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Pelny zapis przebiegu posiedzenia
Komisji Zdrowia

— podkomisji statej do spraw onkologii (nr 16)

15 listopada 2022 r.

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

— informacje na temat raka jelita — zapobieganie, diagnostyka, leczenie oraz
kompleksowa opieka.

W posiedzeniu udzial wzieli: Dominika Janiszewska-Kajka zastepca dyrektora Departamentu
Lecznictwa Ministerstwa Zdrowia, Agnieszka Kalita doradca ekonomiczny w Departamencie
Zdrowia Najwyzszej Izby Kontroli, Anna Stalmach-Mlynarska zastepca dyrektora Departamentu
Wspétpracy Biura Rzecznika Praw Pacjenta, Izabela Mosica i Alicja Uszynska-Osowska gléwni
specjaliSci w Departamencie Swiadczen Opieki Zdrowotnej Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia,
prof. dr. hab. Lucjan Wyrwicz zastepca dyrektora do spraw lecznictwa otwartego Narodowego
Instytutu Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Panstwowego Instytutu Badawczego, prof. dr.
hab. Marek Wojtukiewicz kierownik Kliniki Onkologii Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku
i kierownik Oddzialu Onkologii Klinicznej Biatostockiego Centrum Onkologii, Joanna Fratczak-
Kazana menadzer do spraw programéw pomocowych Fundacji Onkologicznej Alivia, Anna Jasinska
rzecznik Medycznej Racji Stanu, Dorota Kaniewska wiceprezes Polskiego Towarzystwa Stomijnego
POL-ILKO, Grazyna Mierzejwska ekspert Polskiej Unii Onkologii, Iga Rawicka prezes Fundacji
Europa Colon Polska, Jan Salamonik czlonek zarzadu Polskiej Koalicji Pacjentéw Onkologicznych
oraz Marek Wleklik ekspert Izby Gospodarczej ,,Farmacja Polska”.

W posiedzeniu udzial wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Malgorzata Siedlecka-Nowak, Jakub
Stefanski - z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Szanowni panstwo, otwieram kolejne posiedzenie podkomisji stalej do spraw onkologii.
Witam czltonkéw podkomisji stalej oraz zaproszonych gosci.

Jest kworum, tak ze mozemy procedowac proponowany porzadek dzisiejszego
posiedzenia, a nasz porzadek zaklada rozpatrzenie informacji na temat raka jelita
- zapobieganie, diagnostyka, leczenie oraz kompleksowa opieka. Przystepujemy
do realizacji porzadku dziennego. Informuje, ze materialy dostepne sg w wersji
elektronicznej w folderze SDI na iPadach oraz zostaly wystane do postéw drogg mailowa.
Prosze przedstawiciela Ministerstwa Zdrowia o przedstawienie informacji. Bardzo prosze
panig dyrektor o przedstawienie informacji. Witam serdecznie organizacje pacjenckie,
ktore sg niezbedne w dyskusji, nadajg kierunek i widzg potrzeby zaré6wno pacjentow, ale
tez i potrzeby refundacji poszczegolnych dzialan z zakresu innowacyjnosci w medycynie.
Bardzo serdecznie witam strone spoleczng. Pani dyrektor, bardzo prosze.

Zastepca dyrektora Departamentu Lecznictwa Ministerstwa Zdrowia Dominika
Janiszewska-Kajka:
Dzien dobry, pani przewodniczgca. Bardzo dziekuje, ze moge przedstawi¢ w imieniu
pana ministra informacje na temat profilaktyki i leczenia raka jelita. Pozwolg panstwo,
ze nie bede przytaczata informacji, ktoére znajdujg sie w materiale pisemnym, do ktérego
panstwo beda mie¢ dostep, a ktore dotycza gtownie choréb onkologicznych jelita, bo mysle,
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ze przejdziemy do konkretow, czyli do §wiadczen opieki zdrowotnej, finansowanych
ze §rodkéw publicznych, wlasnie w tych rozpoznaniach.

Teraz rozpoczne od profilaktyki raka jelita grubego. W ramach podstawowe;j
opieki zdrowotnej (POZ) w zakresie diagnostyki mamy dostepne §wiadczenia opieki
zdrowotnej. Sg to $wiadczenia diagnostyki laboratoryjnej obrazowej i nieobrazowej.
Swiadczeniem gwarantowanym jest m.in. badanie kalu na krew utajong metoda
immunochemiczng. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej moze wystawic¢ skierowanie
na badanie kolonoskopii. W ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS)
dysponujemy gwarantowanymi §wiadczeniami endoskopowymi. To fiberokolonoskopia,
kolonoskopia z biopsja, esofagogastroduodenoskopia oraz esofagogastroduodenoskopia
z biopsja. Oczywiscie w razie potrzeby dostepne dla pacjenta jest réwniez endoskopowe
wyciecie polipa jelita grubego. To sg badania, ktore mogg by¢ realizowane w ramach
AOS, a od niedawna réowniez w trybie AOS moga by¢ realizowane w znieczuleniu.
U pacjentéw, u ktorych warunki anatomiczne uniemozliwiaja wykonanie kolonoskopii
klasycznej, mozliwe jest wykonanie badania wirtualnej kolonoskopii. W ramach leczenia
szpitalnego dostepne sg rowniez kolonoskopia i enteroskopia dwubalonowa.

Nastepnie w ramach ,Profilaktyki 40 plus”, ktora jest programem badan
profilaktycznych dedykowanych osobom po 40 roku zycia, u osob, u ktérych wystepuja
wskazane czynniki ryzyka jelita grubego, wykonuje sie badania krwi utajonej w kale
metodg immunochemiczna. Do tej pory w ramach ,Narodowej strategii onkologiczne;j”
(NSO) funkcjonowal réwniez program badan przesiewowych raka jelita grubego.
Poczatkowo program ten byl w ramach ,Narodowego planu zwalczania chorob
nowotworowych”, a potem wlasnie w ramach NSO. Byt finansowany przez ministra
zdrowia. W ramach tego finansowano badania przesiewowe]j kolonoskopii.

Badania byly realizowane w dwoch systemach. Jeden system byl mieszany, czyli
zapraszano-oportunistyczny, a drugi bez zaproszen, czyli system oportunistyczny.
Pierwszy polegal na tym, ze pacjent otrzymywal zaproszenie na badanie, natomiast
system oportunistyczny polegal na wykonywaniu kolonoskopii w populacji u oséb
§redniego ryzyka zachorowania na raka jelita grubego. Kryterium kwalifikacji do tego
badania byly osoby zidentyfikowane w grupie ryzyka lub takie, ktore sie samodzielnie
zglaszaly, bo takie tez byly identyfikowane. To byly osoby w wieku 50-65 lat niezaleznie
od dokonanego wywiadu rodzinnego oraz osoby majace 40 — 49 lat, u ktorych krewny
pierwszego stopnia mial rozpoznanie raka jelita grubego. Ponadto byly to osoby w wieku
25-49 lat z zespolem Lyncha. W tej grupie konieczne bylo potwierdzenie rozpoznania
przynaleznoéci do rodziny, ktora leczyla sie w ramach poradni genetycznej. Z kolei
do badan z zaproszeniem byly kwalifikowane osoby w wieku 55-64 lat. Do nich byly
wysylane zaproszenia na badania niezaleznie od objaw6éw klinicznych. OczywiScie
w réznym stopniu byla zauwazana pozytywna odpowiedz na takie zaproszenie, niemniej
jednak program rzeczywiscie cieszy! sie zainteresowaniem. Program byl prowadzony
tacznie w okoto 136 oérodkach na terenie calego kraju. O$rodkiem koordynujgcym
byt Narodowy Instytut Onkologii (NIO-PIB). W ramach realizacji tego zadania tylko
w 2021 r. wykonano prawie 100 tys. kolonoskopii, co dato kwote okoto 60 mlIn zi. To jest
stan na dzien 31 grudnia 2021 r.

Wraz z zakonczeniem programu, bo kazdy program ma to do siebie, ze jest
realizowany terminowo, czyli tak program, jak i pilotaz majg na celu sprawdzenie
i pilotowanie pewnego rozwigzania... On zostal zakonczony. Decyzja pana ministra,
jak tez z racji zakonczenia finansowania, badania przesiewowe zostaly przeniesione
do koszyka §wiadczen gwarantowanych programéw zdrowotnych, czyli do koszyka
dedykowanego profilaktyce. Rozporzadzenie weszlo w zycie 24 czerwca br. Pozwola
panstwo, ze przytocze pewne informacje, poniewaz zakonczyly sie badania... W zasadzie
trwa, ale juz konczy sie kontraktowanie. Niemniej jednak za chwile przedstawie,
jak wyglada m.in. liczba uméw zawartych ze §wiadczeniodawcami. Program zostal
przeniesiony, ale nie 1:1, tak jak to szumnie przedstawiano, ze tak zostanie przeniesiony.
Niestety koszyki §wiadczen gwarantowanych majg swdj rezim prawny. Majg one na celu
zapewnienie pacjentom dostepnosci, zeby kazdemu pacjentowi, mieszkajagcemu nawet
W najmniejszej miejscowosci, umozliwi¢ przeprowadzenie tego badania. Dlatego tez
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warunki realizacji i kryteria kwalifikacji dla oérodkéw sg w ten sposob dobierane, zeby
to fundusz zapewnil udzielanie §wiadczen na poziomie catego kraju.

Po dlugich dyskusjach z dotychczasowymi realizatorami programu, jak réwniez NFZ
i innymi interesariuszami systemu, doszliSmy do wniosku, ze wéréd warunkow i kryteriow
kwalifikacji dla pacjenta oczywiScie utrzymalismy wiek — 50-65 i 4049 lat dla oséb, ktore
posiadajg krewnego pierwszego stopnia, u ktorego rozpoznano nowotwor jelita grubego,
ale z wylaczeniem osoéb, u ktérych wystepuja juz objawy kliniczne, bo dla tych pacjentéw
jest przewidziana kolonoskopia w ramach trybu AOS, jak i z wylaczeniem oséb, u ktorych
kolonoskopia byla wykonana w ostatnich 10 latach. Generalnie zalozenie bylo takie,
ze realizatorami programu mialy by¢ te podmioty, ktére braly udziat w dotychczasowym
programie, zlozyly oferty i spelnily wymagania, jakie sg tez przewidziane w zarzadzeniu
prezesa NFZ.

Status postepowan jest nastepujacy. Wiekszo§¢é konkurséw zostala rozstrzygnieta.
Czesc znajduje sie juz na koncowym etapie. Mamy planowany termin, jesli chodzi o umowy
z wojewodztwa todzkiego. Sg to 3 umowy z wojewodztwa 16dzkiego i 3 z podlaskiego.
Planowany termin obowigzywania pozostalych uméw to jest potowa listopada — 14 lub
15 listopada br. Na 1 grudnia br. bedzie 10 dodatkowych, a na 15 grudnia br. — 1. Tak
w tym momencie wyglada kontraktowanie. Tak jak powiedzialam, to jest w toku, dlatego
ze konkursy rzadzg sie swoimi prawami. Na pewno pacjentowi w ramach tych trzech
trybow przysluguje wykonanie badania kolonoskopii. Jednoczesnie toczg sie wiadnie
rozmowy z NIO-PIB, ktéry dotychczas byl instytucjg koordynujacg program badan
przesiewowych. Chodzi o wprowadzenie do systemu badania na obecno$¢ krwi utajonej
w kale (FIT), czyli badania przesiewowego. Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji planuje, w jaki sposéb zostanie to wprowadzone — czy to bedzie wprowadzone
pilotazem, czy programem polityki zdrowotnej. Na pewno w tym momencie, jesli chodzi
o badanie profilaktyczne, koszyk jest zmieniony. Nie przewidujemy zmiany w zakresie
dodania badania dodatkowego FIT do koszyka programoéw zdrowotnych.

Jesli chodzi o inne inicjatywy, to oczywiScie mamy regionalne programy operacyjne.
Tutaj tez w perspektywie 2014-2020 byly konkursy na realizacje réznych projektow.
Obejmowaly one m.in. dzialania polegajace na udzielaniu §wiadczen zdrowotnych
kolonoskopii w sedacji i dzialania edukacyjno-informacyjne. Zapewniano tez dojazd
niezbedny do realizacji ustug zdrowotnych w ramach programoéw profilaktyki.

Nastepnie w tym roku, co wazne, bo mysle, ze to tez nalezy podkreslic, 23 lipca 2022 r.
weszlo nowe rozporzadzenie ministra zdrowia, ktore zmienito rozporzadzenie w sprawie
§wiadczen gwarantowanych z zakresu AOS. Wprowadzilo ono nowe §wiadczenia
opieki zdrowotnej m.in. w ramach opieki nad rodzinami wysokiego i dziedzicznie
uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka jelita grubego, bo dotyczylo to tez
raka blony §luzowej trzonu macicy. Swiadczenia te obejmuja dwa etapy, tj. poradnictwo
i badania genetyczne oraz nadzor i badania diagnostyczne. Rozporzadzenie zostalo
podpisane. Oczywiscie najwazniejsza role w ramach udzielania tych §wiadczen bedzie
odgrywac to, ze kladziemy nacisk na identyfikacje tych osob, ktére posiadajag wysokie
ryzyko zachorowania na wybrane nowotwory. Szczegélng role odgrywa tutaj wywiad
rodzinny i w jego kontekscie sa wykonywane badania genetyczne. Udzielanie §wiadczen
od 1 stycznia 2022 r. — kwota umowy obejmuje tacznie z zachowaniem na... Przepraszam
bardzo. Musze sobie co$ poprawic. Nie mamy jeszcze informacji na temat obowigzywania
umoé6w. To wynika akurat z tego, ze taki jest system informatyczny. Jak tylko bedziemy
posiada¢ takie informacje z centrali NFZ, ktore dotyczg realizacji Swiadczen,
to je podamy. Chyba ze panie, ktore sa z nami, posiadaja takie informacje, bo w momencie
opracowywania tego materiatu ich nie otrzymaliSémy. Pani przewodniczaca, jezeli pani
pozwoli, to oczywiscie poprosze panie o uzupelnienie tych informacji.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

a.p.
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Gléwny specjalista w Departamencie Swiadczen Opieki Zdrowotnej Centrali
Narodowego Funduszu Zdrowia Alicja Uszynska-Osowska:
Obecnie sg zawarte 33 umowy w zakresie ryzyka zachorowania na nowotwory jelita
grubego.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Prosze sie przedstawic¢ do protokotu.

Gl6wny specjalista w departamencie NFZ Alicja Uszynska-Osowska:
Alicja Uszynska-Osowska, NFZ, Departament Swiadczen Opieki Zdrowotnej, Wydziat
Lecznictwa Szpitalnego. W tym roku we wszystkich wojewodztwach sg zawarte
33 umowy na tgczng kwote 2 141 000 z1. To jest kwota do konicaroku. Z reguly sg to umowy
wieloletnie. W wiekszosci wojewodztw to sg umowy wieloletnie — maksymalnie do 2027 r.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo dziekuje. Teraz oddaje glos stronie spolecznej. Bardzo prosze.

Zastepca dyrektora departamentu MZ Dominika Janiszewska-Kajka:

Pani przewodniczgca, to jeszcze nie wszystko, bo pozwolilam sobie tylko poprosi¢ NFZ
o uzupelnienie. Mamy jeszcze pare informacji, ktore dotyczg kompleksowej opieki nad
pacjentem z nowotworem jelita grubego. To tez jest rozwigzanie, ktore weszlo w 2021 r.
Whisuje sie ono oczywiscie w strategie ministra zdrowia, zeby pacjentow z rozpoznaniami
onkologicznymi obejmowaé¢ kompleksowg opieka. Mamy réwniez informacje o lekach
dostepnych w ramach chemioterapii i programéw lekowych. To tez jest w materiatach,
ktore zostaly panstwu przekazane. Mam oczywiScie zestawienia tabelaryczne. Nie wiem,
czy panstwo sobie zycza, zebym przytaczala te informacje, ale one zostaly przekazane
pani przewodniczacej i my§le, ze bedg dostepne dla panstwa.

Z informacji, ktore byly, jak mysle, oczekiwane... Zgodnie z nowelg rozporzadzenia
w sprawie wyrobow medycznych na zlecenie z 27 pazdziernika br., ktére aktualnie
oczekuje na publikacje, a wejdzie w zycie z dniem 1 stycznia br., zostaly uwzglednione
nowe wyroby medyczne, ktore bedg przyslugiwaly pacjentom. To sg wyroby medyczne
w zakresie wyrobéw stomijnych — worki stomijne, jak i w zakresie wyrobéw chionnych.
Wszystko to obejmuje rozporzadzenie. Nalezy tez zwrdci¢ uwage, ze szczegélnie ostatnie
lata stanowily istotny przelom, jesli chodzi o obejmowanie nowych terapii refundacja.
Minister zdrowia nieustannie rozwija liste refundowanych lekow. Mysle, ze mozna §miato
powiedziec, ze kazde obwieszczenie przynosi bardzo dobrg, pozytywna informacje.

Postaram sie jak najbardziej szczegélowo odpowiedzieé na panstwa zapytania, jezeli
oczywiScie bedg dotyczyc¢ koszyka §wiadczen gwarantowanych. Jezeli nie bede potrafila,
to oczywiscie odpowiem na pi§mie. Bardzo dziekuje panstwu za uwage.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo dziekuje. Poprosze teraz postow, jezeli maja pytania, przed strong spoleczng.
Czy sg jakie§ pytania?

Posel Jerzy Hardie-Douglas (KO):
Moze postucham jeszcze chwile. Dobrze?

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Dobrze. To poprosze strone spoleczng. Bardzo prosze. Prosze o przedstawianie sie
do protokotu, zebySmy wiedzieli, kto sie wypowiada.

Prezes Fundacji Europa Colon Polska Iga Rawicka:

Dzien dobry. Iga Rawicka, prezes Fundacji Europa Colon Polska. Po wystuchaniu pani
mam refleksje i zapytanie, poniewaz od ponad 5 lat na co dzien zajmuje sie obszarem
raka jelita grubego i nie tylko, bo réwniez innymi nowotworami ukladu pokarmowego.
JesteSmy organizacja, ktora bardzo aktywnie dziala w tym obszarze i to nie tylko
w Polsce, ale rowniez na calym §wiecie. Mamy wiec bardzo dobrg orientacje, jak wygladaja
profilaktyka i leczenie raka jelita grubego i w Polsce, i na Swiecie.

Zmartwila mnie informacja, szczerze moéwiagc, ze panstwo wiedzieli o tym,
ze program badan przesiewowych konczy sie w roku 2021, bo takiej informacji nie
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mialam. Wiedzialam, ze sg plany przeniesienia pod zarzgdzanie NFZ, ale zakladaliémy
z profesorstwem, ktére jest zaangazowane w ten temat, ze bedzie to rzeczywiScie
przeniesione 1:1. Tak sie nie stalo, ale tym, co najbardziej martwi, jest to, ze przez
11 miesiecy — a wlaSciwie, jak rozumem, dla niektorych wojewodztw przez 12 miesiecy —
w ogole nie byto i nie bedzie dostepu do przesiewowej kolonoskopii. To tylko i wylacznie
moéwi o tym, ze poniewaz codziennie na raka jelita grubego umieraja 33 osoby, bedziemy
mieli zdecydowanie zwiekszong liczbe zgonéw z powodu tego raka, a nowotwory, ktore
beda wykrywane u pacjentéw, beda w bardziej zaawansowanym stadium, bo po prostu
ludzie nie beda zdiagnozowani odpowiednio wczes$nie. A warto podkreslic, ze rak jelita
grubego, kiedy jest wcze$nie wykryty, jest w 100% wyleczalny, poniewaz wystarczy
czesto jedynie operacja chirurgiczna. Zalezy nam na tym, zeby jak najwczesniej wykryé
raka jelita grubego. Po to sg programy badan przesiewowych. Natomiast panstwo
nie przygotowali sie do przejecia tego programu i to jest nasz glowny zarzut, dlatego
ze nalezalo kontynuowac ten program w takiej formule, jaka byta. Jak widaé, zajeto
panstwu to prawie rok, zeby panstwo ten program mogli przygotowaé i wprowadzic
w zycie. Przez 11 miesiecy w Polsce nie ma programu badan przesiewowych. To jest
kategoria, ktorg trudno zrozumieé. Dlaczego tak sie stalo? To jest moje pierwsze,
podstawowe pytanie w tej sprawie. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje. Bardzo prosze, pani dyrektor.

Zastepca dyrektora departamentu MZ Dominika Janiszewska-Kajka:

Prosze panistwa, oczywiScie minister zdrowia ma Swiadomo§c tego, ze to dtugo trwalo, ale
—tak jak wspomniatam i mysle, ze to do§¢ mocno wybrzmialo — to nie jest tak, ze minister
zdrowia moze sam wypracowac rozporzadzenie bez porozumienia z interesariuszami. Nie
bez powodu to powiedzialam. Prosze sobie wyobrazié, ze najwiecej negocjacji dotyczacych
wlaénie przeniesienia programu dotyczylo bazy, ktora istniala w instytucie onkologii.
Nie mogliSmy dalej ruszyé z rozporzadzeniem. Po prostu nie bylo porozumienia w tej
bardzo istotnej kwestii i to akurat nie z punktu widzenia pacjenta, tylko wiaénie, jak
mySle, osrodka koordynujacego, ktory prowadzil program. Natomiast informacja o tym,
ze program sie konczy, byla dostepna publicznie. Ten program trwal wiele lat. To, ze miato
zostac zakonczone finansowanie, byto wiadomo od dawna, ale zeby rozporzadzenie mogto
zostaé opracowane i wejS¢ w zycie, to nie tylko... Musi zosta¢ wypracowany konsensus
pomiedzy stronami, ktére to realizowaly. Jezeli tego nie ma, to nie ma wypracowanego
projektu. Projekt nie moze by¢ procedowany.

Poza tym jeszcze, zeby panstwo mieli Swiadomo§é¢, w tym roku musimy mierzy¢ sie
tez z rekomendacjami prezesa AOTMiT. Kolonoskopia nie jest nowym $wiadczeniem.
Nie potrzebujemy dowodow na to, ze to jest Swiadczenie gwarantowane, ktore powinno
by¢ w systemie, bo ono juz istnieje. Ono istnieje w AOS, w leczeniu szpitalnym. To nie
jest nowe $wiadczenie czy nowa technologia, ktéra powinna przechodzi¢ przez ocene
AOTMIT. Niestety w tym roku proces legislacyjny tez z tych powodéw sie zatrzymat,
poniewaz wymagana byla rekomendacja prezesa AOTMiT, co otworzylo nowy proces,
czego nie wiedzieliémy, bo jest to dla nas sytuacja nowa. Jako ze procedujemy koszyki
i mnéstwo Swiadczen, to wydawalo sie, ze tutaj bedzie polegalo to jedynie na zmianie
organizacji udzielania §wiadczen, bo nie wprowadzamy nowej technologii. Wydawato
sie, ze takiego wymagania nie bedzie potrzeba, a jednak to tez wydluza. Tak jak
powiedzialam, 24 czerwca tego roku zostalo podpisane rozporzadzenie. Oczywiscie
rozumiem, ze dla panstwa i dla nas wszystkich to jest brak tego §wiadczenia w koszyku
profilaktycznym przez 10-11 miesiecy, a w innych koszykach badanie nadal jest, ale
nie jest tak, ze minister zapomnial o tym, ze sie konczy program. Naprawde byly
wielomiesieczne konsultacje z instytutem i z NFZ. ZrobiliSmy wszystko, zeby to zrobi¢
jak najszybciej. To byto jakby naszymi wspolnymi sitami... Oczywiscie finalnie minister
zdrowia podpisuje rozporzadzenie, ale chce, zeby panstwo wiedzieli, jak wyglada proces
opracowywania rozporzadzen.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

a.p.

Bardzo prosze. Prosze sie tez przedstawic, zeby to bylo podane do protokotu.
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Zastepca dyrektora Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie

- Panstwowego Instytutu Badawczego Lucjan Wyrwicz:
Dzien dobry. Lucjan Wyrwicz, zastepca dyrektora do spraw lecznictwa otwartego
NIO-PIB. Troszke chcialbym to stonowaé¢ odnos$nie do niezaangazowania NIO-PIB
w kwestie przeniesienia bazy. Padla tutaj jaka$ taka sugestia. Wydaje mi sie, ze raczej
jest to co§, co powinno by¢ adresowane do 0s6b bezpoSrednio merytorycznie zwigzanych
z programem niz z instytutem. Z tego, co wiem, nigdy na biurko nie wplynatl taki
wniosek z ministerstwa, ze brak przekazania wlasnosci intelektualnej do jakiego$§
wytworu naukowego jest powodem niekontraktowania, zwlaszcza jesli uwzglednimy,
ze rekomendacja prezesa AOTMiT powstala 21 czerwca 2022 r., czyli de facto nie mozna
bylo tego wezeéniej przeprowadzié jako programu zdrowotnego przed datg 21 czerweca.
To nie jest jednak az takie proste, poniewaz 31 grudnia 2021 r., czyli w ostatnim dniu
poprzedniego programu, program byl dostepny tylko w czeSci powiatow. W czesci
powiatow nigdy nie byt udostepniony. To nie oznacza, ze ze stuprocentowej dostepnosci
na 11 miesiecy z przyczyn legislacyjnych zeszliSmy do zerowej dostepnosci. W czesci
kodéw pocztowych dostepnosc byla zerowa w momencie zakonczenia pilotazu, jak to pani
slusznie okreslita, bo tak trzeba powiedzieé. Co§, co jest wdrozone w ograniczonej czeSci
Polski przy ograniczonych mozliwo$ciach.

Zawsze $wiat sie dziwil, ze Polska ma program przesiewowy z kolonoskopia, bo jest
to bardzo trudne do zrealizowania. Jest to program, ktéry wymaga administracji
i bardzo duzej liczby wyszkolonych kadr. Akurat te dwie rzeczy w polskiej medycynie
sg zwykle niedostateczne. Gdyby dzisiaj wszyscy z populacji badanej chcieli wykonaé
kolonoskopie oraz gdyby byta i pelna dostepno§é¢, i petna cheé, to by sie nagle okazato,
ze robi sie kolejka na wiele lat. Co to oznacza? Ze 31 grudnia 2021 r. nie byliémy gotowi
na kontynuacje programu. Bardzo sie ciesze, ze czekaliSmy na ocene AOTMiT, zeby
okresli¢, w jakim miejscu jest ten stuszny program ijak powinien by¢ wdrazany. No
i kontraktacja — czy ona jest dtuga, czy krotka. W wielu miejscach w systemie ochrony
zdrowia 11-miesieczna kontraktacja jest standardem. ChcielibySmy, zeby jej nie byto,
a tak naprawde ten proces po prostu jest zwykle bardzo zlozony i wymaga wielu decyzji
administracyjnych. Nie pietnowalbym ministerstwa czy NFZ za to, ze w 11 miesiecy nie
zakontraktowaliSmy czegoS, co dopiero od 21 czerwca br., jak wiemy, jest uzasadnionym
Swiadczeniem dla polskiego platnika.

Odejde troszeczke od strony profilaktycznej, bo bylo tu dotknietych tez bardzo
duzo rzeczy zwiazanych z leczeniem. Jako przedstawiciel §wiadczeniodawcy chciatbym
podziekowa¢ w tym momencie ministerstwu za rozliczne pozytywne decyzje zwigzane
z finansowaniem drogich terapii. Sg one odpowiedzig na oczekiwania pacjentéw
i $wiadczeniodawcow. W Polsce jest naprawde bardzo dobra dostepno§é leczenia w tej
chorobie. Mozna wskazaé pojedyncze braki, ale naprawde pan minister Mitkowski
ze swoim zespolem zrobil bardzo duzo dobrego w ostatnich latach. W ogéle nie ma wstydu
obecnie, zeby méwic, jak leczymy w Polsce zaawansowane postaci raka jelita grubego.

Troche smutnym elementem, ale by¢ moze koniecznym, jest planowane wprowadzenie
doptat bezpoSrednich do érodkéw stomijnych i zabezpieczenia stomijnego. Gdy
poszukiwalem zrédta, dlaczego ministerstwo w tym kierunku wystepuje, to gdzies§
tam z tylu glowy mialem, ze okazuje sie, ze sg pewne naduzycia u os6b wybitnie
uprawnionych do duzej ilosci $érodkéw stomijnych. To sg osoby, ktore w wiekszo§ci maja
uprawnienia wynikajgce z wysokiego stopnia niepelnosprawnosci. Takich osob w tej
grupie jest bodajze 1/3 czy 25%. By¢ moze lepsze regulacje méwigce o tym, ze kto§ moze
nie potrzebuje tysigca workéw na miesigc, a sto, nie obciazylyby catego Srodowiska
stomikow.

Czekamy takze na rozpatrzenie naszego wniosku jako §wiadczeniodawcy
na stworzenie tzw. poradni stomijnych. Poradnia stomijna to miejsce profesjonalnej
pomocy udzielanej osobie ze stomig. Taki produkt w NFZ nie istnieje. Ministerstwo
tez nigdy nie rozpoznalo, ze jest potrzebne. Tymczasem pacjent wyedukowany zuzywa
mniej §rodkow stomijnych. Dlatego sugerowalbym, zeby op6zni¢ wprowadzenie doplat
do sprzetu stomijnego dla pacjentéw do momentu, kiedy pacjenci beda mieli mozliwo§é
zyskania edukacji w tym zakresie. Czyli najpierw poradnia stomijna, a potem doptaty
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dla tych, ktorzy po wyszkoleniu nie radzg sobie z odpowiednig liczbg sprzetu. To tyle.
Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dzigkuje. Moja uwaga. Obserwujac i majgc kontakt z wieloma pacjentami
stomijnymi, powiem tak, ze nie wiem, jak w innych regionach, ale na Slgsku sg sklepy,
ktore prowadzg sprzedaz towaréow medycznych z réznych zakreséow i w ani jednym
sklepie nie spotkalam sie z tym, zeby nie udzielono instrukeji. Jest nawet tak dobrze
wypracowany mechanizm, ze osoby z tych sklepow nawet podjezdzaja do pacjenta
i caly instruktaz odbywa sie w domu, jezeli jest taka potrzeba. Widze, ze jest wielka
troska u tych, ktérzy prowadza sprzedaz wyrobé6w medycznych, aby byta informacja dla
pacjenta. Wydaje mi sie, ze w pewnych kwestiach nie powinniémy wymaga¢ od NFZ,
ale od tych oso6b, ktore tymi towarami sie zajmuja, bo to nie moze by¢ tylko sklep
na zasadzie sprzedazy produktu, bo to jest miejsce szczegélne. To powinny wykonywac
osoby, ktore tak naprawde majg empatie i ktore moga doradzié jako praktycy, bo przeciez
nie wyobrazam sobie, zeby osoba zajmujgca sie na co dzien handlem tymi produktami,
nie byla obeznana z tym, jak to funkcjonuje. Wydaje mi sie, ze powinniSmy i$¢ w tym
kierunku.

Dla mnie jako osoby, ktora jest bardzo zatroskana o stomikow, niewyobrazalne jest
to, zeby opdznia¢ jakie§ rozporzadzenie w kwestii refundacji, bo w tym wszystkim
najwazniejszy jest pacjent. Dobro pacjenta i komfort zycia. W tym zakresie bede sie
odnosi¢ ad vocem do pana, bo patrze jakby globalnie i strategicznie na caly obszar.
Wszystkiego nie mozemy wymagac¢ od NFZ. Osoby, ktore zajmuja sie ta bardzo ztozong
tematyka, tez powinny miec¢ kwalifikacje i pomaga¢ pacjentowi. To musi by¢ naprawde
stworzenie takiego interdyscyplinarnego zespolu, majacego na wzgledzie przede
wszystkim dobro pacjenta. Tu bede tego wymagac.

Zastepca dyrektora NIO-PIB Lucjan Wyrwicz:

Zgadzam sie. Zmiany w zakresie rozporzadzenia majg wprowadzi¢ doptate dla pacjenta,
a nie rozszerzy¢ zakres dostepnosci dla chorego, wiec to nie sg... Dlatego prositem
o rozwazenie opOznienia wprowadzenia, poniewaz to, co wprowadzamy, nie jest
propacjenckie. Wprowadzamy wieksze doptaty. Pewnie zaraz stowarzyszenie stomikéw
sie wypowie.

A odnosnie do tego, czy sklep medyczny prowadzacy dziatalnos¢ komercyjng powinien
byé¢ edukatorem w zakresie wykorzystywania wyrobow medycznych, to odrobina...
Sprzedaweca nie jest zawodem medycznym. To nie jest opieka farmaceutyczna.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Przepraszam bardzo. Méwie jako profesjonalista, jako menadzer. Jezeli chcemy
sprzedawac produkt, to musimy go tak sprzedawac, aby osobie odbierajacej byla przede
wszystkim udzielona informacja. To jest tak jak instruktaz w normalnym sklepie
specjalistycznym. Naprawde musimy zmieni¢ myS$lenie, nastawiajac sie na innowacyjnosc,
tak jak jest na Zachodzie i jakie sg standardy europejskie. W tym kierunku bede szla,
bo my jeszcze jesteSmy - przepraszam — w poprzedniej epoce, gdzie chcemy miec
gotowe rozwigzania z MZ. Nie, tutaj trzeba naprawde bardzo kompleksowo, z wielkim
zrozumieniem i empatia... Natomiast po pierwsze dla mnie najwazniejsze jest to, aby
byta wysoka refundacja i komfort dla pacjenta oraz opieka kompleksowa. Osoby, ktore
sie zajmujg tg tematyka, ktore chcg wlasnie wchodzi¢ w sprzedaz produktéw... Zreszta
mam kontakt z wieloma sklepami w calej Polsce. To naprawde sg fachowcy. Naprawde
nie zdarzylo mi sie, zeby te osoby nie udzielily pomocy i informacji pacjentom. Tutaj
z zalozenia nie mozemy moéwic, ze to jest tylko sprzedawca, tak jak w aptece jest osoba,
ktéra jest wykwalifikowana i ma pewne predyspozycje, wiec tutaj tez musimy i$¢ w tym
kierunku. Bardzo prosze o udzielenie informacji. Prosze sie przedstawiacé.

Wiceprezes Polskiego Towarzystwa Stomijnego POL-ILKO Dorota Kaniewska:
Dzien dobry. Dorota Kaniewska, Polskie Towarzystwo Stomijne POL-ILKO. Prosze
panstwa, sprzet stomijny dopasowuje sie zupelnie inaczej niz peruke czy aparat stuchowy.
Zeby dobra¢ odpowiedni sprzet stomijny, ktory bedzie idealnie pasowal, to stomie trzeba
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obejrzeé i palpacyjnie zobaczy¢, jak wygladaja powloki brzuszne, jaka jest wielko§é
stomii, czy stomia wychodzi nad powloki brzuszne, czy jest réwno z tymi powlokami.
Zaden sklep rehabilitacyjny, ktory prowadzi dystrybucje wyrobéw stomijnych, nie jest
w stanie zapewnié pacjentowi takiego dopasowania sprzetu. Sa sklepy sprzedajace
sprzet stomijny, ktore prowadzg firmy dystrybuujace ten sprzet i tam sg gabinety,
gdzie pielegniarka moze taki sprzet dobra¢. Natomiast sprzedawca moze ewentualnie
doradzi¢, ale w takich sklepach nie ma oddzielnego pokoju czy gabinetu, gdzie ten sprzet
prawidtowo mozna byloby do danej stomii dobrac.

A niestety prawda jest taka, ze wiekszos$c naszych stomii to sg stomie problematyczne,
poniewaz nie wyznacza sie tego miejsca stomii przed operacja w trzech pozycjach —lezacej,
stojacej i siedzgcej. Czesto jest tak, ze miejsce stomii jest wyznaczane juz wtedy, kiedy
pacjent lezy na stole operacyjnym. P6zniej nastepuja problemy, bo jezeli pacjent podniesie
sie po operacji, to okazuje sie, ze stomia opada z brzuchem. Takie stomie sg bardzo
ciezkie do zaopatrzenia. Wiekszo$¢ naszych pacjentéow to sa pacjenci z przepuklinami
okotostomijnymi. Prosze panstwa, dobra¢ odpowiedni sprzet do przepukliny wokot
stomii jest naprawde trudno. Niestety pielegniarki stomijne na oddziatach nie majg
czasu na to, zeby pacjenta czy jego rodzine odpowiednio wyedukowac.

Nasze stowarzyszenie kilkadziesiat lat temu wywalczylo poradnie stomijne, ktore
nie wiem, z jakich powodow, cho¢ domyS§lamy sie, zostaly po prostu zamkniete. Pani
przewodniczgca, prosze panstwa, tam mieliémy kompleksowa opieke. Mielismy
tam dostep i do lekarza, i do pielegniarki. Czesto mogliSmy tez skorzysta¢ z pomocy
wolontariusza stomijnego.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Ale jezeli moge wej$¢ w stowo, bedziemy musieli zrobi¢ chwilke przerwy, bo o godz. 12.00
mamy glosowania na sali plenarnej, tak ze panstwo muszg nam dac czas na to, zebySmy mogli
zaglosowac i wroce do panstwa, jak i postowie rowniez. Jezeli jednak moge tu cos$ powiedziec,
to nie wiem, kiedy to sie zmienito, kiedy te gabinety przestaly funkcjonowac, ale...

Wiceprezes Polskiego Towarzystwa Stomijnego POL-ILKO Dorota Kaniewska:
Na poczatku 2000 r.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Powiem szczerze, bo wiem tez ze swoich wywiadow w terenie, ze wiele tych funkcji wiasnie...
Nie wiem, na jakich to jest zasadach. Przyznam szczerze, ze tego nie wiem. Sg pielegniarki,
ktore wspoltpracujg ze sklepami medycznymi. Jak jest jaki$ klopot czy problem, a wiemy,
ze kazdy pacjent jest inny i to trzeba dobra¢ indywidualnie, to one przyjezdzaja do domu
pacjenta. Nie wiem, na jakich zasadach, ale wydaje mi sie, ze taki model jest najlepszy, zeby
po prostu byl kontakt z pacjentem, a silg rzeczy sklep medyczny pelni jakby funkgje lacznika
pomiedzy lekarzem a pacjentem, bo tam sg te rzeczy zakupywane. Moze w ten sposob da
si¢ znalez¢ jaki$ ztoty srodek, zeby zaopiekowac si¢ pacjentem od poczatku do konca, tym
bardziej ze... Nie wiem, jak jest w innych cze§ciach Polski, ale na Slgsku jako$ z tym tematem
sobie radzimy, ale obiecuje, ze rozpoznam ten temat.

Bardzo prosze o informacje, zeby tutaj pewne rzeczy usprawnic i na ptaszczyznie

MZ to przedyskutowac. Tak jak méwie, tu naprawde potrzeba woli wszystkich. Nie
tylko wymagania, ale tez spojrzenie od strony praktycznej. Nie jestem teoretykiem, ale
praktykiem i chee jak najlepiej, zeby byly rozwigzania dla pacjenta, zeby miat on komfort
zycia, zeby nie musial przezywac réznego rodzaju przykrych sytuacji i rodzina tak samo.

Wiceprezes Polskiego Towarzystwa Stomijnego POL-ILKO Dorota Kaniewska:

Jeszcze krotko chcialam sie odnie$¢ do tego rozporzadzenia, ktére ma sie ukazac
1 stycznia przysztego roku.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Tak, bardzo prosze, ale to tak...

Wiceprezes Polskiego Towarzystwa Stomijnego POL-ILKO Dorota Kaniewska:
Bardzo krotko. Powiem tylko tak, ze to bedzie bardzo duze obcigzenie dla pacjentow
ze stomig, poniewaz mamy sporo osob, ktore maja wiecej niz jedng stomie. Mato tego,
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wiekszo§¢ tych pacjentéw, ktorzy mieli na§wietlang miednice mniejszg, ma przetoki
i korzysta, krotko mowiac, ze §rodkéw chlonnych. Od 1 stycznia przyszlego roku ci
pacjenci, ktérzy maja przetoki po komplikacjach onkologicznych, beda musieli réwniez
doptacaé do érodkéw chionnych, wiec to bedzie dodatkowe obcigzenie pacjentow
kosztami. To nie bedg 24 zl, tak jak zaklada ministerstwo, bo te koszty bedg duzo wyzsze.
Jedna pasta 50-mililitrowa kosztuje ponad 60 z1, a ona na miesigc nie wystarcza. Tyle.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

To jest warte...

Wiceprezes Polskiego Towarzystwa Stomijnego POL-ILKO Dorota Kaniewska:

Bedzie wiecej niz jedno zlecenie, co po prostu spowoduje, ze duzo wiecej czasu lekarz
bedzie musial po§wieci¢ na wypisanie tych zlecen — dwoch, a nieraz trzech czy czterech.
W tej chwili przy jednym zleceniu lekarze majg problemy z wypisaniem.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje za bardzo cenng uwage. Bardzo prosilabym, zeby sformalizowac
stanowisko dotyczace wlasnie pewnych niepokojow zwigzanych z wprowadzeniem
rozporzadzenia od 1 stycznia. Chodzi o stanowisko dotyczace wizji, jak panstwo
to oceniajg i jak to jest obecnie, a jakie sg niebezpieczenstwa po 1 stycznia przyszlego
roku. Bardzo prositabym, zeby to napisac i przekaza¢ do podkomisji stalej do spraw
onkologii. Wtedy mozemy takie stanowisko jako podkomisja wystosowaé zaréwno
do Komisji Zdrowia, jak tez i do MZ, bo tu trzeba jak najwczeéniej zareagowac, zeby
nie bylto jakiego$ klopotu. Przez to mamy dzisiejsze posiedzenie, wiedzac o tym,
ze rozporzadzenie jest przygotowywane, zeby moc z panstwem tez porozmawiac, aby
po prostu zapobiec jakiemu$§ ztemu rozwigzaniu. Po to jesteSmy. Bardzo prosze panig
o przestanie tej informacji. Dobrze?

Wiceprezes Polskiego Towarzystwa Stomijnego POL-ILKO Dorota Kaniewska:

Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Czy jeszcze kto§ z panstwa chce zabra¢ glos w dyskus;ji? Bardzo prosze.

Menadzer Fundacji Onkologicznej Alivia Joanna Fratczak-Kazana:

a.p.

Dzien dobry panstwu. Joanna Fratczak-Kazana, Fundacja Onkologiczna Alivia. Prosze
panstwa, data przeniesienia finansowania programu badan przesiewowych byla znana
co najmniej od kilku lat, a mianowicie od momentu publikacji ,,Narodowej strategii
onkologicznej” (NSO). Wydaje sie, ze 2 lata to powinien by¢ wystarczajacy okres na to,
aby przygotowac sie do tego, by plynnie przenie§é program do finansowania przez NFZ.

Chciatabym zwrdci¢ uwage na jeszcze jedno zadanie, ktore nie zostalo zrealizowane,
a zostalo zapisane w NSO, a o ktérym rowniez pani dyrektor moéwita. Mianowicie
wprowadzenie w 2021 r. testu FIT jako testu alternatywnego dla kolonoskopii.
W sprawozdaniu z realizacji NSO za 2021 r. zaraportowano wprowadzenie pilotazu
testu FIT jako testu alternatywnego, natomiast w zakresie wprowadzenia finansowania
testu ze §rodkéw publicznych zaraportowano przygotowywanie rozwigzan legislacyjnych
oraz wstrzymanie realizacji do zakoniczenia pilotazu i kontynuacje w 2022 r. To kolejne
zadanie, ktore jest opdznione. Kiedy zatem planowana jest data realizacji tego zadania?

Chciatabym zapytac o jeszcze jedng rzecz, a mianowicie o wytyczne postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego. Od 1 lipca 2017 r. weszly w zycie przepisy nowelizacji
pakietu onkologicznego, wprowadzajace wlasnie obligatoryjng publikacje wytycznych
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w dziedzinie onkologii. Od tego czasu
mineto 5 lat. Wytyczne, nie tylko zresztg dla raka jelita grubego, nie zostaly opublikowane.

Narodowy Instytut Onkologii pracuje nad projektem adaptacji wytycznych National
Comprehensive Cancer Network (NCCN). W naszej opinii adaptacja ta nie powinna
podlegac ograniczeniom z powodu niedostatecznej dostepnosci technologii medycznych
w Polsce. Wytyczne powinny by¢ wdrozone zgodnie z tym, jakie wytyczne sa przygotowane
przez NCCN. W przypadku adaptacji tych wytycznych w Polsce decyzja w tej sprawie nie
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zostala podana do publicznej wiadomosci. Nie okreslono réwniez sposobu wdrozenia
ich do praktyki klinicznej w ramach §wiadczen finansowanych ze Srodkéw publicznych.

Wobec tego prosilabym o odpowiedZ na nastepujace pytania. Jaki jest harmonogram
publikacji wytycznych postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w leczeniu raka jelita
grubego na podstawie art. 11 ust. 3 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych? Nastepnie, jaki jest harmonogram publikacji wytycznych
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego wypracowanych przez NIO-PIB oraz NCCN?
Czy te wytyczne bedg publikowane w formie obwieszczenia ministra zdrowia na podstawie
art. 11 ust. 3 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej? Czy bedg one uwzgledniac wszystkie
technologie medyczne rekomendowane przez miedzynarodowe towarzystwa naukowe, czy
pan minister bedzie moze jednak dostosowywal te wytyczne do dostepnosci technologii
medycznych w ramach publicznego systemu ochrony zdrowia? Jeszcze jedno pytanie. W jaki
sposob planowane jest wdrozenie tych wytycznych dla raka jelita grubego do praktyki
Kklinicznej wlasnie w ramach publicznego systemu ochrony zdrowia? Czy od realizacji tych
wytycznych bedzie uzaleznione finansowanie §wiadczen? Dziekuje.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje. Pani dyrektor, bardzo prosze.

Zastepca dyrektora departamentu MZ Dominika Janiszewska-Kajka:

Dobrze. Moze zaczne od pierwszego pytania. My§le, ze wspominatam o tym na poczatku.
Rzeczywiscie pan minister planuje wprowadzenie §wiadczenia polegajacego na wykonaniu
testu FIT, ale wspomniatam tez, ze jesteSmy na etapie podejmowania decyzji o tym,
jakim trybem zostanie wprowadzone. Bylo to juz wprowadzone pilotazem. Natomiast
dostosowujac w ogoéle mozliwo§¢ wykonania tego badania do naszych mozliwoSci
organizacyjnych, a mam tutaj na mysli przede wszystkim laboratoria, ktére tak naprawde
stoja troche na przeszkodzie w wykonaniu tego w takiej skali, jak to bylo zapowiadane,
na razie jesteSmy na etapie uzgodnien z NIO-PIB — w zeszlym tygodniu sie zakonczyly
rozmowy na ten temat — i z NFZ, w jakim trybie zostanie wprowadzony test FIT.

Moge panstwu tylko zdradzic, ze opinie nie sg jednoznaczne odnosnie do tego, ktory
wprowadzamy, bo mamy, jak panstwo wiedza, kilka rodzajow testu FIT. Positkujac sie
autorytetami profesoréw, ktorzy z nami wspoélpracuja, powiem, ze nie jest to takie proste,
jak zostalo zapowiedziane. Nadal wiec trwa realizacja tego zadania. Z trojka profesoréw
z instytutu bedziemy to na pewno wprowadzac, bo taka jest tez decyzja pana ministra.
Natomiast, tak jak wspomnialam, czy to bedzie program polityki zdrowotnej, czy
kolejny pilotaz, bo juz jeden sie zakonczyl, wiec jakby to wtasnie wnioski z tego pilotazu
powinny stanowi¢ podstawe do tego, zeby Swiadczenie wprowadzaé, czy tez Swiadczenie
gwarantowane, ale tutaj najmniej jest pozytywnych opinii na temat wprowadzenia tego
do koszyka...

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Pani dyrektor, niestety musze przerwaé, bo o godzinie 12 mamy glosowanie na sali
plenarnej. Wrocimy zaraz po glosowaniu. Prosze panstwa o przerwe. MySle, ze to nie
bedzie dlugo trwalo, tak ze polecamy sie za pare minut. Bedziemy dalej rozmawiac.
Bardzo dziekuje.

[Po przerwie]

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Szanowni panstwo, wznawiamy posiedzenie podkomisji. Bardzo prosze panig dyrektor
o kontynuowanie.

Zastepca dyrektora departamentu MZ Dominika Janiszewska-Kajka:
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Pani przewodniczaca, dziekuje bardzo. Tak jak wspomnialam, je§li chodzi o wprowadzanie
testu na krew utajong w kale (FIT), to uzgadniamy teraz szczegély, czyli po prostu model,
w jakim modelu to ma zosta¢ wprowadzone. Jest dos¢ duzo obaw odnoénie do tego, czy
nasz system podola, jesli chodzi o organizacje laboratoriéow. Natomiast to nie sg jedyne
watpliwosci, bo przeciez test FIT jest obecny rowniez w programie ,,POZ plus”. Mamy

a.p.
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kilka rodzajow testow FIT na rynku. To bedzie uzgodnione z ekspertami. Mysle, ze lada
moment poinformujemy, w jaki sposob ten test zostanie wprowadzony.

Jesli chodzi o pytanie drugie, dotyczace zalecen w onkologii i postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego, to rzeczywiScie procedura obwieszczenia zostala opisana
w art. 11 ust. 3 ustawy o §wiadczeniach. Aby zalecenia zostaly wprowadzone, badana jest
opinia Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji . Z moich informacji wynika,
ze profesorowie, przedstawiciele Narodowego Instytutu Onkologii, ale oczywiScie
dzialajacy w ramach ,Narodowej strategii onkologicznej” (NSO), przygotowuja takie
zalecenia, poniewaz zalecenia powinny by¢ przygotowywane przez towarzystwa. Beda
one poddawane opiniowaniu. Na razie nie wplynely jeszcze do ministerstwa zalecenia
dotyczace raka jelita grubego. Jezeli takie wplyna, to one zostang niezwlocznie przekazane
do AOTMiT. Agencja érednio przewiduje pewnie dwa miesigce na ocene takich zalecen.
Procedura jest taka, ze nastepnie minister po zapoznaniu sie z opinig AOTMiT podejmie
decyzje, czy wprowadza je w takim ksztalcie, w jakim zostaly zaproponowane.

Czy to beda zalecenia National Comprehensive Cancer Network (NCCN)? Nie
jestem w stanie pani tego powiedzie¢. Na pewno nalezy poslugiwaé sie... W ogole jesli
chodzi o samg nomenklature, zalecenia sg czyms§, co powinno wynikaé z pewnych
rekomendacji Srodowiska dotyczacych $ciezek pacjenta. Czy to beda akurat zalecenia tej
organizacji? Naprawde w tym momencie nie jestem tego w stanie panstwu powiedziec,
bo okaze sie to dopiero po przejsciu procedury oceniajgcej w ramach AOTMiT. Na razie
do ministerstwa nie wplynely zalecenia dotyczace tego rozpoznania, wiec oczekujemy
na material. To jest jedno z pieciu rozpoznan, ktére bedg wlasnie przedmiotem
obwieszczenia ministra zdrowia. Tak jak stusznie panstwo zauwazyli, to jest obowigzek
ministra, zeby zostaly wydane, wiec trwaja tutaj prace w ramach NSO.

Zastepca dyrektora NIO-PIB Lucjan Wyrwicz:

Jesli mozna ad vocem... Lucjan Wyrwicz, Narodowy Instytut Onkologii. Bardzo ciesze
sie, ze stowarzyszenie pacjentow pyta o test FIT. Prositbym bardzo, zeby stowarzyszenie
zwrocilo uwage pacjentom, ze test FIT jest powszechnie dostepny i refundowany
w ramach programu ,,Profilaktyka 40 plus”. Populacja, ktora nas interesuje w zakresie
diagnostyki raka jelita grubego, jest spdjna z populacjg ,,Profilaktyki 40 plus”. Tak wiec
element popandemiczny, ktory jest obserwowany przez ministerstwo, troszeczke jest
proteza tego, co bedzie w przysztosci. Kazdy Polak moze udac¢ sie i w obrebie swojego
POZ wykona¢ test FIT w ramach zapisania sie na ,,Profilaktyke 40 plus”, a do tego
czasu, zanim przyjdzie nastepne badanie, ktore jest wykonywane w pewnym interwale,
to pewnie juz uda sie zalatwic¢. Tak wiec chcialbym, zeby wybrzmialo to zewszad, iz test
FIT jest dostepny i finansowany, chwilowo jednorazowo, a zanim bedzie konieczno§é
wykonania kolejnego badania, to pewnie juz bedzie to ustalone, jaka to powinna by¢
formuta, jaka technologia. Dziekuje.

Prezes Fundacji Europa Colon Polska Iga Rawicka:

To mam jeszcze jedno pytanie.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Przepraszam bardzo, ale mialam wazny telefon. Jest dzien sejmowy i po prostu jest
bardzo goraco. O, tak bym powiedziata. Bardzo sie ciesze, ze pani dyrektor udzielita
informacji, bo najwazniejsze przy podejmowaniu decyzji jest to, abySmy po prostu sie
zrozumieli, zeby te decyzje byly dobre dla pacjentow. Bardzo prosze.

Prezes Fundacji Europa Colon Polska Iga Rawicka:

a.p.

Iga Rawicka, Europa Colon Polska. Mam pytanie o gwarancje jakosci wykonywanych badan
kolonoskopowych w ramach programu, ktory w tej chwili bedzie pod Narodowym Funduszem
Zdrowia, poniewaz program, kiedy byl zarzadzany przez Ministerstwo Zdrowia i nadzorowany
przez Narodowy Instytut Onkologii (NIO-PIB), gwarantowat jako§¢ wykonanych kolonoskopii,
a endoskopisci byli szkoleni. Bylo okoto 130 placéwek i rzeczywiScie to bylo wykonalne, zeby
ich przeszkoli¢. MieliSmy gwarancje, ze kolonoskopia, ktorej wykonanie jest rekomendowane
co 10 lat, moze by¢ wykonywana nawet co 17 lat, jezeli jest dobrze wykonana. Natomiast jezeli
teraz kolonoskopie w ramach programu badan przesiewowych bedzie wykonywato okoto
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650 jednostek, to jaka jest gwarancja tego, ze badania bedg wykonane naprawde dobrze?
Pytamy, poniewaz zle wykonana kolonoskopia daje osobie pozorng gwarancje, ze przez
10 lat jest chroniona, a wiemy, ze zle wykonana kolonoskopia i niewyciety jeden polip moga
by¢ zwigzane z ryzykiem pojawienia sie choroby za 10 lat, ale z przeSwiadczeniem osoby,
ktoéra byla badana, ze ma dobrze wykonang kolonoskopie i jest bezpieczna.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje. Pani dyrektor, bardzo prosze.

Zastepca dyrektora departamentu MZ Dominika Janiszewska-Kajka:

Tak jak stusznie pani zauwazyla, jezeli kolonoskopisci byli szkoleni w ramach programu,
to nadal ci sami kolonoskopi$ci bedg wykonywaé badania kolonoskopowe w ramach
koszyka programow zdrowotnych. Nie mamy tutaj do czynienia z nowa, dodatkowa liczba
lekarzy, ktorzy beda to wykonywac. Natomiast kazdy program powinien zakonczy¢ sie
ewaluacja, z ktorej powinny wynikac wlasnie te wnioski, o ktérych pani powiedziala, czyli
takie, ktore powinny wskazywac, ze rzeczywiScie kolonoskopia wykonywana w ramach
programu jest jakoSciowo lepsza i dawalaby pacjentom jakos$ciowo lepsze rezultaty. Tego
jeszcze nie mamy. To znaczy, ze nie oceniliSmy tego programu dostatecznie dobrze,
zeby powiedzie¢ panstwu, ze skoro wprowadziliSmy to do koszyka i zapowiadane jest,
ze bedzie to wykonywalo okoto 650 jednostek, to spadnie jako$c udzielanych Swiadczen.
Oczywiscie mamy $wiadomos$c tego, ze do lekarza profilaktycznie przychodzg ludzie,
u ktérych zmiany sg bardzo male, nie tak ewidentne i powazne jak w przypadku lekarzy,
do ktorych przychodza pacjenci do AOS. Jednak, tak jak wspomniatam na poczatku,
nasze kryteria i dobér personelu w koszyku zapewniaja te najwyzszg jako$¢. Nie mamy
tutaj podstaw do tego, zeby podejrzewac, ze jako§¢ udzielanych §wiadczen spadnie tylko
dlatego, ze zakonczyliSmy pewien etap testowania tego rozwigzania, czyli wykonywania
kolonoskopii profilaktycznej, a przetozyliSmy warunki realizacji do koszyka, jakby
zmieniajgc w koszyku finansowanie tych §wiadczen, wiec tutaj raczej bytabym spokojna.

Zastepca dyrektora NIO-PIB Lucjan Wyrwicz:
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Czy moge odpowiedzie¢ jako §wiadczeniodawca? Jesli przyjmiemy, ze lekarz wykonuje
10 badan w ciggu dnia i mamy 200 dni w roku, to w najprostszym modelu jeden lekarz
endoskopista moze wykonac 2 tys. badan. Mowimy o potrzebie liczonej w setkach tysiecy
badan i w zwiazku z tym trzeba to mnozyé¢. Tymczasem ludzie nie cheg pracowac tylko
w obrebie jednego miejsca. Mamy trend odchodzenia lekarzy od szpitalnictwa. Nigdy
nie bedzie tak, ze kolonoskopista czy endoskopista bedzie wykonywal to w formie 100%
swojego czasu, tak wiec musimy miec wiecej §wiadczeniodawcow.

Druga rzecz jest moze bardzo techniczna. Do badania trzeba sie przygotowac, a nie
jest to badanie mile i osoby nie chcg sie do niego przygotowywaé daleko od domu,
bo: ,,Musze wsia$é¢ w samochdd i pojecha¢ godzine po to, zeby dojechaé do miejsca,
a tymczasem wziglem §rodki na przeczyszczenie”. To dosy¢ niekomfortowe. W zwigzku
z tym jednym z powodéw tego, dlaczego pacjenci nie dojezdzaja na badanie, jest to,
ze nie majg tego robionego prawie ze pod strzechg. Tak wiec po elemencie udowodnienia
warto$ci endoskopii ona musi by¢ sprowadzona na poziom blisko$ci chorego, bo tylko
wtedy bedzie mégl sie przygotowac. Na jednym z niedawnych kongresow amerykanskich
zaprezentowano zestaw dla bezdomnego Amerykanina do przygotowania sie
do kolonoskopii skriningowej, jak sie zyje poza domem. Byla dawana walizka. Moze
powinniSmy i§¢ w te strone i az tak zacheca¢, tymczasem... Niech panstwo zauwaza,
ze w tej walizce to nie bylajaka$jednarzecz. Byl to naprawde caty zestaw do przygotowania
sie. Jesli bedziemy uwazag, ze tylko osrodki referencyjne bedg wykonywac kolonoskopie,
to bedziemy ciggle wykonywa¢é jg na poziomie promili lub procentéw populacji, ktéra
powinna by¢ objeta opiekg. A jak chcemy trafi¢, zeby naprawde pojawita sie ochronna
rola kolonoskopii, to musi jg wykonywaé¢ kazdy endoskopista w jakim§ czasie, takze
po to, zeby trafialo to do chorych, ktérzy sg w mniejszych miastach. Polska w wiekszosci
sklada sie z mniejszych miast, a nie z wielkich aglomeracji.

a.p.
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Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Uwazam, ze dobrym modelem, ktéry akurat mozna powieli¢ w tym obszarze, sg dobrze
funkcjonujgce jednostki breast cancer unit zwigzane z rakiem piersi. Sg oSrodki, ktore
sa powiagzane z NIO-PIB. Czy nie mozna by pdjéé w tym kierunku, zeby byly tez takie
osrodki, gdzie jest mozliwo§¢é przeprowadzenia tych badan pod nadzorem wlasnie
NIO-PIB? Chodzitoby o to, zeby pod jego nadzorem to realizowac, aby po prostu
byly zachowywane standardy, bo to jest wazne, zeby zaréwno w osrodku wysoko
wyspecjalizowanym, jak i w oSrodkach typu szpitale powiatowe... Akurat moj szpital
tez takie badania wykonuje, z czego sie bardzo ciesze, bo jest bardzo duzo zgloszen.
Mate miasta i te male szpitale naprawde duza role odgrywaja, bo pacjenci sg przekonani
do opieki, do swoich lekarzy.

Powiedzialabym, ze to, co pan méwi, jest bardzo priorytetowe. Warto byloby sie nad
tym pochylié. Bardzo prositabym tez, zeby pan przygotowal stanowisko w tym zakresie,
majgc na wzgledzie standardy europejskie, bo wiem, ze na Zachodzie ta bliskos¢ jest
bardzo istotna i pacjenci naprawde maja komfort. Mam kontakt i z lekarzami i z Anglii,
i z Niemiec. Moze w tym kierunku, zeby te dobre standardy u nas wypracowane
po prostu zachowac?

Zastepca dyrektora NIO-PIB Lucjan Wyrwicz:

Na pewno musimy poczekac na ustalenia koszykowe, ktore zdefiniujg nam, kim powinien
by¢ endoskopista i jakie bedzie pokrycie oSrodkéw. Wydaje mi sie, ze zmierzamy wlasnie
w kierunku populacyjnego pokrycia badan endoskopowych w Polsce. Poréwnanie do breast
cancer units jest poréwnaniem bardzo dobrym, bo to sg o§rodki, ktore zapewniajg one stop
shop, w jednym miejscu wszystko, choé skala jest inna, bo 80-~100 mammografii wykonywanych
dziennie w NIO-PIB w lokalizacji na Ursynowie w ogole nie obcigza organizacyjnie jednostki.
To jest krétkie badanie, ktore mozna ocenié po czasie, czyli bezpoSrednie badanie wykonuje
technik elektroradiologii i latwiej jest takg osobe zacheci¢ do pracy popotudniami, a zdjecie
ocenia lekarz, ktory selekcjonuje: ,, Ta osoba do diagnostyki, ta osoba na kolejne badanie
za dwa lata”. Tymczasem jest inna dostepnosc kadry w zakresie endoskopii. Tu musimy mie¢
osobe na miejscu i musimy mie¢ anestezjologa do 30% badan. Jest to duzo bardziej kosztowne.
Po prostu nie jest wcale tak prosto otworzyc poradnie, ktére by dziataly: ,,A dzisiaj zbadamy
100 os6b kolonoskopowo”.

Dlatego zmiana technologii w kierunku testow FIT jest jak najbardziej w Polsce
wlaSciwa, bo ciagle mamy Polske — nazwijmy to tak — rejonowa. Mamy Polske, gdzie
podstawowym lekarzem nie jest onkolog, nie jest gastrolog, tylko lekarz podstawowe;j
opieki zdrowotnej (POZ). Lekarz POZ, jak pokazuje pilotaz ,,POZ plus”, moze zachecié
swoja populacje, aktywnie wykorzystujac personel pielegniarski, a takze personel
koordynatoréw medycznych do tego, zeby wykonac¢ badania. Znowu casus. Wystalem
osobistg rodzine do lekarza POZ w jakim§ celu. Wyszli zapisani na ,,Profilaktyke
40 plus” razem z testem FIT, bo tego nie wykonywali. Pomimo ze pracuje z chorymi
na raka jelita grubego, nie udalo mi sie zacheci¢ mojej dalszej rodziny do tego, zeby
wykonala badanie. A lekarz wzigl na rozmowe i powiedzial: ,Czemu jeszcze nie?
Prosze mi podaé¢ powody, dlaczego pani jeszcze nie wykonala tego badania?”. To jest
co$ niesamowitego. Mamy teraz niesamowite dzialania w opiece koordynowanej w POZ
i to tam powinna zaczynac¢ sie profilaktyka. Albo musimy endoskopiste zawiez¢ do gminy,
albo musimy test FIT da¢ do reki lekarzowi rodzinnemu.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

a.p.

Musze tu podkreslic wprowadzong obecnie reforme w POZ, ktéra tak naprawde
zaklada wysoko wyspecjalizowane gabinety, bo w tym kierunku musimy is¢. Nie tylko
podstawowa opieka, ale tez pogtebiona. To jakby wpisuje sie w to, co pan tutaj moéwil,
a co dotyczy wlaénie prewencji zwigzanej z rakiem jelita. Chodzi w ogdle o prewencje,
o profilaktyke w bardzo szerokim wymiarze. MyS§le, ze jesteSmy w trakcie tych zmian.
Bardzo sie ciesze z tego glosu w dyskusji, bo jest to bardzo mobilizujace nas do dziatania.
Mysle, ze MZ jest otwarte na tego typu sugestie, bo to jest glos praktyka i osoby, ktéra
jest wielce zaangazowana w to, aby zapobiega¢ rozwojowi choréb cywilizacyjnych.
Wiemy doskonale, jakie sg statystyki — rak piersi, rak pluc, rak jelita, te przodujace.
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Wydaje sie, ze takie podejScie do otwartosci POZ na tego typu dzialanie, jakby wrecz
nakazowe, bedzie bardzo istotnym elementem w opanowaniu probleméw, aby byly
weczesna diagnostyka, tanie leczenie i w konsekwencji komfort zycia pacjenta. Te aspekty
muszg by¢ spelnione. Pani dyrektor, gdyby pani sie odniosta do tych kwestii, bo zaraz
tutaj koledzy beda méwié.

Zastepca dyrektora departamentu MZ Dominika Janiszewska-Kajka:

OczywiScie przychylam sie do opinii pani przewodniczacej. Bardzo dziekuje za cenne glosy
wsparcia i za to, ze doceniajg panstwo to, co zostalo wykonane w ramach profilaktyki
ileczenia. Na pewno to sg dla nas bardzo cenne informacje. Ciesze sie, ze panstwo
rozumieja tez réznego rodzaju moze nie niedociggniecia, ale opéznienia, ktore wlasnie
wynikaja z przyczyn tylko i wylgcznie obiektywnych, na pewno nie z braku czy ztej woli.
Oczywiscie jestem bardzo otwarta na wspolprace, ale tez dziekuje panu profesorowi
i panstwu za zabranie glosu. Naprawde to byla bardzo cenna dyskusja.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje. Bardzo prosze, teraz pan poset.

Posel Jerzy Hardie-Douglas (KO):
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Dziekuje bardzo. Z wielkg uwaga przystuchuje sie tej dyskusji. Jestem chirurgiem
onkologiem. Mam do czynienia z rakami jelita grubego niestety juz od ponad 40 lat.
Podobnie jak pan profesor, zajmuje sie rowniez leczeniem, tylko od strony chirurgicznej.

Moze zaczne od tego, ze wyniki leczenia raka jelita grubego sa w Polsce zle, o czym
wszyscy wiedzg. To pewien truizm. Dlaczego one sg zte? To tez jest truizm. Dlatego ze jest
pézno wykrywany. Zeby rak jelita grubego byl weczesnie wykrywany, to po pierwsze musi
by¢ profilaktyka i to nie tylko profilaktyka wtorna, ale r6wniez pierwotna. Obserwuje
z duzg sympatig program, ktory panstwo wymyslili. Nazywa sie to chyba , Planuje
dlugie zycie”. Dosyé¢ duzo jest spotéw i w telewizji, i w radiu. To idzie w dobrg strone.
Dla mnie jest tego za malo. W ogdle sie nie mowi tutaj o profilaktyce pierwotnej raka
jelita grubego, a taka profilaktyka istnieje, dlatego ze jest to jeden z tych nowotwordow,
ktore sg zwigzane z trybem zycia, a przede wszystkim ze sposobem jedzenia. Co tam sie
je, tak? Nie bede tu dawal calego wykladu na ten temat, ale to sg rzeczy, o ktorych nie
kazdy wie. Nie kazdy Polak wie, ze np. nie nalezy codziennie je$¢ czerwonego miesa,
a trzeba jeS¢ troche wiecej blonnika. W zwigzku z tym oczekiwalbym, zeby wiecej bylo
na ten temat, ale oczywiScie wazniejsza pewnie jest profilaktyka wtorna, czyli wczesnej
wykrywanie raka.

Shusznie pan profesor mowi, ze to jest w ogdle utopia, ze wszystkich nam sie uda
przebadac i zrobi¢ kolonoskopie, ktora jest na pewno najbardziej istotnym badaniem
w raku jelita grubego. Dlatego powinnismy robié te badania w sposéb bardziej celowany.
Zeby one byly celowane, to trzeba robi¢ FIT. Stucham tutaj pani dyrektor, jak mowi
o tym i troszeczke demonizuje w ogdle to badanie. Przeciez nie ma chyba w medycynie
prostszego badania niz badanie kalu na krew utajona. OczywiScie sg r6zne badania
ilociowe, jakoSciowe itd., ale to jest niezwykle proste badanie, ktore tak naprawde
mozna wykona¢ w pare minut, tylko trzeba — ze tak powiem - kawalkiem kupy
dysponowac i to mozna zrobic. Jezeli przyniesie kto$§ probke stolca, mozna to dosyé
szybko rozstrzygnaé. Badania te powinny by¢ wykonywane w jakims periodzie. Powinien
to robi¢ lekarz rodzinny albo je zlecaé. Na ten temat powinna by¢ powszechna wiedza,
ktorej tez nie ma u lekarzy rodzinnych, ze te badania powtarzane np. raz na 5 lat, maja
jakis sens. Sa to badania bardzo tanie. W zwigzku z tym naprawde nie demonizowaltbym
problemu, bo w skali w ogéle... Jezeli zmniejszymy zachorowalno§é, to na pewno
zaoszczedzimy na leczeniu i pokryje to testy FIT w 500%, czyli trzeba robic testy, a potem
ludzie z dodatnim wynikiem testu powinni by¢ badani i kierowani na kolonoskopie.

Oprocz tego, jezeli jest mozliwo$¢ robienia skriningu, co jest dosy¢ trudne,
to oczywiscie... Zgadzam sie tez z panem profesorem, ze to jest dosy¢ trudne, zeby
obja¢ skriningiem wszystkich Polakéw. Dlatego wymys§lono, ze robi sie to w jakich$
grupach wiekowych iu tych, ktorzy maja zachorowania w najblizszej rodzinie.
Ma to jaki$ sens, aczkolwiek uwarunkowania genetyczne nie sg tak duze jak w innych
nowotworach, ale oczywiScie sa, wiec to jest stuszne. Dlatego mam pytanie. Dlaczego
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przerzucono z ministerstwa profilaktyke? To jest kolejny przyktad przerzucania badan
profilaktycznych do NFZ. Badania profilaktyczne nie powinny by¢ finansowane z NFZ.
Chcialem o to spytac w kontekscie tego, co dzisiaj mamy. Zresztg w Sejmie tez mamy
dyskusje na temat nowej ustawy o zawodzie lekarza, gdzie sie przerzuca do NFZ
olbrzymie koszty profilaktyki, nie tylko tej, bo i r6znej innej. Czy za tym idg Srodki
z ministerstwa? Wydaje mi sie, ze nie, co z duzg pewnoscig moge powiedziec.

Jezeli chodzi o poradnie stomijne, stusznie pan méwi, ze na pewno poradnie stomijne
sg pewnym idealem, natomiast bedzie to bardzo trudne do wykonania, szczegdlnie
w Polsce powiatowej. Chee w ogdle powiedziec, ze...

Moze na chwileczke wroce do colorectal cancer units, ktore, jak uwazam, sg takg
sama utopig jak to, ze wszystkich Polakéw bedziemy bada¢ kolonoskopowo, chociaz
sg przyklady na $wiecie, ze mozna objac¢ olbrzymiag populacje. Chocby Japonczycy,
ktorzy mieli mnéstwo przypadkéw raka zolgdka. WiaSciwie kazdy Japonczyk jest
badany gastroskopowo. To na pewno prostsze badanie niz kolonoskopia, ale mimo
wszystko to mozna zrobi¢. W ten sposéb jako§ tam opanowali tego raka, a mieli najwiecej
na $§wiecie.

Najwiecej raka jelita grubego... Ciekaw jestem, czy panstwo majg takie statystyki, czy
ma je pan profesor. Moim zdaniem gros rakéw leczy sie w matych szpitalach, poniewaz
jest mnoéstwo ludzi, ktorzy przychodzg i sg operowani w stadium réznego rodzaju
powiklan, np. z niedroznoScia, z perforacja, z ré6znymi innymi klopotami, z krwawieniem
z przewodu pokarmowego, gdzie przyczyng jest rak jelita grubego. Do jakich$
wyspecjalizowanych o§rodké6w mozna kierowaé wyjagtkowo trudnych pacjentow,
bo generalnie jeszcze chce powiedziec, ze to nie jest jaka$ bardzo trudna operacja, zeby
to bylo jasne. W niskich rakach jelita grubego, gdzie zresztg wcze$niej powinno sie tych
chorych naswietli¢, to jest stuszne, ze oni powinni by¢ operowani w jakich$ osrodkach
referencyjnych, tak jak przy raku trzustki, chociaz potrafi to zrobi¢ wiekszo$¢ chirurgow,
ktérzy sie tym zajmujg na co dzien w réznych osrodkach. Tutaj wiec breast cancer units,
o ktorych tez sie duzo mowi, a one w ogole nie dziatajg w Polsce... Gdzie§ tam raczkuja,
ale to wcale tak nie $émiga, jak to pani przewodniczaca méwita. O ile one jeszcze majag
jakis sens, to colorectal cancer units wiekszego sensu moim skromnym zdaniem nie maja.
Gdyby$my zatem wszystkich pacjentow zaczeli nagle leczy¢ w o§rodkach referencyjnych,
to ci chirurdzy, ktérzy maja do czynienia z powiklaniami, nie byliby w ogdle przygotowani
do ich leczenia. To tyle, choc jeszcze co$§ chcialem powiedziec.

Zaczalem mowic¢ o poradniach stomijnych. Wydaje mi sie, ze powinniSmy zwroci¢
uwage na to, zeby na kazdym oddziale chirurgicznym byla pielegniarka stomijna,
bo przeciez stomie sie wytwarza w czasie operacji. Nie w AOS, tylko w szpitalu.
W zwigzku z tym przed wyjSciem do domu pacjent powinien by¢ jasno poinstruowany
przez wyksztalcong pielegniarke, w jaki sposob nalezy to obstugiwac, jesli juz oczywiscie
doszlo do tego, ze on ma sztuczny odbyt. Idealnie byloby, zeby nie mial sztucznego
odbytu, ale oczywiscie jest znaczna grupa pacjentoéw, ktorzy muszg miec sztuczny odbyt.
Chodzi o to, zeby pacjent, wychodzac ze szpitala, wiedzial, jak dopcha¢ worek, w jaki
sposob dookota tej stomii robi¢, jakich srodkow trzeba uzywac, jak umy¢, jakiej masci
uzywac, jezeli trzeba itd.

I ostatnia rzecz, o ktérej chciatbym powiedzied, to jeszcze cos o testach FIT, bo to jest
wlaénie bardzo proste badanie. Méwilem juz o tym, tylko prositbym, zeby panstwo
rozwazyli jednak, czy nie refundowac tych badan lekarzom rodzinnym w pewnym
periodzie, ktéry moim zdaniem bylby logiczny. Ostatnie zdanie to doslownie jest wycena
procedur medycznych w operacjach raka jelita grubego. Wszyscy, ktorzy robig wycene,
podnosza, ze ona jest nieadekwatna do kosztow, jakie sie ponosi. Nie wiem, jak jest
teraz. Pewnie pani dyrektor bedzie wiedziala co§ na ten temat. Jeszcze niedawno 2 lata
temu, kiedy sie tym interesowalem, nie bylo zr6znicowania w wycenie procedur wyciecia
raka jelita grubego na metode otwartg i metode laparoskopowa. Tymczasem dzisiaj juz
bardzo duza liczba oddzialéw chirurgicznych wiekszos$c tych operacji na jelicie grubym
przeprowadza laparoskopowo. Natomiast w czasie, gdy sie tym bardzo interesowalem,
bo chodzito o szpital, w ktorym zresztg pracuje, do kazdej — nie wiem — hemikolektomii
lewostronnej doptacalo sie mniej wiecej 1,5 tys. zl, a jak jg sie zrobilo laparoskopowo,
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to juz sie doptacato 3 tys. zt. Chyba ze w szpitalach te wyceny sg zréznicowane, czego
do dzisiaj nie wiem, w zalezno§ci od rodzaju referencyjnosci. W kazdym razie, jezeli
te procedury nie beda dobrze wycenione, to oczywiScie one beda jaka$ kotwica dla
szpitali, ktére wykonujg operacje. Umowimy sie, ze wlaénie z tych przyczyn, ze trafiajg
zaawansowani chorzy, te operacje sg wykonywane w wiekszosci szpitali w Polsce.
Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje. Bede chciala odniesc sie ad vocem odnosnie do budzetu i przetozenia
finansowania profilaktyki do NFZ. Bylam koreferentem budzetu MZ i podkreslalam,
ze jest zwiekszenie finansowania. Méwienie, ze to zmniejszenie, jest nieprawda, panie
posle. Dementuje te informacje.

Posel Jerzy Hardie-Douglas (KO):

Jest zwiekszenie skladki zdrowotnej, bo wyzsze sg zarobki, wiec jest wiecej.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Powiem, ze musimy sie opiera¢ na faktach, ktore sg, jak i na liczbach. Tutaj nie mozna
po prostu méwié nieprawdy. Co do breast cancer units, jak na stan mojej wiedzy,
bo wspotpracuje z NIO-PIB, to nie jest fikcja, tylko te oSrodki funkcjonuja. Na pewno
trzeba je usprawniac, bo za dobrym funkcjonowaniem tych osrodkéw stojg ludzie, stoja
osoby wykonujgce te zadania. Mysle, ze organizacyjnie jesteSmy w stanie to polepszyc.
Zreszta ministerstwo kladzie bardzo duzy nacisk natego typu dziatalno$é. One
sa dobrze finansowane. Z tego, co wiem, koszyk §wiadczen jest akurat dobrze wyceniony
w oSrodkach cancer unit. Wspotpraca ze szpitalami pod egidg NIO-PIB to jest bardzo
dobry kierunek. Zresztg panstwo w debacie zgodzili sie z tym, ze tak trzeba zrobic,
bo sg pewne standardy, ktore muszg by¢ nadzorowane tak, aby kazdy pacjent w kazdym
miejscu w Polsce miat odpowiednio dobre leczenie.

Co do instruktazu po przebytej operacji, jezeli chodzi o pielegniarki, to wiem,
ze w wielu szpitalach, jak juz pacjent dowiaduje sie, ze ma stomie, to pielegniarki
wykonujg te prace. Nawet jak jest jaki§ problem, to one dajg telefon do pielegniarki
z danego terenu, ktora zajmuje sie ta tematyka. Jezeli trzeba, to nawet pielegniarka
podjezdza do domu. Wiem, ze rodziny sobie radza. Wiem, bo mialam tez w swojej rodzinie
taki przypadek i to zafunkcjonowato. Musze powiedzieé¢, ze mozna to usprawnié, ale
to jest na wlasciwych torach. Tylko tutaj trzeba pewne rzeczy doprecyzowac. Panie
profesorze, co do tego jesteSmy zgodni.

Bede oczekiwac od strony spolecznej informacji na temat tego, co z panstwa punktu
widzenia tak naprawde jest potrzebne, jakie rozporzadzenia czy akty prawne, ktore
usprawnilyby dziatalno$é, bo to jest bardzo istotne. W zwigzku z tym, ze jesteSmy
na etapie wydania rozporzadzenia, tak jak podkreslam, to spotkanie dzisiejsze jest
bardzo wazne. Te zalozenia, o ktorych panstwo tutaj mowia, sg bardzo istotne dla
wypracowania dobrego rozporzadzenia przez MZ, wiec panstwa o to bardzo prosze.
Mysle, ze wspoélnymi sitami i przez dialog to wypracujemy. A naprawde przez ostatni
czas w onkologii bardzo duzo dobrego sie zadzialo, bo jest to systemowo poukladane.
Jest strategia onkologiczna, sg zalozenia, ale zeby teraz to zafunkcjonowato, musi by¢
praca oddolna tych matlych szpitali w uzgodnieniu z NFZ, zeby bylo to refundowane.
Musimy tu po prostu wypracowac dobry kierunek dla pacjentow. Bardzo prosze.

Zastepca dyrektora NIO-PIB Lucjan Wyrwicz:
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Jesli mozna, powiem tutaj, ze breast cancer units nie sg mrzonka, jesli pokaze panstwu
jaka$ skale. Zespol leczacy raka piersi w NIO-PIB na Ursynowie spedza co tydzien
10 godzin zegarowych konsylium tylko na dyskusji o planach leczenia. W poniedziatek,
wtorek przychodzg chore, dowiaduja sie, sg automatycznie obejmowane opieka
psychologa, wychodzg z konsylium, umawiane sg na wizyte. To naprawde funkcjonuje.

Wracajac do naszego tematu, stuszne jest to, co pan posel méwi, iz rzeczywiscie operacje
jelita grubego, sg wykonywane w calej Polsce. Z drugiej strony jednak mamy w Polsce
dwa razy wiecej osrodkow medycznych majacych kontrakt na chirurgie onkologiczng niz
chirurgéw onkologdow i to jest niepokojgce, bo zakladamy pewna centralizacje chirurgii.
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Zalozenia strategii sieci onkologicznej zakladajg centralizacje chirurgii i rozproszenie
chemioterapii, tymczasem mamy rozproszenie chirurgii, ale z za malg liczbg kadry,
bo dwa razy wiecej oSrodkow ma zakontraktowang chirurgie onkologiczng niz jest
chirurgéw onkologéw. Czesto sa to oSrodki, ktore rzeczywiscie wykonujg operacje, ale
chirurg jest dostepny jeden dzien w tygodniu. Wolumen ekspertyzy jest w posiadaniu
chirurga, tylko on jest np. jednego dnia w mieScie A, drugiego w miescie B i wykonuje
operacje. To jest potrzebne i tak powinno by¢, jakkolwiek w XXI w. albo w 2023 r. pacjent
onkologiczny powinien mie¢ cho¢ jedng wizyte w zyciu w osrodku referencyjnym, czyli
w takim o$rodku, w ktorym zostanie ustalony z grubsza plan leczenia.

O ile nie ma problemu przy pacjentach skrajnych — centymetrowy nowotwor w jelicie
do operacji, jak i po drugiej stronie — nowotwor zajmujgcy p6t ciata do chemioterapii
paliatywnej, to w osrodkach referencyjnych liczba tych osob, ktore sg na styku decyzji
pomiedzy leczeniem radykalnym a paliatywnym, wynosi okolo 30%. Czyli 3 na 10
pacjentow z rakiem jelita grubego w stadium uogoélnienia w o§rodku referencyjnym
ma proponowang Sciezke leczenia radykalnego, a tymczasem, jak otworzymy ogodlne
zalecenia i podreczniki onkologii, ktére mowiag: ,Lecz tego chorego paliatywnie”...
To jest niesamowite. Powinna by¢ ta jedna wizyta, bo je§li kto§ widzi 200 chorob
onkologicznych w swoim zyciu, to moze niewlaciwie zakwalifikowac tych pacjentow,
ktorzy sa w osrodku. Jesli kto§ widuje calg onkologie, to nie jest mu latwo wdrozyé
nowosci z zeszlego tygodnia z konferencji naukowej do praktyki dzisiaj, tymczasem
centralne jednostki referencyjne daja te mozliwosc.

OczywiScie potrzebna jest kultura referowania, ktorej w Polsce nie mamy. W Polsce
bardzo trudno jest wysla¢ chorego do innego o$rodka, zeby ten chory wrécil, bo pacjent
mySli: ,,Oni nie cheg sie mng zajac¢”. Takie kultury referowania sg dostepne w systemach
anglosaskich. W systemie angielskim referral letters nie sg zadnym problemem. Nikt
nie wstydzi sie tego, ze wysyla do oSrodka referencyjnego po opinie. Czesto opinia
bedzie brzmiala: ,Lecz tak samo, jak leczyles dotychczas”. To nie istnieje w systemie.
PowinniSmy o tym moéwic¢, powinni§my mie¢ mozliwo§é, by dyskutowac o instytucji
konsultacji lekarza dla lekarza, a nie konsultacji pacjenta przez lekarza. Byloby to pewnie
bardzo potrzebne w chorobach rzadkich, w takich chorobach, ktére wymagajg leczenia
wielodyscyplinarnego. Codziennie lekarze NIO-PIB odbieraja telefony od kolegow
onkologéw: ,,Czy mam przysta¢ chorego?”, ,,Czy mam leczy¢ w sposob tradycyjny?”,
a to w ogole nie funkocjonuje w systemie. Jak to zwykle wyglada? Oczywiscie lekarz
w oérodku rejonowym wpisuje do dokumentacji: ,, Konsultowatem sie w NIO-PIB i nie
wymaga to dalszego innego dzialania”, ale wizji krajowej sieci onkologicznej (KSO),
w wizji zsieciowania onkologii musimy gdzie$ to w jaki§ sposéb umie§ci¢ w systemie.
Zostawie to MZ jako swoj glos doradczy. Prosze bardzo.

Posel Jerzy Hardie-Douglas (KO):

Musze teraz ad vocem, jesli pani przewodniczgca pozwoli, bo nie bardzo rozumiem
wypowiedZ pana profesora.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo prosze.

Posel Jerzy Hardie-Douglas (KO):

a.p.

Wydaje mi sie, ze wiekszo$c pacjentow trafia na konsylia. Oni trafiajg albo na konsylium
przed operacja, albo po operacji, w zaleznosci od tego, czy przyszli jako urgens,
bo przyszli na oddzial z niedroznoScig i sg zoperowani. Jezeli przychodzi wynik badania
histopatologicznego, to ten pacjent jest kierowany na konsylium i ma zaproponowang
Sciezke leczenia. Tak zwane leczenie pod jednym dachem jest tym, co bylo ideg breast
cancer unit, tak? Do pewnego stopnia sie z tym zgadzam, tylko méwie, ze to nie dziata
tak, jak panstwo twierdza, ze dziala, ale nie mowie, ze idea jest zlta. Mozna jeszcze
przeprowadzi¢ kazdego rodzaju leczenie i czasami u pacjentki — nie wiem — mozna
zastosowac jaka§ terapie w czasie operacji albo mozna zrobié rekonstrukcje jednoczasowo.
OczywiScie chorzy powinni mie¢ takg szanse i breast cancer units temu powinny stuzyc.
Natomiast pacjenci, ktérzy sa leczeni w mniejszych osrodkach, gdzie trafili czasami
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dlatego, ze po prostu nie zdazyli trafi¢ gdzie indziej, jada potem na konsylia gdzies$
do oérodkéw preferencyjnych.

Pracuje w Szczecinku, gdzie nie ma konsylium, ale jest w Koszalinie. Moge kogo$
wyslac albo do szpitala onkologicznego w Szczecinie, do centrum zachodniopomorskiego,
albo do Bydgoszczy, do Poznania, do Gdanska. Chorzy sobie wybierajg i gdzies jada, ale
nie zdarza sie tak, zeby pacjent w ogble nigdzie nie jechal, chyba ze rzeczywiscie jest
przypadek niezwykle prosty. Kiedys to robilo sie w skali Astlera i Collera, a jak przyszedt
wynik, ze jest B1l, to wiadomo bylo, ze nie ma zadnego leczenia adiuwantowego,
to po co bylo tych pacjentow wysyla¢, tak? Byl po prostu wyleczony. Przychodzi wynik
badania i jest potem w jakims§ followaniu, gdzies sie go obserwuje. Natomiast dzisiaj...
Nie wiem, skad pan profesor ma takg wiedze, ze ci pacjenci sg pozostawieni sami sobie.
By¢ moze sg jakie$ miejsca w Polsce, gdzie tak rzeczywiscie sie dzieje. Wydaje mi sie,
ze w bardzo niewielu miejscach, ze jednak oni trafiaja i plan leczenia wlaénie dla tych
pacjentow, ktérzy moga, a weale nie musza, by¢ leczeni paliatywnie, bo jest dla nich jeszcze
chemioterapia i sg jakie$ inne sposoby leczenia... U niektorych to jaka$ radioterapia
adiuwantowa. W zaleznoéci od tego, co wyjdzie w badaniu histopatologicznym, jak jest
opis operacji, to oni to dostajg.

To wcale nie musi by¢ pod jednym dachem. Pacjent jest zoperowany w mieScie A,
a potem sobie jezdzi na chemioterapie do miasta B czy na radioterapie do miasta C.
Tak to jest, bo jak trafi do oSrodka unit, to przeciez tez nie bedzie leczony od razu,
tylko przyjedzie tam z powrotem po trzech tygodniach, jak przyjdzie wynik badania
histopatologicznego. To jest fikcja, ze pacjent ma wszystko pod jednym dachem.
On wcale nie ma tego pod jednym dachem. Malo tego, jest daleko od domu i musi tam
wroci¢ do tego dalekiego miejsca na dalsze leczenie. Jezeli nie moga mu zapewni¢ w domu,
to dobrze, ze jezdzi daleko od domu, ale to, co mozna zrobic, zrébmy jak najblizej.

Kierownik Kliniki Onkologii Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku Marek

Wojtukiewicz:
Marek Wojtukiewicz. Jestem kierownikiem Kliniki Onkologii w Uniwersytecie
Medycznym w Bialymstoku i ordynatorem Oddziatu Onkologii Klinicznej w Bialostockim
Centrum Onkologii. Musze poprzeé kolege i przedméwce, profesora Wyrwicza, ktory
moéwi o tym, ze nie wszyscy pacjenci sg wlaSciwie konsultowani. De facto w calym
§wiecie cywilizowanym w tej chwili obowigzuje zasada leczenia chorych oparta
na funkcjonowaniu czegos, co w literaturze angielskiej okresla sie jako multidisciplinary
team (MDT). Chory z rakiem jelita grubego powinien by¢ obejrzany wlasnie przez zespot
wielospecjalistyczny, dlatego ze rak, jak pan poset doskonale wie i jak panstwo wiedza,
jest choroba systemowa. To nie jest choroba zlokalizowana w jednym miejscu, tylko
choroba, ktéra ma tendencje do uogélniania sie. W takim miejscu chory jest ogladany
przez onkologéw klinicznych, radioterapeutow, rehabilitantéw, poza chirurgami itd.
W tych konsyliach uczestniczg patomorfolodzy. W zwigzku z tym taka opinia jest
niezwykle wazna.

By¢ moze w przyszlosci to zostanie rozwigzane w ten sposob, ze w sukurs wszystkim
oczekiwaniom przyjdzie telemedycyna, zeby pacjent nie musial z jednego miejsca jechac
do innego, bo tak to funkcjonuje w wielu o§rodkach zachodnich, ze osrodki referencyjne
sg polaczone siecig informatycznag z oSrodkami regionalnymi i jakimi§ mniejszymi.
Wtedy pacjent jest omawiany w ramach konsylium i decyzja jest podejmowana wsp6lnie
przez wielu specjalistow zajmujacych sie dang jednostkg chorobowa.

Posel Jerzy Hardie-Douglas (KO):
Ale pan profesor méwi o planowych operacjach.

Kierownik kliniki UMB Marek Wojtukiewicz:
W ogoble o planowaniu calej strategii leczenia, nie tylko operacji, ale i calego postepowania
przed- i pooperacyjnego, a potem w przypadku rozsiewu leczenia systemowego.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo dziekuje. Szanowni panstwo, zblizamy sie do konca posiedzenia. Czy pani
dyrektor jeszcze chce zabraé glos na zakonczenie?
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Zastepca dyrektora departamentu MZ Dominika Janiszewska-Kajka:
Tylko jedno stowo, jesli chodzi o breast cancer units i o centra kompetencji. RzeczywiScie
wiem, dlaczego moze to jest niedoskonate, bo to prototyp opieki kompleksowej. JesteSmy
juz na etapie po konsultacjach publicznych. Zmieniamy rozporzadzenie, zeby zwiekszy¢
liczbe zakontraktowanych oérodkéw. SprawdziliSmy to, co sie nie udato i nie sprawdzito.
Po prostu poprawiliSmy to w rozporzadzeniu. Mysle, ze moze o to chodzito panu postowi,
ze to nie do konca dziala, ale zamyst jest bardzo stuszny i koncepcja dobra.

Kierownik kliniki UMB Marek Wojtukiewicz:

Jezeli sg uwagi, gdy idzie o niewlasciwg jakosc... Przepraszam. Mozna sie wigczyc?
Oczywiscie w przypadku programu profilaktycznego bardzo pieczolowicie pilnowano
oceny nie tylko gastrologicznej, endoskopowej, ale tez patomorfologii. Jezeli dany
endoskopista rozpoznawal za mato albo za duzo gruczolakéw, to taki osobnik byt
eliminowany iewentualnie napominany. Myé$le, ze taki system nadzoru jakoSci
w przypadku przejecia tego przez NFZ rowniez powinien by¢ tak prowadzony, zeby
wla$ciwa jakosc profilaktyki byta zapewniona.

Ale mam jeszcze tylko jedna rzecz. Czy moge, pani posel? Spojrzalem na broszurki,
ktoére zostaly dostarczone przez panig Ige Rawickg. Tutaj jest broszurka, ktéra wydata
Europa Colon, ale tez Digestive Cancers Europe, a to jest inna organizacja. Koresponduje
to z 10 objawami raka trzustki. Dlaczego o tym chce powiedzie¢? Za dwa dni bedzie
Swiatowy Dziefi Raka Trzustki.

Jest to grupa, ktéora wedlug mnie jest niewlaSciwie zaopatrzona do tej pory,
dlatego ze funkcjonuje de facto tylko jeden szerszy program lekowy, ktéry umozliwia
leczenie pierwszej linii z uzyciem nowej technologii. To jest nanotechnologia i dostep
do nanoczgsteczkowego paklitakselu w leczeniu chorych na uogélnionego raka trzustki.
Bardzo dobrym ruchem byto uzupelnienie tego programu lekowego o olaparib, co miato
miejsce 1 listopada br. Olaparib jest przeznaczony dla chorych na raka trzustki z mutacja
germinalng BRCA1 i BRCA2. Problemem jest to, ze jest on adresowany do bardzo
matej liczby chorych, dlatego ze chorych wymagajacych leczenia... YL.gcznie okoto
3,5 tys. rakow trzustki zostalo zarejestrowanych w 2017 r., a 4,9 tys. zgonow, czyli jest
niedoszacowanie. Natomiast mniej wiecej 3 tys. chorych wymaga leczenia systemowego,
bo niestety tylko 20% chorych moze by¢ operowanych z powodu raka trzustki, a pozostali
wymagaja leczenia systemowego i 30% z 3 tys. jest leczonych z udzialem oksaliplatyny.
Ta oksaliplatyny jest czynnikiem czy warunkiem koniecznym, zeby leczenie dalej
moglo by¢ kontynuowane w ramach leczenia podtrzymujgcego z udziatem olaparibu.
Czyli de facto z 30% tych, ktorzy beda leczeni, a takg mutacje ma okoto 5% naszej
populagji, to bedzie okolo 45 0s6b, biorgc pod uwage trudnosci z wykonywaniem testow
BRCA i trudnosci z dostepnosScig reprezentatywnego materialu histopatologicznego,
co podkreslajg patomorfolodzy. Mowia, ze w przypadku 30% chorych jest klopot
z uzyskaniem wlaSciwej jakosci materiatu do badan histopatologicznych i genetycznych,
molekularnych. Z udzialem olaparibu bedzie leczonych nie 45 oséb, ale 20-30, a moze
mniej niz 20 osob.

Chodzi o to, zeby chorym na raka trzustki w wiekszej liczbie zapewni¢ wlasciwe
leczenie. Mam tutaj na mys$li drugg linie. Ta druga linia jest nie tylko dluga, ale
trzecia i czwarta zostaly stworzone dla chorych na raka jelita grubego. W przypadku
raka zoladka wprowadzono niwolumab jako drugg linie, w przypadku raka przetyku
tez. Wprowadzono réwniez ramucyrumab u chorych na raka zotgdka jako drugg linie.
Mysle o tym, zeby zastanowié sie nad mozliwo$cig wprowadzenia nowoczesnej terapii
dla chorych dla raka trzustki w drugiej linii leczenia systemowego, czyli o wprowadzeniu
nanoliposomalnego irynotekanu. Wydaje mi sie, ze to byloby dobrym rozwigzaniem,
bezsprzecznie oczekiwanym przez lekarzy i przez pacjentow.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo dziekuje. To bardzo cenna uwaga. Jeszcze, ale juz na zakonczenie, bo musimy
konczy¢. Mamy tutaj ograniczony czas w sali.
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Prezes Fundacji Europa Colon Polska Iga Rawicka:

To tym bardziej dziekuje. Iga Rawicka, Fundacja Europa Colon Polska. Sprostowanie. Test
na krew utajong w kale powinien by¢ wykonywany co najmniej raz na 2 lata. Nie na 5 lat,
bo wtedy nie mialby sensu. Jakby kolonoskopia versus test FIT. To jest jedna rzecz.

Druga rzecz. Colorectal cancer units funkcjonuja od ubieglego roku, bo zostaty
powolane w czerwcu ubieglego roku. Jako fundacja mamy okazje monitorowaé prace
colorectal cancer units. ByliSmy w 6 z nich w tym roku. Jest 36 oérodkéw. Mam nadzieje,
ze bedzie ich coraz wiecej, ale muszg spelnic¢ bardzo rygorystyczne wymagania NFZ.
Natomiast tam, gdzie funkcjonujg, one funkcjonujg coraz lepiej. Pacjenci sg kompleksowo
leczeni, majg opieke psychologa, dietetyka, rehabilitanta. Przede wszystkim pochyla
sie nad nimi zespél multidyscyplinarny. Wlagnie Bialostockie Centrum Onkologii,
z ktorego jest pan profesor Wojtukiewicz, to jest jeden z lepiej dzialajagcych osrodkow.
Co ciekawe i wazne, w tych oérodkach, gdzie dziata tylko colorectal cancer unit, leczy
sie pacjentow z rakiem jelita grubego, a w mniejszych osrodkach, takich jak Biatystok,
sg rOwniez leczeni pacjenci z rakiem trzustki, watroby, przetyku, zotadka. To sg tez
miejsca, w ktorych mozna korzystac z tej jakoSci i kompleksowosci opieki. Jako fundacja
reprezentujemy rzesze pacjentow i absolutnie jesteSmy za tym, zeby byly takie centra,
zeby bylo ich coraz wiecej.

OczywiScie mamy Swiadomo§¢ tego, ze pacjenci sg leczeni w mniejszych osrodkach,
bo taka jest sytuacja, ale tez prosze zwroci¢c uwage na jedng rzecz. Wspomina pan
o leczeniu laparoskopowym czy o tym, ze brakuje rowniez zabiegéw z radiologii
interwencyjnej, ktore sa za nisko wycenione, a ktore moglyby pomoc pacjentom jeszcze
przed leczeniem systemowym. Tutaj wiec na pewno jest wiele rzeczy do poprawienia,
do wspélnej pracy i bardzo dziekujemy za to, ze mogliSmy dzisiaj uczestniczy¢ w tym
spotkaniu.

No i wlasnie z OkaZJl Swiatowego Dnia Raka Trzustki za dwa dni prosimy ubraé sie
na fioletowo i szerzy¢ §wiadomos¢ na temat obJawow i czynnikow ryzyka raka trzustki.
Mamy tez Miesige Swiadomosci Raka Zolqdka wiec w listopadzie duzo sie dzieje.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Listopad to tez Miesigc Walki z Rakiem Prostaty, tak ze jest wasko.

Prezes Fundacji Europa Colon Polska Iga Rawicka:

Ale to mamy w ukladzie pokarmowym.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

No tak. Listopad jest...

Prezes Fundacji Europa Colon Polska Iga Rawicka:

Zajety.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

22

To miedzynarodowe dzialania zwigzane z rakiem prostaty. W tych kwestiach tez staram
sie duzo robi¢ ze wspanialymi ekspertami, bo jezeli kobiety przekonamy do profilaktyki,
do badan, to z panami, co eksperci podkre§laja, jest duzo gorzej. Musimy dotozyc
wszelkich staran, zeby przede wszystkim by¢ zatroskanymi o stan swojego zdrowia,
bo tak naprawde 50% naszej zdrowotnoéci lezy w naszych rekach, a p6ézniej reszta to juz
jest diagnostyka, to sg lekarze, ale to juz sg stany bardzo trudne. Musimy reagowac
w najwczesniejszych momentach, kiedy nam to organizm sygnalizuje, bo organizm
w wielu przypadkach sygnalizuje, ale my to bagatelizujemy. Ostatnio ogladatam
statystyke dotyczacg zazywania §rodkow przeciwbolowych. To jest ciekawe, ze Polacy
w tych badaniach przoduja i bardzo naduzywaja réznych tego rodzaju srodkow. Tabletka
przeciwbdlowa niestety nie wyleczy nas z problemu zdrowotnego.

Wlagénie §wiadomoéé profilaktyki i tworzenie oSrodkéw referencyjnych, gdzie bedzie
mozna skorzystac z fachowej opieki, to jest ten standard, o ktéry powinniSmy wszyscy
zadba¢ - zarowno strona spoteczna, jak i strona rzadowa, i my jako parlamentarzysci,
bo to jest nasz wspdlny sukces. Podkreslam zawsze, ze zdrowie nie ma barwy politycznej,
tylko kazdy czlowiek, ktory zyje, naprawde nosi czgstke wspanialego zycia i winnisémy
po prostu do konca zapewni¢ kazdemu godne zycie.
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Dziekuje pieknie panstwu. Zapraszam na nastepne posiedzenia podkomisji stalej.
No i zachecam do réznego rodzaju dzialan spotecznych, na ktore jestem bardzo otwarta.
Dziekuje pieknie.

Wiceprezes Polskiego Towarzystwa Stomijnego POL-ILKO Dorota Kaniewska:

Chcialam przypomnieé, ze marzec to jest Miesige Swiadomosci Raka Jelita Grubego.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

a.p.

Wtasénie, marzec. Tak jest. Bardzo dziekuje za te podpowiedz. Postaramy sie, zeby
w marcu przyszlego roku tutaj... Prosze tez panstwa o takg wystawe, zeby w Sejmie
ja zorganizowac. Jestem do dyspozycji. MieliSmy teraz piekng wystawe dotyczacag raka
piersi. Dlaczego o jelicie nie ma by¢ gloéno w Sejmie? Polecam panstwu wspoltprace
1 prosze o pomoc.




