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Podkomisja stata do spraw onkologii, obradujgca pod przewodnictwem poset
Barbary Dziuk (PiS), przewodniczgcej podkomisji, rozpatrzyta:

— informacje na temat postepéw w diagnostyce i leczeniu schorzen hemato-
onkologicznych.

W posiedzeniu udzial wzieli: Maciej Mitkowski podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia wraz
ze wspolpracownikami, Ewa Lech-Maranda konsultant krajowy w dziedzinie hematologii, Iwona
Hus prezes Polskiego Towarzystwa Hematologéw i Transfuzjologéw, Agata Wolnicka naczelnik
Wydziatu Programow Lekowych i Chemioterapii w Departamencie Gospodarki Lekami Centrali Naro-
dowego Funduszu Zdrowia, Marzanna Bienkowska zastepca dyrektora Departamentu Dialogu
Spotecznego i Komunikacji Biura Rzecznika Praw Pacjenta, Agnieszka Kalita doradca ekonomiczny
w Departamencie Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli, Sebastian Giebel zastepca dyrektora Oddzialu
ds. Klinicznych w Narodowym Instytucie Onkologii — Panstwowym Instytucie Badawczym Oddziat
w Gliwicach, Jan Walewski dyrektor Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie
— Panstwowego Instytutu Badawczego, Katarzyna Lisowska liderka stowarzyszenia Hematoonkolo-
giczni, Aleksandra Rudnicka rzecznik Stowarzyszenia na Rzecz Walki z Chorobami Nowotworowymi
SANITAS, Krystyna Wechmann prezes zarzadu Fundacji Polska Koalicja Pacjentow Onkologicznych
ze wspolpracownikiem oraz Wojciech Wisniewski ekspert Federacji Przedsiebiorcéw Polskich.

W posiedzeniu udzial wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Monika Korzewicz oraz Jakub Stefanski
-z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Szanowni panstwo, otwieram posiedzenie podkomisji stalej do spraw onkologii. Witam
czlonkow podkomisji oraz zaproszonych gosci. Stwierdzam kworum, tak wiec mozemy
rozpoczg¢ debatowanie nad dzisiejszym tematem.

Porzadek dzisiejszego posiedzenia obejmuje rozpatrzenie informacji na temat poste-
pow w diagnostyce i leczeniu schorzen hematoonkologicznych. Te informacje bedzie
przedstawia¢ pan minister zdrowia, ktérego serdecznie witam. Serdecznie witamy
na posiedzeniu podkomisji stalej wiceministra Macieja Mitkowskiego. Przystepujemy
do realizacji porzadku dziennego.

Informuje, ze materialy sg dostepne w wersji elektronicznej w folderze SDI na iPa-
dach oraz zostaly wystane do postéw na adresy e-mail. Prosze przedstawiciela ministra
zdrowia o przedstawienie informacji.

Podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia Maciej Milkowski:
Witam bardzo serdecznie. Moze podzielilibySmy sie zakresem zadan. Na poczatku
pare stow pana dyrektora Michala Dziegielewskiego o najblizszych zmianach i o tym,
co zostalo wykonane w zakresie realizacji §wiadczen zdrowotnych, a pdzniej jeszcze
ja bym powiedzial na temat §wiadczen, ktore akurat w hematoonkologii sg bardzo
istotne, czyli §wiadczen zwigzanych z finansowaniem odrebnych lekow.

Dyrektor Departamentu Lecznictwa Ministerstwa Zdrowia Michal Dziegielewski:
Dzien dobry. Boje sie, ze zaglosuje, bo mam tabliczke do glosowania. Michal Dziegielew-
ski, Departament Lecznictwa.
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Prosze panstwa, podzieliliSmy sie tak dlatego, ze to bedzie krotki wstep i krotka
rozgrzewka. Zrobiliémy pare drobiazgéw w ambulatoryjnej czesci, czyli trepanobiopsje,
ktorg umozliwiamy jako §wiadczenie ambulatoryjne. To, co sie w tej chwili toczy, jezeli
chodzi o same technologie czy same $wiadczenia, nie technologie lekowe wlasnie, to tak
naprawde jest proba leczenia ostrej lub przewleklej choroby przeszczep przeciwko gospo-
darzowi opornej na kortykosteroidy z wykorzystaniem fotoferezy pozaustrojowej jako
§wiadczenia gwarantowanego.

O co chodzi, prosze panstwa? Do tej pory to §wiadczenie bylo realizowane w formie
pilotazu jako finansowane jakby z zewnetrznych Zrodet. Natomiast poniewaz dobrze sie
przyjeto, byly to tysiace $wiadczen, wprowadzamy je jako §wiadczenie gwarantowane, zeby
to uproscié. Bedzie to oznaczalo, ze nie trzeba zadnego konkursu, nie trzeba spetniaé spe-
cjalnych wymogow, po prostu oddzialy hematologiczne bedg mogtly to §wiadczenie realizo-
wacé. Okazalo sie, ze jest bardzo duza przydatnosc tego §wiadczenia w praktyce.

To tyle, bo caly postep w hematologii to jest jednak ta druga czes¢, ktorg przejmie
pan minister. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo prosze.

Podsekretarz stanu w MZ Maciej Milkowski:
Dziekuje bardzo serdecznie.

W naszej drugiej dziedzinie, ktora tez jest istotna, w zakresie dostepu do terapii leko-
wych... Przez ostatnie lata w zakresie hematoonkologii wlasciwie byl bardzo istotny
wzrost w zwigzku z brakiem wielu dostepnych terapii wczeséniej. Zwigzane to bylo
rowniez z bardzo intensywnym koficem wielu badan klinicznych, ktore zakonczyly sie
sukcesem i rejestracjg poszczegolnych wskazan w ostatnich latach. Widzimy caty czas
wysyp. W zwigzku z tym w okresie ostatnich lat widzimy istotng rewolucje: wiele wska-
zan stalo sie juz leczeniem przewleklym. Efekty kliniczne sg bardzo dobre. Mamy wiele
terapii zarowno dla dzieci, jak i dla dorostych.

W biezgcym roku, do wrze$nia, w hematoonkologii przyjeliémy juz 14 wskazan.
To jest zdecydowanie najwiecej z zakresu onkologii i najwiecej w ciggu ostatnich kilku
lat. Lacznie w zakresie hematoonkologii jest juz 59 wskazan finansowanych przez Mini-
sterstwo Zdrowia, ale caly czas sg w tym zakresie zmiany zwigzane z biezgcymi pro-
blemami lekowymi. Wytyczne kliniczne towarzystw naukowych zmieniajg sie zar6wno
w zakresie substancji czynnych, jak i w zakresie monitorowania, kwalifikacji i poste-
powania z danymi lekami. W zwigzku z tym zmieniamy programy lekowe. Aktualnie
pracujemy bardzo mocno z konsultantem krajowym.

PracowaliSmy nad zmianami w programach lekowych, zeby uproscic leczenie pacjen-
tow z danymi schorzeniami, zeby byly jednakowe programy lekowe i zeby cale mozli-
wosSci terapii poszczegélnych linii byly w jednym programie lekowym, aby pacjent mogt
przechodzi¢ sprawnie pomiedzy poszczegélnymi liniami. I tak, mieliSmy kilka progra-
méw w przypadku chloniakow, kilka programéw w bialaczece. W tym zakresie bedziemy
chcieli te programy 1aczy¢, zeby sprawniej przebiegala realizacja w podmiotach leczni-
czych w tych zakresach. Tak wiec na pewno w tym zakresie pracujemy.

W ostatnim okresie zrealizowaliémy bardzo duzg zmiane, bardzo istotng w hemato-
onkologii i w ostrej bialaczce szpikowej, gdzie do jedynej terapii, ktora byla dostepna,
dotozyliSmy jeszcze do programu lekowego trzy leki. Kazdy w troche innym wskazaniu
terapeutycznym, w pierwszej lub drugiej linii, jak rowniez w zakresie chemioterapii.

W chemioterapii, gdzie w ogole bardzo niewiele sie dzieje, nowe produkty sg rzadko
wprowadzane do praktyki klinicznej, taki lek zostal zastosowany. Mamy cztery nowe
leki: gemtuzumab ozogamycyny, venetoclax i gliterytynib oraz jeszcze lek w chemiote-
rapii wlasnie. Ten program w caloSci jest na dzien dzisiejszy zabezpieczony. W jednym
wskazaniu jest troche ograniczone wskazanie, tylko ze nie ma ewidentnej kosztefektyw-
nosci, jak rowniez klinicznie nie ma tak istotnych dowodéw naukowych, bo we wszyst-
kich programach lekowych glownym kryterium kwalifikacji, gtownym kryterium stwo-
rzenia programu lekowego sg doniesienia z badan klinicznych, z danych naukowych,
a mniej z charakterystyki produktu leczniczego.
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Czasami te programy lekowe sg szersze niz charakterystyka produktu leczniczego,
czasami wezsze, glownie to zalezy od dostepnych danych dotyczacych pacjentow. Zreszta,
jesli chodzi o programy lekowe po pierwszym okresie, gdy sg juz wprowadzone, mamy
istotne dowody na prowadzenie pacjentéow. Widzimy czesto mozliwosci poprawy tych
programéw lekowych. Konsultant krajowy wraz z towarzystwami naukowymi zawsze
monitorujg i wprowadzaja propozycje zmian. Ministerstwo wraz Agencjg Oceny Tech-
nologii Medycznych i Taryfikacji moga sie na te zmiany zgodzic.

Bardzo czesto jest to zmniejszenie czestotliwo$ci monitorowania czy zmniejszenie
liczby réznych §wiadczen do monitorowania, ktore byly istotne w badaniu klinicznym.
Na poczatku przyjmujemy jako zloty standard, a pdzniej, po analizie, widzimy, ze czes¢
tych éwiadczen nie jest zasadnych, dlatego te programy zmieniajg sie znacznie i stale.

dJesli chodzi o ostatnie zmiany, to mieliSmy wlasnie zmieniony program na bialaczke
limfocytowa, gdzie zmieniliSmy kryteria wskazan. Tak jak powiedzialem, zmieniliémy
w zakresie ostrej bialaczki szpikowej, jak réwniez chloniakéw. ZmieniliSmy program
lekowy, dopusciliSmy osoby od 12 r.z. W maju bardzo istotnie zmieniliémy program
lekowy w zakresie chioniakow rozlanych z duzych komoérek oraz innych chtoniakow.
Dotaczyliémy dwie terapie CAR-T, ktore sg dopuszczone na rynek w zakresie dorostych
chorych na chtoniaka rozlanego z duzych komoérek B, réwniez o wysokim stopniu ztosli-
woéci, chtoniaka z duzych komoérek B oraz pierwotnego chioniaka érédpiersia. We weze-
$niejszej linii objeliSmy leczenie polatuzumabem wedotyny w skojarzeniu z bendamu-
styng. Tak wiec ten zakres programu byl zrealizowany w bardzo duzym rozszerzeniu.

Od 1 lipca przyjeliSmy réowniez lenalidomid dla dorostych w zakresie opornego lub
nawrotowego chloniaka z komorek plaszcza. Od marca byly tez zmiany dotyczace szpi-
czaka plazmocytowego. Konczy! sie wlaénie okres wylgcznosci jednego z bardzo istot-
nych lekéw stosowanych w hematoonkologii. Dotyczyto to lenalidomidu, a przy okazji,
poniewaz byly oszczednoSci z tego ruchu zakonczenia wylacznosci, mogliSmy przyjac
wskazania rozszerzone dla pomalidomidu i nowe objecie dla daratumumabu w formie
podskoérnej, bo tu tez ten okres wylgcznosci jest identyczny jak w terapii dozylnej.

Byly réwniez zmiany w innych programach lekowych - choroba rzadka, choroba
Castlemana czy zmiana programu dotyczacego mielofibrozy. Takze program lekowy,
ktorym jest zapobieganie chorobie w zakresie reaktywacji cytomegalowirusa u doro-
stych, ktorzy byli poddani zabiegowi przeszczepienia komoérek krwiotworczych macierzy-
stych... Ten program tez jest juz realizowany. Byt on bardzo oczekiwany przez niektore
stowarzyszenia pacjenckie. Dlugi okres pracowaliSmy nad tym ze stowarzyszeniami
reprezentowanymi na naszym posiedzeniu.

Jeszcze w zakresie hematoonkologii daliSmy poszerzenie leku, ktory nie leczy pod-
stawowe]j przyczyny choroby — to jest denozumab — ale przez swoje dzialanie faktycznie
istotnie wydluza czas przezycia. Jest to wiec kolejna.... Denozumab jest tez refundowany
w innych wskazaniach, tylko nie ta forma.

Aktualnie przygotowujemy sie do jeszcze dwoch obwieszczen w tym roku i planu-
jemy istotne zmiany. Tak jak powiedziatem, polgczenie programoéw i wiele lekow czeka
na podjecie decyzji, w szczegdlno§ci w przewleklej biataczce limfocytowej; zakoncze-
nie programoéw w zakresie chloniakéw, jak réwniez oczywiScie szpiczak plazmocytowy,
w przypadku ktorego tez ze trzy czasteczkowskazania sg na ostatnim etapie podejmo-
wania decyzji.

Wtasciwie to takie nasze plany na najblizszy okres. Poniewaz to jest jeszcze duzy
zakres prac do przygotowania, nie jesteSmy w stanie powiedzieé, czy na pewno w pelnym
zakresie nam sie uda, ale w te dwa miesigce chcemy daé panstwu istotne mozliwo§edo
rozszerzenia pracy. To chyba tyle.

Do dyspozycji jest jeszcze z nami, z naszego sektora, pani naczelnik z Narodowego
Funduszu Zdrowia. Jest rowniez — bardzo serdecznie witam — nieoceniona w tym zakre-
sie pani profesor. To dzieki pani profesor, naszemu konsultantowi krajowemu, tak wiele
istotnych rzeczy moglo sie zmienié, poniewaz jest zawsze i zawsze nas mobilizuje do ciez-
kiej pracy.

Dziekuje bardzo.




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
PoDKOMISJI STALEJ DO SPRAW ONKOLOGII (NR 15)

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo dziekuje, panie ministrze. Otwieram dyskusje, szanowni panstwo. Chcialabym,
aby eksperci, czyli profesorowie, jak i strona spoteczna, tj. pacjenci, ktorzy tak naprawde
zainspirowali Ministerstwo Zdrowia do dobrych rozwigzan, zabrali glos, jak to wyglada
od strony praktycznej, jakie sg oczekiwania i w jakim kierunku nalezaloby p6js¢. Wasz
glos w dyskusji jest bardzo wazny.
Bardzo prosze. Przy wypowiadaniu sie prosze sie przedstawi¢ do protokotu.

Konsultant krajowy w dziedzinie hematologii Ewa Lech-Maranda:
Dzien dobry panstwu, Ewa Lech-Maranda, konsultant krajowy do spraw hematologii.

Na poczatku bardzo chciatabym podziekowaé za doskonalg wspoétprace Ministerstwu
Zdrowia, panu ministrowi Maciejowi Mitkowskiemu i wszystkim ekspertom klinicznym,
ktorzy wspomagajg nas w tych wszystkich procesach. Jak pan minister powiedzial, rze-
czywiscie w ciggu ostatnich czterech lat dokonalo sie bardzo duzo nowych refundacji
w nowych wskazaniach.

Mysle, ze ten ostatni rok byt dla nas szczegolny — trwajacy i koncéwka poprzedniego.
Udalo sie zrefundowac pierwszg genowsg terapie komorkowg komorki CAR-T w ostrej
biataczce limfoblastycznej i dla chorych na chloniaki agresywne. Natomiast rzeczywi-
Scie prowadzonych jest wiele takich prac, ktorych naocznie nie wida¢, bo one wymagaja
od obu stron bardzo szerokiej wspotpracy. Mowa o zmianach w zakresie programow leko-
wych, o czym pan minister mowil. Czekamy na nie, dlatego ze jezeli chodzi o programy
lekowe, trudno jest juz po ich pierwszym zatwierdzeniu dokonywac jakichkolwiek zmian.

Na pierwszy ogien poszed! program dla chorych na szpiczaka plazmocytowego. Tam
bedzie rzeczywiScie wiele takich modyfikacji, ktére przyblizg nas do refundacji zgodne;j
z charakterystyka produktéow leczniczych. To, co pan minister powiedzial — umozliwig
plynne przechodzenie z jednego schematu lekowego do drugiego, czyli bedg bardziej
otwarte dla pacjentéw, wiecej pacjentow bedzie mozna leczy¢ w tym programie.

Przy okazji tych zmian w programie lekowym sg tez planowane nowe refundacje. Tam
przede wszystkim jest wazny element uzupelnienia leczenia pierwszej linii dla chorych
kwalifikujacych sie do autoprzeszczepienia — przeciwcialo monoklonalne anty-CD38
w pierwszej linii leczenia. Uzupelnienia wymagajg jeszcze czwarta, pigta linia leczenia,
ale rzeczywiscie sa to juz drobne zmiany, bo najwieksza praca, najwieksza baza juz zostala
zrobiona. Tak wiec mysle, ze to byla najwieksza praca w tym programie lekowym.

Jak pan minister wspominal, juz po pierwszych etapach przygotowan ze strony mini-
sterstwa, jak rowniez z mojej, sg programy lekowe scalone dla chorych na chtoniaki B-ko-
moérkowe. To bedzie jeden program. Polgczone zostang trzy dotychczasowe programy.
Oddzielny program bedzie dla chorych na chloniaki T-komérkowe, oddzielny dla chorych
na chloniaka Hodgkina i jeden wspdlny program dla chorych na przewlekle bialaczki
limfocytowe — tam mieliSmy rozdrobnienie réoznych lekéw. Idziemy w tym kierunku, zeby
byly programy dla choroby, a nie programy dla poszczegdlnych produktéw leczniczych.
Takie scalenie programu ulatwi przechodzenie miedzy poszczegolnymi schematami.

Przy okazji scalania programéw staramy sie tez wyprostowac pewne rzeczy, ktore
byly zatwierdzone jeszcze kilka lat temu. Tak jak pan minister powiedzial, standardy
sie zmieniajg, wiec nie mozemy sta¢ w miejscu. Musimy dostosowywac nasze programy
do tego, co sie zmienia w standardach leczenia.

Odnosénie do tych potrzeb, to one zostaly juz doskonale zaadresowane. To przewle-
kta bialaczka limfocytowa — pierwsza linia leczenia, szpiczak plazmocytowy — pierw-
sza linia leczenia, czwarta, pigta; chtoniaki T-komérkowe. Tam jest tez nowy lek, nowe
przeciwcialo w pierwszej linii leczenia dla chorych na chtoniaki T-komoérkowe. Jezeli
to bedzie zrobione, to mys§le, ze juz naprawde nastepne zmiany to bedg takie uzupelnie-
nia do dobrego standardu, dobrej bazy, ktorg bedziemy mieli dla chorych.

Niewatpliwie ogromnym krokiem do przodu byly wrzesniowe refundacje dla chorych
na ostrg bialaczke szpikowa. WiedzieliSmy, ze tutaj jest jeszcze biala plama. Swietnie,
ze to wszystko zostalo wypelnione. Tak wiec teraz juz naprawde pozostang jakie$ drobne
rzeczy.
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Natomiast przy okazji tych nowych lekow chciatabym zwrdci¢ uwage na jedng rzecz.
To jest trudny temat. On byl poruszany wielokrotnie przy r6znych okazjach. Mianowicie,
refundacja lekéw przez Narodowy Fundusz Zdrowia. To jest szczegblnie dotkliwe dla
szpitali przy tych nowych, bardzo drogich terapiach, ze NFZ refunduje nam lek zuzyty
dla pacjenta, natomiast mamy tak zwane pozostalo$ci niezuzyte, ktére sg ogromnym
kosztem dla szpitala.

Je§li chodzi o ten nowy lek, ktory teraz pojawi sie w katalogu chemioterapii dla
chorych na ostrg biataczke szpikowg Vyxeos... Od powierzchni, od masy ciata chorego,
od wzrostu, czyli w sumie od powierzchni, zalezy, czy zostaje nam w ampulce niezuzyty
lek - on nie jest refundowany, niestety. To sg ogromne straty dla szpitali. Wiem, ze to jest
trudny temat, wielokrotnie poruszany przy okazji mowienia o lekach onkologicznych,
ale tutaj taki goracy apel srodowiska, zeby blizej sie temu przyjrzec.

Przy niektorych nowych lekach, przy przeciwciatach w ostrej bialaczce limfoblastycz-
nej, udato sie to w jakis sposob zrekompensowac, ale w miare refundacji lekéw podawa-
nych dozylnie ten problem bedzie wracatl, bo oczywiScie te ampulki nie sg przystosowane
do kazdego pacjenta i zawsze sg straty. Czyli to by bylo wszystko na temat lekow.

Natomiast jeszcze odnos$nie do badan, bo to tez jest tematem dzisiejszego spotka-
nia. Bardzo sie cieszymy, ze jesli chodzi o trepanobiopsje i biopsje aspiracyjna, koszty
sg refundowane w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Jest to ogromny
krok do przodu. Wiem, ze wykonania tych badan jeszcze nie sg duze, bo to weszlo sto-
sunkowo niedawno, wiec osrodki muszg sie przestawi¢ na diagnostyke ambulatoryjna.
Dazymy bowiem do tego, zeby odciazac t6zka szpitalne i jak najwiecej diagnostyki zrobié
pacjentowi w warunkach ambulatoryjnych. Ale tez, co bylto postulatem, zeby te badania
byly refundowane réwniez w ramach hospitalizacji. W przypadku chorych, szczegblnie
na ostre bialaczki czy agresywne nowotwory, w przypadku pilnego przyjecia chorego
do szpitala chcielibySmy, zeby te badania byly rowniez wycenione w ramach hospitaliza-
cji. Widze juz mine pana dyrektora, ze nie bedzie to tatwe, ale udato sie dla AOS-u, wiec
moze uda sie dla hospitalizacji.

Co zawsze podkre§lam, mamy jeszcze jedno badanie dla hematologii — w zasadzie
dwa, ale jedno szczegélnie — ktore w ogdle nie jest wycenione. Ono nie jest w koszyku
$wiadczen gwarantowanych, a mianowicie badanie fenotypowe. W zasadzie podobnie jak
w hematologii pediatrycznej, tak i w hematologii dla dorostych dla nas jest to badanie
podstawowe, tak jak biopsja szpiku. Robimy je nie tylko przy rozpoznaniu, ale tez przy
ocenie odpowiedzi na leczenie. Jak mowie, to badanie w ogodle nie jest w koszyku §wiad-
czen gwarantowanych, wiec to tez byl méj postulat od dtuzszego czasu. Udalo sie z trepa-
nobiopsja, z biopsja szpiku — mam wiec nadzieje, ze ten problem tez uda sie zaadresowac.

Badania genetyczne, o ktérych juz moéwiliémy, wycena tych badan. Co prawda
ta wycena teraz wzrosla... Mowie o badaniach, ktére mozna wykonywaé z poziomu
hospitalizacji w ramach jednorodnych grup pacjentéw, czyli badania proste, zlozone
i zaawansowane. Teraz ta wycena wzrosla, ale to wigze sie z tymi wskaznikami, ktore
zwiekszyl NFZ w zwigzku ze wzrostem wynagrodzen. Ale mowa tez o wycenach szcze-
gélnie badan zaawansowanych — chodzi mi o technike NGS. One byly rzeczywiScie poni-
zej ich kosztow.

Druga rzecz, o ktora apelujg onkolodzy, dotyczy tego, zeby byla mozliwos¢ zlecania
tych badan nie tylko z poziomu hospitalizacji, ale rowniez z poziomu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej. My tych badan robimy duzo, dlatego ze stosujemy coraz nowo-
cze$niejsze leczenie - leczenie celowane. Zatem te badania sa naprawde podstawowymi
badaniami w naszej praktyce. Wiem, ze niektére oddzialy hematologiczne, ktére nie
majg zakontraktowanych §wiadczen odrebnie kontraktowanych w ramach AOS-u, gdzie
tez mozna te badania rozliczac¢, po prostu nie maja mozliwosci, zeby zrobi¢ je u chorego
w innym trybie niz polozenie chorego do szpitala. Szkoda 16zek marnowac na takie pro-
cedury. Powinna by¢ mozliwo$¢, zeby te badania robi¢ na poziomie ambulatoryjnej opieki
specjalistyczne;j.

To chyba takie najpilniejsze potrzeby z mojej strony, ktore sg na chwile obecng. Dzie-
kuje bardzo.
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Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo dziekuje.

Podsekretarz stanu w MZ Maciej Milkowski:
Ja chcialbym sie wprosi¢. Widzicie panstwo, jak pani jest wymagajaca...

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo dziekuje. Ja chcialabym szczegdlnie przywitac pana prof. dra hab. nauk medycz-
nych Jana Walewskiego, dyrektora Narodowego Instytutu Onkologii, ktorego teraz
dojrzalam. Chcialabym bardzo serdecznie przywitaé i podziekowaé za aktywny udzial
wlaénie w zmianach innowacyjnych, jezeli chodzi o finansowanie nowych rozwigzan
w dziedzinie onkologii.

Wszyscy panstwo sg bardzo waznym ogniwem w tym procesie. Natomiast szcze-
g6lny uklon w strone Narodowego Instytutu Onkologii, z ktorym jestem zwigzana 20
lat, z wielka sympatig i zyczliwos$cig. Wiem, ze to jest miejsce szczegblne, gdzie osoba
dotknieta choroba otrzymuje leczenie, ale tez wsparcie, wielkg empatie. Za to, panie
profesorze, bardzo dziekuje.

Zgtaszali sie moi koledzy postowie. Bardzo prosze, panie posle.

Posel Jerzy Hardie-Douglas (KO):
Dziekuje bardzo. Z pewna nieSmialoScig zabieram glos. Jestem postem i chirurgiem
onkologiem, z hematoonkologia mam niewiele do czynienia. Prosze wybaczy¢, jezeli bede
mowil albo jakies truizmy, albo bzdury - prosze wtedy prostowac.

Przede wszystkim chcialbym powiedziec, ze mimo iz jestem poslem opozycyjnym,
dostrzegam to, ze w ostatnich latach jest rzeczywiscie postep, jezeli chodzi o dopusz-
czanie nowych lekéw do leczenia w hematoonkologii. To jest wyraznie widoczne. Przez
lata hematoonkologia kojarzyla sie wiasciwie przede wszystkim z chemioterapia albo
chemioimmunoterapig. Dzisiaj to jest ta terapia celowana, indywidualna, przeciwciala
monoklonalne albo inhibitory kinaz. To jest oczywiste, ze tych lekow powinnisémy wpro-
wadzac jak najwiece;j.

Caly czas, mimo wszystko, jesteSmy troche za krajami rozwinietymi bardziej od nas,
czyli za zachodem Europy czy Stanami Zjednoczonymi. Zastanawiam sie, dlaczego tak
jest. Mimo ze pan minister przeczytal nazwy nowych lekow czy przeciwcial monoklo-
nalnych, ktore sa wprowadzone w leczeniu choréb, w niektérych, tych najczestszych,
takich jak przewlekla bialaczka limfatyczna czy plazmocytoma, nie ma takiego postepu,
jakiego oczekiwalibySmy.

Dlaczego nie ma? Dlatego, ze dzisiaj w wiekszoSci krajow zachodnich leki, ktore u nas
sa dopuszczone, sg dopuszczane do pierwszej linii leczenia, a u nas caly czas z jakiego$
powodu sg one gtéwnie dedykowane pacjentom, u ktorych jest niepowodzenie w sto-
sowaniu innej terapii w pierwszym rzucie. Mam nadzieje, ze tutaj, w dyskusji dowiem
sie dlaczego. To jest chyba w ogole btagd. W tym towarzystwie nie musze o tym mowic,
bo to jest wiedza powszechna, to sg wlasnie te truizmy, ktérych staram sie wystrzegac.
Jezeli terapia w pierwszym rzucie jest malo skuteczna, to zastosowanie tych lekéw, ktore
moglyby da¢ bardzo dlugg remisje...

Przeciez méwimy o chorobach, ktore sg nieuleczalne. Przeciez przewlekla biataczka
limfatyczna jest choroba nieuleczalna, ale mozna uzyskac dlugotrwalg remisje. Ta remi-
sja jest zalezna od tego, co zastosujemy w pierwszym rzucie leczenia, w pierwszej linii.
Jezeli nie zastosujemy lekow najnowoczes$niejszych, to bedziemy mieli stosunkowo
szybko nawro6t choroby. Wtedy zastosowanie tych lekow, ktore sg dzisiaj dopuszczone,
chocby tych przeciwcial monoklonalnych czy wlasnie inhibitoréw kinaz, w zaleznoSci
od tego, o jakiej chorobie mowimy, nie przyniosie juz takiego wyniku, jakiego oczeki-
walibySmy. Okresy remisji bedg potem coraz krotsze i regres bedzie nastepowal coraz
szybciej. Dlatego chciatbym ustysze¢ od pana ministra, dlaczego tak sie dzieje.

OczywiScie w Polsce jest tak, ze leki, ktore sa dopuszczone, musza by¢ zaopiniowane
przez AOTMIT. Zarna Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji powoli sie
obracaja, ze tak powiem, to trwa zbyt dtugo. Czasami rozmawiamy o rzeczach, w przy-
padku ktorych jest to wywazanie otwartych drzwi, jezeli mamy wieloletnie do$wiadczenie
z jakim§ lekiem na §wiecie i wiemy o nim, ze dziala. Dla mnie to ttumaczenie jest takie...
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Albo AOTMIT jest niewydolny, o czym wiemy, albo tez panstwo checg po prostu oszcze-
dzi¢, czego tez nie moge wykluczyc. Mowie tez o urzednikach czy Narodowego Funduszu
Zdrowia, czy ministerstwa — tam jest za mato ludzi, za malo pieniedzy i to wszystko
za dlugo trwa. Nie znam odpowiedzi na to pytanie, ale wydaje mi sie, ze powinniSmy
przyspieszy¢ wprowadzanie nowoczesnego leczenia w pierwszym rzucie.

To tyle, jesli chodzi o leki, bo nie znam sie na tym specjalnie. A nawet nie specjalnie,
w ogole sie nie znam. Niestety w chorobach onkologicznych, z ktérymi ja sie stykam,
takiego postepu jak w hematoonkologii nie ma. Tak wiec zazdroszcze panstwu niezwy-
kle, ale mysle, ze mégtbym zazdroScic jeszcze bardzie;.

Chciatbym jednak poruszy¢ jeszcze jeden temat, ktory nie jest zwigzany z lekami.
Mianowicie, jak $ledze doniesienia, przede wszystkim prasowe, z wypowiedziami réw-
niez hematoonkologow, widze, ze jest w tej chwili problem z lekarzami rezydentami,
ktorzy chcieliby podja¢ nauke, rozpoczaé specjalizacje w hematologii. Zresztg podobny
jest problem z onkologig kliniczng. Tych rezydentow jest za malo. Nasuwa sie pytanie,
dlaczego tak jest i czy mozna temu zaradzi¢?

To nie sg moje przemyslenia, powtarzam to, co przeczytalem. Z jedng rzeczg catkowi-
cie sie zgadzam: hematoonkologia, w ogble hematologia, jest bardzo trudng specjalizacja,
na pewno trudniejszg od tej, ktorej ja sie uczylem. Z drugiej strony jest specjalizacja
niezwykle stresujaca, dlatego ze mimo wszystko caly czas jest duza liczba niepowo-
dzen. Na lekarza nigdy dobrze nie dziala, jesli tylko czesc chorych da sie wyleczyé i on
od poczatku o tym wie. To nie jest specjalnie korzystne.

Trzecia przyczyna, dosy¢ prozaiczna, na co dzisiaj rowniez patrzg mlodzi lekarze. Cho-
dzi o to, ze z punktu widzenia intratnosci tej specjalizacji, jest ona malo intratna. To tez
jest pewien truizm, tak jest. Jak wiec temu zaradzic? Z jednej strony wydaje sie, ze pan-
stwo jako urzednicy ministerstwa powinni pomysle¢ o zachetach finansowych dla ludzi,
ktorzy te specjalizacje bedg chcieli uprawiaé, a z drugiej strony bardzo prosze tez wstuchaé
sie w glosy na temat koniecznosci zmiany sposobu przeprowadzania specjalizacji.

Wedtug ktoregos z profesoréw, chyba szefa Kliniki Hematologii Uniwersytetu Jagiel-
lofiskiego Collegium Medicum (przeczytatem jego wypowiedz) przynajmniej czeSc stazy,
ktore sg poza rodzimym oddzialem, jest w ogéle niepotrzebna. Powoduje tez, ze leka-
rze nie do konca chca te specjalizacje rozpoczynac. Nie potrafie powiedziec, czy to jest
prawda, czy nie, ale wiedzac, jak przebiega specjalizacja w innych dziedzinach, mysle,
ze jest w tym duzo prawdy. Sam najpierw robilem specjalizacje z chirurgii ogélnej,
a potem z chirurgii onkologicznej i wiem, ze tez musiatem odfajkowac rézne staze, ktore
do niczego mi nie byly potrzebne. Po prostu, jezeli chce sie poprawié sytuacje, to nalezy
to przemyslec.

Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Dziekuje pieknie. Bardzo prosze, pani Krystyna Wechmann.

Prezes zarzadu Fundacji Polska Koalicja Pacjentéw Onkologicznych Krystyna

Wechmann:

i.p.

Dziekuje za glos. Krystyna Wechmann, Polska Koalicja Pacjentéw Onkologicznych
i Federacja Stowarzyszen ,,Amazonki”.

Tak jak pani profesor Ewa Lech-Maranda, chce bardzo podziekowaé ministerstwu,
szczegblnie ministrowi Mitkowskiemu, ale réwniez pani profesor. Bardzo dziekuje,
poniewaz gdzie organizacja pacjentéw ma zdoby¢ wiedze i wiedzie¢, jakie w tej chwili
sg najpilniejsze potrzeby chorych z nowotworami krwi? Dlatego cieszg mnie stowa pana
ministra, ktory méwi, ze jeszcze do konca roku jest szansa na nowe leki. Za dotychcza-
sowe, my$le, ze w imieniu pacjentéw, bardzo dziekuje.

Powtarzam sie, ale na te poprawe leczenia czekaja chorzy wlasnie z przewleklg
biataczka limfocytows i ze szpiczakiem plazmocytowym. To sg te, ktore ja najbardziej
chcialam tu dzisiaj wyartykulowac, ale w czasie swojej wypowiedzi pani profesor powie-
dziala o chioniaku skornym T-komorkowym. Myéle — tak zajrzalam — ze to jest rzadki
nowotwor. Jest to bardzo potrzebne, mimo ze to niewielka grupa: dotyka os6b miedzy
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40 a 60 r.z. Sadze, ze dalej bede sie konsultowaé z panig profesor, zeby, jezeli jest
to w ogble w procedurze, ten lek jak najszybciej zostat refundowany.

Gdy juz bowiem mamy te wszystkie ostatnie leki, na co dtugo czekalismy... W ostrej
biataczce szpikowej to jest taka wielka nadzieja, ze... A jeszcze mamy w zakresie Fundusz
Medyczny, ktory nie za bardzo rozumieliSmy co prawda jako pacjenci. Ostatnie spotka-
nia pokazujg tez, ze nie wszystko z tego funduszu moze by¢ refundowane, a diagnostyka
jest zapisana, tylko ze dla dzieci. Na pewno bedziemy dazy¢ do tego, bo jak styszymy,
w kazdym nowotworze, nie tylko nowotworze krwi, ta diagnostyka jest bardzo wazna.

Nie bede juz wspominac o profilaktyce, ale warto méwic o tym, ze diagnostyka... Cho-
dzi o to, zebySmy poszli za tymi wszystkimi innowacyjnymi sprawami. Zawsze mysle,
jesli chodzi o rzeczy, ktore sie pojawiajg... Technologie w tej chwili powstajg bardzo,
bardzo szybko. Warto o tym méwié. Z 30-letniego do§wiadczenia wiem, ze nawet jezeli
zaczynamy o czym§ mowic, to i tak nie jest to pstrykniecie palcami. Nie jest tak, ze jak
cos$ jest dobre, to wchodzi, tylko trzeba intensywnie o tym méwic. Bedziemy o tym mowié
wiecej; przekonywac, ze to dobre dla pacjentéw, a szczegdlnie ekonomiczne. Nauczytam
sie tez, ze nie zawsze to, co nowe, musi by¢ w procesie refundacyjnym.

Ekonomika jest wazna. Reprezentuje Federacje Stowarzyszen ,,Amazonki”. Specjal-
nie to dzisiaj powiedzialam, bo to jest duza populacja chorujacych kobiet. Chcialabym,
zeby w tym leczeniu te potrzeby byly zaspokojone, a nie tylko w formach rzadkich, ktore
tez wymagaja duzego zainteresowania, ale wiemy, jak sg kosztowne.

Myéle, ze na tym bym zakonczyla. Jeszcze raz dziekuje calemu personelowi, z ktorym
mam mozliwo$c¢ doS§wiadczac i edukowac sie w zakresie hematologii. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje. Jeszcze pan poset Bolestaw Piecha, bardzo prosze.

Posel Boleslaw Piecha (PiS):
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Dziekuje bardzo, pani przewodniczaca.

Panie ministrze, szanowni panstwo profesorowie, rzadko jestem tak ukontentowany
bedac na posiedzeniu Komisji, bo zazwyczaj slysze wylewanie réznego rodzaju zalow
i roszczen. Rozumiem, ze sytuacja, o ktorej dzisiaj rozmawiamy w zakresie hematoon-
kologii, jest wyjatkowo specjalistyczna. Takiemu laikowi jak ja, mimo iz mam wyksztal-
cenie medyczne, trudno dyskutowac na jakimkolwiek etapie czy to z organizacjami
pacjenckimi, juz nie méwie o ekspertach i ministerstwie...

Z tego, co stysze, mysle, ze ta wspolpraca uklada sie nie najgorzej. Pewnie, ze zawsze
beda réznego rodzaju oczekiwania, bo one muszg nastepowadé, a z drugiej strony bedzie
rowniez ten drugi, ktéry musi za te oczekiwania zaplaci¢. Wiem, ze w §rodku jest pacjent,
dla ktérego nie istnieje bariera finansowa, bo on uwaza, ze wszystko mu sie nalezy. No
tak to jest, ale w kazdym panstwie cywilizowanym - to juz méwie do pana posta — nieza-
leznie od tego, jakie ma zasoby, one zawsze bedg ograniczone i sg ograniczone, zwlaszcza
wtedy, kiedy pojawia sie platnik publiczny albo ubezpieczalnia. Ubezpieczalnia, panie
doktorze, rowniez w Stanach Zjednoczonych sobie policzy, jezeli chodzi o innowacje
i pewne grupy schorzen. Doskonale potrafi to kalkulowac.

Dostrzegam tutaj dwa bardzo wazne problemy. Pierwszy to problem organizacyjny.
Dotyczy on pewnych przepychanek, ktére moglyby by¢ zrobione albo w ambulatoryjnej
opiece specjalistycznej, albo juz w lecznictwie szpitalnym. Widze, co pani profesor pod-
kreslala, ze pewne sprawy, jezeli chodzi o forme kontraktowania i platnosci, trzeba jed-
nak przesung¢ do AOS-u. Podzielam to zdanie. Jezeli to mozliwe, bo nie kazde badanie
diagnostyczne jest mozliwe do wykonania w warunkach ambulatoryjnych, nalezaloby
to jak najszybciej zmieniacé.

Sadze, ze opracowanie takiej procedury i jednocze$nie skalkulowanie kosztow nie jest
wielkim problemem. Czes¢ postulatow, o ktorych mowila pani profesor, nalezatoby jed-
nak przesung¢ do AOS-u. Jasne jest, ze ambulatoryjna opieka specjalistyczna, zwlaszcza
jesli chodzi o diagnostyke, nie wszedzie jest dostepna, w zwigzku z tym pewnie czesé
szpitali rowniez powinna prowadzi¢ takg diagnostyke. Trzeba byloby skalkulowac te
koszty, zeby nie blokowac kosztownego 16zka, nie obcigzac catego personelu dla tej cze-
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Sci, ktora jest li tylko badaniem diagnostycznym — w hematoonkologii wcale nie tanim,
bo tam nie ma tanich rozwigzan.

To jest pierwsza sprawa. Sadze, ze Ministerstwo Zdrowia w porozumieniu z Naro-
dowym Funduszem Zdrowia, a zwlaszcza NFZ, powinny w miare szybko zareagowac,
aczkolwiek nie sg to decyzje takie spod duzego palca, bo zawsze muszg by¢ przemyslane.
Muszg tez by¢ spelnione pewne warunki, musi by¢ zagwarantowana jaka$ kontrola
i platnika, i czeéci nadzoru - taka, jakg pelnig specjaliSci z panig profesor na czele.

Druga sprawa to jest oczywiscie kwestia finansowania nowych rozwigzan. Ja jednak
nie jestem zwolennikiem takiego goracego kartofla, ze gdy tylko jakas§ nowo$c¢ sie pojawi,
to natychmiast musi by¢ szybko przepracowana przez odpowiednie agencje oceny tech-
nologii i finansowania, czyli taksacji tych kosztéw. To jednak muszg by¢ procedury dosé
skomplikowane.

Tak, zgadzam sie, AOTMiT nie ma specjalnie za duzo pacjentow. Chcieliby$Smy, zeby
te procedury przebiegaly szybko, ale ich wdrozenie jednak jest mozliwe, tym bardziej
ze widze, ze wyraznie sie zwieksza mozliwo$¢ finansowania tych §wiadczen. Dotykam
oczywiscie spraw Funduszu Medycznego, ktory w czesci powinien by¢ delegowany i dla
diagnostyki, i dla oplaty finansowej za to leczenie. To nie sg w skali makro az tak wielkie
pieniadze, ale sg to pienigdze, i to publiczne, w zwigzku z tym kontrolowane by¢ musza.

Noi trzecia sprawa to szkolenie. To jest wlaSciwie temat rzeka. On pojawia sie w przy-
padku kazdej rzeczy. Sg specjalizacje, ktore wymagajg specjalnego podejscia do szko-
lenia. Pewnie dawne metody szkolenia, specjalizacji zwlaszcza, sa juz troche przesta-
rzale. Caly czas mamy z tylu glowy takiego lekarza holistyka typu doktor Judym, ktory
za wszystko jest odpowiedzialny, wszystko umie, wszystkiemu zaradzi. Jednak §wiat
poszed! do przodu i dzisiaj niezle wyksztalconemu lekarzowi po rezydenturze pewne
mozliwo$ci diagnostyczne, terapeutyczne, znajomosci farmakoterapii po prostu uciekaja.
Nie jest w stanie tego objac, bo zrobilo sie bardzo wasko i by¢ moze czesc tego podejScia
holistycznego, ktora jest pokltosiem...

Jest wiele réznego rodzaju kurséw, podkursow, egzaminéw, roznych stazy na roz-
nych oddziatach. Wiem to, bo mam dwoje dzieci, z ktorych jedno jest juz po specjalizacji,
a drugie w trakcie specjalizacji na rezydenturze — pewne rzeczy wydajg sie zbedne. Nie
jest to jednak proste, bo pewnie panstwo rowniez majag inne postulaty i spotykaja sie
z kolegami, profesorami czy ekspertami z innych dziedzin medycznych, ktorzy beda sie
jednak upierali przy tym, zeby szkolenia byly jak najbardziej ogblne, bo jednak holi-
styczne patrzenie na pacjenta, przede wszystkim w tym pierwszym kontakcie, uwrazli-
wia na pewne schorzenia, ktére nie powinny byé wykrywane po ilu$ miesigcach, kiedy
sytuacja jest juz tragiczna, tez widziana makro.

Podzielam poglad pana posla, ze jako$ trzeba zmierzyc¢ sie z tym szkoleniem, ale zdaje
sobie sprawe z tego, ze to nie jest latwe — wyspecjalizowaliémy sie tak bardzo. Pamie-
tam, bo tez troche na tym Swiecie zyje, jeszcze niedawno mowiliSmy, ze mamy medycyne
zbyt mocno wyspecjalizowang i brak nam tego lekarza omnibusa. To sg dyskusje sprzed
20-30 lat. Dzisiaj nie wyobrazam sobie dokladnego leczenia bez lekarzy specjalistow.
Wtedy kazdy chcial i$¢ do specjalisty. Dzisiaj mysSle, ze specjalista, przy tym postepie
technologii medycznych, jest konieczny. On moze w jaki§ sposob przekazywacé informacje
do lekarza prowadzacego, ale jest niezbedny. Wydaje mi sie, ze przecietny lekarz nie jest
w stanie — panie doktorze, pan chyba sie zgodzi — wdrozyc¢ sie w sytuacje diagnostyki
ileczenia hematoonkologicznego. Ja na pewno natychmiast mam podniesione rece...

Posel Jerzy Hardie-Douglas (KO):

Tak, z tym fragmentem wypowiedzi sie zgadzam. Z wieloma nie.

Posel Boleslaw Piecha (PiS):

i.p.

By¢ moze to szkolenie nalezaloby zrobié. To nie bedzie sprawa prosta. Kwestia szkole-
nia jest jednak w gestii nie tyle samego ministerstwa, ile jednak wymaga wypracowania
w Srodowisku. A te sprawy nie sg latwe i te kamienie jednak mielg by¢ moze wolno, acz-
kolwiek zyczyliby$émy sobie, zeby mielily szybciej. Te szkolenia sg zazwyczaj na etapie
pewnego rodzaju rozporzadzen, ale musi by¢ jaki§ konsens pomiedzy poszczegélnymi

11




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
PoDKOMISJI STALEJ DO SPRAW ONKOLOGII (NR 15)

specjalizacjami, zeby jako$ stworzy¢ kanon lekarza specjalisty. Nie wiem, ale to jest pyta-
nie, czy do finansowego wynagradzania. To jest catkiem inna sprawa. Wiemy, jak jest.

Wyczytatem taki anons. Chyba , Rynek Zdrowia” chce prowadzi¢ takg dyskusje pane-
lowa dotyczaca oczekiwan mlodych lekarzy. Musze powiedzieé, ze bede z ciekawoscig
sluchal, czego mlodzi lekarze oczekujg od prawodawcy, bo sadze, ze mit lekarza spolecz-
nika, tego doktora Judyma, troszeczke odchodzi w przeszloéé. Misji, etyki, tej etycznej
misji jest troche mnie;.

Czy to dobrze, czy zle? Moze ja jako stary zgred moge tego zatowac, ale czas idzie jed-
nak do przodu. Mlode pokolenie jest inne niz my, uzywa innych narzedzi, uzywa innego
jezyka i zyje w innym §wiecie. Trzeba jednak pochylié¢ sie z pokora i oddaé¢ glos temu
mlodemu pokoleniu, bo ono bedzie w przyszlo§ci dyktowac warunki, réwniez te w stan-
dardzie leczenia, w jakoSci leczenia, w misji, ktéra nazywa sie leczeniem. Jednoczesnie
bedzie wplywaé na instytucje publiczne, bo bedzie mowic: za co$ trzeba placic.

Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje. Najpierw pani konsultant. Bardzo bym prosila, pani doktor.

Konsultant krajowy w dziedzinie hematologii Ewa Lech-Maranda:

12

Chciatabym sie odnie$¢ krociutko do tego, co panowie powiedzieli.

Odnoénie do przesuwania procedur do AOS-u nie chodzi o przesuwanie do AOS-u, tylko
o rozszerzenie tych procedur wysokospecjalistycznych na AOS, zeby§my nie mieli sytuacji,
ze niczego nie mozemy zrobi¢ w szpitalu, bo chorzy hematologiczni sg r6zni. Niektorzy,
z nowotworami powolnymi, mogg by¢ diagnozowani na etapie poradni, AOS-u, a chorzy
Z agresywnymi nowotworami wrecz przeciwnie, w szpitalu. Zatem dostep do tych procedur
powinien by¢ w obu miejscach i o to glownie chodzi. Tak, to jest zdecydowanie sprawa orga-
nizacyjna.

Natomiast odnoénie do szkolen, tych wszystkich probleméw i braku lekarzy, myéle,
ze ta dyskusja rzeczywiscie toczy sie dlugo. Chyba nikt tak naprawde nie wie, nie
ma jakiego$ jednego, zlotego rozwigzania. Jednak to, co obserwujemy w gronie ekspertow
od diuzszego czasu, o czym dyskutujemy... RzeczywiScie trzeba by spojrzeé troszeczke
inaczej na program specjalizacji z hematologii. On jest teraz szeScioletni. Ten program
modutowy to trzy lata choréb wewnetrznych i trzy lata specjalistycznej hematologii.

Dyskutowaliémy nad tym wspdlnie z panem profesorem Janem Walewskim na jed-
nym z ostatnich posiedzen Krajowej Rady do Spraw Onkologii, bo to samo dotyczy onko-
logii. To sg bardzo waskie specjalnoéci. Ksztalcenie trwa niezwykle dlugo. W trakcie
ksztalcenia, w ciggu tych szeéciu lat, gubimy co najmniej potowe rezydentow czy specja-
lizant6w, bo oni sie orientuja, ze to jest tak trudna specjalizacja i tak dtugie jest dojscie
do niej, ze w polowie juz im sie nie chce. Chyba wiec takim wyjSciem bedzie po prostu
ograniczenie tego modulu internistycznego, zrobienie specjalizacji jednomodutowej,
skrocenie czasu. Bedzie to jednak trudne, bo trzeba zachowac rownowage i nie tracié
tego wyksztalcenia internistycznego. Zdecydowanie w tym kierunku trzeba by péjsc,
jezeli chcemy mie¢ wieksza liczbe specjalistow hematologow i onkologow.

CMKP zakonczylo juz prace nad zmianami programéw specjalizacyjnych, tak wiec
w hematologii caly czas jest zachowana ta modulowosc. Mysle, ze chyba tez w onkologii.
Natomiast trzeba bedzie sie przyjrzec temu, czy tu nie powinno sie zastosowac szczegol-
nych rozwigzan, bo hematologéw mamy w Polsce553, wiec naprawde jest nas garstka,
a bardzo wiele os6b odchodzi. Po pierwsze, dlatego ze specjalno§¢ jest trudna, sg trudni
chorzy do prowadzenia, a po drugie, atrakcyjnosc finansowa tej specjalnosci - tak jak
panowie poslowie powiedzieli — nie jest za duza, wiec na pewno pod tym katem trzeba
przyjrzec sie jeszcze tym specjalizacjom.

Obie specjalizacje zostaly wpisane do specjalnosci deficytowych chyba w 2015 r. czy
2016 r. Wtedy zostala otworzona mozliwo§¢ robienia specjalizacji z hematologii w ramach
rezydentury. To troszke poprawilo sytuacje, ale nadal mamy okoto 100 wolnych miejsc
specjalizacyjnych. To pokazuje, jak ogromna jest potrzeba, jak duzy jest popyt, a jak
mala jest podaz, méwigc takim jezykiem bardziej handlowym. Mysle wiec, ze nacisk
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na ksztalcenie przeddyplomowe, na hematologie, na onkologie — méwie o nich razem,
bo te specjalnosci majg taki sam problem.

Atrakcyjnosc tego zawodu. Po pierwsze, to co sie dzieje, czyli ogromny postep w lecze-
niu, na pewno jest zachetg dla mlodych oséb. MyS§le, ze tez zachety finansowe, zeby
osoby chcialy sie ksztalcié plus atrakecyjny program specjalizacji. MySle, ze to jest klucz
do zmian.

A jeszcze odpowiadajac troszeczke na ten problem, ktéry pan poset poruszyl, odno-
énie do tej pierwszej linii leczenia, to mysle, ze to jest efekt tego, ze badania kliniczne,
badania rejestracyjne najpierw tocza sie w kolejnych liniach, a dopiero potem w pierw-
szych liniach. Ale tez jesteSmy troszeczke w sytuacji, ze ciagle nadganiamy, bo naprawde
nie bylo wiele lekow dostepnych jeszcze 4 lata temu w hematologii, a zach6d Europy juz
byt na etapie leczenia pierwszej linii tymi nowoczesnymi terapiami. Teraz wiec to zde-
cydowanie nadrabiamy.

To, o czym moéwiliémy, czyli przewlekla biataczka limfocytowa w pierwszej linii —
uzupelnienie. Tak jak pan minister powiedzial, pewnie to sie wydarzy jeszcze w tym
roku. Szpiczak plazmocytowy —juz niewiele zostalo. I juz to, co zostalo zrobione w ostrej
biataczce szpikowej, pierwsza linia. My§le wiec, ze juz niewiele zostalo do nadrobienia
w tym zakresie.

Dziekuje.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje. Bardzo prosze.

Rzecznik Stowarzyszenia na Rzecz Walki z Chorobami Nowotworowymi SANITAS
Aleksandra Rudnicka:

i.p.

Aleksandra Rudnicka, rzecznik Stowarzyszenia SANITAS.

Prosze panstwa, chcialabym przede wszystkim podziekowaé¢ calemu Srodowisku
hematologow, poniewaz obchodzili panstwo ostatnio swoje Swieto, zjazd Polskiego
Towarzystwa Hematologéw i Transfuzjologéw. Od ktoregos z poprzednich zjazdow my,
pacjenci, jesteSmy czescig tego Swieta. Byla druga nasza konferencja, w ktorej uczestni-
czylo az 16 organizacji pacjentow.

Powtorze to, co powiedzialam na tej konferencji. Po prostu wydarzyla sie rzecz,
mysle, ze bardzo pozytywna, bo ostatnia konferencja odbyla sie 3,5 roku temu. Zrobili-
$my takie podsumowanie, ile lekow weszlo. Okazalo sie, ze weszly wszystkie leki, o ktore
my, organizacje pacjentow hematologicznych, postulowaliSmy. Wszystkie leki, o ktore
prosiliémy, weszly, to jest naprawde ewenement. To jest zastuga zaréwno pana ministra,
pani konsultant, jak i towarzystw naukowych, ktore nas wspieraja.

Konferencja miata tytut ,,Wspdlnie dla polskiej hematologii — lekarze, pacjenci i decy-
denci”. Mysle, ze ten tytut oddaje stan naszej wspolpracy, jak ona sie odbywa i jak to sie
dzieje. No ale oczywiScie sg jeszcze potrzebne wisienki na torcie. O tych wisienkach dzi-
siaj byta mowa. ) ;

Chcialabym powiedzieé, ze dzisiaj obchodzimy Swiatowy Dzienn Swiadomos§ci Chto-
niakéw, wiec w przypadku chloniakow jest nam potrzebne, o czym mowila pani pro-
fesor, przeniesienie jednego leku z drugiej linii do pierwszej w chloniaku anaplastycz-
nym. Rzeczywiscie bowiem tak bylo, ze nie podazalisémy, a teraz uzupetniamy. Oczywi-
§cie sg potrzebne inhibitory kinazy Brutona w przewleklej biataczce limfocytowe;j. Jest
potrzebna profilaktyka, o ktorej mowiliSmy na poprzedniej konferencji 3,5 roku temu
z panem profesorem Gieblem. Ona weszla, tylko nie ma rozporzadzenia, jak ma by¢ sto-
sowana. Mowie o profilaktyce dotyczacej transplantacji szpiku.

Bardzo wazne jest to, co panstwo mowig o szkoleniu lekarzy hematologéw specjalistow,
ale nie tylko lekarzy. Przeciez lekarze muszg mie¢ wsparcie pielegniarek. Pani profesor
przedstawila na tej konferencji calg sie¢ hematologiczng. Przewidziani sg tacy specjalisci
jak psychoonkolodzy, dietetycy, a my chcielibySmy tez bardzo, zeby byli koordynatorzy,
bo jedno z badan wykazalo, ze te role pelnia w 80% lekarze. Zatem réowniez koordynatorzy
pacjentow sg potrzebni. To tez by odcigzyto caly system. I oczywiscie mowiliSmy réwniez
o tym, zeby do AOS-u przeszla czes¢ procedur zwigzanych z transfuzja.
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Dzisiejsza konferencja dotyczy takze diagnostyki. Ja bym chciala zwroci¢ uwage na to,
o czym bylo tutaj méwione, ze sg potrzebne badania diagnostyczne juz nowej generacji,
w NGS-ach, dlatego ze moze by¢ sytuacja podobna to tej, jaka jest teraz w przypadku
pluca. Weszto mnostwo lekow w ostrej biataczce szpikowej, ktora jest chorobg heteroge-
niczna, w ktorej pacjenta trzeba naprawde dobrze przebadac pod katem tego, jaki lek mu
podac. Trzeba to tez zrobi¢ szybko, co najwazniejsze. Wiem, ze jeéli sa placowki, ktore
maja swoje pracownie, swoje laboratoria, to one z tym sie uporaja. Natomiast tam, gdzie
musza korzystac z tego, na co panstwo méwia catering, jest naprawde ogromny klopot.

Jeszcze bardzo chcielibySmy... To dotyczy nie tylko hematologii, ale w ogéle calej
procedury RDTL. Niektore leki nam wypadaja po ocenie AOTMiT-u i p6zniej musimy
na nie czekaé¢ az dwa lata. Tak sie stalo w przypadku leku luspatercept, ktéry moze
ograniczy¢ transfuzje u pacjentéw w okreslonych wskazaniach. ChcielibySmy bardzo,
zeby przyspieszy¢ procedowanie w procesie refundacyjnym tego leku. Wiemy, ze ma by¢
zwiekszona ta pula lekéw, ktore bedag wechodzily w ramach RTDL-u, bo to bedzie 6 razy
PKB, a nie 3 razy PKB. No, mam nadzieje, ze tak bedzie.

W zasadzie chcialabym jeszcze powiedzied, ze to jest bardzo wazne, ze w tej chwili tak
szybko procedujemy i ze bedg porzadkowane, o czym mowita pani profesor, programy
lekowe. Uporzadkowania wymaga tez program przewleklej biataczki limfocytowej,
bo tutaj mamy dwa programy dla lekéw, a nie wlasnie dla wskazan.

Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo dziekuje. Juz zmierzamy do konica. Bardzo prosze.

Prezes Polskiego Towarzystwa Hematologow i Transfuzjologow Iwona Hus:
Iwona Hus, Centralny Szpital Kliniczny MSWiA w Warszawie.

Pani przewodniczgca, szanowni panstwo, bardzo sie ciesze, ze poruszyliSmy sprawe
braku specjalistow. RzeczywiScie jesteSmy ogromnie wdzieczni za to, ze mozemy stoso-
wacé coraz wiecej nowych lekow, natomiast zblizamy sie do takiej sytuacji, ze ogranicze-
nia w przyjmowaniu chorych, w przyjmowaniu ich w poradniach i w oddziatach hema-
tologicznych niestety zwigzane sg z brakiem specjalistéw. Jezeli nawet ,,uprzyjaznimy”
ten program specjalizacji, to sama specjalizacja pozostanie trudna. Trzeba bardzo duzo
sie uczy¢ caly czas. To sg trudni pacjenci, trudne decyzje diagnostyczne i terapeutyczne,
wiec dopoki nie bedzie wiekszej zachety, po prostu nie bedzie mial kto leczy¢. Musimy
o tym moéwic.

Chcialabym réwniez odnie§¢ sie do tego i jeszcze raz podziekowac za te nowe leki.
Myséle, ze te najwazniejsze potrzeby zostaly przez pana ministra i przez panig konsultant
wymienione, wiec ja nie bede juz tego powtarzac¢. Chcialabym natomiast jeszcze zwrécié
uwage na kwestie braku oddzialow paliatywnej opieki, nie tylko hematologicznej, ale
tez onkologicznej. Mysle, ze tego brakuje, bo do oddzialow, gdzie czeka pacjent... Nie
powinien czekac, ale zdarza sie, ze nie ma od razu miejsca dla chorego na agresywnego
chloniaka czy ostra biataczke, bo jest pacjent, ktéry wymaga opieki paliatywnej. Trudno
jest go przekazac do opieki hospicyjnej, bo nie ma miejsc, a czesto nasz pacjent hema-
tologiczny wymaga na przyklad transfuzji czy koncentratu krwinek czerwonych, czy
plytek krwi.

Czesto w hospicjum trudno jest zaopiekowac sie takim pacjentem, bo tam te proce-
dury nie sg realizowane. Takich pacjentoéw jest coraz wiecej, spoleczenstwo sie starzeje.
To sg czesto osoby, ktoére wymagajg nieagresywnego leczenia, nie uporczywe;j terapii, ale
wlasnie leczenia objawowego. Mysle, ze tez warto byloby o tym rozmawiac.

Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo dziekuje. Panie ministrze, czy tutaj... Bardzo prosze.

Posel Bolestaw Piecha (PiS):
Przepraszam, umkneto mi jedno krétkie pytanie. Gwoli wyjasnienia, zawsze patrze
na te kwestie: koszt a korzysc. Gtéwnie chodzi mi o czesci niezuzyte lekow. Czy jest jakis
pomysl, zeby z tym wygraé? To jest bardzo wazna rzecz. Te leki nie sg tanie, a jezeli
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zostaje pot ampuiki albo wiecej, to rozumiemy, ze pacjent robi sie dwa razy drozszy, niz
powinien.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo prosze, juz ostatnie...

Ekspert Federacji Przedsiebiorcéow Polskich Wojciech Wisniewski:

Uprzejmie dziekuje. Wojciech Wisniewski, Federacja Przedsiebiorcéw Polskich.

Nie chcialbym zmienia¢ ogblnego wydzwieku naszego spotkania, bo postep, o kto-
rym dzisiaj wiele oséb mowilo, jest niezaprzeczalny. Niemniej jednak chcialbym zwrdcié
uwage na klopoty, ktore w ostatnich tygodniach sg zwigzane z programem ratunkowego
dostepu do technologii lekowych. Taka niestety moja rola.

Kwestia jest tego rodzaju, ze z réznych przyczyn — zdaniem jednych z przyczyn finan-
sowych czy proceduralnych — wystepuja ktopoty, jezeli chodzi o dostep do terapii w tym
trybie. One majg charakter dosy¢ réoznorodny. Po pierwsze, niestety z przyczyn, ktore
do dzisiaj nie zalazly uzasadnienia w dokumencie, na terenie Mazowsza, a Mazowsze,
jezeli mnie pamiec nie myli, realizuje polowe wszystkich wnioskow, pojawia sie klopot
polegajacy na tym, ze Mazowiecki Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia
stwierdza, ze w sytuacji poszczegblnych pacjentéw nie wyczerpano wszystkich opcji tera-
peutycznych. Niestety, mam z tym do czynienia. Jestem w kontakcie z kilkoma pacjen-
tami, dla ktorych oznacza to konieczno$¢ migracji miedzy wojewdédztwami i szukania
pomocy w innych miejscach. Nie uwazam, zeby to byla szczegélnie fortunna sytuacja.

Druga rzecz jest taka, ze jezeli faktycznie jest klopot ze Srodkami, bo wydatki
na RDTL wybuchly — rok do roku to jest 545% wzrostu — to jezeli dobrze czytam doku-
menty podpisane przez pana ministra, jednym z elementéw, jak sie wydaje, prezydenc-
kiego projektu nowelizacji ustawy o Funduszu Medycznym jest zwiekszenie tego limity
finansowania o jedng trzecia, tj. z 3% do 4%, warto$ci umow na programy lekowe i kata-
log chemioterapii.

Zdajac sobie sprawe z tego, ze zostala podjeta decyzja, ze prezydent bedzie projekto-
daweca i jednak minister zdrowia otwarcie przyznaje sie do tego, ze uczestniczyt aktyw-
nie w tych pracach, chciatlbym zapytac, czy komukolwiek na tej sali, a w szczegdlnoSci
panu ministrowi, jest wiadomo, kiedy Wysoki Sejm zajmie sie tym projektem? Wydaje
sie, ze jest to z roznych powodow szalenie istotne.

Pieknie dziekuje.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje. Panie ministrze, bardzo prosze.

Podsekretarz stanu w MZ Maciej Milkowski:

i.p.

Dziekuje bardzo serdecznie.

Wiele pytan dotyczylo sytuacji personelu medycznego: lekarzy i dodatkowego naboru
do tej specjalizacji. Pani profesor przedstawiala, jak wyglada sytuacja w tym zakresie.
Programy specjalizacyjne przez ostatni rok sg na ukonczeniu przez CMKP, przekazane
do Ministerstwa Zdrowia. W wielu zakresach byly takie oczekiwania zespolow, ktore
pracowaly nad tymi specjalizacjami, ze zweryfikujg zasadno$c niektorych szkolen (nie-
ktorych zabiegéw juz sie nie wykonuje), wielu rzeczy w tym zakresie, zeby je uproscic.

Tak jak pani profesor powiedziala, specjalizacja z hematoonkologii jest trudna. Nie
wiem, jak wyglada, czy jest tam skrdcenie tego okresu, czy mozna z czeSci rzeczy zrezy-
gnowacé. Pan posel Hardie-Douglas mowit, ze srodowisko ewidentnie wskazuje, ze czesé
moduléw jest by¢ moze zbyt rozwlekla, niezasadna. Tak wiec pewnie tam... Zespoly
byly 10-osobowe. W kazdym zespole byt konsultant krajowy i przedstawiciel studentéw,
rowniez byly to zespoly interdyscyplinarne. Jest to wiec realizowane.

Oczywiscie byla tez mowa o organizacji i wsparciu, o organizacji kompleksowego
leczenia, jesli chodzi o psychoonkologéw czy o koordynatora. Teoretycznie w kazdym
podmiocie leczniczym to dyrektor powinien przeanalizowac, jak realizuje dane Swiad-
czenie zdrowotne, w jaki sposob pielegniarka wspélpracuje z lekarzem, czy asystentka
wspolpracuje z lekarzem czy pomaga przy prowadzeniu pacjenta, opisow. Wiem, ze rézne
sa metody w poszczegdlnych szpitalach, zeby ograniczyc¢ czas pracy lekarza do czeSci
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niezbednych przypisanych wylgcznie lekarzowi ze wzgledu na bardzo duze umiejetnoéci,
w szczegoblnoSci w hematoonkologii. Tak wiec na pewno jest tu duza praca podmiotow
leczniczych. Wiemy tez, ze akurat hematoonkologia to jest jedna z niewielu dziedzin,
gdzie zwracana jest uwaga na zwiekszenie liczby 16zek, ze sg problemy w réznych regio-
nach. Bylo o tym w mapach potrzeb zdrowotnych.

No i zmiana, nowe §wiadczenia. Pani profesor mowila, ale faktycznie mamy chociazby
przyklad transfuzji. Sprawa chyba jeszcze nie zostata dokonczona, jest na ukonczeniu.
Chodzi o to, zeby mozna bylo robi¢ w trybie ambulatoryjnym, aby cze§¢ osobodni prze-
nie§¢ do ambulatorium. To jest realizowane, ostatnio wiasnie w programie lekowym pro-
filaktyka CMV. Przy zalozeniu, przy analizie, przy negocjacjach budzetu tez zwracaliémy
uwage, ze czesc kosztow jest pokrywana z kosztéw zmniejszonej hospitalizacji, z nawrotu
tych pacjentow do bardzo drogiej, hospitalizacji jako powiktania po przeszczepie.

Jezeli chodzi o straty szpitali, to z tym tematem juz dwa razy sie mierzyliémy z Naro-
dowym Funduszem Zdrowia, z konsultantem krajowym do spraw farmacji szpitalne;.
W przypadku niektorych lekow byly wytyczne, w jaki sposob przygotowywaé dawki dla
pacjenta i w jaki sposob przygotowywac pacjentow, zeby poszczegdlne leki byty dla kilku
pacjentow.

Oczywiscie w hematologii mamy bardzo czesto pacjentow z chorobami rzadkimi i ult-
rarzadkimi i tego przyjmowania nie mozna zrobi¢. Negocjujemy z firmami. Nie udato
sie nam jeszcze spowodowac — bo to czesto jest przygotowanie fiolki na rzecz konkret-
nego pacjenta — zeby de facto firmy nam sprzedawaly produkt na mililitry dopasowane
do masy ciala pacjenta albo do powierzchni ciala pacjenta. Byé moze jeszcze przy prze-
dtuzaniu postaramy sie zwroéci¢ uwage podmiotom odpowiedzialnym, §wiadczeniodaw-
com, ze poniewaz nie przygotowali dawek dla pacjenta, to za utylizacje tego nie powinni
bra¢ §rodkéw finansowych. Poniewaz platnikiem dzisiaj jest szpital, ostatecznie musia-
taby to by¢ korekta faktury po zakonczonym zakupie niewykorzystanego produktu lecz-
niczego, po rozliczeniu §wiadczenia. W zwigzku z tym by¢ moze stosowane bylyby inne
dawki, bardziej by sie optacato podmiotom przygotowa¢ inne dawkowanie.

Temat jest duzy. Zastanawiamy sie wlasnie. Faktycznie teraz jest to przerzucone
na szpitale. Im lepsza apteka, tym mniejsze straty, im lepsza apteka szpitalna... Wiemy,
ze niektore apteki majg duze uzyski nawet z nadwyzek technologicznych. OczywiScie
w przypadku lekéw, ktore nie sa finansowane odrebnie, tak jak jest w programach leko-
wych, ale w normalne;j terapii pacjentéw na oddziatach szpitalnych.

Jesli chodzi o nowe badania laboratoryjne, nowe badania, to w normalnych warun-
kach te wszystkie nowosci sg finansowane w ramach jednorodnych grup pacjentow.
Kazdy szpital realizuje receptariusz badan, ktére finansuje, ktére sg niezbedne do moni-
torowania, postawienia diagnozy. Oczywiscie wyjatkowo sg badania finansowane odreb-
nie i to jest w katalogu albo ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.

Jesli brakuje faktycznie jednostki w §wiadczeniach gwarantowanych, to musi przejsc
przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Wtedy faktycznie zmiana
rozporzadzenia... Nie wiem, czy aktualnie oczekujg nowe §wiadczenia w tym zakresie.
Moge ewentualnie odpowiedzie¢ na piSmie, czy jest taki wniosek ztozony.

A jesli chodzi o czas pracy AOTMiT, to pani profesor powiedziala, ze ten okres bar-
dzo sie skrocit w odniesieniu do tej pierwszej linii itd. Odpowiedziala na ten temat, ale
musze powiedzie¢, ze akurat w zakresie oceny nowych lekow, ktére przechodzg peing
Sciezke przygotowanych dokumentéw, analiz HTA przekazanych do agencji, to ter-
miny sg zawsze dotrzymywane. Czyli proces sze$ciomiesieczny odnosnie do zasady jest
zawsze. AOTMiT ma 60 dni w tym zakresie szeSciu miesiecy, ale proces zatrzymuje sie
na kilku elementach: na przygotowaniu programu lekowego z ekspertami, z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia, a pézniej przygotowaniu jednolitego programu z firmami
farmaceutycznymi.

Totez, poniewaz nie chcemy koniczy¢ terapii, zeby z dwudziestoma firmami z danego
programu lekowego uwzglednia¢ wszystkie zmiany i wydawaé¢ nowe decyzje co dwa mie-
sigce dla wszystkich firm farmaceutycznych, to realizujemy dane §wiadczenie raz na pot
roku, raz na rok w standardzie. Czyli wszyscy oczekujg na jeden moment. No i teraz bedzie
wlasnie... Tak jak mowitem, ostra biataczka byla we wrze$niu, ale pézniej w listopadzie,

i.p.




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
PoDKOMISJI STALEJ DO SPRAW ONKOLOGII (NR 15)

i.p.

styczniu kolejne rzeczy. Na przyklad rak ptuca 1 stycznia, bo akurat bedzie bardzo duzo
negocjacji odnowieniowych. W zwigzku z tym czeka kilka nowych wskazan. I tak to reali-
zujemy. AOTMiT akurat w tym zakresie realizuje zawsze na biezgco, ale oczywicie trzeba
powiedziec, ze czesto jest to tez zawieszenie przez firmy farmaceutyczne.

Teraz konczymy negocjacje leku po 3,5 roku. Wtasciwie jesteSmy w terminie, ponie-
waz przez wiekszo§¢ czasu produkt byl zatrzymany przez firme - braki, jeszcze raz uzu-
pelnienia itd. Tak wiec bardzo czesto sa to problemy niezwigzane z naszym procesem.
Powiedzialem takze, odnoénie do tego istotnego przekroczenia, czesto jest tak, ze jest
to na etapie Ministerstwa Zdrowia, czyli podjecia decyzji przez ministra. Wolimy nie
dawac decyzji negatywnej, tylko poczekaé, gdzie mozemy jednak wynegocjowac decyzje
pozytywna, bo czasami firmy oczekiwaly bardzo szybkiej decyzji wydanej w terminie
i pozniej byly zdenerwowane, ze musialy jeszcze raz proces rozpoczynac, jeszcze raz
zrobi¢ nowe analizy i zaplaci¢ wszystkie pienigdze po wydaniu decyzji negatywne;j.

Ratunkowy dostep do technologii lekowych to duza rzecz. OczywiScie temat jest bar-
dzo istotny, ze w poszczegdlnych oddziatach wojewddzkich jest niejednorodnosé. DaliSmy
oczywiscie te wytyczne do pozostalych oddziatéw, zeby pozostate oddziaty stosowaty bez-
wzglednie przepisy ustawy. Oddzial mazowiecki wla$nie to realizuje. W zwiagzku z tym
to nie ma znaczenia. W innych oddzialach tez nie bedzie realizacji $wiadczen. Faktycznie
mamy doniesienia, za ktére dziekuje bardzo, ze niektore oddzialy nie stosujg zawartych
w ustawie zasad, do ktorych przestrzegania sa bezwzglednie zobowigzane. Taka sytuacja
nie bedzie sie juz powtarzala.

Jesli chodzi o ratunkowy dostep do technologii lekowych, to faktycznie zatozenia, ktore
zostaly przyjete, byly takie, ze to 2-procentowy budzet, ktory zostal przekazany w ramach
programow lekowych i chemioterapii. To jest budzet, ktory jest takim ratunkowym doste-
pem. Zalozenie bylo takie, ze nie wszystko da sie zrealizowa¢ w ramach programu leko-
wego i rozszerzanie tamtego programu jest pomniejszaniem normalnego trybu.

Oczywiscie najciekawszym rozwigzaniem byloby ustalenie 100% budzetu w ratun-
kowym dostepie do technologii lekowych, czyli ze pacjent do niczego nie ma zadnych
praw i ewentualnie, poniewaz likwidujemy system normalny, przechodzimy na ratun-
kowy dostep. Widzimy, ze ceny sg lepsze niz w programach lekowych, ze sg jasne, jedno-
lite zasady w catej Polsce, jednolite zasady stosowane przez wszystkich lekarzy. Kazdy
pacjent, kazdy lekarz wie, jakich moze oczekiwac praw, dlatego mial to by¢ ratunkowy
dostep. Wiemy jednak, ze oczekiwania sg takie, ze standard nie jest oczekiwany, bo wszy-
scy chea i8¢ tym ,,pozastandardem”.

OczywiScie znowu byla tu wymieniana jedna jednostka chorobowa, ktora zmniejsza
mozliwoé¢ transfuzji. Ustawowo ten lek nie ma mozliwosci zastosowania, poniewaz
wszystkie opcje terapeutyczne zostaly wykonane. Transfuzja jest mozliwa do wyko-
nania caly czas, w zwigzku z tym nie nastgpi taka sytuacja i nie nastgpitaby nawet,
gdyby Agencja Oceny Technologii Medycznych wydala pozytywna opinie, bo trzeba wie-
dzieé, ze agencja wydaje... To nie jest tak, co pan posel powiedzial, ze trzeba przyjmo-
wac wszystko, co jest, ze $wietny lek... No ale AOTMiT, Rada PrzejrzystoSci pokazuje
bardzo, bardzo wiele niedociggniec¢. Badania kliniczne, ktére sa podstawa rejestracyjna,
sa bardzo slabej jakoéci. Potencjalnie lek mozliwy do zastosowania, ktéry nie ma zad-
nego porownania ze standardem leczenia. I w sumie nie wiadomo, czy on jest lepszy
od aktualnego standardu, czy nie, ale oczekiwania sg duze.

Tak chcialbym zakonczy¢. Uwazamy, iz ewidentnie najlepszym postepowaniem jest
standardowa procedura przyjecia leku do chemioterapii albo do programu lekowego.
W systemie aptecznym jest to dla pacjenta najlepsze, bo lek jest najbardziej dostepny.
OczywiScie w tym zakresie tez staramy sie przerzucaé niektore leki. By¢ moze teraz,
a w przyszlym roku na pewno, bedziemy chcieli przerzuci¢ lek z programu lekowego
od razu do apteki, do normalnej refundacji aptecznej.

Dziekuje panstwu.
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Panie ministrze, bardzo dziekuje. Szanowni panstwo, zmierzamy juz do zamkniecia
posiedzenia, bo za chwile bedzie posiedzenie Komisji Zdrowia. Zatem nastepne rozmowy
to juz w kuluarach.

Chcialabym wiec bardzo serdecznie podziekowaé Ministerstwu Zdrowia i wszystkim
panstwu, ktorzy przybyli na dzisiejsze posiedzenie. Dziekuje, ze mozemy rozwigzywac
problemy, ze mozemy prowadzi¢ dialog, a to jest najwazniejsze w dobrych zmianach dla
pacjenta. Tak wiec wszystkim bardzo dziekuje.

Zamykam posiedzenie podkomisji statej.

i.p.




