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Podkomisja stata do spraw onkologii, obradujgca pod przewodnictwem poset
Barbary Dziuk (PiS), przewodniczgcej podkomisji, zrealizowata nastepujacy
porzadek dzienny:

— rozpatrzenie informacji na temat nowotworéw jelita grubego, watroby
i trzustki.

W posiedzeniu udzial wzieli: Maciej Mitkowski podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia wraz
ze wspolpracownikami, Jarostaw Regula konsultant krajowy w dziedzinie gastroenterologii, Lucjan
Wyrwicz zastepca dyrektora ds. lecznictwa otwartego Narodowego Instytutu Onkologii, Michal
Jankowski sekretarz Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej, Dorota Korycinska prezes
zarzadu Ogolnopolskiej Federacji Onkologicznej, Aleksandra Rudnicka rzecznik Stowarzyszenia
na rzecz Walki z Chorobami Nowotworowymi ,,Sanitas”.

W posiedzeniu udziat wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Jakub Stefanski i Monika Zolnierowicz-
-Kasprzyk - z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Witam bardzo serdecznie na kolejnym posiedzeniu podkomisji stalej do spraw onkologii.
Chciatam otworzy¢ posiedzenie podkomisji.

Witam czlonkow podkomisji i zaproszonych goéci. Posiedzenie bedzie prowadzone
z wykorzystaniem §rodkéw komunikacji elektronicznej umozliwiajacych porozumiewa-
nie sie na odleglos¢. Teraz chciatabym sprawdzi¢ kworum. Jeszcze chwileczke pocze-
kamy. Stwierdzam kworum.

Porzadek dzisiejszego posiedzenia przewiduje rozpatrzenie informacji na temat
nowotworow jelita grubego, watroby i trzustki. Tutaj prosilabym przedstawiciela Mini-
sterstwa Zdrowia o zabranie glosu. Jednak zanim udziele glosu, chciatam poinformowac,
ze materialy sg dostepne w wersji elektronicznej w folderze SDI na iPadach oraz zostatly
wystane postom drogg mejlowa.

Bardzo prosze o udzielenie informacji z upowaznienia Ministerstwa Zdrowia. Bardzo
prosze kazdg osobe, ktora bedzie sie wypowiadac, o przedstawienie sie w celu odnotowa-
nia tego w protokole. Bardzo prosze.

Dyrektor Departamentu Lecznictwa Ministerstwa Zdrowia Michal Dziegielewski:
Bardzo dziekuje, pani przewodniczaca. Nazywam sie Michat Dziegielewski. Jako dyrek-
tor Departamentu Lecznictwa reprezentuje Ministerstwo Zdrowia pod nieobecnosc
ministra Mitkowskiego, ktory w tej chwili pracuje w Senacie.

Prosze panstwa, trzy nowotwory z zakresu przewodu pokarmowego: rak watroby, rak
trzustki i rak jelita grubego. Bede probowal je oméowic¢ w takiej kolejnoSci, w jakiej zostaly
zaproponowane jako temat. W pierwszej kolejnosci chodzi o raka watrobowokomoérko-
wego. Jest on uznawany za raka stosunkowo rzadkiego — w roku 2019 bylo to mniej
wiecej 1400 przypadkéw z przewagg w strone mezezyzn. Czynnikami ryzyka tego raka
jest marskosc watroby oraz zakazenie wirusami - to jedna z istotnych przyczyn. Oprocz
tego takze niektére toksyny, takie jak alkohol i aflatoksyny. Otytosc, cukrzycai sttuszcze-
niowa choroba watroby takze sg identyfikowane jako czynniki ryzyka.
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Jezeli chodzi o leczenie, to jest tu prowadzona gléwnie chemioterapia. Ogodlnie rzecz
biorgc, czasteczki dostepne w ramach samej chemioterapii sa wypisane w opracowaniu,
ktore przygotowaliSmy dla panstwa. Sg to takie substancje czynne, jak karboplatyna,
cisplatyna, cyklofosfamid, dakarbazyna, doksorubicyna, etopozyd, fluorouracyl, izofos-
famid, irynotekan, mitomycyna, winkrystyna, winorelbina i temozolomid. Natomiast
w przypadku tego nowotworu dysponujemy takze programami lekowymi. Program
lekowy oparty jest o dwie czasteczki. Jednak z tych czgsteczek to kabozantynib, a druga
to sorafenib. To sg dwa programy lekowe finansowane osobno. Tam sg doktadnie okre-
Slone kryteria, ktore powinni spelniac pacjenci kwalifikujacy sie do poszczegélnych pro-
gramow.

Jezeli chodzi o koszty leczenia, to w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia naj-
powazniejsze wydatki sg w ramach leczenia szpitalnego, czyli hospitalizacja takich
pacjentow. W roku 2021 bylo to ok. 31 mIn, w 2019 - zanim zaczela sie cala histo-
ria z epidemiag — byly to 34 mln. W programach lekowych wydatki byly na poziomie
12-13 mlIn. Kolo 2 mln w ramach radioterapii, 5,5 mIn w ramach chemioterapii, ambula-
toryjna opieka specjalistyczna — 2,5 mln. Takie sg mniej wiecej wydatki. Natomiast oczy-
wiscie to nie jest ostatnie stowo, ktére Ministerstwo Zdrowia powiedzialo w tej kwestii.
W tej chwili prowadzone sg postepowania administracyjne dotyczace rozszerzenia moz-
liwosci leczenia raka watrobowokomorkowego. Jest to Avastin, Tecentriq i Lenvima. Nie
wszedzie sg pozytywne rekomendacje prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych,
ktore nie sg do konca wigzace dla ministra, jednak wyznaczajg pewien tok postepowania.
Te wszystkie programy sg stosunkowo drogie.

Istotne znaczenie ma takze profilaktyka choréb watroby, w tym przede wszystkim
mozliwo$¢ leczenia wirusowych zapalen watroby. Jesli chodzi o wirusowe zapalenie
watroby typu C, to jest prowadzony caly program lekowy. Jest to duzy, populacyjny pro-
gram nakierowany na catkowitg eradykacje wirusa. Dzieki temu, ze ten program jest
dosy¢ powszechny, od lat obserwujemy w Polsce spadek kosztow leczenia pojedynczego
pacjenta. Mozna za to zwiekszy¢ ich liczbe. Fundusz prowadzil takze dziatania, ktore
mialy na celu scentralizowanie zakupu substancji leczniczych, co pomoglo w wiekszym
stopniu obnizaé ceny. Tam sg 4 konkurencyjne substancje, wiec nie wyglada to w tej
chwili najgorze;j.

Jezeli chodzi o raka trzustki... W raku trzustki znowu mamy zaré6wno normalne
leczenie w ramach normalnych $ciezek chemioterapii, jak i programy lekowe oraz cza-
steczki, ktore oczekujg na procedowanie. Nie bede wymienial wszystkich nazw po kolei.
Na pewno wiecej powiedzg eksperci, np. pan prof. Lucjan Wyrwicz, ktéry specjalizuje
sie w chemioterapii. Natomiast jesli chodzi o wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia,
to 60 mln kosztuje leczenie szpitalne, chemioterapia — 42 min. Widzimy wiec, ze chemio-
terapia ma tutaj podstawowe znaczenie. Na programy lekowe w tej grupie pacjentow
wydaliémy w 2021 r. 16 mln, a na leczenia ambulatoryjne ok. 6 mln. Rak trzustki jest
o tyle podstepny, ze odzywa sie stosunkowo p6zno. Pacjent dtugo cierpi i niestety bardzo
czesto wykrycie tego nowotworu przychodzi nieco za p6zno.

Teraz trzeci z nowotworow — rak jelita grubego. Znowu bardzo duze znaczenie maja
tutaj programy lekowe. Akurat w przypadku tego raka programy lekowe kosztujg prak-
tycznie tyle samo, ile cate leczenie szpitalne. Programy lekowe przewiduja 4 linie lecze-
nia tego nowotworu. Jest to chyba najbardziej rozbudowana forma. Oczywiscie w dal-
szym ciggu sg procedowane kolejne czgsteczki do leczenia tego nowotworu.

Jezeli chodzi o wydatki Narodowego Funduszu Zdrowia zwigzane z tym nowotworem,
to ambulatoryjna opieka specjalistyczna wyniosta 67 mln, leczenie szpitalne — 400 mln.
Na programy lekowe w 2021 r. wydano 270 mln, a na chemioterapie — 183 mln. Lecze-
nie chemioterapig — zaré6wno w chemioterapii, jak i w programach lekowych — wynosi
praktycznie drugie tyle, co leczenie szpitalne, gdzie, jak wiemy, chirurgia jest metoda
z wyboru, jesli chodzi o raka jelita grubego. To akurat pan poset bedzie dobrze wiedzial.
Tam udaje sie to wszystko robi¢ najlepie;j.

Akurat jesli chodzi o raka jelita grubego, to jest to drugi z ogloszonych programéw
unitowych po kompleksowym leczeniu raka piersi. Czyli jest to tzw. kompleksowa jed-
nostka, ktora zajmuje sie leczeniem raka jelita grubego. Narodowy Fundusz Zdrowia

k.k.m.
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podpisal 36 takich uméw. Jedynym wojewodztwem w Polsce, w ktorym w tej chwili nie
ma podpisanej takiej umowy, jest wojewodztwo opolskie. Mam nadzieje, ze tam tez doj-
dzie do uzupelnienia tego braku. W pozostatych wojewodztwach pacjenci zawsze maja
do wyboru jednostke, w ktorej takie leczenie jest prowadzone kompleksowo. To tyle
wstepnie.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje. Bardzo prosze pana posta o glos.

Posel Jerzy Hardie-Douglas (KO):

k.k.m.

Moze zle pana zrozumiatem albo moze taki byt tytul pana wystapienia, poniewaz pan
powiedzial na poczatku przy raku watrobowokomoérkowym, ze podstawowym leczeniem
jest leczenie chemiczne. To nie jest prawda. Zresztg we wszystkich 3 nowotworach, ktére
zostaly wymienione — colorectum, trzustki i watroby — podstawowym leczeniem jest
leczenie chirurgiczne. To jest jedyne leczenie z intencjg wyleczenia. We wszystkich tych
nowotworach, o ktérych rozmawiamy, chemioterapia jest zawsze leczeniem adjuwanto-
wym albo paliatywnym. OczywiScie stosuje sie ja tam, gdzie nie mozna leczy¢ chirur-
gicznie, natomiast mysle, ze koszty zwigzane z leczeniem sg jednak przede wszystkim
kosztami zwigzanymi z chirurgia.

Jezeli chodzi o watrobe, to tam sg réznego rodzaju resekcje. OczywiScie czesto jest
tak, ze pacjenci po prostu nie kwalifikuja sie do leczenia chirurgicznego, poniewaz raki
watrobowokomoérkowe sg zbyt pdzno rozpoznawane. Natomiast jezeli mozna je leczy¢,
to oczywiscie odbywajg sie mniej lub bardziej rozlegte resekcje, a od pewnego czasu row-
niez absolutnie dopuszczalne przy izolowanym raku watrobowokomoérkowym sg przesz-
czepy watroby.

Natomiast jezeli chodzi o trzustke, to jezeli pacjent jest nieoperacyjny, resekcja jest nie-
mozliwa, a wyniki sg niezbyt zadowalajace... Efekt wyleczenia przynoszg raczej wylacz-
nie operacje pankreatektomii, operacje Whipple’a — jesli leczenie jest podjete wczesnie.
Natomiast przy wszystkich pozostalych leczeniach pacjent raczej nie ma szans na wyle-
czenie. Natomiast one potrafig dosy¢ znacznie przedluzy¢ zycie przy raku trzustki.

Natomiast przy colorectum absolutnie podstawowym leczeniem jest leczenie chirur-
giczne. Czasami radioterapia przedoperacyjna czy pooperacyjna i chemioterapia — zwy-
kle adjuwantowa, czyli pooperacyjna. Mysle, ze z punktu widzenia NFZ podstawowe
koszty to koszty chirurgiczne.

Chciatbym tutaj o co§ zapytac, poniewaz nie sprawdzalem tego i nie wiem. Do nie-
dawna byt taki problem, ze NFZ zwracal pienigdze za r6znego rodzaju hemikolektomie,
mniej lub bardziej rozlegte resekcje jelita grubego w zaleznosci od ICD-9 czy ICD-10.
Jezeli byla przeprowadzana operacja jelita grubego, to przy hemikolektomii lewostron-
nej bylo tyle, przy prawostronnej tyle, a przy rectum jeszcze inaczej. Natomiast nie byto
zréznicowania na operacje metoda otwarta i laparoskopowe. To powodowato olbrzymi
problem dla szpitali. Dzisiaj coraz wiecej chirurgéw onkologicznych - i nie tylko, bo réw-
niez chirurdzy ogélni, ktorzy potrafig to robié, operuja jelito grube — operuje laparosko-
powo. Ten zabieg ma swoje dobre i zle strony, ale oczywiScie w tej chwili jest przewaga
pozytywow przy tego typu resekcji. Natomiast problemem jest to, ze on jest znaczenie
drozszy. Sg szpitale, w ktérych chirurdzy czesto operuja wylacznie laparoskopowo, chyba
ze majg do czynienia z powiklaniami, bo np. przychodzi pacjent z perforacja, rozlanym
zapaleniem otrzewnej i metodg wyboru jest operacja otwarta. Jednak jezeli operowali
laparoskopowo, to szpital do tego leczenia doptacal wiecej niz do leczenia tradycyjnego,
do ktorego zreszta tez doptacal, ale bylo to mniej dokuczliwe. A chirurdzy nie chea zmie-
nia¢ metody tylko dlatego, ze dyrektor szpitala uwaza, ze leczenie laparoskopowe sie nie
oplaca. Oni sie nauczyli leczyé laparoskopowo i uwazaja, ze to jest lepsze. Majg racje,
ja tez ich tutaj popieram. Ja nigdy jelita grubego nie operowatem laparoskopowo i juz
na pewno nie bede. Jednak przyznaje, ze jest to lepsza metoda, ktoérej po prostu nie mia-
tem okazji sie nauczyc.

To tyle. My§le, ze pan dyrektor po prostu o tym nie méwil, poniewaz po prostu taka
byla tre$¢ pana wystapienia — leczenie chemioterapig i koszty nowowprowadzanych
lekéw do terapii chemicznej nowotwordw, o ktéorych méwimy.
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Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Dziekuje bardzo. Prosze, panie dyrektorze.

Dyrektor Departamentu Lecznictwa MZ Michal Dziegielewski:

Przepraszam, panie posle — a wlasciwie panie doktorze — za pewien skrot myslowy. Cho-
dzilo mi bardziej o to, ze o ile rak jelita grubego w naturalnym przebiegu i wykrywal-
noSci daje szanse na radykalng interwencje chirurgiczna i jest to najczesciej wybierany
sposob leczenia, o tyle rak watrobowokomorkowy i rak trzustki sg nieco bardziej pod-
stepne. Oczywiscie, metoda z wyboru bedzie zawsze leczenie chirurgiczne — pod warun-
kiem, ze moment, w ktérym wykryjemy tego raka, da nam na to szanse. Akurat przy
raku trzustki i raku watroby ten komfort jest mniejszy, niz w przypadku jelita grubego.
To tylko tyle tytutem wyjasnienia. OczywiScie, wiekszos$¢ opracowania bedzie siltg rzeczy
dotyczyla metod leczenia chemioterapig i programami lekowymi, poniewaz tutaj mamy
najwiekszy postep i najwiecej rzeczy dzieje sie w tym obszarze. Dzieki polityce mini-
stra Mitkowskiego coraz wiecej nowoczesnych czastek jest refundowanych w obszarze
leczenia poszczegdlnych rodzajow nowotworéw. Dlatego akcentowalem te czesc zwig-
zang z leczeniem chemioterapeutycznym. Owszem, chirurgia jest metoda z wyboru pod
warunkiem, ze wykryjemy raka w takim momencie, ze mozna jg wprowadzi¢. Natomiast
w przypadku raka watroby i raka trzustki mamy pewne zalegloSci, jeSli chodzi o ich
wykrywanie w odpowiedniej fazie.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo dziekuje, panie dyrektorze. Zgadzam sie z wypowiedzig, bo w moim otoczeniu
akurat zdarzyly sie takie bardzo trudne przypadki. Zreszta to jest ogélnodostepna wie-
dza, ze rak trzustki jest bardzo podstepny. Poprositabym teraz o wypowiedzZ pana pro-
fesora Jarostawa Regutle, konsultanta krajowego w dziedzinie gastroenterologii. Bardzo
prosze, panie profesorze.

Konsultant krajowy w dziedzinie gastroenterologii Jarostaw Regula:

Dzien dobry panstwu. Chcialbym krétko odniesc sie do zagadnienia raka jelita grubego.
Chodzi mi oczywiscie o program badan przesiewowych raka jelita grubego. Pan dyrektor
Dziegielewski wie o wszystkim i tez sie martwi, podobnie jak ja. Jednak powinno sie
o tym powiedzie¢ na tym forum i wyrazi¢ niepokdj. Mianowicie od 1 stycznia nie funk-
cjonuje program badan przesiewowych i nie ma mozliwo§ci wykonania badan przesie-
wowych w kierunku raka jelita grubego. Jak wiadomo, profilaktyka jest podstawg i jest
skuteczniejsza niz pozniejsze leczenie.

Bardzo krétko powiem, ze 2 lata temu, na poczatku Narodowej Strategii Onkologicz-
nej, podjeto dwie wazne decyzje. Jedna polega na tym, ze zmieniono strategie przesie-
wowa z kolonoskopii przesiewowej na testowanie FIT, czyli metode, ktérg przechodzi
juz wiekszo§¢ krajow europejskich. My tez chcemy to zaczac od 2024 r., jednak do tego
trzeba sie przygotowac organizacyjnie i szkoleniowo. Chcieliby$my juz moéc zaczynac.
To jest nasz pierwszy niepoko;j.

Drugi niepokdj jest taki, ze drugg podjeta decyzja bylo przeniesienie finansowa-
nia kolonoskopii przesiewowej z Ministerstwa Zdrowia do NFZ. To mialo sie zaczaé
1 stycznia 2022 r., czyli 3 miesigce temu. Zapewnienia pana ministra Gadomskiego byty
takie, ze ta transformacja bedzie gltadka, uzywaliSmy nawet takich okre§len, ze odbe-
dzie sie w stosunku 1:1. Czyli program bedzie przeniesiony i tylko finansowanie zmieni
sie na NFZ. Jednak pojawila sie — jak mozna powiedzie¢ — rysa. Pojawily sie problemy
organizacyjne i przede wszystkim legislacyjne, ktore trwaja i sie przedtuzajg. Nie mozna
tego zrealizowac. W szczegoly nie bede wchodzil. Chee po prostu wyrazic¢ wielki niepo-
koj, bo te prace legislacyjne sie wydluzaja. Najbardziej byloby szkoda tego, ze Centrum
Onkologii posiada program, ktory stuzy do badan przesiewowych i jest wieloletnig inwe-
stycja Ministerstwa Zdrowia. Dzieki niemu mozemy zapewni¢ kontrole jakoSci, o ktorej
przeciez sam pan minister zdrowia mowil wielokrotnie, ze jest bardzo wazna. NFZ pod-
kresla, ze jakosc jest tak wazna w stuzbie zdrowia, ze placi sie za jakos¢. My to mamy,
dysponujemy takimi narzedziami. Mozna powiedzie¢, ze jesteSmy liderami §wiatowymi
w okreslaniu parametrow jakosci, tacznie z publikacjami w ,,The New England Journal
of Medicine”. Zanosi sie na to, ze z powodow legislacyjnych ten program by¢ moze péj-

6 k.k.m.
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dzie do kosza, bo nie da sie go zintegrowac z systemem informatycznym NFZ. JesteSmy
gotowi do tego, provider tego programu jest gotow to zrobié. Jednak sa — powiem ogdlnie
- problemy z zaimplementowaniem tego. Na dzisiaj brakuje szczeg6low, co bedzie dale;j.
Wyrazam wielki niepokdj i chciatbym, zeby pan minister to ustyszat i tez sie zaniepokoil,
poniewaz moim zdaniem jest to niezwykle niebezpieczne zjawisko. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje. Poprosze pana dyrektora ustosunkowanie sie. Albo jeszcze kolejne
wypowiedzi, jak pan dyrektor woli?

Dyrektor Departamentu Lecznictwa MZ Michal Dziegielewski:

Mysle, ze jeszcze kolejne wypowiedzi.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Kolejne wypowiedzi. Poprosze teraz pana Lucjana Wyrwicza, zastepce dyrektora ds.
lecznictwa otwartego Narodowego Instytutu Onkologii. Bardzo prosze.

Zastepca dyrektora ds. lecznictwa otwartego Narodowego Instytutu Onkologii Lucjan

Wyrwicz:

k.k.m.

Dziefr dobry panstwu. Ja takze w tej samej sprawie, dostownie bardzo krétko. Jako
odpowiadajacy za profilaktyke w Narodowym Instytucie Onkologii, chciatbym podkre-
§li¢ warto§¢ wypowiedzi pana prof. Reguly. Jest to pilnie potrzebne, abySmy realizowali
zalozenia Narodowej Strategii Onkologicznej. Powinni§my dopinac szybko i likwidowaé
legislacyjne przeszkody w uruchomieniu tej nowej formuly, nowych programéw przesie-
wowych. To dotyczyto tej poprzedniej wypowiedzi.

Odnoénie do wypowiedzi pana dyrektora Dziegielewskiego, to rzeczywiScie nakiady
na chemioterapie w raku jelita grubego, w raku trzustki i nowotworach watroby
sg nakladami wysokimi. Mogliby$my je lepiej spozytkowaé przez zalozenie ograniczenia
liczby hospitalizacji dla podawania chemioterapii w przypadku raka jelita grubego i cze-
Sciowo raka trzustki. Tutaj wielki uklon w kierunku wprowadzonego u progu pandemii
instrumentu finansowego, jakim jest chemioterapia w warunkach domowych z wykorzy-
staniem infuzoréw. To jest §rodek oszczedzajacy koszty i — co wazne — oszczedzajacy czas.
W obecnej chwili mamy szpitale, ktore prawie 100 % chorych prowadzg za pomocg tego
sposobu leczenia. O skali niech da panstwu wyobrazenie to, ze przed wprowadzeniem
tego instrumentu ok. 900 t6zek w skali kraju bylo codziennie wykorzystywane w celu
zrobienia chemioterapii w terapii raka jelita grubego. To udalo sie w jakim§ stopniu
ograniczyc poprzez stosowanie refundowanych juz infuzoréw. Prosimy bardzo minister-
stwo o sprawdzenie zakresu i wystanie monitu do jednostek, ktére nie stosujg takich
uznanych juz narzedzi. Narodowy Instytut Onkologii od 15 lat stosuje mozliwo§¢ niekta-
dzenia do szpitala os6b z rakiem jelita grubego. Tymczasem w dalszym ciggu w 2022 r.,
po 2 latach pandemii, ktora sie nie skonczyla, widzimy karty informacyjne z oddzialow
szpitalnych, gdzie pacjenci znajduja sie ciagle w szpitalach. Chodzi tu o kompletnie nie-
potrzebne, wielodobowe wlewy chemioterapii, ktére mozna by realizowac¢ ambulatoryj-
nie. To jest drugi watek.

Trzeci watek to dostepno§é produktéow leczniczych, lekéw. Tutaj taki pozytywny
aspekt, dotyczacy zaréwno raka jelita grubego, jak i raka watrobowokomorkowego,
to jest utrata ochrony patentowej dwoch czasteczek, dla dwoch substancji czynnych —
bewacyzumabu i sorafenibu. Te dwie czasteczki sg obecnie w programach lekowych.
Przeniesienie ich z programéw lekowych do tzw. katalogu chemioterapii umozliwitoby
szersze ich stosowanie, a jednocze$nie poprzez zakupy centralne ograniczyloby wyda-
wane na to $rodki finansowe przy zapewnieniu tego samego lub wyzszego poziomu zabez-
pieczenia zdrowotnego. Wiem tym, ze trwa postepowanie. Dlatego bardzo chcialbym
uslysze¢ odpowiedzZ pana dyrektora Dziegielewskiego na pytanie, czy jest perspektywa
na to, ze sorafenib znajdzie sie w katalogu chemioterapii we wskazaniu do raka watro-
bowkomoérkowego, a bewacyzumab takze przy raku watrobowokomoérkowym i w raku
jelita grubego.

Ostatni aspekt to aspekt podziekowania i proszenia o wiecej. Jako klinicysta pra-
cujacy z pacjentami jestem bardzo wdzieczny za nowe opcje leczenia, ktore powoduja,
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ze mozemy nowocze$nie leczyé naszych pacjentéw. To byl element podziekowania dla
pana ministra Mitkowskiego. Jednak oczywiScie prosimy o wiecej. Ciggle pozostaje kilka
czgsteczek, ktore sg w toku oceny. W raku watrobowokomoérkowym — atezolizumab
w polaczeniu z bewacyzumabem, w raku trzustki — nanosomalna posta¢ irynotekanu,
w raku jelita grubego — polaczenie encorafenibu z cetuksymabem. To sg takie opcje lecze-
nia, ktore w Swiecie przestajg by¢ opcjami, a zaczynaja byc¢ leczeniem standardowym.
Tego brakuje. Chociaz nie chcialbym zostac tak odebrany, ze pan dyrektor z Narodowego
Instytutu Onkologii powiedzial na koncu, ze brakuje lekow. Nie, wrecz przeciwnie. Uwa-
zam, ze te rzeczy systemowe — lepsza wycena laparoskopii, upowszechnienie infuzorow,
wznowienie programow przesiewowych — sg najwazniejsze, o nich powinni$émy najwiecej
mowic. Leki tez, ale na koncu, w tle. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo dziekuje. Teraz o glos prosita pani Aleksandra Rudnicka z organizacji pacjenc-
kiej. Bardzo prosze.

Rzecznik Stowarzyszenia na rzecz Walki z Chorobami Nowotworowymi ,,Sanitas”

Aleksandra Rudnicka:
Dzien dobry. Bardzo dziekuje za oddanie glosu. Rzecznik stowarzyszenia ,Sanitas”
z Sanoka. Witam panstwa bardzo serdecznie. Chce powiedzieé, ze oczywiScie przyla-
czamy sie jako grupa pacjentow do glosow panow profesorow. Chodzi o ten niepokoj
dotyczacy zawieszenia funkcjonowania programu przesiewowego raka jelita grubego.
To jest bardzo niepokojace, ze przeszkody legislacyjne nie dopuszczaja do tego, zeby
ten program dziatal. Tym bardziej, ze ten program rzeczywiscie byl na bardzo wysokim
poziomie.

Druga rzecz, o ktorej mowit pan profesor Wyrwicz — a ktorej bardzo sekundujemy —
dotyczy mozliwosci leczenia pacjentéw w warunkach domowych. Chodzi o te infuzory,
o ktérych mowit. To powinno byé coraz bardziej popularne i dostepne. Powinny by¢ sto-
sowane u jak najwiekszej liczby pacjentow.

Natomiast jesli chodzi o dostep do lekow, to ta dostepno§é rzeczywiScie w ostatnim
czasie sie bardzo, bardzo poprawila. Mamy ich coraz wiecej. Natomiast chciatam zwracié
uwage na pewien rodzaj raka trzustki. Powiedzialabym, ze to jest nowotwor najtrud-
niejszy w leczeniu, najbardziej traumatyczny dla pacjentéw i dla lekarzy. On ma tez
posta¢ neuroendokrynna. Od wielu lat sg dostepne terapie na ten rodzaj raka. Byla tez
polska terapia — niestety nie zostala zarejestrowana w Polsce i niestety zostala wyco-
fana przez Instytut, poniewaz nie miala formalnej rejestracji. W tej chwili ubiegamy
sie o lek, ktory nazywa sie Lutathera. To jest leczenie celowane, radioterapia celowana
- tzw. radioterapia radioligandowa. Ona jest w tej chwili dostepna dla pacjentéw tylko
w postaci darowizn od firmy. Wiemy, ze proces refundacyjny jest juz zaawansowany. Jest
juz w gestii pana ministra Mitkowskiego, na jego biurku. Bardzo liczymy na to, ze zosta-
nie pozytywnie rozstrzygniety. Natomiast co do perspektyw, to tez chcielibysmy, zeby
mozliwe bylo kolejne zastosowanie olaparibu, ktory réwniez jest lekiem celowanym dla
pacjentéw z mutacjami BRCA1 i w ogble BRCA i znakomicie sprawdzil sie w leczeniu
pacjentek z rakiem jajnika. ChcielibySmy, zeby ten lek — ktory w tej chwili jest w out-
meecie, z tego co wiem — takze za chwileczke byl wziety pod uwage i mogt by¢ dostepny.
Wiemy, ze w raku trzustki jest bardzo malo tych nowoczesnych, innowacyjnych lekéw.
W zwigzku z tym - tak jak wspomnial weczeéniej pan dyrektor — wszystkie sg na wage
ztota. Warto je wprowadzaé, bo w drobnokomoérkowym raku pluca i w raku watrobo-
wokomoérkowym sprawdziliSmy, ze jednak dajg one szanse pacjentom na przediuzenie
zycia. Nie na uratowanie zycia, ale na jego przedtuzenie. U takich pacjentow kazdy dzien
jest na wage zlota. Pacjenci chca tez ten czas przezy¢ w jak najlepszej jakosci, a te leki
to umozliwiaja. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo dziekuje. OsobiScie chce podziekowaé pani Jadwidze za taka prezna wspélprace.
Za to, ze przy wielu kwestiach potrafiliSmy sie pochyli¢ nad problemami pacjentéw
i udalo nam sie wspélnie z Ministerstwem Zdrowia osigga¢ naprawde dobre cele zwig-
zane z refundacjg innowacyjnych lekéw z dziedziny onkologii.

8 k.k.m.
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Bylo jeszcze zgloszenie... Ktos jeszcze chee zabrac glos? Bardzo prosimy panig Dorote
Korycinska z Ogolnopolskiej Federacji Onkologicznej o zabranie glosu.

Prezes zarzadu Ogolnopolskiej Federacji Onkologicznej Dorota Korycinska:
Dzien dobry panstwu. Ja tak bardzo szybko, dopoki nie wiaczy sie wiertarka u sgsiada.
Chcialam zapytac¢ o dwie rzeczy. Po pierwsze, o program lekowy dla raka watrobowo-
komorkowego, poniewaz taki mial byé. Drugie pytanie jest o plany dotyczace unitéw
narzadowych, jezeli chodzi o unity colon cancer. Mialy by¢ juz dosy¢ dawno wprowa-
dzone, a dosy¢ dlugo czekamy. I juz wylaczam mikrofon, poniewaz niestety sasiad wig-
czyl wiertarke.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo dziekuje. Teraz poprosze pana Michala Jankowskiego. Jest pan Michal? Jest.
Bardzo prosimy.

Sekretarz Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej Michal Jankowski:
Dzien dobry. Jako przedstawiciel Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej chcial-
bym podziekowac panu postowi za ciepte stowa pod adresem chirurgii onkologicznej.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo zZle stychaé. Bardzo prosze da¢ blizej mikrofon, bo nie slyszymy sie.

Sekretarz PTChO Michal Jankowski:
Czy teraz lepiej mnie stychac?

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Tak, teraz lepiej. Blizej mikrofonu.

Sekretarz PTChO Michal Jankowski:
To moze jeszcze raz powiem, ze chcialem ogromnie podziekowac za ciepte stowa na temat
chirurgii. Leczenie nowotworéw przewodu pokarmowego to leczenie skojarzone. Tu liczy
sie wspolpraca z wieloma specjalistami. Z mojej strony chciatem powiedzieé, ze §rodo-
wisko chirurgiczne jest zaniepokojone problemami z programem badan przesiewowych
i dziekujemy za wsparcie...

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Jest bardzo zla jako$¢ glosu. Nie daloby sie cos... Moze jakby sie jeszcze raz rozlgczyc
i potaczyc? Co§ nam tutaj nie funkcjonuje. Bardzo bym prosila, bo nie styszymy wypo-
wiedzi. Bardzo bym prosila.

Sekretarz PTChO Michal Jankowski:
Czy teraz lepiej mnie stychac?

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Tak. Moze tez wolniej i blizej mikrofonu, bo naprawde jest zla jako$¢ wypowiedzi.

Sekretarz PTChO Michal Jankowski:
Czy teraz mnie lepiej stychac?

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Tak, teraz zdecydowanie lepiej.

Sekretarz PTChO Michal Jankowski:

Przepraszam. Chcialbym tylko wyrazié ogromne wsparcie dla programu badan przesie-
wowych. Dziekuje tez panom profesorom za ciepte stowa. Natomiast chciatbym zwrécic
panstwu uwage na problem, ktory jest od lat, a mianowicie, na niska wycene procedur
chirurgicznych, zwlaszcza tych zwigzanych z wyrzutkiem wsréd chirurgii, czyli chirur-
gig przewodu pokarmowego. To jest chirurgia jamy brzusznej, rézne resekcje watroby,
trzustki, jelita grubego. Wezesniej byt tez juz wspominany brak zréznicowania miedzy
zabiegami laparoskopowymi a klasycznymi. Operacje laparoskopowe sg drozsze. Skut-
kuja one lepsza jakoscig zycia chorego. Skutkuja mniejszg liczbg powiktan i szybszym
wyjSciem do domu. Z pewnoécig to wszystko jest niestety okupione wiekszymi kosztami
okolooperacyjnymi.
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Duzy problem, z ktérym styka sie zwlaszcza chirurgia przewodu pokarmowego,
to problem — mozna powiedzie¢ — demograficzny i etatystyczny. Brakuje pewnych ludzi.
Brakuje nowych pokolen chirurgéw. Niestety ta specjalizacja z wielu wzgledéw nie jest
atrakcyjna. O jednym ze §rodkéw, ktore mogtyby to poprawié, wspominal pan posel.
Mogliby$my unikna¢ takich sytuacji w przyszloSci, ze zabiegi chirurgiczne zawsze beda
deficytowe dla prowadzenia szpitali, takze szpitali onkologicznych. Bardzo dziekuje.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekujemy. Panie dyrektorze, prosimy o wypowiedz.

Dyrektor Departamentu Lecznictwa MZ Michal Dziegielewski:

Jezeli mam by¢ szczery, to wspolnym mianownikiem wszystkich wypowiedzi byt pro-
gram kolonoskopowy, ktory — jak zauwazyl pan profesor Reguta — takze mi lezy na sercu.
Od dtuzszego czasu probujemy wyjsc z tego impasu, ktorym jest niemoznosc przelo-
zenia wprost 1:1 tego, co bylo w Ministerstwie Zdrowia i tego, co bylo w Narodowym
Funduszu Zdrowia. Prébujemy umieSci¢ go jak najlepiej. JesteSmy w stalym kontakcie
z panem profesorem. Sami spotkaliSmy sie kilka razy, zeby ustali¢ szczegoly. One ciggle
sie zmieniajg. Mam nadzieje, ze jesteSmy juz na finiszu fazy zastanawiania sie, w ktorym
miejscu to wsadzimy i juz to bedzie szlo.

Jedyne, co moge w tym momencie powiedziec, to ze pacjenci nie sg pozostawieni sami
sobie. W miedzyczasie weszlo po pierwsze, zniesienie jakichkolwiek limitow w ambulato-
rium na opiece specjalistycznej, a po drugie, znieczulenie przy badaniach kolonoskopo-
wych. Ogoélnie rzecz biorac, znakomita wiekszos¢ osrodkow, ktore prowadzg badania pro-
filaktyczne, posiada umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia na zwykle kolonoskopie.
To op6znienie dotyczy tylko i wylacznie przekazywania danych, ale jest to pewien pro-
blem, jesli chodzi o0 Narodowy Fundusz Zdrowia. Trzeba zauwazy¢, ze ktos, kto bedzie
odbierat te dane i komunikaty, to kto§ zupelnie inny niz ptatnik. A do tej pory wystepo-
waly tylko i wylgcznie bilateralne stosunki. Trzeba wiec to zapisa¢ w odpowiednim miej-
scu, aby méc zagwarantowa¢ takze mozliwo$¢ nadzoru jakoSciowego. To rzeczywiScie
jest jeden z lepszych projektow, o ktorych slyszalem. Jest oparty o sztuczng inteligencje,
ktora analizuje opisy i probuje znalezé te kilka procent, ktore budzg pewne watpliwoSci.
One wtedy sg juz dokltadnie ogladane. Czyli co do kolonoskopii, to nie jest nasza intencja
zawieszenie calego programu. Program bedzie kontynuowany. Mamy nadzieje, ze juz
jesteSmy na finiszu, jesli chodzi o wypracowanie konkretnych rozwigzan.

Teraz sprobuje odnie$¢ sie w pewnym sensie do wypowiedzi pani Aleksandry Rud-
nickiej ze stowarzyszenia pacjentéw. Juz jest mozliwo§¢ leczenia w warunkach domo-
wych. Chodzi tylko o inne podejscie do tego i rozpowszechnienie. Oczywiscie sg oSrodki,
ktore takg metode prowadza. Odbieralem juz wlasng przyjaciétke, ktéra wychodzita
z pompag do leczenia domowego. Zaskoczylo mnie to, poniewaz to byt taki rodzaj balonu.
To byto dla mnie bardzo ciekawe zjawisko. Rzeczywiscie z czyms$ takim mozna w kon-
trolowany sposob podawaé¢ chemie w domu i nie ma potrzeby lezenia w szpitalu. Bylem
zafascynowany, ze takie mozliwosci istniejg. Czyli chodzi bardziej o stworzenie pewnego
rodzaju standardow czy produktéw, ktére bedg wymuszaly wrecz leczenie ambulatoryjne
w miejsce hospitalizacji. Hospitalizacja byla po prostu nie najgorszym interesem, bo byta
w miare dobrze ptatna.

Jezeli chodzi oraka trzustki ite dwie czasteczki, o ktorych rozmawiali$my,
to Lutathera w tej chwili jest na etapie podejmowania decyzji przez organ. Organ —
a przynajmniej jego reprezentant — siedzi obok.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Chcialam wlaénie przywitac¢ pana ministra Macieja Mitkowskiego.

Dyrektor Departamentu Lecznictwa MZ Michal Dziegielewski:

10

Wiasnie, panie ministrze, chwalili pana. Wszystko, co zle, to ja, a wszystko, co dobre,
to pan minister Mitkowski. To brzmiato we wszystkich wypowiedziach dzisiaj, ale bar-
dzo tadnie to wypadto.

Jesli chodzi o drugi z tych preparatow, o ktérych rozmawialiSmy, czyli lynparze,
to w tej chwili jest ona na etapie opracowywania zalozen do programu lekowego. To tyle,
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jezeli chodzi o te dwa programy. To nie jest tak, ze nikt o nich nie pamieta, wnioski
sg zlozone, to wszystko jest procedowane. Miejmy nadzieje, ze one takze szcze§liwie roz-
szerza mozliwo§¢ zalatwiania problemow z rakami trzustki, o ktérych rozmawiali$my.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Ale bardzo prosze tutaj... Bardzo przepraszam, panie dyrektorze. Panie posle, jest
pewien porzadek. O glos prosi sie przez mikrofon.

Posel Czestlaw Hoc (PiS):

Mysélalem, ze pan skonczyl.

Dyrektor Departamentu Lecznictwa MZ Michal Dziegielewski:

Nie, panie posle. Po prostu chce zlapa¢ oddech. To sg jednak szalone emocje, jak sie
wystepuje samemu. Wprawdzie minister Mitkowski przyszedt, ale ja juz spréobuje docig-
gna¢ to do konca.

Jezeli chodzi o zroznicowanie wyceny, jezeli chodzi o operacje laparoskopowe i zabiegi
otwarte, to ten problem porusze w gronie NFZ i outmeetu. W tej chwili nie odpowiem
na to z glowy. Wiem, ze zazwyczaj sg robione odrebne wyceny, jesli jest duze zréznico-
wanie w kosztach. Z jednej strony, owszem, mamy niezbedny sprzet — ktory obecnie nie
jest juz tak drogi, poniewaz dos¢ powszechnie przyjety sie laparoskopy — i, badz co badz,
wieksze umiejetnosci chirurgéw. Z drugiej strony jednak — o czym byta mowa - pacjent
wychodzi wczesniej, czyli sg nizsze koszty zwigzane z hospitalizacja. Jednak porozma-
wiam o tej wycenie i dowiem sie, jakie sg przyczyny tego, ze nie ma takiego zréznicowa-
nia, jezeli rzeczywiscie go nie ma.

Byl jeszcze taki glos, ze te wyceny wlaSciwie stoja w miejscu i hospitalizacje chirur-
giczne sg niedoszacowane. Chce przypomnie¢, ze catkiem niedawno —bo w zeszlym roku,
o ile dobrze pamietam — weszla duza zmiana cen, jezeli chodzi o chirurgie. Poszly tam
wieksze pienigdze. Do tego osrodki, ktore prowadzg leczenie kompleksowe, czyli osiggaja
pewien prog umiejetnosci — bo doswiadczenie ro$nie wraz z liczba operowanych przypad-
kéw — majg dodatkowe wspolczynniki, ktore jeszcze podnoszg ceny §wiadczen zwigza-
nych z operowaniem, tymi najpowszechniejszymi procedurami chirurgicznymi. Wydaje
mi sie wiec, ze to nie jest juz taka sytuacja, ze wszyscy hurtem doptacajg do oddzialow
chirurgii onkologicznej. Wydaje mi sie, ze ta wycena byla zrobiona rzetelnie i dotyczyla
wlasciwie calej onkologii. Nie byta ruszana tam, gdzie byla zmniejszona.

Przepraszam, wySwietle sobie jeszcze reszte pytan. Pan prof. Wyrwicz glownie chwalit
ministra Mitkowskiego. Podkreslit takze te przygane w stosunku do mnie, ktorg wygto-
sit prof. Reguta. MowiliSmy o tych hospitalizacjach. Jest mozliwo$¢ nieprzyjmowania
pacjenta na hospitalizacje, tylko leczenia go w domu. W dalszym ciggu uwazam, ze jest
to kwestia po pierwsze, wdrozenia Krajowej Sieci Onkologicznej, ktéra od razu bedzie
niosta pewnego rodzaju standardy. Te standardy bedg przestrzegane. Mysle, ze tutaj
nalezy dziataé na wielu frontach, bo jak sie okazuje — jezeli sie chce, to mozna. To jest
kwestia tylko tego, ze sie nie chce. Jednak mam nadzieje, ze rozsadne opracowanie stan-
dardéw — a Narodowy Instytut Onkologii siedzi nad standardami do poszczegdlnych
narzgdowych zastosowan, leczenia chirurgicznego i leczenia chemioterapeutycznego —
sprawi, ze podejdziemy do tego inaczej, kiedy standardy zaczna obowigzywac.

Panie ministrze, padlo tu pytanie, na ktére ja osobiScie nie potrafie odpowiedziec.
Zadal je pan prof. Wyrwicz. Dwie czgsteczki, ktére sg w tej chwili w programach leko-
wych w przypadku raka watrobowokomoérkowego traca ochrone patentowa. Czy mamy
zamiar przenie$¢ je do chemioterapii? Powiem szczerze, ze to jest dla mnie pytanie zbyt
specjalistyczne.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Poprositabym jeszcze o glos pana posta, poniewaz sie zglaszal. Bardzo prosze.

Posel Czeslaw Hoc (PiS):

k.k.m.

Dziekuje, pani przewodniczgca. Wszyscy chwalimy pana ministra Macieja Mitkowskiego
i rzeczywiScie jest za co, bo naprawde wprowadzil wiele bardzo efektywnych i innowa-
cyjnych czasteczek, dzieki ktorym dorownujemy Europie i §wiatu. To dobrze, bardzo sie
wszyscy z tego cieszymy, przede wszystkim pacjenci. Jednak przypomne — bo pana mini-
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stra nie bylo — ze pan profesor sie upominal o raka jelita grubego i czgsteczki encorafenib
i cetuksymab. To jest takie podwdjne polgczenie. Czy pan minister prowadzi te kwestie
w kierunku ewentualnej refundacji? To tak, zeby jeszcze troszeczke zaklopota¢ pana
ministra.

Natomiast ja mam jedno pytanie, pani przewodniczaca, do szerokiego gremium pro-
fesjonalistow. To pytanie w kontekscie raka watrobowokomoérkowego. Chodzi o hepati-
tis C, czyli wirusowe zapalenie watroby typu C. Wiemy, ze w Polsce to jest tak bomba
z opoznionym zaplonem. Co dziesigty Polak, ktory ma hepatitis typu C, wie o tym
i ma rozpoznanie. A wiadomo, ze to jest bomba z op6Znionym rozwojem i po kilkunastu
latach moze prowadzi¢ do marskosci watroby i potem do raka watrobowokomorkowego.
Wiadomo, ze to jest zakazenie drogg krwiopochodng. Panie ministrze, czy mamy jakis
program, jaka$ profilaktyke? OczywiScie wiemy, ze hepatitis typu C jest wyleczalne. Kie-
dy§ to byta katorga, dramat, jesli u kogo§ rozpoznano hepatitis typu C. Teraz mamy
zestaw trojlekowy i, szczerze mowige, mamy $wiatowy poziom leczenia. Jednak niekto-
rzy po prostu nie wiedzg, ze majg tego typu schorzenie.

Mam jeszcze taki osobisty poglad irefleksje na temat raka trzustki. Wiadomo,
ze rak trzustki jest chyba najwredniejszym z tych rakéw, jesli chodzi o rokowania. Jed-
nak chcialbym wlaénie pochwali¢ Centralny Szpital Kliniczny MSWiA. Tam jest taki
profesjonalista, pogromca raka trzustki — ktory, wydawalo sie, czasami jest nieopera-
cyjny — pan prof. Marek Durlik. Znam kilka oséb, ktore zostaly wyciagniete przez niego
z takiego stanu, ze wszyscy moéwili, ze zostaly im 2-3 miesigce. Warto méwié o takich
ludziach. Osobiscie nie znam pana profesora, ale to sg fakty. Warto moéwi¢ o tym,
ze mamy nie tylko wspanialych wiceministréw i ministra, ktérzy walcza o innowacyjne
terapie genowe i medycyne spersonalizowana — bo trzeba méwié o tym, ze to jest przede
wszystkim medycyna spersonalizowana, w ktorej niszczymy komoérki nowotworowe,
a nie wszystkie komorki u pacjenta, co jest trendem $wiatowym — lecz takze profesorow,
profesjonalistow, ktorzy w tak ekstremalnych, niejednokrotnie beznadziejnych przypad-
kach, ratujg zycie. To trzeba chwali¢ i nagtasniaé¢. To chyba tyle. Jesli chodzi o HCV
typu C, to bardzo mnie interesuje, czy mamy jakie§ predyspozycje do tego, zeby lepiej
wykrywaé u ludzi to HCV i leczy¢ ich — bo mamy czym.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo dziekuje. Chcialam jeszcze zadac pytanie od siebie. Z tego, z czym zdgzyliSmy sie
zapoznac, to ministerstwo od 1 marca bedzie refundowa¢ zabiegi... Tak, zabiegi robo-
tami. Bardzo przepraszam, ale jestem dzisiaj po calym dniu posiedzenia Komisji Obrony,
tak ze...

Dyrektor Departamentu Lecznictwa MZ Michal Dziegielewski:
0Od 1 kwietnia bedzie refundowac.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Od kwietnia, tak? Bardzo prositabym o udzielenie informacji. Bardzo prosze, pan posel.

Posel Czestaw Hoc (PiS):
Jeszcze jak méwimy o chirurgii robotowej, to jest robot da Vinci, tak? Ale jest jeszcze
teraz robot Versius, jeszcze bardziej nowoczesny.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Tak, jest jeszcze lepszy.

Posel Czestaw Hoc (PiS):

Czy Versius tez bedzie w tym ujety, czy tylko da Vinci?
Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo stuszne pytanie. Panie ministrze, prosze.

Podsekretarz stanu w MZ Maciej Mitkowski:
W koszyku Swiadczen gwarantowanych jest zdefiniowany bez nazwy. Nas nie intere-
suje logo firmy i producent. Jest to system robotowy i tak jest wyceniony. Podpisatem
wycene dla Narodowego Funduszu Zdrowia, tak ze 1 kwietnia szpitale bedg juz mogty
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to realizowac. OczywiScie tylko te, ktére majg bardzo istotne doswiadczenie. To §wiad-
czenie bylto najpierw gwarantowane w ramach normalnego katalogu operacji wykonywa-
nych normalnie. Poniewaz koszty byly wyzsze, to nie wszystkie szpitale to realizowaly.
Te, ktore istotnie je realizowaly, majg do§wiadczonych operatoréw i bedg mogly teraz
je wykonywac. Pozostate — wiekszo$¢ — nie bedg mogly tego wykonywac z racji braku
jeszcze do§wiadczenia, braku kompetencji w tym zakresie.

Dyrektor Departamentu Lecznictwa MZ Michal Dziegielewski:

Jeszcze jedno slowko do tego wszystkiego, zeby to wybrzmialo. JesteSmy na obradach
dotyczacych raka watroby, trzustki ijelita grubego. Poki co chirurgia robotowa jest
dopuszczona w jednym wskazaniu, ktore zostalo jednoznacznie dobrze ocenione, czyli
w raku prostaty. To akurat omawialiSmy wczoraj na posiedzeniu Komisji Zdrowia.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Tak, ale tu musimy wiedzieé¢, ze Ministerstwo Zdrowia dostrzega te potrzeby innowa-
cyjnoéci w leczeniu pacjenta. JesteSmy zatroskani, bo jest tez — jezeli chodzi o do§wiad-
czenie i kompetencje — naprawde wykwalifikowana kadra medyczna, ktora ma osiggnie-
cia. Trzeba sie tez tu pochyli¢ nad innymi zabiegami, innych rodzajéw nowotworéw.
Bedziemy jako Komisja i wspolnie jako poslowie wnioskowac o to i pracowaé. Jest przy-
chylnoé¢ ministerstwa — z tego, co wiem, pan minister jest bardzo przychylny, ale jest tez
bardzo doktadny, skrupulatny, jezeli chodzi o refundacje z finanséw publicznych. Bardzo
prosze, panie ministrze.

Podsekretarz stanu w MZ Maciej Mitkowski:

k.k.m.

OczywiScie, tak jak pani przewodniczaca powiedziala — to musi by¢ uzasadnione. Nas
interesuje, zeby leczy¢ ludzi, a nie dac¢ jednej osobie, a pozostate 50 zostawic¢ bez mozli-
wosSci leczenia. Wszystkie te nowoczesne, innowacyjne technologie sa przewaznie droz-
sze. W zwigzku z tym trzeba patrze¢ bardzo skrupulatnie. Na razie widzimy to bardzo
stabo, je§li chodzi o kolejne rozszerzenia — zeby nie zabieraé leczenia w podstawowej
opiece zdrowotnej czy w leczeniu ambulatoryjnym. To tez jest istotne, zeby nie zabieraé
srodkow z podstawowego leczenia. To by bylo bardzo zte, gdyby$my je zabrali.

To jeszcze, jak juz mam glos, odniose sie do tych kilku pytan dotyczacych WZW typu
C. Od 5-6 lat, od kiedy pojawily sie bardzo skuteczne leki terapii bezinterferonowej,
to Narodowy Fundusz Zdrowia bardzo mocno zaangazowal sie w leczenie. Przez pierw-
sze 3 lata byt to olbrzymi, najwiekszy, najdrozszy program lekowy — leczenie pacjentow
powyzej 50 tys. zt przy ich bardzo duzej liczbie. Zlikwidowanie listy oczekujacych trwato
ok. 3 lata. WiaSciwie na dzien dzisiejszy wszystko jest na biezaco. Wszystkie grupy, ktore
byly diagnozowane jako osoby chore, zostaly w znacznej liczbie zdiagnozowane. Zostaly
juz przeleczone. W zwiazku z tym jedna z istotniejszych grup, ktére jeszcze w tym
roku zostata w programie polityki zdrowotnej, to grupa pacjentow w wiezieniach, kto-
rych dotyczy rozpoczety projekt realizacji §wiadczen. Tam jest duza populacja chorych,
ktorzy maja utrudniony dostep do normalnego leczenia. Nie ma uzasadnienia, zeby te
osoby byly chore. Wszystkie pozostale osoby maja mozliwo§é szybkiego zapisania sie
i szybkiego wdrozenia leczenia. Mamy aktualnie programy realizowane w tym zakresie
przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Sg to programy profilaktyczne dla oséb z przewle-
ktym wirusowym zapaleniem watroby. Szpitale realizujg te programy. Jednak gtéwna
informacja jest taka, ze nie ma probleméw ani kolejek. Sg terapie dla poszczegolnych
genotypow lub terapie pangenotypowe i sg one normalnie stosowane.

Jesli chodzi jeszcze o pytania o kolejne terapie lekowe, to jak panstwo chwalili, to bar-
dzo dziekuje. Mysle, ze teraz bedzie zdecydowanie gorzej. Wehodzimy w trudny okres
i naprawde trzeba bardzo ostroznie podchodzi¢ do kolejnych bardzo nowoczesnych tech-
nologii. W szczegélnoSci bedziemy mocno zwraca¢ uwage na zmiane programow leko-
wych. Nad tym ewidentnie pracujemy caly czas. Jesli chodzi o raka watrobowokomorko-
wego, to bedg bardzo istotne zmiany w tym zakresie. Program lekowy bedzie uzgodniony
praktycznie w calo$ci na poziomie europejskim. Dotyczy to wszystkich terapii, nawet
powyzej charakterystyki produktu leczniczego na wniosek Ministerstwa Zdrowia. Kon-
sultanci sie zgodzili, Agencja Oceny Technologii sie zgodzila i najprawdopodobniej w naj-

13




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
PobkoMISJI STALEJ DO SPRAW ONKOLOGI (NR 10)

blizszym obwieszczeniu bedg te wszystkie zmiany. Caly czas trwajg prace techniczne,
tak ze jeszcze wszystko moze sie zdarzy¢. Jednak wszystko idzie w dobrym kierunku.

Jesli chodzi o leczenie nowotworu trzustki, to tam mamy trzy terapie, ale dwie
z negatywng rekomendacjg prezesa. W zwigzku z tym najprawdopodobniej w tym roku
trudno bedzie sfinansowac¢ te terapie jako nowoczesne technologie. Przy raku trzustki
jest dostepnych bardzo duzo lekéw z katalogu chemioterapii. Jest kilkanascie terapii
normalnie finansowanych. Je§li chodzi o leczenie raka jelita grubego, to tam wiasciwie
tez wszystko jest sfinansowane. Ostatnio nawet Igcznie z czwartg linia. Bardzo duzo
osob zakwalifikowalo sie wlasnie do czwartej lub trzeciej linii - triflurydyny w skojarze-
niu z typiracylem. Ta terapia przez ostatnie 2 lata miata istotny trend wzrostowy. Liczba
pacjentow sie juz bardzo ustabilizowala.

Jeszcze oczywiScie pytanie, czy przenosimy programy, leki, ktéore stracily okres
wylacznosci. Tak, obecnie lek, ktére ma najwieksze, bardzo rézne wskazania w wielu
programach lekowych — bewacyzumab — jest przygotowywany do przeniesienia w cato-
Sci do katalogu chemioterapii. Z wylgczeniem jednego specyficznego programu leczenia
cukrzycowego obrzeku plamki. Bylo tez pytanie o wykorzystywany przy raku watrobo-
wokomoérkowym sorafenib, ktory tez skonczyl okres wylgcznosci. Na razie nie staramy
sie o to. W momencie uzyskania zakonczenia ochrony patentowej i okresu wylacznosci,
gdzie juz sg leki, nie wnioskujemy, zeby natychmiast bylo to przeniesione. Staramy sie
przez rok obserwowac okres poszerzenia wskazan w programach lekowych. Bardzo cze-
sto — tak bedzie tez w najblizszym czasie — jest poszerzenie nowego leku, ktory stracit
okres wylacznosci w hematoonkologii. Tak staramy sie to realizowac — nie natychmiast,
tylko najpierw obserwacja. Niektére leki sa bardzo szeroko stosowane i w przypadku
terapii lekowych mamy nad tym nadzor, a w przypadku chemioterapii sytuacja moze
w pewnym momencie wyj$¢ spod kontroli i moglibyémy mie¢ problemy. Dziekuje bardzo
serdecznie.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Dziekuje bardzo. Tutaj sie zglasza pan posel.

Posel Jerzy Hardie-Douglas (KO):

Chcialem jeszcze ustosunkowac sie do dwoch spraw, ktore byly tutaj przez panéw poru-
szone. Chcialbym jeszcze na moment wrocic¢ do tej wyceny, poniewaz pan dyrektor powie-
dzial, ze sie¢ w tym nie orientuje. Chce powiedzieé, ze ja sie orientuje, poniewaz szpital
w Szczecinku wspolpracowal przez wiele lat z Agencja Oceny Technologii Medycznych
i mial umowe, na podstawie ktorej prowadzil bardzo rzetelng wycene poszczegélnych
zabiegow. Roznica nie polega na tym... Oczywiscie, laparoskopy taniejg. Jednak tu nie
chodzi o laparoskop. Tu chodzi o to, ile sie uzywa staplerow w czasie kazdej operacji.
To jest kosztochlonne, staplery wcale tak bardzo nie stanialy. Staplery endoskopowe czy
laparoskopowe sg drozsze. W zwigzku z tym kazda taka operacja jest drozsza od operacji
tradycyjnej o 2 do 3 tys. zlotych. To jest jedna sprawa.

Druga sprawa jest juz zupelnie na marginesie. Poniewaz pan dyrektor powiedziat,
ze w Polsce rekomendacje sg takie, zeby tego da Vinci stosowac wlasciwie tylko przy
operacjach prostaty. Chce powiedziec, ze od wielu, wielu lat operacje robotem da Vinci
stosowane sg w znacznie wiekszej gamie réznych zabiegéw. Co najmniej 7 lat temu
bytem w szpitalu w Lievensberg w Holandii, gdzie obserwowalem operacje wykonywane
na co dzien robotem da Vinci. Ginekolodzy wlasciwie wszystko operowali przy pomocy
tej maszyny. Chirurdzy onkologiczni natomiast przy pomocy da Vinci robili m.in. niskg
resekcje odbytnicy. Czyli przy operacjach colorectum réwniez na §wiecie jest stosowany
ten robot. To tylko tak w ramach ciekawostki. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo dziekuje. Bardzo prosze, panie dyrektorze.

Dyrektor Departamentu Lecznictwa MZ Michal Dziegielewski:
Zamkne to klamra. Panie doktorze, ja 10 lat temu bylem w szpitalu 40-lecia, bo akurat
wtedy bylem dyrektorem medycznym na Dolnym Slasku, w oddziale NFZ. Tam, jak wia-
domo, byl pierwszy polski da Vinci — u prof. Witkiewicza. Pamietam, jak on pokazywal

14 k.k.m.




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
PobkoMISJI STALEJ DO SPRAW ONKOLOGI (NR 10)

i operacje z zakresu chirurgii naczyniowej, i kardiochirurgii. Tak naprawde wszystko
operowali z grantow. Tak wiec wiem, ze da Vincim mozna operowaé w zasadzie wszystko.
Natomiast twarde dowody na skuteczno§é i skutecznosé ekonomiczna... Zdecydowang
przewage tego robota niezaleznie od kosztow zwigzanych z wymiennymi narzedziami —
bo taka jest sprytna polityka firmy — z cala pewnos$cia widaé przy operacjach prostaty.
Rozwazalisémy jeszcze trzon macicy, rozwazaliSmy jelito grube, bo z tego, co pamietam,
tam tez sg wskazania. Poki co outmeet wybral to. Bedziemy myséleli o rozszerzaniu,
owszem. ChcieliSmy zacza¢ od czegokolwiek, zeby roboty mialy w ogéle szanse zaistniec.
Jezeli chodzi o prostate, to ona jednak jest najlepiej rozreklamowana, poniewaz to wla-
$nie z powodu zalet takiej operacji pacjenci podrézowali takze do Niemiec do prywatnych
o$rodkow czy do prywatnych polskich o$rodkéw i bardzo chetnie sie operowali.

Zastepca dyrektora ds. lecznictwa otwartego NIO Lucjan Wyrwicz:
Szanowni panstwo, jesli moge tutaj bardzo krotko sie wypowiedziec...

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo prosze. Prosze sie przedstawi¢. Bardzo prosze.

Zastepca dyrektora ds. lecznictwa otwartego NIO Lucjan Wyrwicz:

Lucjan Wyrwicz, Narodowy Instytut Onkologii. Drodzy panstwo, to jest bardzo nie-
bezpieczna sytuacja. Mamy teraz do czynienia z bardzo duzym, lawinowym wzrostem
instalacji robotowych. Tempo instalacji przekracza tempo szkolenia chirurgéw. Jako
onkolog praktyk pragne zwroci¢ uwage, iz bezposrednie wyniki osrodkéw holenderskich
sg bardzo dalekie od wynikow, ktore osiggamy w Polsce. Niestety w chwili obecnej nie
rekomendowatbym pacjentom, aby operowali sie w o§rodkach, ktore w Polsce proponuja
chirurgie robotyczng, poza wybranymi oSrodkami operacji raka prostaty. Mamy bezpo-
Srednie zte wyniki w zakresie limfadenektomii, na przyklad w przypadku raka jelita
grubego. Prawie nie ma o§rodkow, ktore przeszly juz krzywa uczenia. Niestety brakuje
nam pewnego policy paper. Brakuje nam glosu ministerialnego, ze by¢é moze chirurgia
robotowa bedzie miata warto§¢ rowna chirurgii laparoskopowej w innych wskazaniach,
niz rak prostaty. Wiemy po ostatnim kongresie ASCO GI - ktéry odby! sie doslownie
miesigc temu - ze nie ma zadnej wartosci dodanej w zastosowaniu chirurgii robotowe;j
w kierunku raka jelita grubego, raka odbytnicy w warunkach zestandaryzowanych.
A czym w ogoéle bedzie sytuacja, w ktorej chirurg po raz pierwszy postanowi zoperowac
chorego z uzyciem robota, a pacjent nie bedzie mial §wiadomosci, ze to jest pierwsza
operacja tego chirurga?

Stad poza rekomendacjg i finansowaniem leczenia raka prostaty powinien pojawi¢ sie
jakis glos ministerstwa, ktory to zauwazy. Powie: drodzy pacjenci, to jest rodzaj operacji
laparoskopowej, bedziemy sie temu przygladaé¢. To nie jest standard. Nie ma danych,
ze to jest zdecydowanie lepsze. Jako ekspert kliniczny deklaruje swoj udziat w takim
przedsiewzieciu, jeSli ministerstwo chcialoby skierowaé taki glos do pacjentéw. Ponie-
waz w tym momencie mamy do czynienia z takimi sytuacjami, jakg wczoraj mialem
w poradni. Pacjent odméwit operacji w Narodowym Instytucie Onkologii, bo postanowit
operowac sie przy uzyciu chirurgii robotowej. W wyniku tego zakres limfadenektomii byt
nieadekwatny. Czyli kazdy chirurg w Narodowym Instytucie Onkologii zaproponowatby
lepszg operacje, a tymczasem pacjent poszed! za gtosem reklamy, ze chirurgia robotowa
daje cos wiecej. I byl gorzej zoperowany, niz bylby zoperowany w sposob klasyczny. Czyli
potrzeba policy paper na temat wartoSci chirurgii robotowej w Polsce. Ze strony Naro-
dowego Instytutu Onkologii deklaruje panstwu udzial ekspertéw w tym zakresie. Naro-
dowy Instytut Onkologii nie ma zadnej takiej instalacji, poniewaz tu nie chodzi o koszty,
tu chodzi o sile dowodow. Ona jest posrednia w uroonkologii i naprawde marginalna
w pozostalych wskazaniach. Natomiast $ciezka uczenia prawdopodobnie tylko w uro-
onkologii, przy prostacie, jest osiggnieta w niektérych oSrodkach w Polsce. Wszystkie
pozostale mogg nawet dawac gorsze wyniki niz chirurgia klasyczna. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo dziekuje. Panie ministrze, moze stowo komentarza?
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Dyrektor Departamentu Lecznictwa MZ Michal Dziegielewski:

To tak naprawde bylo podsumowanie tego, o czym tutaj méwiliSmy.

Podsekretarz stanu w MZ Maciej Mitkowski:

Wezoraj byla jeszcze dyskusja na posiedzeniu Komisji Zdrowia i bardzo mocno wniosko-
waliSmy o to, zeby nie bylo reklamy publicznej wyrobow medycznych przeznaczonych
dla profesjonalistow, bo tak to sie konczy. Pacjenci wybierajg bardziej medialng terapie,
zdecydowanie mniej skuteczng dla pacjentéow. Jezeli pacjent odmawia leczenia wszyst-
kimi skutecznymi metodami, lekarz nie ma prawa odmoéwié uzycia tej czwartej metody,
ktora jest zdecydowanie najgorsza. Wtedy pacjent pozostatby catkowicie bez leczenia.
To jest wiec kwestia etyki. Te reklamy to wla$nie kwestia etyki.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje.

Posel Jerzy Hardie-Douglas (KO):

Pani przewodniczaca, chciatbym tylko powiedziec, ze moja wypowiedz w zadnym stopniu
nie byla lobbowaniem za robotyka. Zgadzam sie z wypowiedzig pana profesora w 100%.
RzeczywiScie, pan profesor chyba tez sie zgodzi, ze jezeli chodzi o prostate, to sg silne
dowody na to, ze w rekach umiejetnego urologa czy chirurga onkologicznego, ktory
to potrafi zrobi¢, bo rézni specjaliSci na §wiecie to operuja, jest jednak przewaga chirur-
gii robotycznej. To jest oszczedzanie nerwoéw, mniej pacjentéw ma pdzniej impotencje
po operacji. To jest oczywiScie bardzo wazne dla pacjentéw. Natomiast rzeczywiscie nie
ma jakich§ twardych dowodow na to, ze chocby w colorectum... Pewnie jest wrecz tak,
jak mowi pan profesor, ze wyniki sg gorsze. Po prostu powiedzialem, ze to jest na $wiecie
uzywane do réznych zabiegow, i tyle. Jednak nie namawiam, zeby wszyscy nagle prze-
chodzili na da Vinci.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
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Szanowni panstwo, gtos chce jeszcze zabrac pani Alicja Uszynska-Osowska, gtowny spe-
cjalista w Wydziale Lecznictwa Szpitalnego Departamentu Swiadczenia Opieki Zdrowot-
nej. Bardzo prosimy, pani Alicjo.

Jest pani Alicja? Jest problem z potgczeniem? Jest wigczony mikrofon? No trudno.
W kazdym razie chcieliémy udzieli¢ glosu.

Chcialam bardzo podziekowaé¢ panu ministrowi za prace nie tylko w onkologii, ale
w ogole jesli chodzi o polityke lekowa. To jest naprawde bardzo szerokie spojrzenie. Spoj-
rzenie na pacjenta, na jego potrzeby i efekt wyleczenia. Dlatego, panie ministrze, bardzo
dziekujemy w imieniu pacjentéw i cztonkéw Komisji Zdrowia za wielkie serce. Za to,
ze pan minister potrafi wypracowac dobre stanowisko w czasami bardzo trudnych tema-
tach. Mam nadzieje, ze posiedzenia z zakresu onkologii przyczyniaja sie do tego, aby
podejmowac dobre decyzje. Wspdlnie dzialamy dla pacjentow i za to chcialabym bardzo
podziekowaé zaréwno panu ministrowi, jak i wszystkim departamentom w Minister-
stwie Zdrowia.

Wyczerpaliémy dzisiaj porzadek dzienny posiedzenia podkomisji stalej ds. onkologii.
Bardzo dziekuje wszystkim goSciom, wszystkim ekspertom i ministerstwu za opracowa-
nie materialow. Zapraszam na nastepne posiedzenie i zamykam posiedzenie podkomisji
stalej. Dziekuje.

k.k.m.




