci wie-
dzieli, ze takie narzedzia sg dostepne.

Ocena czasu przyjecia do szpitala. Bardzo wazna ocena. Jak widzg panstwo, ,,zadzi-
wiajgco krotki” — taka jest odpowiedz pacjentow. Niebieskim kolorem oznaczona jest
ta grupa pacjentow. Poziom wlasciwie utrzymuje sie przez caly czas pilotazu, a general-
nie ,,odpowiedni” to jest dominujaca liczba. Widza panstwo, ze nawet w czasie pandemii
ta liczba zadowolonych z czasu przyjecia pacjentéw do szpitala wzrosta. W niewielkim
stopniu, ale wzrosta.

To jest ocena zadowolenia juz w procentach — bardzo wysoka. Zadziwiajaco wysoka,
ale tez szczerze powiem, ze moment, w ktérym oceniamy to zadowolenie, to jest ten,
kiedy pacjent konczy leczenie. Mamy $wiadomo§¢, ze musimy wzmocnic¢ ocene pacjen-
tow na poczatku tej Sciezki pacjenta, bo to jest moment, w ktorym — jak pacjenci méwia
- jest najwiecej probleméw. Czyli w momencie, w ktorym oni wchodzg do systemu, a nie
w momencie, w ktérym juz w tym systemie sg objeci opieka.

Jeszcze jedno pytanie — czy pacjent polecitby nasz szpital. Tu przyklad dwoch woje-
wodztw — dolno§lgskiego i §wietokrzyskiego. Rzeczywiscie wyniki poréwnywalne, lekko
lepsze w §wietokrzyskim, i tu gratuluje panu profesorowi Gézdziowi.

Padly tez dodatkowe pytania ze strony organizacji pacjentow, z ktérymi rozmawiamy
na ten temat i staramy sie im tlumaczy¢ istote Krajowej Sieci Onkologicznej. To sg dwa
takie pytania. Czy pacjenci byli oceniani tylko we Wroctawiu, czy w calym wojewodz-
twie? Chce podkreslic, ze tu jest przyktad pacjentéow z naszego wojewodztwa w rozbiciu
na poszczegolne powiaty. Jak widzg panstwo, to pokrywa sie generalnie z demografig
naszego wojewodztwa. Okoto 1/4 mieszkancéw Dolnego Slaska skupia sie wokét Wro-
clawia, a reszta jest rownomiernie rozproszona. Widac tez tutaj, ze pewne grupy nowo-
tworow w wiekszej reprezentatywnosci muszg trafic do Wroctawia. Dotyczy to przede
wszystkim raka jajnika.

Tu jest przyktad z podziatem na rozpoznania — na poszczegolnych pie¢ rozpoznan —
w jakim sensie pacjenci trafiali do nas z Wroclawia, z catego Dolnego Slaska i z innych
wojewodztw. Widaé¢ tu troche wiekszg liczbe pacjentéw chociazby z rakiem prostaty,
rakiem piersi i rakiem pluca, ktorzy do nas trafiaja. To jest przyktad nie tylko mojego
szpitala. To jest przyklad calego wojewodztwa, wszystkich szpitali skoordynowanych.

To, co wazne — monitorowanie efektywnosci dzialania naszej opieki onkologiczne;j
w trakcie pandemii. Bardzo wazny slajd, w mojej ocenie, ktory pokazuje, ze przy dobrej
aktywnosci, szczegblnie medialnej, przy ciaglej dbalosci o to, zeby pacjent mogt wejsé
do systemu, to w tej grupie pacjentow, ktorzy trafiajg do wojewodzkiego osrodka koordy-
nujacego — to jest ta szara linia — udalo sie nam unikng¢ spadku liczby pacjentow, ktory
widzieliSmy podczas pierwszej fali... Tu widzimy pierwsza fale pandemii, a tu druga
fale pandemii. W innych szpitalach, szczegélnie tych, w ktorych sag SOR-y, pojawily sie
oddzialy covidowe, ta liczba nowych pacjentéw onkologicznych, ktorzy wchodza do sys-
temu, zdecydowanie spadla, natomiast w naszym szpitalu, wojewddzkim o§rodku koor-
dynujgcym — nie. MusieliSmy wziaé na siebie ciezar tych pacjentow.

Zmiana terminowo§ci rozliczanych diagnostyk. Widza panstwo, ze generalnie popra-
wiliémy terminowos§é rok 2020 versus rok 2019. Tu, przepraszam, powtorka. I jesz-
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cze to, co dodatkowo wprowadziliSmy — innowacje w zakresie gromadzenia danych.
Przyspieszyliémy znacznie i poprawiliSmy sposob zbierania danych, réwniez na kon-
syliach. To jest proces. Krajowa Sie¢ Onkologiczna to nie bedzie rozwigzanie docelowe
wymyslone w 2021 r. Mamy nadzieje, ze jezeli dobrze bedzie przeprowadzana koncep-
cja Krajowej Sieci Onkologicznej, to bedzie to proces cigglej innowacji w zakresie opieki
onkologicznej, poprawy tej opieki, stale monitorowany poprzez obserwacje tych mier-
nikow.

I to, co jest istotne — przewidujemy od razu bliskg i niezbedng wspoétprace z lekarzami
rodzinnymi, szczegolnie w zakresie namawiania pacjentow na badania profilaktyczne.
Profilaktyka jest najlepszym pomysiem na rozwigzanie problemu duzej liczby pacjentow
onkologicznych.

Wspoétpracujemy stale z Unig Europejska. W ramach projektu iPAAC nasz szpital —
Dolnoslgskie Centrum Onkologii — przechodzi w tej chwili taka certyfikacje. Certyfikat
mamy jeszcze w tym roku, przesuniety o dwa miesigce z powodu pandemii, ale jesteSmy
juz do tego gotowi. Ponadto nasza informacja o tym, ze w Polsce tworzy sie kompleksowa
opieka onkologiczna, jest tez szeroko publikowana za granica. To nie jest proces niezau-
wazalny, ale musze tez powiedzie¢, ze mamy pewne zaleglosci, szczegolnie w zakresie
finansowania opieki onkologicznej, chociazby w poréwnaniu z Czechami. To jest tez opi-
sywane.

Chce jeszcze jasno powiedzieé, ze aktywnos$c¢ w zakresie prezentowania wynikow pilo-
tazu Krajowej Sieci Onkologicznej jest dosyé duza. Prezentowalem te wyniki, i nie tylko
ja, w wielu miejscach. Tylko cze$c z nich wymienitem,.

No i kluczowe sukcesy, ktore - mam nadzieje — poparlem tymi danymi, ktére panstwu
pokazalem. Sukcesem jest: wdrozenie infolinii onkologicznej; skrocenie czasu oczekiwa-
nia, a przede wszystkim mierzenie czasu oczekiwania na pierwszg wizyte u onkologa;
skrocenie czasu oczekiwania na wyniki badan; poprawa i doprecyzowanie pracy koordy-
natora; standaryzacja procesu; prowadzenie analizy kompletnosci diagnostyki, a przede
wszystkim diagnostyki histopatologicznej. Poza tym zaczeliSmy wreszcie monitorowaé
jako§¢ w onkologii. StworzyliSmy dzieki temu rejestry nowotworow. Nie musimy two-
rzy¢ nowych rejestrow. Mamy juz rejestr pieciu nowotwordow w czterech wojewodztwach,
w ktorych znajduje sie 16 tys. pacjentéw. Dla kazdego z tych pacjentéw mamy 300 pomia-
réow. To jest olbrzymia baza danych, ktora moze by¢ innowacyjnie oceniania.

Dziekuje pieknie za uwage i chce jeszcze jasno powiedziec, ze to nie jest osiggniecie
kilku osob, tylko calego sztabu wielu osob. To jest przyklad tylko kilku z tych zespo-
t6w z naszego Dolnoslaskiego Centrum Onkologii. Olbrzymie wsparcie i zaangazowa-
nie wszystkich wojewodztw dziatajacych w pilotazu, za co teraz publicznie chciatbym
podziekowacé. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Dziekuje bardzo. To my dziekujemy panu profesorowi za bardzo szczegétowa, ciekawg
prezentacje. Wracamy do pana ministra. Panie ministrze, prosze bardzo, oddaje glos.
Wiekszo$¢ spraw pewnie zostala juz omoéwiona przez pana profesora, ale na pewno
sg jeszcze elementy, ktore pan minister chce dopowiedziec. Prosze uprzejmie.

Podsekretarz stanu w MZ Stawomir Gadomski:
Dziekuje. Panie przewodniczacy, ja w takim razie krotko o tych planach, bo duzg czesé
tego, co pan profesor Maciejczyk méwil, mialem przyjemnoé¢ wystuchaé. Mam tylko
pytanie, czy widac slajd z kéleczkiem krajowej sieci.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Tak, widac. Wszystko pieknie widac. Prosze omawiac.

Podsekretarz stanu w MZ Stawomir Gadomski:
Swietnie. Pan profesor Maciejczyk omoéwil, ale to sg juz zalozenia, ktore sg i wynikiem
pilotazu, i tym, co chcemy wdrozy¢ w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej. Czyli przede
wszystkim dbatos¢ o pacjenta, a wiec: jednakowe standardy diagnostyczno-terapeutyczne
i zdefiniowane §ciezki; transparentne warunki wlgczenia szpitala do sieci i wyltaczenia;
kryteria jako$ciowe i te benchmarki, i te poziomy minimalne, o ktérych juz méwitem,
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jako wymog do spelnienia; referencyjnosc, za ktorg bedzie szta rowniez pewna gradacja
procedur, ktora bedzie mozliwa do realizacji na okreslonych poziomach referencyjnych.
Chcemy na przyklad odejsé od tego, ze program lekowy moze by¢ realizowany w jednost-
kach o nizszych poziomach referencyjnosci.

Krajowa Sie¢ Onkologiczna — o czym tez mowil pan profesor — to oczywiscie rejestry
medyczne i mierniki, stale monitorowanie, ale tez optymalizacja wydatkéw publicznych.
Dzisiaj jako jedna z wielu przestanek zmian w onkologii — to nie tylko Krajowa Sieé¢
Onkologiczna, wdrozenie strategii, akredytacja patomorfologii, wdrozenie cancer unitow
itd. —idzie réwniez pewna efektywnoS§¢ finansowania. Jezeli bowiem do tej pory mieliSmy
sytuacje — nie chce powiedzie¢ powszechna, ale wystepujaca dosc czesto — powtarzania
badan histopatologicznych, powtarzania badan radiologicznych, powtarzania innych
procedur terapeutycznych, to méwimy nie tylko o utracie cennego czasu przez pacjen-
tow, ale rowniez o dublowaniu publicznych wydatkéw Narodowego Funduszu Zdrowia.

To, co jest najwazniejsze. Wydaje mi sie, ze w czesci pilotazu, w czesci dyskusji
publicznej skupiona zostata uwaga czy krytyka pilotazu na koordynacji, na tym, ze nie-
ktére osrodki uzyskajg pewne — nazwijmy to — mozliwosci wladcze w stosunku do innych.
Ja chce powiedzieé jasno — absolutnie nie. Podstawg Krajowej Sieci Onkologicznej ma by¢
przede wszystkim proste zalozenie, ze pacjent, niezaleznie do miejsca zamieszkania,
otrzyma taki sam standard opieki. A wracajac do tej krytyki i koordynacji, jak panstwo
widzicie albo za chwile zobaczycie, takiego zalozenia dotyczacego mozliwosci pewnego
sterowania ruchem pacjenta nie bedzie mial zaden oérodek, czy to na poziomie referen-
cyjnym pierwszym, drugim, czy trzecim, czy osrodek monitorujacy, czy osrodek krajowy.

Teraz krotko, jak planujemy ijak pewne doswiadczenia z pilotazu przekladaja sie
na te zalozenia ustawy o Krajowej Sieci Onkologicznej, ktore juz zostaly przygotowane.
Ja chce zauwazyc i zwroci¢ panstwa uwage na to, ze zalozenia przedstawiliémy do opi-
nii Krajowej Rady do spraw Onkologii funkcjonujacej przy ministrze zdrowia, skupia-
jacej ekspertow, klinicystow, ale nie tylko, bo réwniez przedstawicieli innych zawodow
medycznych czy dziedzin medycznych, ktére majg istotny wplyw na calg Sciezke diagno-
styczno-terapeutyczng w onkologii. PrzedstawiliSmy je w koncéowce roku, poddaliSmy
takim prekonsultacjom, zebraliSmy uwagi i rzeczywiscie w mysl tych zalozen pracujemy
dzisiaj nad ustawa.

Co chcemy w ramach ustawy uwzgledni¢? Po pierwsze, wskazac¢ osrodki o trzech
poziomach referencyjnych, podobnie jak w pilotazu Krajowej Sieci Onkologiczne;j,
aczkolwiek z pewnym odstepstwem, ze na poziomie trzecim méwimy o osrodkach wyso-
kospecjalistycznych, natomiast zakltadamy, ze tych oérodkéw moze by¢ wiecej niz jeden
w wojewodztwie. To nie bedg osrodki koordynujace, tylko po prostu osrodki o najwyz-
szym stopniu kompleksowosci i mozliwoSci realizacji procedur wysokospecjalistycznych.
To jedno z najwazniejszych zalozen Krajowej Sieci Onkologicznej.

To, o czym moéwitlem — wyznaczenie koordynatora leczenia onkologicznego dla
kazdych 40 nowych pacjentow. Bardzo wazna mozliwo§é zapewnienia komunikacji
i rzeczywiScie odnalezienia sie tego pacjenta w systemie, rowniez pomiedzy poszczegol-
nymi oSrodkami referencyjnym, jezeli takie procedury bedzie mial realizowane.

Mozliwo$é telefonicznego i elektronicznego umawiania wizyt to ma by¢ standard
w Krajowej Sieci Onkologicznej. To bedzie jedno z zalozen funkcjonowania na okreslo-
nym poziomie referencyjnosci.

I to, co chyba najwazniejsze, czyli pomiar miernikow jakosci klinicznej opieki onkolo-
gicznej. Zakladamy, ze co 24 miesigce weryfikujemy minimalne kryteria wej$cia czy przy-
naleznoéci do danego poziomu referencyjnego, a co 12 miesiecy dokonujemy pomiaru
miernikow jakosci kliniczne;.

Bardzo cenne uwagi otrzymatem w Senacie, jesli dobrze pamietam, od pani sena-
tor Gorgon-Komor. Mysle, ze z nich skorzystam. Pani senator zglaszala uwage, ze by¢
moze okres 12 miesiecy, szczegélnie w tych nowotworach, w przypadku ktorych czestosé
wystepowania jest mniejsza, bedzie okresem za krotkim, zeby zebraé miarodajne dane.
To znaczy nie zebra¢, tylko wycigga¢ na ich podstawie wnioski i podejmowac decyzje.
My faktycznie bedziemy chcieli monitorowaé te wskazniki na biezaco i by¢ moze odej-
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dziemy od tego zalozenia podejmowania decyzji co 12 miesiecy na rzecz 24 miesiecy.
Wtedy co dwa lata bedziemy decydowacé, na jakim poziomie oSrodek spelnia te kryteria.

To chyba najwazniejsze zalozenie calej ustawy i calej Krajowej Sieci Onkologiczne;j.
Jezeli o§rodek nie bedzie spelnial miernikow jakoéci na tym poziomie minimalnym,
ktory okre§limy, to bedzie musiat liczy¢ sie z tym, ze poprzez umocowanie czy to Krajo-
wej Rady do spraw Onkologii, czy Ministerstwa Zdrowia zostanie zobligowany do przy-
gotowania i realizacji pewnego programu naprawczego. A jezeli ten program napraw-
czy na przyklad w ciggu 12 miesiecy nie wplynie na poprawe jakoSci tych wskaznikow,
to niestety ten osrodek zostanie pozbawiony mozliwoSci realizacji procedur w ramach
kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia. Brutalne, ale mysle, ze absolutnie ocze-
kiwane i przez pacjentéw onkologicznych, i przez ekspertéw w zakresie onkologii. Mysle,
ze to jest oczekiwane rozwigzanie odnoénie do szerszej grupy dziedzin medycznych niz
tylko onkologia, i jestem przekonany, ze stopniowo bedziemy do takiego standardu dgzy¢
w kolejnych jednostkach chorobowych.

I ostatnie zalozenie, by¢ moze rowniez wazne jako$ciowo, ze nie wszystkie oSrodki
w sieci bedg mogly samodzielnie decydowac o Sciezce terapeutycznej. By¢ moze to kon-
trowersyjne dla niektorych - chetnie wyslucham uwag — ale zaktadamy, ze jezeli osrodki
0 najnizszym poziomie referencyjnym dysponujg jedng metoda leczenia, w tej jednej
metodzie leczenia skupiaja ekspertow, to uwazamy, ze aby decydowaé o tak skompli-
kowanym procesie, kiedy coraz bardziej istotne jest leczenie wielodyscyplinarne, kiedy
metody nakladajg sie na siebie, kiedy jednoczasowo stosujemy rézne metody terapeu-
tyczne w onkologii, wsparcie o§rodka o najwyzszej referencyjnoéci dla tych osrodkow
trzeciego poziomu jest krytycznie istotne z punktu widzenia jakosci procedur onkolo-
gicznych i ustawienia tej Sciezki leczenia.

Szanowni panstwo, jak chcemy, zeby wygladata sie¢, bo ona ma wygladaé troche
inaczej niz to, co jest w pilotazu. Podstawowe roznice polegajg na tym, ze faktycznie
umozliwiamy, zeby tych oSrodkéw o najwyzszym poziomie referencyjnym bylo wiecej niz
jeden w wojewodztwie. Jest to odejscie od koncepcji wojewodzkich osrodkow koordynuja-
cych, zgodnie z ktorg tylko jeden mial by¢é w wojewodztwie. Cheemy, zeby jeden z osrod-
kéw o najwyzszym poziomie referencyjnym byt oSrodkiem monitorujacym, z naciskiem
na monitorujacy, i zaraz pokaze jego zdania.

Chcemy tez, zeby byly pewne o$rodki wspierajace, takie jak osrodki satelitarne,
osrodki diagnostyki wstepnej. Te osrodki, ktore by¢ moze nie spelniajg wszystkich kryte-
riow referencyjnych, ale dzialajac na podstawie porozumienia z osrodkami o najwyzszej
referencyjnosci, zapewniajg dostep do pewnych §wiadczen, nazwijmy to — pod kontrola.
No i rola Narodowego Funduszu Zdrowia — wieksza niz w pilotazu — ktéry ma przejaé
czes¢ zadan wojewodzkich osrodkéw koordynujacych, w szczegblnoSci z zakresu moni-
torowania i raportowania wynikow i jakosci.

Nie chce skupiaé sie dzisiaj na wszystkich szczegbélowych zadaniach na poszczegél-
nych poziomach, ale bardzo szybko chcialbym pokazaé zadania wojewodzkich osrod-
kéw monitorujacych. To przede wszystkim monitorowanie programoéw przesiewowych,
wspolpraca z POZ-etem, wsparcie osrodka krajowego czy krajowej rady w przygotowa-
niu zalecen postepowania diagnostyczno-terapeutycznego i we wspoélpracy z NFZ-etem
analiza i monitorowanie tych danych populacyjnych dotyczacych miernikéw jakosci. Jest
to zadanie wla$nie Narodowego Funduszu Zdrowia, czyli administrowanie i obstuga tego
systemu informatycznego w ramach sieci onkologicznej i generowanie raportéow czy
do pozioméw referencyjnych, czy do miernikéw jakosci klinicznej opieki onkologiczne;.

Rola Krajowego Osrodka Monitorujacego to przede wszystkim wsparcie krajowej rady,
takie instytucjonalne, ktorego dzisiaj nieco brakuje z punktu widzenia merytorycznego.
Mowimy tu o oSrodkach nie tylko w zakresie guzéw litych, nie tylko onkologii dorostych,
ale tez hematologii dorostych i hematologii dzieciecej. Takie osrodki chcemy wyrdznic,
nalozy¢ na nie pewne zadania, takie jak panstwo widzicie, czyli przede wszystkim ogol-
nopolskie wytyczne diagnostyczno-terapeutyczne, strategiczna, taka wysokopoziomowa,
ocena sieci, ale tez krajowe monitorowanie przebiegéw badan przesiewowych czy istotne
wsparcie szkoleniowe w zakresie profilaktyki i diagnostyki przede wszystkim, ale réw-
niez leczenia onkologicznego.
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Jestem przekonany, ze te zalozenia nie powinny budzi¢ juz takich watpliwosci jak
przy pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej. Mysle, ze pilotaz tez pokazal, ze nikt recznie
nie steruje Sciezkami pacjenta i nie prébuje zawladng¢ pacjentami na danym terenie,
bo taka byla obawa przy wdrazaniu pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej, natomiast
porzadkuje te sie¢, daje nam catkiem inne mozliwo§ci okre§lenia procedur i finansowych,
i rozliczeniowych, i merytorycznych — moze od tych powinienem byt zaczaé, najwazniej-
szych — na poszczegélnych poziomach. No i najwazniejsze — pomiar jakoSci i wycigganie
z tego pomiaru wnioskéw co do dalszego funkcjonowania osrodkéw Krajowej Sieci Onko-
logicznej. Szanowni panstwo, mysle, ze w ciggu kwartalu spotkamy sie na posiedzeniu
Komisji Zdrowia juz w celu omowienia projektu ustawy. Dziekuje serdecznie.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):

Bardzo dziekuje, szanowni panstwo, za bardzo szczegbélowe, wrecz akademickie dane,
ktore dostaliSmy. Troszke inne posiedzenie Komisji mamy tym razem, ale mysle,
ze to bardzo dobrze. Zatem kontynuujgc te pierwszg czesé, tak jak zaczelismy, wydaje
sie, ze warto oddac na poczatku glos tez panu profesorowi Gozdziowi, dyrektorowi Swie-
tokrzyskiego Centrum Onkologii, ktory zglaszal sie i prosit o zabranie glosu, a jest jed-
nym z podmiotéw — jak rozumiem - biorgcych udzial w pilotazu. Bardzo wiec prosze
o krotka wypowiedz, panie profesorze.

Dyrektor Swietokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach Stanistaw Go6zdz:
Dzieni dobry panstwu. Chcialbym serdecznie podziekowag, a szczegélnie panu ministrowi
Gadomskiemu za uzupelnienie tej informacji, uscislenie, bo duzo emocji budzi finanso-
wanie naszego pilotazu. Jeden z kolegéw profesoréw martwi sie wlasnie, ze to jest skok
na kase, a tu jasno powiedzial pan minister, ze do tej pory jest to tylko 29 mln we wsp6t-
czynnikach na cztery osrodki. Tak wiec ta informacja jest bardzo cenna, poniewaz jesli
chodzi o to hejtowanie, a nie ocenianie naszej Krajowej Sieci Onkologicznej, ktora teraz
w pilotazu wdrazamy, jednoznacznie daje odpér tym wszystkim dywagacjom.

Odnoénie do tego, co w tej chwili zostalo przedstawione przez pana ministra i przez
profesora Maciejczyka, mogli panstwo zobaczy¢, jaka to jest rzeczywista wiwisekcja, kto-
rej ten system Krajowej Sieci Onkologicznej poddaje wszystkie podmioty. Niezaleznie
od tego, czy kto§ jest profesorem, czy lekarzem, wszystkie dane sg na stole i widoczne
dla calego spoteczenstwa.

Prosze panstwa, do tej pory w polskiej medycynie takiego zjawiska nie obserwo-
waliSmy. Przez 43 lata mojej pracy to jest pierwsze historyczne wydarzenie, ktore juz
ma miejsce. To, co przedstawil profesor Maciejczyk, najlepiej panstwu pokazuje, ze tu nic
nie jest zamiatane pod dywan, a z wlasnej obserwacji z mojego osrodka moge powiedziec,
ze to pokazalo, ale tez obnazylo wiele niedoskonatosci, ktore trzeba bylo skorygowac,
ale to byl wlaénie sens pilotazu, zebySmy sami wiedzieli, co nalezy poprawic, i mogli
wyciagnaé wnioski.

W tej chwili uwazam, ze ta ciezka praca, ktora zostala wykonana pod kierunkiem
pana ministra Gadomskiego i przy przeogromnym zaangazowaniu profesora Maciej-
czyka, ktory jest naszym mozgiem i koordynatorem merytorycznym miedzy nami w kra-
jowej sieci, to naprawde jest to marzenie — wlasciwie marzenie profesora Koszarowskiego
— ktore dzieki temu zostaje urealnione, a na pewno, co najwazniejsze, zyskuje na tym
pacjent. A to, ze ta nasza Krajowa Sie¢ Onkologiczna budzi tyle emocji, to jest dowod
na to, ze ta nasza droga jest wlasciwa. Dlaczego wlasSciwa? Dlatego, ze porzadkuje sys-
tem. Staje sie on bardzo jasny i bardzo przyjazny dla pacjenta. Jest koordynator, ktory
prowadzi go w tej chwili za reke, a do tej pory tego nie byto.

Dlatego jeszcze raz serdecznie dziekuje panu ministrowi i dziekuje panu profesorowi
Maciejezykowi za olbrzymie zaangazowanie, bo ta codzienna nasza praca i jego wsparcie
dla calej naszej sieci sg naprawde bardzo wielkie. Za to serdecznie dziekuje.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Bardzo dziekuje, panie profesorze. Otwieram dyskusje. Zwyczajowo najpierw spytam,
czy kto§ z parlamentarzystow chcialby zabrac glos. Prosze uprzejmie, pani poset Gelert.
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Posel Elzbieta Gelert (KO):
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Dziekuje bardzo, panie przewodniczacy. Musze powiedziec, ze faktycznie jestem pod
wielkim wrazeniem, w szczeg6lnosci wystapienia pana profesora Maciejczyka, ale row-
niez pana ministra Gadomskiego, poniewaz te materialy, ktore dostaliSmy pierwotnie
z Ministerstwa Zdrowia, dotyczgce realizacji pilotazu byly dosy¢ skromne — jak mozna
powiedzie¢ — i faktycznie budzily wiele pytan. Tych wiele pytan mialam przygotowanych,
ale cze$c z nich jakby sie rozwiata po szczegotowym oméwieniu zaréwno pana profesora,
jak i pana ministra.

Na pewno interesujgca dla wszystkich realizatorow jest ta czes¢ finansowa, co zreszta
pan profesor w ostatnich zdaniach poruszyl, poniewaz niedofinansowanie jest wielkie.
Moze w tej chwili pan minister mogtby powiedzieé, jakie przewiduje sie finansowanie
podmiotow w tej sieci, bo wiadomo, ze bedziecie naktadali dodatkowo przy tych 40 koor-
dynatorow.

Dziwie sie, ze pan profesor z Kielc, tak pieknie hotdujgc tu panstwa osiggnieciom,
mowi o koordynatorze jako rzeczy dziwnej. Przeciez ten koordynator wszed! juz dawno,
tylko — co tez pan profesor podkre§lat — malo kto tak naprawde to realizowal. Jest wiec
obawa, zeby nie bylo tak, ze bedzie zapisane, a inaczej realizowane, bo zaréwno infolinia,
jak i koordynator juz dawno powinny by¢ wprowadzone w oSrodkach, a tym bardziej
w tych o$rodkach, ktére nazywaja sie czy chcg sie mienié¢ oS§rodkami wojewodzkimi czy
koordynujacymi.

Wracajac do meritum sprawy, czyli do finansowania — w jaki sposob bedg teraz finan-
sowane wszystkie te osrodki. Panie ministrze, jesli na 40 pacjentow rozpoczynajacych
leczenie jest jeden koordynator, to mysle, ze w o§rodkach Sredniej wielkosci tych koor-
dynatorow bedzie trzeba okolo 20 — mniej czy wiecej, ale okoto 20. Trzeba im przede
wszystkim zapewni¢ warunki lokalowe, miejsce pracy, oczywiscie narzedzia pracy i ich
oplaci¢, a to sa naprawde bardzo duze pienigdze. Czy to panstwo wzieli pod uwage?

Ja styszatam ostatnio, ze pan minister méwil, ze procedury onkologiczne beda pod-
wyzszone o 3% albo 0 6% w zaleznosci od tego, jaki bedzie poziom tego osrodka. Jezeli
tak, to te 3% czy nawet 6% niestety zupelnie nie poprawi finansowania danego o$rodka.
Te 3% moze poprawi¢ jedynie to, co planujecie panstwo, jezeli chodzi o ptace w stuzbie
zdrowia i ten wzrost, ktéry nastgpi dla wszystkich pracownikéw — a ja moéwie o tym,
ze trzeba bedzie zatrudnia¢ dodatkowych.

Na pewno interesujace jest to, ze w pilotazu opracowali panstwo tez czes¢ informa-
tyczng. Mysle, ze to bedzie rozdane wszystkim osrodkom i te wszystkie osrodki — to byto
tu powiedziane i sadze ze pan to potwierdzi — bedg mogly sprawozdawac¢ w jednym sys-
temie i zostang tez moze dodatkowo wyposazone w te no$niki, ktore bedag potrzebne,
bo faktycznie danych do sprawozdawania jest bardzo duzo. Tu nawet pan profesor
powiedzial, ze dochodzi to do 300. Co prawda na razie jest ich 35 plus 95, ale prawdopo-
dobnie moze by¢ ich zdecydowanie wiece;j.

Jeszcze jedno moje pytanie dotyczy tez jakby finansowania. Jest to niezmiernie
istotne. Tutaj dowiedzieliSmy sie, jaka byla realizacja tego pilotazu na Dolnym Slasku,
natomiast byly brane pod uwage cztery wojewodztwa i na razie nie zostaly przedsta-
wione efekty z tych czterech wojewodztw tak szczegblowo, jak przedstawial pan profesor
Maciejczyk.

Moje pytanie dotyczy jeszcze tych stopni. Bedg trzy stopnie tych oSrodkow. W osrod-
kach pierwszego, podstawowego stopnia bedzie mozliwo$¢ udzielania §wiadczen w jed-
nego rodzaju procedurze. Czyli na przyktad albo chirurgia, albo chemia, albo radio. Rodzi
sie wiec pytanie. Jezeli bedg panstwo pozwalali otworzy¢ tylko i wylgcznie chirurgie
onkologiczna, to wtedy to, co zaklada Ministerstwo Zdrowia, ze nie nalezy rozdrabniaé
pewnych ustug i podkupywac lekarzy itd., co jest teraz ideg niby restrukturyzacji szpi-
tali, moze tu nie znalez¢ odzwierciedlenia.

Ja rozumiem, ze onkologia powinna by¢ blizej pacjenta, w ogdle ustugi w miare mozli-
wosci powinny by¢ jak najblizej pacjenta, przy zachowaniu wszystkich wskaznik6w jako-
Sciowych. Czy mozliwos¢ udostepnienia osrodkowi wylacznie wykonywania na przyktad
chirurgii onkologicznej jest wiec wlasciwym podejSciem? Takie pytanie bym miala, czy
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utrzyma sie ten zapis w odniesieniu do krajowej sieci. Na razie z tych pytan zasadni-
czych to by byto tyle.

Tak jak mowitam, gratuluje, ze bardzo duza robote zrobit pan profesor Maciejczyk,
ale czy to sie przeklada na calo§é tego pilotazu, bo sa to cztery... No i to, co jest bardzo
istotne — o ile tak naprawde zmniejszyla sie nier6wno$¢ dostepu do opieki onkologicznej
na podstawie tego pilotazu, ktory juz byl? O ile wydtuzyt sie czas przezycia chorych,
bo to tez jest istotne, i czy koordynator bedzie... Ja rozumiem, ze na jednego koordy-
natora przypada 40 nowo przyjetych pacjentéow, ale potem konczy sie leczenie, konczy
sie karta DiLO i pacjent dalej zostaje pod opieka, bardzo czesto do pieciu lat, i to nalezy
kontynuowac. Czy wtedy koordynator tez jest na ilu$ pacjentow, czy to juz bedzie nale-
zalo do oSrodka, jak to przeprowadzi? To na razie tyle. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):

Dziekuje bardzo. Pan posel Napieralski, prosze uprzejmie.

Posel Grzegorz Napieralski (KO) - spoza skladu Komisji:

Dziekuje, panie przewodniczacy. Moja wiedza nie jest tak duza jak pani posel, mojej
poprzedniczki, poniewaz jednak jestem, po pierwsze, wiceprzewodniczgacym zespotu
do spraw onkologii, a po drugie, bardzo mocno rodzinnie do$wiadczony ta ciezka cho-
robg, dokladnie wiem, jaka to jest straszna choroba. Dzisiaj wszyscy jesteémy zaan-
gazowani oczywiscie w walke z koronawirusem, natomiast choroby onkologiczne nie
zniknely. One sg caly czas i niestety beda. Robmy wiec wszystko, zeby z nimi walczy¢.

Chciatbym - powtorze to, co powiedziala moja kolezanka parlamentarzystka — podzie-
kowac panu profesorowi Maciejczykowi za takie zaangazowanie. On nie jest zawodowym
politykiem, wiec robi to tak naprawde dodatkowo i te prace wykonuje dla nas, pacjentow
i pacjentek. Za to wiec bardzo serdecznie dziekuje, bo to ewidentnie bardzo wielka praca
i wspanialy raport.

Moja propozycja czy prosba do pana profesora jest taka, zeby§my tak samo jak jeszcze
przed pandemia, po raz kolejny na spotkaniu naszego zespolu mogli te panskg prezen-
tacje zobaczy¢, przeanalizowaé, dopytac. Myésle tez, ze warto by bylo, zeby ona trafita
do wszystkich klubow parlamentarnych, zeby jednak walka z ta chorobg nie miata legi-
tymacji partyjnej, ale byta jak najdalej od sporéw politycznych —bo choroba jest straszna
i brutalna.

Chcialbym jeszcze, dziekujac panu profesorowi, zapytac o swoj region, wojewodztwo
zachodniopomorskie, odnosénie do tych witasnie rozwigzan. Kiedy jest to mozliwe, zeby te
rozwigzania weszly w moim wojewodztwie? Wiem, ze centrum onkologiczne w Szczeci-
nie jest bardzo wysoko cenione. Gdyby pan profesor odpowiedzial na to pytanie, bylbym
bardzo zobowigzany. Dziekuje, panie przewodniczacy, za mozliwo$¢ zabrania glosu.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):

Bardzo dziekuje. Panie posle, zgadzajac sie z pana postulatem, ja bym to nawet rozsze-
rzyl. Idealnie byloby, gdyby w ogole calo$¢ ochrony zdrowia udato sie wyjaé ze sporow
politycznych — byloby naprawde fantastycznie. Ale bardzo dziekuje za te dwa madre
glosy panstwa postow.

Kolejne zgloszenia. Pan przewodniczacy Piecha, bardzo prosze.

Posel Boleslaw Piecha (PiS):

i.p.

Dziekuje bardzo. Chcialbym podziekowaé panu ministrowi, panom profesorom i pewnie
wszystkim, ktorzy zajmujg sie sprawg tego pilotazu i réwniez koordynowania spraw
zwiazanych z onkologig w Polsce.

Panie poSle, to jest tak, ze zawsze zdrowie bedzie sprawg polityczng, czy to nam
sie podoba, czy nie. Ja nie méwie o leczeniu choréb nowotworowych, bo to jest sprawa
fachowcow. Natomiast sprawg polityczna bedzie, bo zazwyczaj pienigdze w europejskiej
strefie pochodzi¢ beda ze sktadek publicznych. Czy to bedzie sktadka lepsza, czy gorsza
- zawsze bedzie kontrolowana i zarzgdzana mys$lg polityczna.

Ja rozumiem, ze fachowcy przygotowali ten pilotaz —i przygotowali go dobrze. To jest
ich sprawa. Sprawg ministrow, sprawg rzadu jest po prostu zaakceptowanie albo wysu-
niecie pewnych postulatow, ktore maja...
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Ja jestem pod duzym wrazeniem tego pilotazu. MySlalem, ze napotka on wiele roz-
nych pytan i niepowodzen. OczywiScie sg niedociggniecia i oczywiScie one beda.

Trudno mi polemizowac z tym, ze onkologia ma by¢ jak najblizej pacjenta. Pewnie
tak by sie chcialo, ale nie sadze, zeby§my mieli 30 mln lekarzy obok kazdego pacjenta
czy ile§ milionéw lekarzy, bo to jest niemozliwe.

Ciesze sie odnosnie do tej opieki skoordynowanej, ze wreszcie, podobnie jak bylo
w kardiologii, gdzie tez mieliSmy duzy zapas — zwlaszcza w kardiologii inwazyjnej udato
sie wypracowac pewne Sciezki — bedzie to mialo miejsce w onkologii, tylko ze sprawa
jest bardziej skomplikowana. Jednak liczba chorob onkologicznych jest znacznie wiek-
sza niz tych incydentow, ktore trzeba leczy¢ w kardiologii, no i postepy technologiczne,
ktore tu sie zdarzaja, a wiec i w diagnostyce... Mowimy przeciez dzisiaj o standardzie,
o diagnostyce molekularnej. Nie moéwimy juz tylko o normalnych badaniach, z ktory ci,
ktorzy studiowali dawno, albo nawet przecietny pacjent, ktory potrafi poczytac, wyczyta,
ile ma hemoglobiny, krwinek biatych czy czerwonych... Tak specjalistyczne badania
wymagaja dzisiaj wybitnych fachowcéw. Rozumiem, ze ta diagnostyka lezy na sercu
ministerstwu, bo tu bylo pokazywane, ze ten standard diagnostyki histopatologicznej,
diagnostyki immunologicznej i rowniez diagnostyki molekularnej jest potrzeba chwili.

Roéwniez pan wspomnial o pewnych niedoborach, jesli chodzi o sprzet, giéwnie sprzet
obrazowy wysokiej klasy. Ja mam pytanie do pana ministra. Kiedy chcemy — pan jako
rzad, my jako parlament — zobaczy¢ dzialanie nie tyle pilotazowego programu, jezeli
chodzi o onkologie, ile tej krajowej sieci szpitali onkologicznych? Rozumiem, ze zawsze
beda sie pojawiac réznego rodzaju glosy, ze tu nie powinno sie zawiera¢, a tam mamy
takie mozliwosci, ale te parametry, o ktérych moéwit zwlaszcza pan profesor, byty bardzo
wazne. Nie da sie zrobi¢ jednej operacji na rok i uwazac, ze jest sie specjalistg. Nie-
stety ta koordynacja musi by¢ faktem. Tak to jest po prostu. Ja wiem, ze kazdy lekarz
ma bulawe i uwaza, ze wszystko potrafi zrobi¢, ale niestety tutaj praktyka czyni mistrza
i w pewnych sprawach, tak dramatycznych jak choroby nowotworowe — nie ma czasu
na proby. Musi by¢ okreslony os$rodek, ktory ma wypracowany standard.

Zatem pytanie — kiedy? Jakie sg plany? W jakim mniej wiecej tempie powinniSmy
mie¢ stworzong polskg koordynowang siec szpitali, polskg siatke onkologii — od diagno-
styki, poprzez pierwszy, drugi i trzeci osrodek referencyjny z odpowiednig propozycja
diagnostyczno-terapeutyczng?

Druga sprawa to sg pienigdze. Pieniadze beda zawsze... I to jest sprawa polityczna,
panie posle. Nie daje sie tego zrobi¢ w inny sposob. Zbiérki w internecie nie pozwola
na leczenie wszystkich. Moga na jakie§ szczegolne przypadki, bardzo skomplikowane,
a ten standard i tak bedzie wyznaczany przez lekarzy, wybitnych specjalistow i oczy-
wiScie przez to, co w nauce i w praktyce Swiatowej jest uznawane. Tylko taki kierunek
obowigzuje.

Jak wiec sadzicie, czy jezeli juz powstanie ta sie¢ onkologiczna w Polsce, bedzie ona
wymagala jakiego$ specjalnego traktowania finansowego? Musimy pamietaé, ze z jed-
nej strony mamy Narodowy Fundusz Zdrowia, ktérego jedna z gtéwnych dziatek jest
na pewno finansowanie $wiadczen onkologicznych, ale jest wiele r6znych problemow.
Od pediatrii, poprzez potoznictwo, do geriatrii — tych problemow jest bardzo duzo.

Czy mozliwe sg jakie$§ specjalne §rodki, zwlaszcza inwestycyjne, ktore dotyczg wypo-
sazenia tej sieci w odpowiedni sprzet, mozliwos§ci diagnostyczne itd.? Sadze, ze bardzo
wazne byloby, zeby to nie bylo domeng Narodowego Funduszu Zdrowia, poniewaz NFZ
w zasadzie nie inwestuje w szpitale. Tu az sie klania mozliwo§é bardzo mocnej pomocy
panstwa. Jakie sg prognozy i plany —ja wiem, ze jest i fundusz itd. — w zakresie wspomo-
zenia sieci szpitali, je§li chodzi o odpowiednie instrumenty finansowe, zwlaszcza inwe-
stycyjne? Dziekuje.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):

20

Dziekuje rowniez. Szanowni panstwo, pozwole sobie na takg dygresje, zanim nastepnym
osobom oddam glos. My w ostatnim roku, pewnie z powodu pandemii, zajmowaliSmy sie
glownie ustawami. Tak ukladalo sie w tej kadencji Sejmu, ale — patrze na pania poset
Gelert, ktora tu rowniez dlugo zasiada — w przeszloSci mieliSmy wiecej czasu na takie

i.p.
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merytoryczne tematy z planu pracy. Prosze zauwazy¢, jak znakomicie sie rozumiemy
ponad podziatami politycznymi i prezentujemy bardzo podobne spojrzenie w Komisji
Zdrowia, wlasciwie od lat, na wiele zagadnien.

Kolejna osoba, ktora zglosita sie do pytania, to pan poset Hardie-Douglas. Bardzo
prosze, panie posle.

Posel Jerzy Hardie-Douglas (KO):

i.p.

Dzien dobry, witam wszystkich. Dziekuje za mozliwo$é zabrania glosu. Ja z zaintere-
sowaniem tego wystuchatem. Jestem jedng z tych osob, ktére majg od poczatku wat-
pliwo$ci odno$nie do pomystu tego pilotazu. Moze nie nazywam tego skokiem na kase,
ale widze od poczatku, ze zmierza to jednak do przesuniecia leczenia do centrow onko-
logicznych, czyli do pewnej grupy szpitali, a chcialbym przypomnieé¢ panstwu, rowniez
panu ministrowi Gadomskiemu, ze 50% chorych onkologicznie jest leczonych wcale nie
w centrach onkologicznych. Moim zdaniem to jest marzenie $cietej glowy, ze te centra
sg w stanie przerobi¢ — mowigc kolokwialnie — takg liczbe pacjentéw onkologicznych,
jaka jest w tej chwili, a ona bedzie sie oczywiScie powiekszac.

Dlatego niepokoja mnie wszystkie sygnaly na przyktad o réznicowaniu optacania
procedur onkologicznych w zaleznoéci od tego, gdzie one sg wykonane. Rowniez bar-
dzo mnie zaniepokoita wypowiedZ pani poset Gelert, ktora jakby sugeruje, ze zezwa-
lanie o§rodkom na wykonywanie tylko jednego rodzaju leczenia jest czym$ nagannym.
Uwazam, ze absolutnie tak nie jest. Pacjent powinien po prostu wiedzie¢, ze wymaga
leczenia adjuwantowego, ze po leczeniu chirurgicznym — poza tymi przypadkami, gdzie
jest radio czy chemioterapia przedoperacyjna, neoadjuwantowa, indukcyjna — wymaga
leczenia dalszego. Taka jest idea konsylium, ktéra ma do pewnego stopnia zaprogramo-
wac leczenie. Pacjent moze by¢ leczony operacyjnie w Koszalinie, a otrzymywac radio-
terapie albo chemioterapie w Szczecinie. Akurat Koszalin moze nie jest dobrym przy-
ktadem, bo tutaj jest i radioterapia, i chemioterapia, jest taka mozliwosc otrzymywania.

Chce przypomnie¢ panstwu, ze znaczna czesSc pacjentow onkologicznych to sg chorzy
urgensowi. Takim typowym nowotworem jest rak jelita grubego. Proba uniemozliwienia
mniejszym osrodkom operowania na przyklad raka jelita grubego spowoduje to, ze leka-
rze w tych mniejszych oérodkach, ktorzy — chcial nie chcial — bedg z tymi pacjentami sie
spotykacé, nie beda po prostu sobie z tym radzili, bo nie wszedzie sg chirurdzy onkolodzy,
nie wszedzie sg lekarze, ktorzy majg nabita reke, i my musimy... Ja zgadzam sie z tym,
ze przede wszystkim jezeli chodzi o nowotwory rzadsze, powinny by¢ pewne kryteria
umozliwiajace operowanie, na przyklad raka trzustki, poniewaz sa o§rodki male, ktore
za to sie biorg, i majg pieciu pacjentoéw rocznie. Ja uwazam, ze to jest blad, ale sg nowo-
twory bardzo popularne, w przypadku ktérych nie powinnisémy staraé sie kanalizowaé
tego leczenia za wszelkg cene w duzych osrodkach. Jeszcze raz przypomne — nie sadze,
zeby co$ sie zmienilo, ale co najmniej 50% pacjentéw onkologicznych jest leczonych poza
tymi memory hospital, poza réznymi centrami onkologii itd., itd.

Niepokoi mnie tez troszeczke to, co pokazal pan profesor Maciejeczyk. Bardzo ciekawa
prezentacja, ale ta che¢ uzyskania olbrzymiej liczby danych, ktére majg monitorowac
jakosc¢ i wyniki, wydaje mi sie nie na dzisiejsze czasy, nie na tak malg liczbe lekarzy,
jaka jest w tej chwili w Polsce. To jest przerazajace — taka ilo§¢ pewnej mimo wszystko
administracji, ktéra pojawi sie z wdrazaniem takiego badania.

To jest supermaterial dla ministerstwa. Mys§le, z mnéstwo ludzi zrobi na tym dokto-
raty, natomiast na co dzien to niezwykle utrudni prace. Ludzie, ktorzy pracuja w terenie,
wiedza, ile jest problemow, ile czasu im zajmuje wystawianie karty DiLO i zglaszanie
nowotwor6éw do rejestru nowotworow.

Ja przy okazji, skoro jest pan minister, chce powiedzie¢ taka rzecz drobna, ile czasu
zajmuje w tej chwili jednemu lekarzowi, dzieki temu, ze to jest e-ustuga, wystawie-
nie wniosku na zaopatrzenie, na przyklad ortopedyczne. Mnie wystawienie wniosku
na zaopatrzenie w proteze piersi zajmuje 15 minut — rozbudowany bez sensu program
informatyczny, ktéry miat ulatwic, a utrudnia. Jezeli bedziemy tyle czasu spedzac przy
papierach, to naprawde nie bedziemy mieli czasu na leczenie, na przyjmowanie ludzi.
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Mam nadzieje, ze jezeli ta sie¢ onkologiczna bedzie wprowadzona w zycie, to finan-
sowanie oS§rodkéw bedzie porownywalne i rzeczywiScie duzo wiecej pieniedzy pdjdzie
na onkologie rowniez w terenie. Bardzo panstwa przestrzegam przed nadmiernym cen-
tralizowaniem leczenia. Ono na pewno kiedys$ sie pojawi, ale to wtedy, kiedy zasypiemy
olbrzymig dziure, jaka istnieje w Polsce, a jest zwigzana z brakiem lekarzy, z brakiem
specjalistow, miedzy innymi z onkologii klinicznej i chirurgii onkologicznej. Dziekuje
bardzo.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):

22

Dziekuje bardzo. Chciatem zabraé glos na koniec wypowiedzi postéw, ale chyba jednak
teraz dwa zdania powiem, zanim oddam glos panu poslowi So§nierzowi.

Szanowni panstwo, pierwsza sprawa. Pewnie nie raz tutaj r6znego rodzaju polemiczne
dyskusje bedziemy miedzy soba prowadzi¢ i to jest jak najbardziej pozadane, mysle tylko,
ze powinni$§my zwréci¢ uwage na kilka elementow. Jednak w Polsce w dalszym ciggu
mamy ogromny problem ze Smiertelnoécig pacjentow onkologicznych. To oprocz przy-
czyn kardiologicznych - i zapowiem, ze na pewno w najblizszym czasie kardiologig sie
zajmiemy - jest jeden z najwiekszych zabdjcow. Trzeba poszukiwac rozwigzania.

Ja osobiscie dotaczam sie do tych podziekowan i dla pana profesora — panie profeso-
rze, ogromnie dziekuje — i dla pana ministra. Czy to wszystko, co zostalo przygotowane
i jest obecnie testowane w pilotazu? Z pewnoscig nie, bo wlaénie po to jest pilotaz, aby
pewne rzeczy poznaé. Natomiast ja jednak chociazby z braku kadr medycznych wycia-
gam dokladnie przeciwne wnioski. To znaczy ja uwazam, ze w tej sytuacji tym bardziej
powinniSmy w sposéb madry dzieli¢ sie kompetencjami. Oérodki wiodace sg wlasnie
od tego, zeby te najtrudniejsze przypadki przyjmowac, aby nadzorowa¢, koordynowac.

Kiedys, szanowni panstwo (gdyby tu byli jeszcze starsi lekarze, to mogliby do tego
sie odnies¢) co§, co funkcjonowalo jeszcze w starym systemie, a co wcale nie bylo takie
zte — nie wiem, jak to bylo w onkologii, ale zwréce uwage na jeden drobny element —
byla pewna wspoélpraca, koordynacja, wzajemne konsultowanie i wspieranie miedzy
tymi o$rodkami wiodgcymi, akademickimi a szpitalami powiatowymi. Ja mam wraze-
nie, ze przy kontraktowaniu, finansowaniu, NFZ-ecie — przedtem kasa chorych - przy
tym wszystkim to jako$ zostalo zgubione. Kiedys byl taki zwyczaj, ze ta wspotpraca byta
czym$ naturalnym. Byla tez oczywiscie realizowana na rézne inne sposoby, poprzez
pewne wyjazdy i wzajemne wsparcie.

Nie wiem, czy te fakty z przeszloSci sg jako§ przy tym pilotazu oceniane i uwzgled-
niane, ale w moim przekonaniu - tak, stysze, pani poset — oczywiScie jest potrzeba, aby
w tych oSrodkach wiodacych doSwiadczenie, mozliwoSci diagnostyczne... To wszystko
sklania ku pewnej koncentracji, ale jednocze$énie w mniejszych osrodkach, w tak zwa-
nym terenie wiele rzeczy mozna wykonywac — i bedzie to wykonywane.

Ja zgadzam sie z tg czeScig wypowiedzi pana posta Hardie-Douglasa, ktory mowi,
ze pacjent moze miec dalej prowadzong radioterapie w innym o§rodku, niekoniecznie
musi dojezdza¢ na przyktad 100 km. Jednak, jak rozumiem, to nie bedzie tak, ze ktos
w jednym miejscu zoperuje, a kto§ w innym miejscu zaplanuje radioterapie i bedzie
to by¢ moze inne spojrzenie na ten sam przypadek kliniczny. Raczej rozumiem to tak,
ze od tego sg te konsylia, od tego sa koordynatorzy, aby pewne dzialania zaplanowac,
natomiast sama realizacja moze by¢ nie tylko w tym miejscu wiodacym — nawet nie by¢
moze, ale na pewno — tylko rowniez w innych o$rodkach. Tak rozumiem te idee, ktora
dzisiaj zostala tutaj tak pieknie i tak szeroko przedstawiona.

Ja oczywiscie chciatbym, i tutaj zglaszam takie postulaty, o ktérych mowitem tez weze-
$niej, przy okazji planowania Krajowej Sieci Onkologicznej — jest taki moment i w moim
przekonaniu ten moment wla$nie teraz nadszed! — aby poszerzy¢ ten pilotaz o kolejne
oSrodki. Mamy dwie mozliwoSci. Albo po przeprowadzeniu pilotazu, pézniej juz sko-
kowo, przejdziemy na realizacje pewnych zadan w catej Polsce, albo zrobimy to ptynnie
poprzez rozszerzenie pilotazu. Chetnie poznam panstwa opinie, czemu panstwo hotduja,
jakie rozwigzanie chcg panstwo przyjac. Ja osobiScie namawialbym —i bardziej by mi sie
podobato przynajmniej czeSciowe przechodzenie plynne, czyli dotgczenie na tym etapie

i.p.
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kolejnych osrodkow, a nastepnie, juz po dalszym sprawdzeniu, wprowadzenie pewnych
rozwigzan dla calej Polski.

Wreszcie, musze zwroci¢ uwage na jeden element jako radiolog, osoba, ktora tez zaj-
muje sie — oSmiele sie powiedzieé¢, réwniez naukowo — pewnymi aspektami diagnostyki
obrazowej. Mianowicie to, co jest zwigzane ze szkodliwo§cig promieniowania jonizuja-
cego i czasami nadmiernym wykorzystywaniem niektorych badan obrazowych — mysle
przede wszystkim o tomografii komputerowej. Taka dygresja. Nie wiem, czy panstwo
zdajg sobie sprawe z tego, ze jedna tomografia komputerowa jamy brzusznej jest jak
270 zdjec klatki piersiowej. To nie 10, nie 15, tylko kilkaset. No tak to wychodzi. Musimy
wiec mie¢ §wiadomos$c, ze sg nowe metody. Coraz szerzej wchodzi rezonans magne-
tyczny i trzeba pilnowaé pewnego algorytmu postepowania i kwalifikowania na bada-
nia. Sg takie wytyczne. Jest brytyjskie ,iRefer” — w Polsce mamy juz 6sme wydanie.
Mozna, nawet internetowo, sprawdzi¢, jaki jest wlaSciwy algorytm postepowania dia-
gnostycznego w zaleznoSci od okreslonego rozpoznania, aby oszczedzic¢ pacjentom tego
naswietlania.

Sa publikacje oparte na wielomilionowym materiale albo na wielu latach obserwacji.
Przytocze tylko dwie, amerykanskie. Dotyczylo to pediatrii. Amerykanie oszacowali,
ze wskutek niepotrzebnych badan TK indukuje sie u dzieci - bo sg skutki stochastyczne,
ktére nie maja dawki progowej — 500 nowotworéw rocznie, skoro méwimy o onkologii.
I sg badania brytyjskie od lat 80. do mniej wiecej roku 2010 — obserwacje co najmniej
dziesiecioletnie. Szacuje sie, ze jeden nowotwor indukuje sie na 10 tys. badan. Jezeli
powiem, ze badania idg w miliony, bo w Ameryce wykonuje sie bodajze 85 mln badan
rocznie, to pokazuje to skale problemu.

I dopowiem wreszcie, ze to wymaga tez — w moim przekonaniu — pewnej rewizji spoj-
rzen i pewnych wytycznych rowniez przy programach lekowych w ramach onkologii.
Nie tak dawno moja kolezanka radiolog, ktéra ma chorobe nowotworowa... (Przepra-
szam, bardzo bym prosil sekretariat, bo to bardzo przeszkadza, kiedy panstwo rozma-
wiajg przez telefon, naprawde mozna wyj$¢ i porozmawiaé¢ na zewnatrz). Wyobrazcie
sobie panstwo, ze od niej, eksperta od rezonansu, wymagano zrobienia tomografii kom-
puterowej miednicy malej, zeby weszta w program lekowy. Ona wiedziala, ze wiecej
informacji uzyska z rezonansu, natomiast musiata i§¢ pewnym algorytmem. Dodam
— to nie sg polskie pomysty. To sg miedzynarodowe standardy. Warto wiec korygowac
pewne rzeczy, bo jesli méwimy o onkologii, to myS§lmy réwniez o tym, zeby niepotrzebnie
nie indukowa¢ kolejnych nowotworéow.

Zeby bylo jasne, diagnostyka obrazowa, w tym rowniez tomografia, ktéra zajmuje
sie od lat, jest bardzo waznym narzedziem diagnostycznym, w niektoérych sytuacjach
dedykowanym i wlasciwym. Chodzi o to, zeby w zaleznoéci od rozpoznania klinicznego
czy tez podejrzenia dobiera¢ wlasciwg metode diagnostyczna. Niestety nie zawsze to sie
dzieje i niestety dotyczy to catego Swiata. Juz na koniec powiem. Przyjmuje sie na Swie-
cie, ze okoto 20% badan jest nieuzasadnionych. Nawet az tak duzy procent. To tyle
z mojej strony.

Bardzo prosze, pan poset So$nierz. Prosze uprzejmie, panie posle.

Posel Andrzej Sosnierz (PiS):

Nie wiem, czy stycha¢ mnie, czy widac.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):

Stychac bardzo dobrze. Nie widacé, ale wyobrazamy sobie, jak pan posel wyglada. Tak wiec
wystarczy nam dzwiek. Dziekuje.

Posel Andrzej Sosnierz (PiS):

i.p.

Nie wiem, dlaczego nie widaé. Przed chwilg bylo widaé, ale... Panie przewodniczacy,
panie ministrze, szanowni panstwo, ja dotgczam wlasciwie do zdania poprzednikow.
Dobrze, ze wystgpienie pana profesora Maciejczyka uzupelnilo ten raport ministerialny,
bo - tak na przyszlo$c — ten raport ministerialny méwit wlasciwie, ze pacjenci sg przyj-
mowani, a pienigdze sg wydawane, i nic wiecej z tego nie wynikalo. Jednak pan profesor
Maciejezyk uzupelnit te informacje, tez oczywiscie nie o wszystko.
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Za wcze$nie w tej chwili na ocene programu sieci onkologicznej. Dlaczego? Dlatego
ze przeciez ostatecznym celem tego programu ma by¢ odwrdcenie ztych trendow w wyni-
kach leczenia onkologicznego w schorzeniach onkologicznych w Polsce. One niestety nie
tylko sie nie poprawiaja, ale sie pogarszaja. Ten rezultat bedzie mozna zmierzy¢ dopiero
po pewnym czasie. Czas jest tu niezbedny. Dlatego w tej chwili jeszcze nie wiadomo, czy
te efekty bedg osiagniete. To najwazniejsze, reszta... OczywiScie cieszy, ze satysfakcja
pacjentow jest wieksza, ale ona nie zwieksza generalnie przezywalnoSci. Jest wiec jeszcze
za wczesnie.

Dobrze, ze panstwo jesteScie sktfonni modyfikowac ten projekt, bo czytajac pierwszy
projekt sieci onkologicznej, bytem przerazony taka wielka, rozbudowang administracja
tego projektu i takg struktura, ale widze, ze beda tez wciggane jeszcze inne jednostki.
By¢ moze trzeba lokalizowa¢ te tak zwane WOK-i nie w stosunku do jednostek admini-
stracyjnych, ale liczby ludnosci, ze na jeden o§rodek przypada ilu§ mieszkancow, a nie...
Przeciez wojewodztwa sg bardzo rézne. Ponad 4 mln mazowieckie, a opolskie niecaly
milion. Zatem liczbe tych o$rodkéw mozna by w ten sposob modyfikowac. Dobrze,
ze panstwo sa sklonni zmieniaé te centralizacje.

Natomiast odno$nie do miernikéw uwazam, ze zbyt wiele miernikow... Jesli panstwo
opracujecie 300 miernikow, to gwarantuje, ze zaden minister tego nie zdgzy przeczytaé
i nie przeczyta. Lepiej wiec kilkanaScie, ale dajgcych jaki$ obraz. Inne mierniki nadaja
sie bardziej do prac naukowych. RzeczywiScie czasem to tworzy unikatowy materiatl,
ale w skali panstwowe]j tworzy to czasem bariere, ktéra nie pozwala uzyskac pelnych
informacji, bo potem jest to zaniedbywane, hamowane i budzi niezadowolenie. Niech
wiec beda te mierniki, ktore rzeczywiscie ocenig skutecznos¢ w tym gtéwnym celu tego
projektu. Poki co z tych danych jeszcze niewiele rezultatow jest pokazanych, bo — jak
powiedzialem - czas tu gra istotng role.

Jak widac¢, osrodki — nie WOK-i — majg lepsze rezultaty w dostepie do badan diagno-
stycznych i do pierwszych porad. Tam nawet o 50% sg krotsze te terminy. Widaé¢ wiec,
ze tu centralizacja lub takie skupienie wszystkich pacjentow w glownych o§rodkach nie
jest do konca pozyteczne, chociaz inne mierniki moze sg lepsze.

Zauwazylem, ze w wojewodztwie Swietokrzyskim jest zerowy czas oczekiwania
na pierwszg wizyte. To chwalebne, bo prawdopodobnie kiedy pacjent sie zglosi, to od razu
ma. RzeczywiScie trudno jest ten rekord pobié.

Natomiast generalnie uwazam, ze powinni$my jeszcze poczekac z oceng tego projektu,
bo jesli on nawet przyniesie duzo radosci i satysfakcji pacjentom, to nie jest to miernik,
ktory chcemy osiggnac. My chcemy osiagnaé lepsze rezultaty leczenia i zmniejszenie
trendu skracania sie przezycia pacjentéw onkologicznych. Na to niestety bedziemy
musieli jeszcze troszke poczekaé. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):

Dziekuje bardzo. Teraz pani posel Marcelina Zawisza, prosze bardzo.

Posel Marcelina Zawisza (Lewica):

Mam nadzieje, ze mnie stychac.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):

Slychac¢. Bardzo prosze.

Posel Marcelina Zawisza (Lewica):

24

Fantastycznie. Panie przewodniczacy, panie ministrze, panie profesorze, ja bede kon-
tynuowac to, co juz zaczelam dawno temu, to znaczy bede pytaé o efekty. W przypadku
Krajowej Sieci Onkologicznej bardzo chcialabym poznaé efekty pilotazu, ale panie
ministrze, konkretne, mierzalne efekty. Dziekuje wiec panu profesorowi Maciejczy-
kowi za bardzo ciekawg prezentacje, naprawde ogrom informacji, ale troszeczke nie-
wystarczajacych. To znaczy przede wszystkim chcialabym zapytac¢ o mierzalne efekty
w odniesieniu do gtéwnego celu — jak poprawily sie przezycia w pilotazu KSO? Dla mnie
to jest ten wskaznik, ktory powinien by¢ omawiany jako pierwszy i najwazniejszy. Tak
naprawde to od niego powinniSmy uzaleznia¢, czy pilotaz jest sukcesem, czy nie.

i.p.
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Prosze o odpowiedz na pytanie, jakie mierzalne efekty w dostepie do opieki onkolo-
gicznej moglibySmy jeszcze uzyskaé. Mowil pan o tych 300 informacjach, ktore mogli-
bysmy uzyska¢. Chciatabym dowiedziec sie troszeczke wiecej. Poniewaz pokazywat pan
nam przykltady Dolnego Slaska, wydaje mi sie, ze warto by tu bylo po§wieci¢ troszeczke
wiecej czasu, zebySmy mogli dowiedzie¢ sie, jakie sg jeszcze inne efekty, ktore mierzy
Krajowa Sie¢ Onkologiczna, i czego konkretnie dotycza te informacje, ktére ona zbiera.

Jak mierzono nieréwnosci w dostepie do opieki onkologicznej i jak one sie zmniejszyly
w trakcie tego pilotazu? To jest konkretna rzecz, ktora réwniez nie padata, a wydaje
mi sie ona niesamowicie istotna. O ile skrocily sie kolejki w porownaniu z innymi woje-
wodztwami w czasie trwania pilotazu i jak to wyglada na tle danych z wojewddztw, ktore
wziely udzial w pilotazu, sprzed jego rozpoczecia?

Szczerze powiedziawszy, w przedstawionej nam informacji —jezeli oczywiscie to dobrze
czytam - jako wskazniki realizacji pilotazu wprowadzono 13 miernikow, wsérod ktorych
nie brakuje tych dotyczacych zbierania danych. To oczywiscie bardzo dobrze, naprawde
bardzo fantastycznie. Doceniam te informacje o skrdoceniu czasu dostepu do diagnostyki
w wojewodztwie dolno§laskim, ale po pierwsze, brakuje nam informacji, jak to wyglada
ogodlnokrajowo. Po drugie, brakuje nam takich informacji, ktére pokazywatyby popra-
wione efekty leczenia, a przeciez to tak naprawde powinno nam przyswiecac przy kazdej
reformie w kazdym obszarze ochrony zdrowia.

Pilotaz od poczatku cierpi na dwie przypadiosci — brak zmierzonego stanu wyjSciowego
i brak odniesienia do danych z innych, nieobjetych pilotazem wojewodztw. O to rowniez
bym prosila, zebySmy mogli takie dane uzyskac. Zakladam, ze nie uzyskamy ich dzi-
siaj na posiedzeniu Komisji, ale wydaje mi sie, ze mogtabym prosi¢ o przestanie takich
danych cztonkom i czlonkiniom Komisji Zdrowia na pézniejszym etapie.

Organizacje pacjenckie ponadto zwracajg uwage na kompletny brak transparentnoSci
odnoénie do wynikow pilotazu. Nikt na oczy nie widzial tych danych czgstkowych czy
wynikéw prac komitetu sterujgcego, a przeciez niezalezna spoleczna ocena wynikow tak
waznego pilotazu bylaby wrecz pozgdana. Pojawiajg sie tylko prezentacje podobne do tej,
ktora dzisiaj omawialiSmy, ale tak naprawde trzeba opublikowac¢ pelne sprawozdanie,
zebySmy my i strona spoteczna mogli wypowiedzie¢ sie, co zadziatalo, a co nie, bo prze-
ciez o to chodzi w pilotazu. To znaczy musimy oceni¢ konkretne rozwigzania i nawet
porazka w danym obszarze daje nam bezcenne dane o tym, co i jak nalezy poprawic. Nie
ma tego w pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej. Zakladam, ze ministerstwo nie chce
udawag¢, ze nie ma tu zadnych potknie¢. Wiem, ze to jest wazne, zeby pokazac efekty
pozytywne, ale warto tez sie skupic¢ na tym, co nie wyszlo albo gdzie i jakie wskazniki
zostaly osiggniete w zakladanych obszarach.

Jeszcze na koniec — jak wyglada efektywno§é potazu w drugiej fazie pandemii?
Po moich interpelacjach i informacji z ministerstwa o poteznych problemach z profilak-
tyka chorob nowotworowych — na wiosne padia diagnostyka raka piersi i raka szyjki
macicy. Nie nadrobiliémy tych brakéw, co kaze przypuszczac, ze do systemu bedg zgla-
szac sie pacjentki w bardzo zaawansowanym stanie. Pilotaz sieci onkologicznej takie
dane o stopniu zaawansowania zbieral. Chcialabym wiec pozna¢ odpowiedz na pytanie,
czy ta gorka pacjentek przebadanych w programach profilaktyki juz znajduje odzwier-
ciedlenie w tych danych.

Zatem - tak jak mowilam na poczatku - to, co jest najwazniejsze. Jakie mierzalne
efekty w odniesieniu do glownego celu, czyli przezyc¢, osiggnal pilotaz KSO? Jak mie-
rzono nierownoSci w dostepie do opieki onkologicznej i jak one w trakcie tego pilotazu
sie zmienily? To sg te dwa pytania, na ktore chcialabym uzyskac¢ odpowiedz na pewno
dzisiaj, a na reszte, jezeli nie bedzie mozliwe podanie tych informacji, prositabym o prze-
slanie odpowiedzi — nie tylko mi, ale tez innym czlonkom Komisji — na piSmie. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):

i.p.

Dziekuje. Szanowna pani posel, ja musze chociaz krétko co§ skomentowac i tez powie-
dziec. Mysle, ze po pierwsze, zasypala pani pana ministra pytaniami. Dziekuje bardzo,
ze na koniec powiedziala pani, ze na cze§¢ z tych pytan czeka pani na odpowiedz pdzniej,
na pi§émie, bo pewnie trudno byloby to zrobic tak od reki.
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Nie ukrywam tez — ja wiem, szanowni panstwo, ze polityka jest wieksza i mniejsza
- ze przy ustawach te spory sa, chocby sama polityka wywoluje pewne réznice w oce-
nie réznych projektow, natomiast w tych sprawach merytorycznych - chciatbym, zeby
pani posel zwrocila na to uwage — my naprawde zapominamy o polityce i rozmawiamy
o problemie. Bardzo bym wiec prosil i bardzo bym apelowat o to, zeby to w przyszlo§ci
uwzgledniac.

Natomiast jedng rzecz to juz ja pani powiem, mys§le, ze w imieniu lekarzy z Komisji,
rowniez tych na sali. W onkologii - to jest moze takie co$, co komus$ spoza stuzby zdro-
wia sie nie podoba — jest co$ takiego jak piecioletnie przezycie i to w takiej perspektywie
ocenia sie skuteczno$c¢ podejmowanych dziatan. Niestety. Ja wiem, ze to moze...

Posel Marcelina Zawisza (Lewica):
Ja wiem, panie przewodniczacy, poniewaz dwukrotnie mialam nowotwoér zlosliwy. Leczy-
tam sie przez ponad dwa lata...

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
No to, jesli pani wie, to...

Posel Marcelina Zawisza (Lewica):
Nie trzeba by¢ lekarzem, zeby mie¢ do§wiadczenie...

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Dobrze, ale po prostu dziwie sie, dlaczego w takim razie nie po pieciu latach pani ocze-
kuje odpowiedzi na pytanie, ktora bedzie po pieciu latach pilotazu. To w takim razie
nie rozumiem, dlaczego pani pyta po dwoch latach o piecioletnie przezycia. Sorry, nie
rozumiem. Za trzy lata bedzie pani miata odpowiedz.

Posel Marcelina Zawisza (Lewica):
Nie. Pytam, czy juz teraz sg efekty. Czy ministerstwo jest w stanie przedstawic dane...

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Pani posel, jeszcze raz pani to ttumacze. Po pieciu latach bedziemy znacé efekty, bo gdyby
nawet dzisiaj 100% pacjentow zylo, to jeszcze to niczego nie oznacza w perspektywie
piecioletnich przezy¢. Naprawde. Zostawmy to.
Pan posel Sos$nierz prosit o zabranie glosu jeszcze raz. Panie poSle, ale drugi raz —
minuta, bardzo prosze.

Posel Andrzej Sosnierz (PiS):
Dziekuje. Kréciutko. Chodzi o to — zapomnialem o tym powiedzie¢. Proponuje, panie
ministrze, aby oceny programu sieci onkologicznej dokonywal nie ten, kto jg wykonuje
- czyli sam siebie ocenial - tylko zeby zleci¢ to by¢ moze jakiej§ organizacji pacjenc-
kiej, bo oni sg najbardziej zainteresowani. Lepiej, zeby cialo zewnetrzne ocenito efekty,
bo wiadomo, ze oceniajacy sami siebie silg rzeczy beda ocenia¢ dobrze.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Dziekuje bardzo. Pan poset Napieralski, tez minuta.

Posel Grzegorz Napieralski (KO) - spoza skladu Komisji:
Dziekuje bardzo za zyczliwos$c, panie przewodniczacy, i dopuszczenie do glosu. Ja mam
pytanie do pana ministra, skoro jeszcze jest tutaj.

Oto6z ja zgadzam sie z panem poslem Herdie-Douglasem, ktory méwi o takim proble-
mie dla lekarzy, ze bardzo duzo czasu muszg poSwiecac na calg procedure opisywania
wizyty lekarskiej. To dzieje sie caly czas w kazdej dziedzinie leczenia i to nie jest tylko
problem Polski. Czytalem taki artykut publicystyczny ze Szwecji ,,Na co umart...”, gdzie
taka wlasnie procedura doprowadzila do Smierci pacjenta w jednym ze szpitali w Sztok-
holmie.

Moje pytanie jest nastepujace, panie ministrze. Czy wspoélpracujecie — juz tego mini-
sterstwa nie ma - z bylym ministrem cyfryzacji, a teraz sekretarzem stanu nad uprosz-
czeniem tych wszystkich procedur i metod, zeby majac do dyspozycji bardzo nowocze-
sne technologie, mozliwo§ci - i na to bym akurat nie zalowal pieniedzy, bez wzgledu
na to, jaki rzad bedzie to realizowal — dokona¢ tego, aby lekarz czy lekarka mogli jak

26 i.p.
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najszybciej wypelnic¢ wszystkie procedury albo tak je uproscic, przygotowac, zeby czasu
poswieconego dla pacjenta lub pacjentki bylo jak najwiecej, a na te calg procedure jak
najmniej. Bo - tak jak pan profesor Maciejczyk powiedzial — po potudniu robi takie
raporty, a do potudnia wypelnia rézne papierki — teraz oczywisScie w komputerze. Pro-
sze o takg odpowiedz.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):

Bardzo dziekuje. Szanowni panstwo, mamy wiele zgloszen ze strony naszych gosci. Bar-
dzo prosze wszystkich panstwa o krotkie wypowiedzi. Najpierw pani Joanna Fratczak
-Kazana, Fundacja ALIVIA, bardzo prosze.

Menadzerka ds. programow pomocowych Fundacji ALIVIA Joanna Fratczak-Kazana:

Dzien dobry. Panie przewodniczacy, szanowni panstwo, bardzo dziekuje za mozliwosé
wypowiedzi. Przede wszystkich chciatabym podkresli¢, ze nie mamy watpliwoSci odno-
$nie do konieczno$ci wdrazania Krajowej Sieci Onkologicznej w Polsce, natomiast z racji
ograniczonego czasu chciatabym zada¢ dwa pytania.

Po pierwsze, pan profesor Maciejczyk i pan minister Gadomski przedstawiali infor-
macje dotyczace wynikow pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej, ale niestety nie
na podstawie wszelkich danych i koncowego raportu. Méwimy tutaj bardzo duzo wla-
$nie o danych, o koniecznoSci zarzadzania na podstawie danych, natomiast prace nad
ustawg trwajg bez podparcia danymi raportu koncowego z pilotazu. Z tego wynika moje
pytanie. Czy przed momentem, kiedy bedziemy mogli zapoznac sie z projektem ustawy,
bedziemy réwniez mogli zapoznac sie z calym raportem z pilotazu, a nie tylko z danymi
czesciowymi?

Drugie pytanie, na ktére chciatabym uzyskac¢ odpowiedz, dotyczy realizacji celu,
ktory byl stawiany rowniez w ramach pilotazu KSO, a wiec centralizacji i decentraliza-
cji pewnych procedur. Wysokospecjalistyczne procedury, na przyktad chirurgia onkolo-
giczna, mialy by¢ centralizowane w oSrodkach o wyzszej referencyjnosci, a na przyktad
chemioterapia blizej domu pacjenta. Chcialabym zapytac, czy sa pelne dane na ten
temat. Czy jesteSmy w stanie stwierdzi¢, czy wla$nie ten cel zostal zrealizowany, na ile
i ktore procedury ulegly centralizacji, a ktore decentralizacji? Dziekuje bardzo.

A jesli jeszcze mogtabym sie odnies¢ do wypowiedzi pana profesora Maciejczyka doty-
czacej mierzenia czasu oczekiwania na wyniki badan obrazowych, to chciatabym powie-
dzie¢, ze nasza fundacja w ramach projektu ,,Kolejkoskop” od jakiego$ czasu mierzy
i publikuje te dane na swoim portalu. Tak wiec mierzymy dostepnosc i czas oczekiwania
na wynik badania obrazowego w ponad 600 placowkach w Polsce. Dziekuje serdecznie.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):

Dziekuje bardzo. Teraz pani Dorota Korycinska, prezes Ogélnopolskiej Federacji Onko-
logicznej. Prosze uprzejmie.

Prezes zarzadu Ogolnopolskiej Federacji Onkologicznej Dorota Korycinska:

i.p.

Dzien dobry panstwu. Dzien dobry, panie przewodniczacy, szanowny panie ministrze,
szanowni panstwo. Ja bardzo dziekuje za to, ze znalazl sie czas, zebym mogla jednak
zabrac glos, i chcialabym tu nawigza¢ do kilku wypowiedzi. Postaram sie bardzo kroétko.

Pan profesor G6zdz powiedzial, ze dane lezg na stole. Nie ukrywam, ze jest to fanta-
styczna wiadomos$c i bardzo prosze, zeby dane, na podstawie ktorych zostaly zrobione
prezentacje, znalazly sie rowniez na stolach organizacji pacjentow. Bardzo nam na tym
zalezy. Krotko mowige, oczekujemy caly czas —i to bardzo czesto Ogélnopolska Federacja
Onkologiczna podkre§la — na sprawozdanie z realizacji pilotazu Krajowej Sieci Onko-
logicznej. Dziekuje rowniez panu poslowi So§nierzowi, ze poruszy! to, co dla nas jako
pacjentéw réwniez jest istotne, czyli sprawe oceny zewnetrznej pilotazu przez organi-
zacje pacjentow czy tez instytucje niezalezne i niebedgce w konflikcie z prowadzacymi
pilotaz.

Chciatabym jeszcze odwolac sie do tematu, ktory poruszyl pan doktor Maciejczyk.
Chodzi o ankiety. Pan doktor powiedzial, ze tych ankiet zostalo wypelnionych bar-
dzo duzo - chyba 2600. Jezeli dobrze pamietam, 2684. Natomiast jednoczeénie liczba
pacjentow, ktora zostala objeta pilotazem, to 15 tys. W zwigzku z tym wydaje mi sie
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mocno zastanawiajace, ze uznano liczbe pacjentow, ktorzy wypelnili ankiety satysfakeji
pacjenta, za wysoka. Ja uwazam, ze bardzo mala jest ta liczba i bardzo niewiele os6b
te ankiety wypetnito.

Jeszcze jedna rzecz. Chcialabym tez nawigzaé¢ do wypowiedzi pani postanki Zawi-
szy. Bardzo za te wypowiedz dziekuje. Jezeli chodzi o przezycia, rzeczywiScie mierzy sie
przezycia piecioletnie, ale chciatabym zauwazy¢, ze w publikacjach Narodowego Insty-
tutu Onkologii jest napisane, ze mierzy sie tez przezycia jednoroczne. W zwigzku z tym
widze tutaj pewnego rodzaju niesp6jno§¢é miedzy tym, co sie mowi o tych przezyciach
piecioletnich, a tym, ze jednocze$nie oficjalny dokument Narodowego Instytutu Onko-
logii wspomina o przezyciach jednorocznych. Mnie sie wydaje, ze jednak warto by byto
wrocic do tego tematu i dokladniej przeanalizowac.

Jezeli moge podsumowacé, to rowniez to, o co apelowalam na posiedzeniu komisji
senackiej — dostep do danych, na podstawie ktorych zostaly zrobione wszystkie te pre-
zentacje, ktorych mozliwo$¢ ogladania mamy. Po drugie, jeszcze raz apeluje o ocene
zewnetrzng pilotazu, zeby bylo rzeczywiScie bardzo transparentnie. Oczekujemy,
ze ta sprawozdawczo$¢ zaréwno w pilotazu, jak i Krajowej Sieci Onkologicznej bedzie
caly czas umieszczana na stronach Ministerstwa Zdrowia albo Narodowego Funduszu
Zdrowia i stale dostepna.

Oczywiscie jest jeszcze jedna kwestia — odpowiedzialnos$¢. Kto ponosi odpowiedzialnosé
za realizacje Krajowej Sieci Onkologicznej? Bo my nadal tego nie wiemy. To wszystko.
Dziekuje panstwu bardzo.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):

Dziekuje uprzejmie. Musze powiedziec, ze mySlatem, ze juz nic mnie nie zaskoczy, ale
jednak bylem w bledzie. Ja jednak musze jedng rzecz skomentowaé, szanowna pani.

Jednak jakie§ minimum zaufania do siebie musimy mieé¢, naprawde, bo za chwile
pomyslimy, ze — nie wiem — Najwyzsza Izba Kontroli, prokuratura czy kto§ ma spraw-
dza¢ sprawozdania, na podstawie ktorych robi sie prezentacje. Ja zaktadam, ze dane,
ktore sg nam przedstawiane, opracowywane, odnoszg sie do faktow i nikt tutaj niczego
nie zafalszowuje. Bo gdyby przyjaé takie zalozenia, no to wszystko mozna zafalszowac,
rowniez te dane pierwotne. To jest naprawde droga donikad, jezeli nie mamy do siebie
absolutnie minimum zaufania.

A dalej —ja sadze, ze niezalezne os$rodki, ktore by¢ moze bedg ocenia¢ pilotaz, to nieko-
niecznie bardzo liczne skadingd organizacje pacjenckie. Pewnie bedg bra¢ w tym wszyst-
kim udzial, bo panstwa opinie sg bardzo cenne, ale wydaje sie, ze z tego wszystkiego
muszg by¢ jakie§ konkluzje, ktore beda popychaly sprawe jak najszybciej do przodu.
No ale c6z, taki mamy klimat, jak widze.

Pani prezes Fundacji OnkoCafe, Anna Kupiecka. Bardzo prosze.

Prezes Fundacji OnkoCafe - Razem Lepiej Anna Kupiecka:
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Dzien dobry. Serdecznie dziekuje za mozliwosc¢ zabrania gtosu. W zasadzie pani Dorota
Korycinska zadala to pytanie, ktore troszke chciatabym poszerzy¢. To jest pytanie
z zakresu poprawy jakosci komunikacji lekarz—pacjent, lekarz—koordynator czy pacjent—
placowka. To jest pytanie dotyczace wiasnie tej liczby ankiet... Tutaj Dorota podata
wczesniejszg dang. Mamy juz 16 265 pacjentow, a tych ankiet tak naprawde — nie wiem
ile. Jest wiec pytanie, ile ankiet.

I nie zgodze sie z postem So$nierzem. Bardzo przepraszam, ale uwazam, ze takie
ankiety to jest ogromny zbiér danych i informacji z przebiegu procesu leczenia. Uwa-
zam, ze te dane, te informacje zebrane z ankiet — zresztg chyba tak tworcy zakladali,
dlatego tez je wdrozyli, nawet w trzech réznych formach — moga nam wiele pokazaé
i mie¢ bezwzgledny wplyw na przebieg leczenia. Tu jest adherence, czyli stosowanie
sie pacjenta do zalecen lekarza , i te informacje z takich ankiet dobrze przygotowanych
z calg pewnoScig mozna wyciggna¢. To moze sie przelozy¢ na stosowanie sie pacjenta,
przebieg $ciezki leczenia, a co za tym idzie — przezycie. Dlatego tez chce zapytaé, dla-
czego i jak to sie stalo, ze pewne placéwki byly w stanie zrealizowaé¢ 100% tych ankiet,
jezeli dobrze zrozumialam ze slajdu pana profesora Maciejczyka, a inne 15%, 31% czy tez

i.p.
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0%. Co bylo tego przyczyna i jak mozna te komunikacje miedzy pacjentem a placéwka
w procesie leczenia usprawnic?

Drugie moje pytanie dotyczy unitow narzgdowych. Czyli jakie miejsce w struktu-
rze Krajowej Sieci Onkologicznej bedg mialy wiasnie te unity, oSrodki kompleksowej
opieki nad pacjentkami, czy to breast cancer units, czy state units — bardzo wazne. Czyli
oSrodki wielospecjalistyczne, jednostki leczenia raka — chociazby tych pieciu wskazanych.
Dlaczego i jak wojewodzki osrodek koordynujacy miatby decydowaé o $ciezce pacjenta
w jednostce, ktora zbudowala unit i dziala na podstawie juz zaawansowanego standardu
opieki? Dziekuje.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):

Dziekuje bardzo. Pani Aleksandra Rudnicka, Polska Koalicja Pacjentéw Onkologicznych.
Prosze uprzejmie.

Rzecznik Polskiej Koalicji Pacjentow Onkologicznych Aleksandra Rudnicka:

Polska Koalicja Pacjentow Onkologicznych informuje, ze na naszym stole sg dane doty-
czace krajowej sieci. My wielokrotnie spotykaliSmy sie z panem profesorem Maciej-
czykiem, ktory nam te dane na poszczegblnych etapach przedstawial. To byly tematy
naszych szkolen i my wiedze na ten temat posiadamy. Trzeba byto zaprosi¢ pana profe-
sora wczeSniej i poprosi¢ o szkolenie.

Natomiast moje ogromne zaniepokojenie wzbudzita wypowiedZ pana posta Douglasa,
ktory uwaza, ze popularne nowotwory mozna operowac w placowkach o mniejszej refe-
rencyjnoSci. Jest tu z nami pan profesor Dawid Murawa, ktory wie, czym to skutko-
walo na przyktad w wojewodztwie zielonogérskim, gdzie wlasnie popularny nowotwor
- rak piersi — byl operowany w ten sposob, ze byla to tylko zwykla, prosta mastekto-
mia. Nic wiecej kobietom nie oferowano, zadnej oszczedzajgcej operacji. Nie idzmy wiec
ta droga, bo to moze sie zle skoniczy¢.

Stosujmy jednak te zasade centralizacji onkologii i chirurgii onkologicznej, a decen-
tralizacje radioterapii. To jest na pewno bardzo wazne. Ja tez uwazam — tu bym z panem
posel Soénierzem popolemizowala - ze jednak robimy to po to, zeby...

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):

Najmocniej panig przepraszam. Wykre§lmy stowo ,,polemika” i nazwiska. Prosze przed-
stawi¢ swoj punkt widzenia. Tak bedzie lepiej i zreczniej. Bardzo bym o to prosit. Dobrze?
Czyli prosze przedstawi¢ swoje uwagi i swoj punkt widzenia, unikajac tego okreslenia
,polemika”. Bardzo prosze.

Rzecznik PKPO Aleksandra Rudnicka:

i.p.

Uwazam, ze sie¢ powstaje po to i zmiany w onkologii dokonuja sie po to, zeby wlasnie byta
jak najwyzsza jakoS¢ satysfakcji pacjentow. Chee powiedziec, ze ja uczestnicze w zespole
pilotazowym i miedzy innymi przedstawialam wyniki tych ankiet. Po pierwsze, ta liczba
ponad 2600 os6b odnosi sie nie do wszystkich pacjentéw biorgcych udziatl w pilotazu,
tylko do tych pacjentow, ktorzy brali udziat w pilotazu w Dolnoslaskim Centrum Onko-
logii, a tam tych pacjentow jest 750. Poza tym przeprowadza sie ankiete u pacjentow, kto-
rzy zakonczyli leczenie. Znaj wiec proporcje, mocium panie. Tak to wyglada. To pierwsza
bardzo wazna rzecz. Na pewno te ankiety trzeba kontynuowac.

Chcialabym tez zwréci¢ uwage na to, ze owszem, Krajowy Rejestr Nowotworow
stosuje taki miernik czy podaje takie informacje dotyczace rocznych przezyc, ale cata
Swiatowa onkologia uwaza za taki wskaznik przezycia przezycie piecioletnie. Uwaza sie,
ze jezeli pacjent przezyje piec lat, to jest ozdrowiencem. Na pewno jest wiec za wczes$nie
stosowac ten miernik, jesli chodzi o pilotaz, ktory trwa dwa lata.

Jest jeszcze jedna bardzo wazna rzecz, o ktorej tutaj wszyscy mowig — finansowanie.
To bylo nasze gléwne pytanie na wszystkich spotkaniach dotyczacych Krajowej Sieci
Onkologicznej, Narodowej Sieci Onkologicznej. MySle, ze to jest obowigzek, ktory spo-
czywa na naszych decydentach, zeby zadbali o to, zeby to finansowanie sie znalazto.

Juz koncze. Jeszceze jedna bardzo wazna rzecz. OczywiScie e-medycyna jest bardzo
wazna, ale pamietajmy o tym, ze trzeba stworzy¢ tak zwane zawody pomocnicze, ktore
beda odcigzaly lekarzy. Tutaj koronny i kluczowy jest koordynator. W Polsce nie ma zad-
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nej szkoly, ktora ksztalci koordynatoréw opieki onkologicznej. Zacznijmy to robié
fachowo i profesjonalnie. A poza tym sg potrzebni wlasnie asystenci lekarza, czyli caty
zesp6l pomocniczy, ktéry zdejmie z lekarzy odium tej potrzebnej biurokragji...

Widze, ze niektorzy bardzo sie boja tego mierzenia jakoSci, uwazaja, ze na to jeszcze
za wezesnie. Nie jest za wezesnie, bo my jesteSmy spdznieni i trzeba rzeczywiScie zaczaé
stosowac wskazniki i mierniki, zeby wiedziec, jak leczymy. Dziekuje bardzo.

Dyrektor SCO Stanistaw Gézdz:
Panie przewodniczacy...

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Dziekuje uprzejmie. Sekundke. Bardzo prosze, nie wlaczajcie panstwo sami mikrofonow,
bo zrobi sie balagan.
Teraz pan profesor G6zdz ponownie. Bardzo prosze. W tej sytuacji bardzo prosze
o krotka wypowiedz.

Dyrektor SCO Stanistaw Gézdz:
Chcialbym wyjaéni¢, ze te 29 mln, ktore do tej pory zostaly przeznaczone na pilotaz,
objely nie 4 oérodki, ale 35 oérodkéw. To cheialbym sprostowac.

Pani Korycinska postawila tu bardzo wazng kwestie — uwazam, ze to nalezy goraco
poprzec — zeby ci, ktorzy przedstawiajg sie i zabieraja glos, przedstawiali tez, panie
przewodniczacy, swoj konflikt intereséw. Zaréwno tak jak ja, G6zdz, czy przedstawiciele
organizacji, ktorzy zabierajg glos w sprawach publicznych - tak jak pani powiedziala
— powinni legitymowac¢ sie konfliktem intereséw, przedstawié to. Tak wiec, gorgco pro-
sze, zeby jednak to bylo egzekwowane, bo daje to wtedy przejrzystos¢ naszych dzialan.
A na pewno z tego, co bedziemy ocenia¢, niczego nie zamiatamy pod stot, drogi Andrzeju,
i jesteSmy otwarci. Ciebie tez zapraszamy. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Dziekuje bardzo, panie profesorze. Ja tego nie zauwazyltem, ale by¢ moze nie zwroécitem
uwagi na ten fragment wypowiedzi pani prezes. Ja zwrdcitem uwage na co§ innego, ze —
jak rozumiem - byt to pewien zarzut czy podejrzenie, ze by¢ moze dane, ktorymi dyspo-
nuje pan profesor Maciejczyk, nie sg tymi prawdziwymi danymi, ktore przedstawiono
w prezentacji. Ja jednak twierdze, ze panstwo przedstawili prawdziwe dane.

Dyrektor SCO Stanistaw Go6zdz:
Tylko pani Korycinska byla uprzejma podkresli¢ problem konfliktu intereséw. To jest
bardzo zasadne zdanie i nalezy to goraco poprzec.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Dobrze. Zgadzam sie, tylko doprecyzujmy, czyj konflikt intereséw. Organizacji pacjenc-
kich, pana profesora czy postow?

Dyrektor SCO Stanistaw Gézdz:
Ja uwazam, tak jak pani wspomniala, ze m¢j konflikt intereséw, konflikt interesow orga-
nizacji — wszystkich. Wszyscy jesteSmy réwni. Uwazam, ze tu pani ma racje.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
Dziekuje bardzo. Pan profesor Murawa, prezes Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onko-
logicznej, bardzo prosze.

Prezes Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej Dawid Murawa:

Witam panstwa bardzo serdecznie. Szanowny panie przewodniczacy, pani ministrze,
szanowni panstwo, ja z bardzo duzym zaciekawieniem stucham catej dyskusji. Nie chce
powtarza¢ pewnych elementow, o ktorych panstwo dyskutujecie. Reprezentujac dzie-
dzine, ktora stanowi trzon leczenia onkologicznego — najwieksza grupa pacjentow
ma szanse na wyleczenie w przypadku szeroko pojetych dziatan chirurgicznych - ciesze
sie, ze pan minister podal réznorakie elementy, ktére budzily watpliwosci. To rzeczywi-
Scie sg kwestie dotyczace struktury hierarchicznej w obrebie tworzonej wlasnie sieci,
kwestie wykorzystania danych i mozliwosci Narodowego Funduszu Zdrowia. A zatem
wydaje mi sie, ze to sg te elementy na korzysc. Ja nie chee tego powtarzac.
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Jezeli chodzi o mierniki tego piecioletniego przezycia, na ktorego temat panstwo dys-
kutowali, chciatbym zwrdci¢ uwage... Zreszta w zeszlym tygodniu rozpoczalem projekt
w klinice, ktory skupia dziesie¢ osrodkéw w Polsce, jesli chodzi o jako$c leczenia w chi-
rurgii ukladu chtonnego przy raku piersi, prowadzony paneuropejsko. Tam rzeczywiScie
mozemy moéwié rowniez o innych wskaznikach. Prositbym wiec, zeby zwrdci¢ uwage
na mozliwo§¢ oceniania chociazby DFS-6w, czyli przezy¢ wolnych od choroby, czy PFS
-0w, czyli okresu wolnego od progresji choroby, bo to sg elementy, ktére mozna mierzyé
w krotszym okresie — i to nie jest zaden problem. Ale to tak ad vocem.

Natomiast zasadniczo ja chcialbym sie odnieS¢ do kwestii reprezentujacych moja
dziedzine. Jak najbardziej cieszy fakt, ze taka sie¢ onkologiczna, ktora ma porzadkowac
pewne elementy, jest realizowana. Bo to rzeczywiScie sg te braki, ktére obserwujemy,
one powoduja, ze pacjenci zglaszajg sie albo w za wysokich stopniach zaawansowania,
bo proces diagnostyczny trwa za dtugo, albo proces leczniczy nie zawsze jest realizowany
w takim zakresie, jak powinien by¢. Jednak w zwigzku z tym chciatbym podkresli¢ kilka
podstawowych kwestii.

Mianowicie nigdzie, w zadnym systemie tych naszych rozmoéw, dziatan czy moich
spotkan jako prezesa towarzystwa chirurgii onkologicznej, takze w rozmowach z przed-
stawicielami zarzgdu towarzystwa chirurgéw polskich, czyli braterskiej organizacji chi-
rurgicznej, ktéra rowniez skupia rzesze oséb zajmujgcych sie leczeniem nowotworéw
w sensie chirurgicznym... Brakuje rozwigzan. Podsunalbym wiec panstwu pomyst roz-
patrzenia tej kwestii, a mianowicie tak zwanych nowotworow wtoérnych. W chirurgii
jest to — zresztg nie tylko w chirurgii, bo takze mocno w leczeniu systemowym, chemio-
terapii — olbrzymi problem pacjentow w tak zwanym dlugim leczeniu onkologicznym,
czyli w tak zwanej chorobie przerzutowej. Czy to bedzie przerzut do watroby, czy prze-
rzuty do pluca - sg to bardzo czeste problemy. To jest potezna grupa pacjentow, ktorzy
sg leczeni w osrodkach onkologicznych w kazdym kraju, gdzie pierwotnie przechodzili
leczenie z powodu danego nowotworu.

Ja nie mam tygodnia w klinice, drodzy panstwo, zebym nie operowal co najmnie;j
kilku pacjentéw z wtérng choroba nowotworowsg. Zwracam wiec uwage na to, ze two-
rzac sie¢ onkologiczng, ktéra ma sprawnie dzialac, trzeba w sprawny sposob zatatwic
problem leczenia tej szczegblnie trudnej grupy pacjentow. Zwracam tez uwage na to,
ze nie mamy zadnych dobrych rozwigzan, jezeli chodzi o finansowanie tej grupy chorych,
dlatego ze procedury sg tak wysoce niedofinansowane, ze my tylko caly czas slyszymy
o dlugach. A zatem to jest element, ktory nalezy zalatwic.

Kolejna rzecz - tutaj dzisiaj tyle czasu nie ma, ale wedlug mnie jest bardzo wazna
sprawa — to sg kadry. Ja moge sie wypowiedziec, jezeli chodzi o mojg dziedzine. Sytuacja
wyglada bardzo zZle. Brakuje nowych oséb cheacych rozpoczynaé specjalizacje z dziedzin
chirurgicznych, w tym chirurgii onkologicznej. W zwigzku z tym uwazam, ze tutaj tez
powinni$my z Ministerstwem Zdrowia i z Ministerstwem Edukacji i Nauki, a my jako
towarzystwo sluzymy pomoca... Zresztg przygotowujemy sie do projektu dziatan, ktore
miatyby zachecaé lekarzy do rozpoczynania tych specjalizacji zabiegowych, bo rzeczy-
wiScie sytuacja w Polsce jest bardzo zla. Jezeli wezmiemy pod uwage Srednie wieku
chirurgéw w réznych dziedzinach, nie tylko chirurgii onkologicznej, to sytuacja wyglada
bardzo zle. Zwrécitbym wiec uwage na to, zeby to tez uwzglednié, dlatego ze brak kadr
—ja juz nie moéwie o tych koordynatorach — spowoduje potezne problemy, bo my zrobimy
piekng sie¢ onkologiczna, ktora moze nie dzialaé ostatecznie tak, jak bySmy chcieli.

Jeszcze ostatnia rzecz, zeby nie przedtuzac. Informacja, zeby pan minister i pan-
stwo zwrocili na to uwage. OczywisScie mamy centra onkologiczne dzialajace we wszyst-
kich wojewddztwach. To bardzo dobrze. Zwracam uwage na potrzebe aktywizowania...
Zreszta sam reprezentuje rézne miejsca pracy, czy jako konsultant... Uwazam, ze tej sieci
to bardzo sie przystuzy, jezeli wykorzystamy oérodki tak zwane akademickie znacznie
szerzej, niz do tej pory to bylo realizowane, czyli wszelkie katedry onkologii czy instytuty
onkologii skupiane w uczelniach medycznych, w porozumieniu chociazby z rektorami
tych uczelni. Sg to bowiem jednostki, w ktérych szczegdlnie brakuje dofinansowania,
jezeli chodzi o sprzet, rozpoczynajac od diagnostyki, a konczac na metodach leczniczych.
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A zatem pewne dodatkowe finanse w momencie tworzenia sieci na aktywizacje osrodkow
akademickich wydaja sie by¢ niezbedne.

Jako towarzystwo sluzymy pomoca i bardzo chetnie na obrady zarzadu towarzystwa
zaprosze po raz kolejny pana profesora Maciejczyka z informacjami dodatkowymi dla
nas, chirurgéw. Dziekuje bardzo za uwage.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):

Dziekuje bardzo. Szanowni panstwo, pomalu musimy zmierzaé¢ do konca. Pan minister
musi jeszcze odpowiedziec. Jeszcze jest jeden glos z zewnatrz.

Ja chce tylko dopowiedzie¢ a4 propos tego, o czym przed chwilg pan profesor mowit,
ze kwestia uruchomienia pewnych procedur w przypadku chociazby przerzutéw nie
dotyczy tylko chirurgii, ale i procedur radiologicznych. Metodami radiologii naczynio-
wej, radiologii inwazyjnej mozna rowniez wykonywac zabiegi, ktore sa skutecznie przy
réznego rodzaju zmianach, o ktérych pan profesor przed chwilg méwil. To tez jest coS,
co powinno by¢ oczywiScie uwzglednione przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Nie ukry-
wam, ze na ten temat rozmowy sie toczyly, bo to jest co§, co powinno by¢ jak najbardziej
uwzglednione.

Dopowiem jeszcze. Szanowni panstwo, to nie jest wazne, czy bedziemy mowic o takich
czy innych przezyciach. Panie profesorze - krotki czas obserwacji. My w tej chwili jeste-
$my krotko w tym pilotazu. Jezeliby to byt dziesiecioletni okres oceny efektéw pilotazu,
to moglibySmy wyciagaé¢ wnioski, natomiast my moglibySmy wzigé¢ pacjentow do oceny
tylko z paru miesiecy, bo juz tych sprzed p6t roku nie moglibySmy braé¢ pod uwage, mamy
bowiem bardzo krotki okres funkcjonowania tego pilotazu. To w tym wszystkim — moim
zdaniem - jest najwazniejsze.

Na koniec pan doktor Marcin Migaczewski, przedstawiciel Naczelnej Rady Lekar-
skiej. Pdzniej pan minister. Prosze bardzo.

Przedstawiciel Naczelnej Rady Lekarskiej Marcin Migaczewski:

Panie przewodniczacy, panie ministrze, dziekuje za glos. Ja bardzo krétko, w uzupel-
nieniu...

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):

Przepraszam bardzo, bo tu mi méwig o kolejnych zgloszeniach. Ja juz zamknatem liste.
Pan doktor jest ostatni. Bardzo wszystkich panstwa przepraszam - trzeba bylto wczesniej
sie decydowac — bo pan minister nie zdgzy odpowiedzie¢ na pytania. My chcieliby$my
uslyszec te odpowiedz, a rowniez postuchaé pana profesora Maciejczyka. Prosze bardzo.

Przedstawiciel NRL Marcin Migaczewski:

Ja krociutko jako glos Naczelnej Rady Lekarskiej. Jednoznacznie popieramy idee wdro-
zenia sieci onkologicznej. Czekamy na wyjscie z pilotazu, a tak naprawde rozszerzenie
o kolejne wojewodztwa. Jednoznacznie uwazamy, ze nie uciekniemy od centralizacji
pewnych dziatan onkologicznych, w tym zwlaszcza chirurgii onkologicznej. Mysle wiec,
ze wszelkie pomysty, aby niewielkie oSrodki mogly nadal przez kolejne lata realizowaé
na wysokim poziomie ustugi onkologiczne, nie sg dobre. Natomiast nadal gtéwnym pro-
blemem pozostaja skromne zasoby kadrowe. Jezeli wobec nich nie jesteSmy w stanie
wiele zrobié, bo ksztalcenie lekarzy, wszyscy wiemy, ile trwa, to nalezy zrobi¢ wszystko,
zeby obecne zasoby maksymalnie wykorzystac.

Pomyst aktywizacji oSrodkéw akademickich jest doskonaly. Tu padlo, ze centra onko-
logii realizuja okoto 50% w skali kraju... Nam sie wydaje, ze to nawet nie jest 50% suma-
rycznie. Sg wojewodztwa, gdzie centra onkologii realizujg znacznie mniej procentowo
ustug onkologicznych. Zatem jak najbardziej ta aktywizacja osrodkéw onkologicznych
akademickich bytaby bardzo celowa.

Ostatnia uwaga na koniec. Warto zwrdéci¢ uwage na to, ze niektore oSrodki akade-
mickie i inne onkologiczne szpitale specjalistyczne dzisiaj czesto sg objete programem
covidowym, co bardzo ogranicza mozliwosc ich dziatlania w zakresie ich podstawowych
funkgji. Dziekuje bardzo za glos.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
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Podsekretarz stanu w MZ Slawomir Gadomski:
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Dziekuje bardzo, panie przewodniczacy. Dziekuje wszystkim, ktorzy zabierali glos.
Naprawde uskrzydlony jestem tg dyskusja, bo czuje, ze rzeczywiscie byta bardzo kon-
struktywna, byly bardzo trafne pytania. Sam jeszcze musze sie zastanowic, jak odpowie-
dzie¢ na cze§é pytan, czy jak wdrozyé pewne dzialania przed przej$ciem do wdrozenia
ustawy o Krajowej Sieci Onkologiczne;j.

Dziekuje rowniez za pewne pochwatly. To chyba rzadko sie zdarza, ze poslowie opozy-
cji chwalg nasze dziatania. Cieszy mnie to, bo te dziatania z zakresu onkologii sg abso-
lutnie niezalezne od barw politycznych. Tu dziekuje pani posel Gelert... Wprawdzie pan
posel Napieralski wyrazit pochwale gtéwnie w stosunku do pana profesora Maciejczyka,
mowigc, ze nie jest zawodowym politykiem, ale ja tez, panie posle, nie jestem zawodo-
wym politykiem. Jestem ekspertem finansistg z doswiadczeniem onkologicznym, wiec
czeSc tej pochwaly przypisuje réwniez sobie. A teraz do meritum i do odpowiedzi na te
pytania, ktore byty.

Bardzo stuszne pytania pani poset Gelert i bardzo trafne. Mysle, ze bede w stanie
odpowiedzie¢ na nie w ramach najblizszych posiedzen Komisji Zdrowia, na ktorych
bedziemy mieli ustawe, bo tam te szczegodly sie pojawia — szczegdly dotyczace finanso-
wania w sieci, zwigzane z taryfikacja. To, co moge dzisiaj powiedzie¢ — na pewno prze-
widujemy dwa strumienie finansowania.

Sie¢ onkologiczna nalozy pewne obowigzki, nazwijmy to, administracyjne, organi-
zacyjne przede wszystkim na te oérodki monitorujace. Zakladam, ze te zadania beda
finansowane ryczattowo. Nie tak jak teraz, poprzez wskaznik korygujacy, tylko ryczal-
towo, jako dodatkowa pula §rodkow na te dzialania administracyjne. Natomiast odno-
$nie do finansowania tych zdan na kazdym poziomie organizacyjnym, tych dodatkowych,
to oczywiscie przewidujemy pewng retaryfikacje procedur onkologicznych.

Pani poset méwila o podniesieniu o 3-6%. To jest finansowanie covidowe. To jest taka
dodatkowa tarcza dla onkologii zwiekszajaca wycene procedur, ale chce zwroci¢ uwage
na to, ze doslownie na dniach, ze skutkiem od 1 kwietnia, zwiekszyliSmy istotnie finan-
sowanie w onkologii. Mowiac na duzych kwotach, 200 mln zt w zakresie procedur onko-
logicznych, z duzym wzrostem w szczegolnosci w zakresie chirurgii onkologicznej — ale
to 200 mln dotyczy guzéw litych — a jednoczasowo istotne zwiekszenie w hematologii,
jesli dobrze pamietam rowniez 200 mln zi. Zatem ten obszar taryfikacji, ktory zaczeliSmy
juz jaki$ czas temu, zakonczyliSmy. Natomiast rzeczywiscie wycenimy nowe zadania
i one rowniez w zakresie nowej taryfikacji bedg uwzglednione raczej jako podniesienie
wyceny procedur niz jako wskazniki korygujace na poszczegélnych poziomach sieci.

Duzo dyskusji, ktoérg zresztg pani posel zainicjowala, a p6zniej wiele osob kontynu-
owalo, dotyczylo centralizacji. Ja chce jasno powiedzieé, ze absolutnie kryterium wejScia
na poszczegélne poziomy referencyjne bedzie okreslony prog ilosciowy i jakosciowy. Jako-
Sciowy to po ocenie jakosci, czyli p6Zniej, docelowo. Natomiast minimalne progi iloSciowe
oczywiscie postawimy. MyS§le, ze na poczatku, od 1 stycznia nastepnego roku — mam
nadzieje, ze od wtedy, kiedy wejdzie ustawa, pewnie na poziomach jeszcze stosunkowo
niskich, po to tez, zeby ta dostepnos$¢ do Swiadczen byla zapewniona, ale od razu dajac
sygnat do tego, ze nalezy te poziomy podnosic¢. W pilotazu te poziomy wejscia do pilotazu
tez byly dosc niskie, a i tak — nie wiem, czy widzieli panstwo slajd, ktory pan profesor
Maciejczyk pokazywal — jest okoto 1/3 osrodkow w tych wojewodztwach, ktore weszly
do pilotazu, w stosunku do tych wszystkich, ktore realizujg §wiadczenia z zakresu DiLO.
Juz to pokazuje ten stopien rozdrobnienia.

Konkludujac odpowiedz na wszystkie pytania zwigzane z centralizacjg — absolutnie
w zakresie chirurgii, ale nie tylko, bo w zakresie onkologii klinicznej czy radioterapii tez
postawimy pewne minimalne poziomy, aczkolwiek tam nie jest to pewnie az tak zauwa-
zalne. Dzisiaj wiekszos¢ osrodkow raczej realizuje te procedury w znacznie wiekszym
zakresie.

Odnoszac sie do kilku pytan, kiedy wejdzie, my juz dzisiaj decydujemy sie na to, zeby
przedlozy¢ i procedowac ustawe, zeby Krajowa Sie¢ Onkologiczna weszta w zycie i te
zasady zaczely obowigzywac od 1 stycznia 2022 r. Tego czasu nie ma duzo, wiec by¢
moze w ustawie zaplanujemy pewne mechanizmy przejsciowe, na przyklad zwigzane
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wlasnie z mozliwoscig przejSciowego utrzymania sie w ramach finansowania publicz-
nego pomimo niespelnienia pewnych kryteriéow referencyjnych. To jeszcze przed nami
i de facto decyzje w tym zakresie rowniez przed nami.

Pan posel Napieralski — juz na dwa pytania odpowiedzialem — dopytywal jeszcze
o uproszczenie procedur i metod w zakresie cyfryzacji. Ja mysle, ze jako resort zdrowia
mamy na tym polu dosy¢ duzo sukceséw —i w zakresie e-recepty, i e-skierowan, i e-zwol-
nien. Na ten rok planujemy wdrozenie elektronicznej dokumentacji medycznej. Mam
nadzieje, ze to rowniez w istotny sposob usprawni funkcjonowanie szpitali i podmiotow,
ale — rozszerzajac to na onkologie — mamy pewne do§wiadczenia z pilotazu w zakresie
gromadzenia i przetwarzania danych wlagnie w takich nie systemach, tylko nakladkach
na systemy informatyczne podmiotéw, ktére funkcjonuja dzisiaj w sieci. Mysle, ze z tych
doéwiadczen skorzystamy i takie narzedzie gromadzace dane czy w fatwy sposob je agre-
gujace z systemow szpitalnych, przynajmniej z tych najczesciej wykorzystywanych przez
Swiadczeniodawcow, bedziemy w stanie osrodkom Krajowej Sieci Onkologicznej przed-
stawic.

Pan posel Piecha pytat r6wniez o to, kiedy KSO wejdzie w zycie, i odnoszac sie do pyta-
nia pana przewodniczacego Latosa — nie chcemy juz rozszerzaé pilotazu. Chcemy juz od 1
stycznia wdrozy¢ zalozenia w catej Polsce.

Szanowni panstwo, chciatbym jeszcze udostepnié, ale mam jaki§ problem, zaraz spro-
buje. Bardzo krétko, odpowiadajac na pytania, chcialbym oprzeé sie na prezentacji... Czy
wida¢ prezentacje?

Posel Bolestlaw Piecha (PiS):

Widac¢. Jezeli daloby sie powiekszy¢, bytoby dobrze.

Podsekretarz stanu w MZ Slawomir Gadomski:
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Nie jestem w stanie. To juz niestety jest maksimum tego, co jestem w stanie... Zaraz
zobacze. O, tyle jestem w stanie wiecej.

Pan posel Piecha, ale zreszta kilka osob, ekspertéw rowniez pytalo o inwestycje. Te
inwestycje w onkologie planujemy — §miato powiem — ogromne. Juz wdrozenie ,,Narodo-
wej strategii onkologicznej” zwiekszylo nam ten budzet na inwestycje dwukrotnie. Juz
w tym roku planujemy 250 mlIn zt na inwestycje w r6znych obszarach, przede wszystkich
diagnostycznym - to gtéwnie wymiana mammografow — i terapeutycznym. Kontynu-
ujemy proces wymiany akceleratorow, ale nie tylko, bo to sg rowniez dzialania w obsza-
rze leczenia nowotworow pluca czy aparatéw do brachyterapii.

Te érodki w ramach NSO beda w kolejnych latach na tym poziomie ¢wieré miliarda
zlotych kontynuowane. Narodowa strategia okresla jakby porzadek i kolejno$é pew-
nych inwestycji. Tam sg wymienione réwniez te dziedziny, o ktorych dzisiaj mowili-
$my, w szczegolnoSci na przyktad endoskopy wysokiej rozdzielczoSci w kontekscie dia-
gnostyki, mammografy cyfrowe, ktérych proces wymiany chcielibySmy juz zakonczy¢
w nastepnym roku i posiada¢ w systemie publicznym tylko mammografy cyfrowe. Radio-
logia interwencyjna to rowniez obszar wskazany w ,,Narodowej strategii onkologicznej”
do dofinansowania. Patomorfologia wraz z wdrozeniem akredytacji — na to tez chcieliby-
Smy przeznaczy¢ istotne srodki.

Jednak ,Narodowa strategia onkologiczna” to nie wszystko. Mamy utworzony Fun-
dusz Medyczny, subfundusz infrastruktury strategicznej — istotna, duza czesé srodkow
trafi do onkologii, bo takie jest zalozenie i ustawy, i tego funduszu, nad ktérym pracu-
jemy — ale tez mozliwe nowe Srodki inwestycyjne unijne.

Pierwszy mechanizm, ktory finalizujemy. Negocjacje z Komisjg Europejskg REACT
-EU - 3 mld na wsparcie w ochronie zdrowia. Bardzo duzo, bo 30% alokacji calego pro-
gramu, trafi do obszaru zdrowia. Tutaj w obszarze onkologii planujemy przede wszyst-
kim zakupy duzej infrastruktury. Mowie o PET-ach, rezonansach magnetycznych, akce-
leratorach, a nie doszedlem jeszcze do ,,Krajowego planu odbudowy” i przysziej perspek-
tywy unijnej, w ramach ktérych rowniez planujemy istotne wsparcie obszaru onkologii.
Onkologia jest tam wymieniona enumeratywnie jako obszar do wsparcia.

Pan poset Hardie-Douglas stusznie pytal o pewne réznicowanie procedur w zalezno§ci
od poziomu referencyjnego. Ja tez chcialbym zauwazy¢, ze to roznicowanie bedziemy
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chcieli realizowaé przede wszystkim na poziomie cancer unitow, czyli tych jednostek
wyspecjalizowanych, tych wisienek na torcie, tych jednostek kompleksowych o najwyz-
szej referencyjnosci. Tu przede wszystkim te dzialania bedziemy chcieli promowac pew-
nymi wskaznikami korygujacymi. Zresztg na dniach pojawi sie nowa wycena breast can-
cer unitow i zwiekszenie finansowania w tym zakresie — to odstaniajac rabka tajemnicy.

Pan poset Hardie-Douglas pytal o te ogromng liczbe danych. Tutaj rzeczywiscie
musimy troche zrownowazy¢ pewnie dwie kwestie. Z jednej strony ta ogromna liczba
danych i miernikéw wynika z tego, ze te oceny jakoSci majg determinowaé pewne decy-
zje. Zeby te decyzje determinowaly i nie byly watpliwe, tych miernikéw musi by¢ na tyle
duzo, zeby rzeczywiScie zobiektywizowac te opinie. Nie opierac sie na jednym czy dwoch
wskaznikach, bo wydaje sie, ze bylby to za waski zakres, zeby podjac¢ na przyklad tak
trudng decyzje jak wyeliminowanie takiego podmiotu, ktéry nie spelnia jednego, dwoch
wskaznikow, z finansowania publicznego. Zatem ta liczba danych temu ma stuzyé¢, ale
- co méwitem - chcemy wdrozy¢ narzedzia, ktére zapewnia, ze bedzie to efektywnie
osiggane.

Pan posel Soénierz zapoczatkowat te dyskusje o efektach pilotazu. Wydaje sie po tych
wypowiedziach i pana przewodniczacego, i kilku ekspertow, ktorzy zabierali glos, ze jest
tak, jak panstwo méwicie. Podstawg mierzenia w onkologii sg piecioletnie przezycia.
Od poczatku pilotazu nie ukrywaliSmy tego. MéwiliSmy — nie bedziemy w stanie tego
poréwnac. Pilotaz nie jest do tego, zeby pokazaé tutaj efekt. Pilotaz jest do tego, zeby
byt pewnym poligonem do$wiadczalnym dla tych wszystkich mechanizméw, ktore chceie-
liSmy wdrozy¢ i wdrozyliSmy. Tak wiec, nie mozemy oczekiwac...

Pani poset Zawisza pytata, do czego sie zbenchmarkujemy. Ja méwitem o tym kilku-
krotnie, i na etapie tworzenia pilotazu, i ostatnio, i w Senacie. No niestety w Polsce sys-
tem zastany przez nas, kiedy rozpoczynaliSmy te szeroka reforme onkologii w roku 2018,
byl taki, ze nie mierzyliSmy jakoSci. Nie posiadaliémy rejestréw klinicznych, nie posia-
daliSmy miernikéw jakosci. Niestety nie mamy benchamrku. My to zapoczatkowaliSmy.
Mysle, ze na szczeScie wreszcie zapoczatkowaliSmy, natomiast niestety nie poréwnamy
sie z czym§, czego wezedniej nikt nie gromadzil, nikt nie zbieral, nikt nie raportowal. Jest
to po prostu niemozliwe i transparentnie od poczatku o tym moéwiliémy — nie bedziemy
w stanie z tym sie poréwnac.

Pani posel méwila tez — to poréwnajmy sie z innymi wojewoédztwami w Polsce. Pani
posel, to byloby mozliwe wtedy, gdybySmy te same zasady raportowania, czyli de facto
caly pilotaz, wdrozyli w calej Polsce, a wdrazajac go w calej Polsce, znowu nie mieliby$Smy
sie z czym poréwnac. Niestety nie zobaczymy tego na takich wskaznikach, czego moze
oczekiwaliby$émy, ale ja zadam pytanie inaczej. Zadam to pytanie otwarte wszystkim,
ktorzy zglaszali do tego pewne watpliwoéci. Ktore z zatozen Krajowej Sieci Onkologicz-
nej, ktore z zalozen pilotazu, ktore z tych zaltozen, ktore dzisiaj krotko przedstawilem,
budzi panstwa watpliwosci? Bo w mojej ocenie — rozmawialem w ogromnej liczbie réz-
nych §rodowisk, eksperckich, klinicystow, diagnostéw, pacjentow — te ztozenia nie budza
watpliwosci. Dzisiejsze posiedzenie Komisji chyba to pokazuje, ze one faktycznie by¢
moze odnos$nie do pewnego poziomu operacjonalizacji budza zastrzezenia, ale nie odno-
$nie do poziomu merytorycznego tych zalozen — koordynacji, kryteriéw referencyjnosci,
miernikéw jakosci, ewaluacji, uwzglednienia komunikacji z pacjentem itd. To jest poli-
gon doSwiadczalny. Pilotaz mial pokazac, czy to jest realne do wdrozenia.

Jeszcze kilka kwestii, ktore pacjenci poruszali, a ktorych by¢ moze w tej mojej wypo-
wiedzi nie poruszytlem. Pytania o raport. Szanowni panstwo, po pierwsze, raport kon-
cowy z pilotazu, o ktérym mowa w rozporzadzeniu ministra zdrowia — i to tez nie jest
nic nowego — mial powstac po pilotazu, czyli po 31 grudnia 2021 r. Nie oczekujmy, ze ten
raport powstanie dzisiaj, skoro pilotaz trwa. Aczkolwiek poniewaz chcemy wdrozy¢ Kra-
jowa Sie¢ Onkologiczna, bedziemy chcieli przedlozy¢ ustawe, to w oczywisty sposob uza-
sadnienie do tej ustawy bedzie zawieralto nie raport koncowy, ale quasi-raport koncowy
czy wskazanie tych najwazniejszych elementéw pilotazu Krajowej Sieci Onkologicznej,
ktore z punktu widzenia wdrozenia tej ustawy beda istotne.

No i wracajac jeszcze do pytania pana posta Soénierza, ale powtorzonego przez orga-
nizacje pacjenckie, o niezalezng ocene, to szanowni panstwo, sluchajac tego, co do mnie
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mowicie, stuchajac pewnych gloséw krytyki, przypomne, ze powotalem czy nawet mini-
ster zdrowia powotal komitet sterujacy pilotazu. Cialo, ktére wlasnie w sposob nieza-
lezny miato méc dopytywaé nas — ministerstwo, Narodowy Fundusz Zdrowia, oSrodki,
ktore sa w pilotazu — o pewne jego efekty. Taki komitet sterujacy zostal powolany.

W skiad komitetu wchodzi bardzo szerokie grono osoéb. Wehodzg przedstawiciele —
tak jak juz mowilem — Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, Agen-
cji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, czterech o§rodkéw koordynujacych.
Ten trzon komitetu uznaje za ten, ktory ma raczej odpowiadaé na pytania, ale jest tam
grono osob, ktore te pytania moze zadawac. Mowie o przedstawicielach Polskiej Koalicji
Pacjentow Onkologicznych i innych organizacji pacjenckich, Rady Dialogu Spolecznego,
Konferencji Rektorow Akademickich Uczelni Medycznych — o§rodkow akademickich,
o ktorych tez byla dzisiaj mowa — Narodowego Instytutu Onkologii, ktory nie uczestni-
czy bezpo§rednio w pilotazu, ale wiadomo, ze te role w systemie onkologicznym bedzie
pelnit.

Szanowni panstwo, mamy te niezalezng ocene. Temu stuzylo powotanie komitetu.
Ja tez wierze i my$le, ze na spotkaniu przy okazji procedowania ustawy przedstawiciele
tego komitetu tez bedg mogli nam powiedzie¢ o tych efektach pilotazu, a by¢ moze jego
niektorych wadach, o tym, co sie nie udalo. Co wiecej — bo padlo tez pytanie, kto bedzie
pozniej ocenial Krajowa Sie¢ Onkologiczng — pozniej bedzie jg oceniala przede wszystkim
Krajowa Rada do spraw Onkologii na podstawie tych danych, ktére bedzie otrzymy-
wala z o§rodkéw monitorujacych na poziomie wojewodzkim i krajowym, ale faktycznie
tej oceny nie bedzie dokonywal zaden z oérodkéw, ktory bedzie w Krajowej Sieci Onko-
logicznej.

I jeszcze, zeby wroci¢ na chwile do unitow. Przedstawicielka OnkoCafe, pani prezes
Kupiecka, mowila tutaj o tym, dlaczego osrodek koordynujacy ma decydowac o Sciezce
terapeutycznej cancer unitow. Ja powiem wiecej. Nie tylko nie bedzie decydowat o $ciezce
terapeutycznej cancer unitéw, bo cancer unity to o§rodki kompleksowe i najwyzej refe-
rencyjne. Osrodek o najwyzszym poziomie referencyjnym w sieci bedzie jedynie decy-
dowal czy bral udzial w podejmowaniu decyzji odnosnie do §ciezki diagnostyczno-tera-
peutycznej w tych osrodkach o najnizszym poziomie referencyjnosci. Czyli w tych, ktore
realizujg jedng metode leczenia i najmniej tych procedur onkologicznych. Wydaje sie,
ze to moze by¢ rozwigzanie przez czes¢ osob odbierane dyskusyjnie, ale jednak absolut-
nie pozadane przy tak skomplikowanej $ciezce diagnostyczno-terapeutyczne;j.

Bardzo dziekuje za wsparcie Naczelnej Rady Lekarskiej. Myéle, ze rzeczywiScie te
rozwigzania, ktore zaprezentowalem, i te, ktoére zaprezentuje przy ustawie o Krajowej
Sieci Onkologicznej, idg wlasnie w tym kierunku, o ktérym réwniez z Naczelng Rada
Lekarskg kiedy$ przy okazji pilotazu rozmawialiSmy, czyli pewnej centralizacji, pew-
nego zwiekszenia jakosci i skupieniu tych najtrudniejszych procedur w tych oérodkach
o najwiekszej referencyjnosci.

Ze swojej strony deklaruje, ze absolutnie nie chcemy marginalizowaé o§rodkéw aka-
demickich. One majg znalezé swoja role i swoje zadania w Krajowej Sieci Onkologicznej,
w zaleznoSci od tego, czym dzisiaj dysponujg — na takim poziomie. Aczkolwiek chce tez
zauwazyc, ze osrodki akademickie majg dedykowane pewne zadania w ,,Narodowej stra-
tegii onkologicznej”.

Odwoluje sie do tego dokumentu i zachecam wszystkich do lektury, bo tam caty
obszar, jeden z pieciu filarow ,Narodowej strategii onkologicznej”, odnosi sie wtasnie
do obszaru ksztalcenia — ksztalcenia lekarzy onkologéw i innych zawodéw medycznych
w tym obszarze. Sg tam bardzo istotne zadania postawione przed osrodkami akademic-
kimi. Jedno z nich, realizowane w tym roku i mysle, ze wspierane przez Naczelng Rade
Lekarska, to budowanie dobrej promocji zawodu lekarza onkologa czy w ogéle zawodow
zwigzanych z onkologig wlanie wérod studentéw, w tym Swiecie akademickim. Czyli
od tego obszaru podstawowego edukacji w ramach zawodoéw medycznych pokazanie pew-
nych korzysci, benefitéw, ciekawosci zawodu onkologa. To jedno z zadan ,Narodowej
strategii onkologicznej”, a tych zadan zwiazanych z ksztalceniem w tym obszarze jest
znacznie wiecej. Mysle, ze katalog dziatan zwigzanych rowniez z mozliwym wsparciem
finansowym, na przyklad w ramach krajowego programu odbudowy, gdzie jeden z sze-
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Sciu filaréw poéwieciliSmy wylacznie budowaniu potencjatu osrodkéw akademickich,
potencjatu dydaktycznego, naukowego i klinicznego poprzez rozbudowe tej bazy dydak-
tycznej w szpitalach klinicznych, obejmuje te dzialania, ktére réwniez bedag widoczne
z punktu widzenia onkologii.

Bardzo sie ciesze na te dyskusje, ktérg mam nadzieje w niedlugim czasie odbedziemy,
dotyczaca ustawy. Moim marzeniem jest to, zeby ta ustawa uzyskala jednomys§lnosé
i Komisji Zdrowia, i 460 glosow pozytywnych w Sejmie oraz 100 w Senacie. Deklaruje
panstwu, ze bede nad tym bardzo mocno pracowat, zeby taki wynik osiagnaé. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):

Dziekuje bardzo. Czy pan profesor Maciejczyk chcialby jeszcze pare zdan powiedziec, czy
pan minister juz wszystko wyjasnil? Prosze bardzo.

Prezes PTO Adam Maciejczyk:

Ja chciatbym tylko podziekowac za mozliwo§é przeprowadzenia tak duzej dyskus;ji.
Dla pacjentéw onkologicznych i calego $rodowiska onkologéw jest to bardzo wazne
i na pewno trzeba wspoélnie pracowac nad tym, zeby poprawi¢ te efektywnos¢ onkologii.
Bardzo dziekuje.

Przewodniczacy posel Tomasz Latos (PiS):
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Bardzo dziekuje. W takim razie to wszystko.
Zamykam posiedzenie Komisji.




