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

— omowienie i przyjecie planu pracy podkomisji na okres od 1 stycznia
do 31 lipca 2023 roku;

— rozpatrzenie informacji na temat karty diagnostyki i leczenia onkologicz-
nego (zielonej karty DILO) i sprawnosci systemu w skali kraju;

— rozpatrzenie informacji na temat funkcjonowania oraz opieki i leczenia
pacjentow w osrodkach onkologicznych o r6znym stopniu referencyjnosci.

W posiedzeniu udzial wzieli: Michal Dziegielewski dyrektor Departamentu Lecznictwa w Mini-
sterstwie Zdrowia wraz ze wspéipracownikiem, Katarzyna Olszewska kierownik w Departamencie
Swiadczen Opieki Zdrowotnej w Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia, prof. dr hab. n.med. Lucjan
Wyrwicz kierownik Kliniki Onkologii i Radioterapii Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Sklo-
dowskiej-Curie — Panstwowego Instytutu Badawczego w Warszawie, czlonek Zarzadu Polskiego Towa-
rzystwa Onkologicznego, prof. dr hab. n.med. Krzysztof Skladowski dyrektor Narodowego Instytutu
Onkologii im. M. Sktodowskiej-Curie — Panstwowego Instytutu Badawczego Oddzialu w Gliwicach,
Renata Buda dyrektor Zarzadu Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej wraz ze wspot-
pracownikiem, Janusz Meder prezes Polskiej Unii Onkologii wraz ze wspoipracownikiem, Joanna
Fratczak-Kazana menadzerka ds. programéw pomocowych w Fundacji Onkologicznej Alivia, Dorota
Korycinska prezes Zarzadu Ogélnopolskiej Federacji Onkologicznej, Aleksandra Rudnicka rzecznik
Stowarzyszenia na Rzecz Walki z Chorobami Nowotworowymi SANITAS, Katarzyna Baranow przed-
stawiciel organizacji Pracodawcy RP, Krystyna Wechmann prezes Zarzadu Fundacji Polska Koalicja
Pacjentow Onkologicznych oraz Irena Raj prezes Zarzadu Izby Gospodarczej ,,Farmacja Polska”.

W posiedzeniu udzial wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Krzysztof Olszewski i Jakub Stefanski
-z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo serdecznie panstwa witam na kolejnym posiedzeniu podkomisji statej ds. onkolo-
gii. Jak zawsze mamy znamienitych go§ci, mamy naszych postéw z Sejmu, ktorzy tutaj
pracuja w kazdej chwili, aby usprawniac system onkologiczny, mamy wspanialych profe-
sorow, organizacje pacjenckie, strony, ktore tak naprawde maja najwiecej do powiedzenia
w zakresie usprawniania sieci onkologicznej, bardzo mocno powigzanej z kartg DILO,
a karta DILO jest tematem dzisiejszego posiedzenia. Ale zanim przejdziemy do tego
tematu, to chcialabym z postami przyja¢ propozycje tematéw na najblizsze pot roku.
Tych tematéw mamy dosy¢ sporo i albo bedziemy je taczy¢, albo po prostu bedziemy sie
spotykac tak, aby plan zrealizowac. MySle, ze sekretariat Komisji nam w tym pomoze.
Przeczytam teraz panstwu postom tematyke i bardzo bym prosita o wypowiedzenie
sie oraz akceptacje. Musze zaznaczy¢, ze posiedzenie jest dostepne online i wszystkie
materialy dotyczace podkomisji stalej zostaly dostarczone takze w formie internetowe;.
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Wszystko jest nagrywane, takze bedziecie panstwo mogli pozniej odstuchac i przemyslec¢
te kwestie, ktore zostang oméwione.

Szanowni panstwo, szybko chcialam p6js¢ do przodu, ale musze jeszcze porzadek dzi-
siejszego posiedzenia przedstawic. Punkt pierwszy to oméwienie i przyjecie planu pracy
podkomisji na okres od 1 stycznia do 31 lipca 2023 r. Nastepny temat to rozpatrzenie
informacji na temat karty diagnostyki i leczenia onkologicznego (zielonej karty DILO)
i sprawnosci systemu w skali kraju. I tu w imieniu ministra bedzie sie wypowiada¢ pani
wicedyrektor Departamentu Lecznictwa Agnieszka Bieniuk-Patola. Punkt trzeci to roz-
patrzenie informacji na temat funkcjonowania oraz opieki i leczenia pacjentow w osrod-
kach onkologicznych o ré6znym stopniu referencyjnosci. Te informacje rowniez pani
dyrektor bedzie przedstawia¢. Ale zanim przejdziemy do tematu, przeczytam panom
postom propozycje z planu pracy podkomisji stalej na najblizsze p6t roku.

Pierwszy temat to zastosowanie genetyki w onkologii, w szczegoélnoSci diagnostyki
genomowej i to bedzie na posiedzeniu lutowym. Nastepnie: Zabezpieczenie przed zaka-
zeniem COVID-19 pacjentow onkologicznych i hematoonkologicznych. Kolejny temat
to zywienie w onkologii: poradnie zywieniowe w o§rodkach onkologicznych, poradnie
zywieniowe w opiece hospicyjnej. Nastepne tematy: Przyszio§é chirurgii zdalnej w pol-
skiej onkologii endoskopowej i robotowej; Rola i miejsce radioterapii specjalnego prze-
znaczenia sréodoperacyjnego radiochirurgii protonowej w transplantologii szpiku; Opieka
onkologiczna pacjentow mlodych i dorostych; Optymalizacja wykorzystania ratunko-
wego dostepu do technologii lekowych w onkologii; Rehabilitacja w onkologii; Rozwdj
chirurgii naprawczej i rekonstrukeji w onkologii; Krajowa sie¢ onkologiczna - zalozenia
i wyzwania w celu poprawy jakosci leczenia w Polsce; Sytuacja pacjentow z rakiem ptuc,
ze szczegblnym uwzglednieniem mozliwoS§ci zwiekszenia odsetka wezesnych rozpoznarn;
Nowotwory kobiece — programy profilaktyczne i badania przesiewowe zalecane przez
Ministerstwo Zdrowia; Funkcjonowanie osrodkéw kompetencji, diagnostyki, leczenia,
programy edukacyjne; Czerniak: przyczyny, objawy i leczenie; Rak jelita grubego: dia-
gnostyka i programy przesiewowe; Dostepno§é do terapii pacjentow z nowotworami
uktadu pokarmowego. To sg propozycje i bardzo prosze panstwa postow o wypowiedze-
nie sie w tej kwestii. Czy panstwo przyjmujecie te tematyke?

Posel Jerzy Hardie-Douglas (KO):

Ja bym proponowal, zeby$my jednak troszeczke ograniczyli liczbe tych spotkan, bo ich
jest bardzo duzo. Wiadomo, ze ten rok bedzie szczegdblny, jest stosunkowo malo posie-
dzen Sejmu, wlasciwie jedno w miesigcu, wiadomo dlaczego, bo zaczyna sie juz ostra
kampania wyborcza. W zwigzku z tym ja od razu mowie, ze miedzy posiedzeniami Sejmu
ja nie bede przyjezdzal specjalnie na posiedzenie podkomisji. Dlatego proponowatbym,
zebySmy raczej ze wzgledu na miejsce, w ktorym to sie odbywa, i to, ze czeS¢ osob, ktore
biorg udzial w posiedzeniach naszej podkomisji, to nie sg lekarze i nie sg onkolodzy, wiec
wydaje mi sie, ze niektore tematy bedg trudne do zrozumienia dla osob niewprowadzo-
nych. Przed chwileczkg ten plan dostalem, ale wydaje mi sie, ze jezeli chodzi o raka jelita
grubego, to ten temat byl juz omawiany i moglibySmy chyba z tego zrezygnowac. Wydaje
mi sie tez, ze niekoniecznie musi by¢ taki temat jak ochrona przed zakazeniem COVID-19
pacjentow onkologicznych i hematoonkologicznych, wedtug mnie bedzie to takie troche
bicie piany. Natomiast co do reszty to by¢ moze nalezaloby skomasowac kilka tematow,
po dwa tematy jednoczesénie, ktore sg podobne. Generalnie te tematy sg bardzo ciekawe.
Na temat Krajowej Sieci Onkologicznej juz zeSmy moéwili kilkakrotnie i nie wiem tez,
czy jest sens, bo méwiliSmy o KSO na posiedzeniu Komisji Zdrowia, a takze podkomi-
sji stalej ds. onkologii, wiec moze nalezy poczekac jednak, da¢ szanse, zeby ta krajowa
sie¢ w sposéOb rzeczywisty zaistniala, zeby byly jakie§ wnioski, bo chwilowo méwimy, jak
pieknie bedzie, natomiast jeszcze jakich$ superefektéw tej sieci nie widaé. Tak mi sie
przynajmniej wydaje, z mojej perspektywy. Takze tyle uwag. Ja mysle, ze moglibySmy
zrobi¢ nr 1, 3, 4, a potem pani przewodniczaca by to sobie modyfikowala czy 1gczyla, jak
uwaza za stosowne. Tematy bardzo ciekawe, genetyka w onkologii niezwykle ciekawa,
poniewaz to jest rzecz, ktora idzie strasznie do przodu wlasciwie z roku na rok.
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Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje. Bardzo prosze, panie posle.

Posel Tadeusz Chrzan (PiS):

Chcialbym poprze¢ pana dyrektora w tych wnioskach ito, co pani przewodniczgca
moéwila na poczatku, zeby jednak polgczyc te tematy ze wzgledow, o ktorych méowit pan
doktor. Natomiast w zupelnoSci sie zgadzam, jezeli chodzi o KSO, bo jezeli juz chcemy
rozmawiac na ten temat w tej kadencji, to moze w drugim pétroczu, kiedy bedziemy
mieli juz pewne do$wiadczenia. I w zupelnoS§ci zgadzam sie z tym, zeby z drugiego
punktu, czyli ,Zabezpieczenie przed zakazeniem COVID-19” ewentualnie zrezygno-
wacé, bo pewnie nic takiego nie wniesie i nie jest to na tyle wazny, zebySmy musieli sie
tym zajmowac. I oczywiScie do pani przewodniczacej sie zwracam, zebySmy na jednym
posiedzeniu mogli zrobi¢ dwa tematy — jak zwykle liczymy na panig przewodniczaca,
ze polgczymy tematy.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje. Ja mam podobne wnioski. Nie chcialam panstwu narzucaé, ale jezeli
chodzi o organizacje, to bedzie to bardzo dobre rozwigzanie. Przychylam sie do wniosku
o wyrzucenie tych dwoch tematéow i w zwigzku z powyzszym prosze o przegtosowanie
reczne. A czy jest w ogdle sprzeciw? Jezeli nie ma sprzeciwu... Tematy drugi, dziewigty
i trzynasty usuwamy, jesteSmy zgodni co do tego. KSO, jesli juz, to w nastepnym pétro-
czu, jezeli czasu wystarczy. Dobrze, czyli zgadzamy sie i przyjmujemy plan przez akla-
macje, tak? Bardzo dziekuje.

W zwigzku z powyzszym plan pracy podkomisji statej zostat przyjety. A teraz poprosze
panig dyrektor o wprowadzenie do dzisiejszego tematu. Witam jeszcze raz wszystkich
gosci. Az z Gliwic przyjechal pan prof. Sktadowski, szef narodowego instytutu z Gliwic,
takze bardzo serdecznie witamy i chcialam bardzo serdecznie podziekowac. Pani dyrek-
tor, prositabym o polaczenie obu tematéw i pdzniej przeprowadzimy dyskusje, dobrze?

Zastepca dyrektora Departamentu Lecznictwa w Ministerstwie Zdrowia Agnieszka
Bieniuk-Patola:

OczywiScie, pani przewodniczaca.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo prosze.

Zastepca dyrektora departamentu w MZ Agnieszka Bieniuk-Patola:

Szanowna pani przewodniczgca, szanowni panstwo, Wysoka Komisjo, szanowni goScie
przybyli na dzisiejsze posiedzenie, tak jak pani przewodniczgca prosita, dwa tematy
zostang polaczone, one tez w informacji zostaly przedstawione wspdlnie.

Natomiast ta druga cze§¢, dotyczaca funkcjonowania oraz opieki i leczenia pacjentéw
w os$rodkach onkologicznych o réznym stopniu referencyjnosci, tutaj punkt dotyczacy
KSO zostal wylaczony z prac Komisji albo przeniesiony na drugie polrocze, natomiast
w informacji Ministra Zdrowia ta czeS¢ dzisiejszego posiedzenia i temat tego posiedze-
nia bezwzglednie tgczy sie z KSO i z zalozeniami KSO. Istotg KSO jest bowiem przede
wszystkim usystematyzowanie calego systemu, wprowadzenie nowej organizacji, wpro-
wadzenie opieki koordynowanej i kompleksowej w pelnym wymiarze, czyli zapewnienie
pacjentowi onkologicznemu jednakowych standardéw opieki zar6wno na $ciezce diagno-
styki, jak i leczenia onkologicznego. A ta referencyjnos¢, o ktérg panstwo pytacie, sta-
wiacie bardzo wyrazny nacisk na ten element, wla$nie zostal zaprojektowany w ramach
krajowej sieci. On jest oczywiscie testowany w pilotazu sieci onkologicznej, ktory — jak
panstwo wiecie — trwa juz od jakiego$ czasu.

Whnioski ptynace z tego pilotazu staly sie podwalinami dla konstrukeji krajowe;j
sieci w skali calego kraju. Po to, zeby osiggniecia pilotazu nie zostaly zaprzepaszczone
do momentu, kiedy ustawa o KSO zacznie faktycznie funkcjonowaé, zostanie uchwa-
lona, uzyska podpis pana prezydenta i bedzie mogta zosta¢ wdrozona, ten pilotaz w czte-
rech wojewodztwach zostal wydluzony decyzjg Ministra Zdrowia do konca marca, tak
aby pacjenci, ktorzy z naszych obserwacji, z wynikéw badania ankietowego satysfakcji
pacjentéw, ktora jest prowadzona w ramach pilotazu, mogli te opieke w tych czterech
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wojewodztwach na poziomie zaprojektowanym i caly czas udoskonalanym w ramach
pilotazu sieci onkologicznej nadal otrzymywac. Po wprowadzeniu KSO w skali calej Pol-
ski pacjenci w pozostatych wojewodztwach bedg mogli w ten sposob zostac zaopiekowani
przez osrodki opieki onkologicznej na réznych poziomach referencyjnych, poniewaz KSO
zostala zaprojektowana w taki sposob, aby identyfikacja podmiotow byla w jednoznaczny
sposob mozliwa, zeby kazdy pacjent méogl w sposéb transparentny, oficjalny i bezpo§redni
dostac takg informacje, na ktorym poziomie dany o$rodek sie znajduje, jaki zakres opieki
onkologicznej §wiadczy. Po okresie oczywiscie okre§lonym w ustawie bedzie mogt réw-
niez otrzymac informacje, jak jakos¢ opieki onkologicznej w danym os$rodku, w ktérym
jest leczony albo chcialby by¢ leczony, sie przedstawia. Do tego bedg okreslone wskaz-
niki jakoS§ci opieki onkologicznej, ta jako$¢ bedzie weryfikowana, bedzie analizowana
zarowno przez grono ekspertow, jak i Ministra Zdrowia, Krajowg Rada Onkologiczng
i z tego beda wynikac konkretne konsekwencje.

Celem nadrzednym wprowadzenia KSO jest przede wszystkim odwrdcenie trendu
fragmentarycznosci opieki onkologicznej i odwrocenie sytuacji, w ktorej pacjent onkolo-
giczny jest zagubiony w systemie, czyli wprowadzenie w kazdym oérodku, ktoéry bedzie
nalezalo do KSO, koordynatora opieki onkologicznej, koordynatora pacjenta. Chodzi
o to, aby od momentu, kiedy pacjent bedzie mial wystawiong karte DILO wlaénie, czyli
bedzie podejrzenie nowotworu badz znajdzie sie juz na tej Sciezce diagnostyki i leczenia
onkologicznego, zostal zaopiekowany przez koordynatora. Tak to sie dzieje w pilotazu
KSO, pacjenci maja przypisang osobe, takiego swojego aniola stroza, ktéry prowadzi tak
naprawde pacjenta, pomaga mu w efektywny sposob w jak najkrétszym czasie otrzymaé
niezbedne zlecone badania, przeprowadza przez Sciezke diagnostyczno-terapeutyczna, tak
aby efektywnosc opieki onkologicznej mogta by¢ w jak najwiekszym stopniu osiggnieta.

Jezeli chodzi o karte diagnostyki i leczenia onkologicznego, to oczywiScie ona zostalta
wprowadzona wraz z pakietem onkologicznym w 2015 r. i od tego momentu funkcjonuje,
zastepuje swego rodzaju skierowanie w procesie diagnostyki i leczenia onkologicznego.
OczywiScie przepisy wskazuja caly tryb prowadzenia pacjenta przez te diagnostyke,
szczegolnie jezeli chodzi o diagnostyke wstepna, diagnostyke poglebiona, mamy oczy-
wiScie okre§lone terminy, w ktérych ta diagnostyka powinna sie odby¢, warunki jakie
powinien spelnia¢ podmiot, ktory taka diagnostyke i leczenie onkologiczne w ramach
DILO realizuje. I to jest oczywiScie punkt wyjScia do oceny efektywnosci, skuteczno-
§ci prowadzenia pacjenta onkologicznego z podejrzeniem badz juz ze zdiagnozowanym
nowotworem zlo§liwym.

Patrzac na analize na przestrzeni kilku lat, jak ksztalttowala sie liczba wystawianych kart
DILO oraz w jakich terminach, czy zgodnie z wytycznymi, diagnostyka zarowno wstepna
jak i poglebiona byla realizowana, szczegblnie obserwowaliSmy sytuacje w czasie pandemii.
To byl moment, kiedy diagnostyka stata sie bardzo istotna z punktu widzenia mozliwosci
przyjmowania pacjentow, diagnozowania w perspektywie lockdownu, pozbawienia pacjen-
téw na pewien czas mozliwosci chociazby korzystania z badan przesiewowych w mammogra-
fach. I te obostrzenia pandemiczne na pewno mialy istotny wplyw, takze obawy pacjentow
przed kontaktem z lekarzem, kontaktem ze szpitalem, obawa przed zarazeniem wirusem
covid byta silniejsza niz zdroworozsadkowe podejscie do potrzeby czy celowosci udania sie
na diagnostyke onkologiczna. Natomiast patrzac z punktu widzenia liczby kart DILO wysta-
wionych w okresie miedzy rokiem 2018 a 2022, i majagc tu 2020 i 2021 rok w tym pakiecie,
to oile w 2018 r. wystawiono nieco ponad 234 tys. kart DILO, w 2019 byto to juz ponad
20 tys. wiecej, 2020 r. — 238 tys., ale rok 2021 i 2022 to jest poziom powyzej 290 tys., blisko
300 tys. kart DILO. Czyli mamy takie odbicie w 2021 r., pomimo ze pandemia nadal byta
wsrod nas i obostrzenia nadal byly utrzymane, to zaobserwowaliSmy prawie 60-tysieczny
wzrost liczby kart DILO wystawionych w 2021 r., in plus w stosunku do 2020 r., kiedy ta pan-
demia sie rozpoczela.

Obserwujemy réwniez przesuniecie, jezeli chodzi o obszary, z ktérych te karty
sq wystawiane, bo oczywiscie moze to by¢ wystawione przez lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej albo lekarza udzielajacego §wiadczen ambulatoryjnych specjalistycznych
badz lekarza udzielajacego $§wiadczen szpitalnych czy tez w ramach programéw zdro-
wotnych. I tutaj na przestrzeni tych lat obserwujemy przesuniecie z czesci szpitalnej
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na cze$¢ ambulatoryjna, czyli generalnie coraz czeSciej pacjentowi jest wystawiana karta
DILO badz w POZ, badz w AOS, czyli Sciezka pacjenta rozpoczyna sie coraz czeSciej
na poziomie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. W calym systemie opieki zdro-
wotnej, nie tylko w obszarze onkologii, jest ktadziony nacisk na to, zeby jednak lekarz
POZ byl tym pierwszym lekarzem, pierwszego kontaktu oczywiscie, jak sama nazwa
wskazuje, aby z duzo wiekszym naciskiem ta cze$¢ opieki onkologicznej skupiala sie
na identyfikacji istotnych zagrozen, ryzyk, jak réwniez zeby lekarz POZ w jak najwiek-
szym stopniu skupial sie faktycznie na stanie zdrowia pacjenta, ktory do niego trafia
i we wlasciwy sposob podejmowal decyzje, gdzie i w jakim kierunku ten pacjent powinien
by¢ dalej diagnozowany.

Jezeli chodzi o terminowo§é diagnostyki onkologicznej realizowanej na podstawie
karty DILO, to na przestrzeni lat 2020-2021 w stosunku do dwoéch poprzednich lat
obserwuje sie nieznaczny spadek zar6wno w obszarze diagnostyki wstepnej, jak i pogle-
bionej, ale przy jednoczesnym bardzo istotnym wzroscie liczby diagnostyk wykonanych
w poszczegblnych latach. Jezeli chodzi np. 0 2018 r., to przy diagnostyce wstepnej liczba
diagnostyk to prawie 68 tys. i odsetek diagnostyk wykonanych w terminie - 76,5%, nato-
miast w 2021 r. diagnostyk wstepnych wykonano prawie 109 tys. przy terminowoSci
na poziomie 74,8%. Nie mam danych za caty 2022 r., ale obserwujemy niewielki spadek,
jezeli chodzi o terminowo§¢, natomiast przy istotnym wzroécie liczby wykonanych dia-
gnostyk zaréwno wstepnych, jak i pogtebionych. Przy pogtebionej diagnostyce w 2018 r.
to bylo prawie 81,5 tys. przy terminowosci na poziomie 75,6%, za$ juz w 2021 r. to bylo
prawie 90 tys. diagnostyk przy terminowoSci na poziomie 76,2%. Czyli tutaj nie mamy
spadku, ale w 2022 r. mamy za pierwsze poéirocze dane, wiec tu jest jaki$ 5-procentowy
spadek za pierwsze polrocze, natomiast wstepne dane za caly rok pokazuja, ze ten trend
byt utrzymany.

Tak naprawde, jezeli chodzi o opieke onkologiczng, to opieka koordynowana i opieka
kompleksowa to jest najistotniejszy element w calej reformie, bo KSO to jest ele-
ment reformy opieki onkologicznej, zapisany réwniez w Krajowym Planie Odbudowy
i to sg kroki, ktore powinniSmy podjaé, zeby cala opieka onkologiczna w tym kierunku
zmierzala. Wymiarem tych dzialan jest tworzenie warunkéw do realizacji kompleksowej
opieki w postaci cancer unit chociazby. Mamy funkcjonujace cancer unit i koordynowana
opieke w zakresie zaréwno raka piersi, jak i jelita grubego, przygotowane sg zalozenia,
po wstepnych konsultacjach, dla nowotworéw ptuc oraz zatozenia dla pozostalych dwoch
nowotwordow, ktore byly i sg nadal objete pilotazem sieci onkologicznej, czyli dla gruczotu
krokowego oraz nowotworéw ginekologicznych ze szczegolnym uwzglednieniem raka
jajnika. To sg modele, ktore zakladajg koordynacje dziatan jednostek zaangazowanych
w opieke nad pacjentem i ta koordynacja procesu ma sie odbywac przez wyspecjalizo-
wane oSrodki oraz w ramach réznych specjalnosci, tak aby pacjent w danym oérodku
z okre§lonym rodzajem nowotworu otrzymat kompleksowg opieke. Zeby nie byl zosta-
wiony sam sobie, musial szukaé opieki pomiedzy réznymi o§rodkami, tylko zeby w jed-
nym osrodku, ktory spetnia okre§lone, wysokie wymagania, zeby te opieke mozna byto
realizowac.

Przytocze teraz, jak ksztaltuje sie liczba osrodkow, ktore..., poniewaz kompleksowa
opieka onkologiczna daje §wiadczeniobiorcom zaréwno z nowotworem piersi, jak i nowo-
tworem jelita grubego i jest to odrebny produkt tak naprawde kontraktowany przez
Narodowy Fundusz Zdrowia przy spelnieniu okre§lonych rozporzadzeniem kryteriow.
Pierwszy byl oczywiScie cancer unit w zakresie raka piersi, w 2021 r. zostal wprowa-
dzony cancer unit w zakresie raka jelita grubego i w 2021 r. mieliémy 34 podmioty, ktore
przystapily do realizacji kompleksowej opieki w ramach nowotworu jelita grubego,
a w 2022 r. bylo to juz 36 podmiotow. Jezeli chodzi o nowotwory piersi, to w momencie,
kiedy ten model byl wdrazany, mieliémy tylko 4 podmioty w 2019 r., ktére spelniaty
kryteria, a w pierwszej potowie 2022 r. byly to juz 33 podmioty i coraz wiecej podmio-
tow pretenduje do uzyskania statusu cancer unit w zakresie okreslonego rodzaju nowo-
tworu, grupy nowotwor6w. I to jest ten kierunek, ktory chcieliby$émy rozszerzaé, zeby
w jak najszerszym zakresie ta kompleksowa opieka onkologiczna w ramach KSO mogta
zafunkcjonowac.
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Centra cancer unit, a tak naprawde w nomenklaturze rozporzadzenia to sg centra
kompetencji w okre§lonym rodzaju badz kategorii nowotworu, ktérych funkcja, model
zarezerwowany jest dla oSrodkow najwyzszego stopnia referencyjnosci. Ktadziemy nacisk,
aby pacjent na poziomie trzecim, czyli tym najwyzszym poziomie referencyjnym, miat
najbardziej skomplikowane §wiadczenia opieki onkologicznej realizowane, a taki podmiot
bedzie zobowigzany do realizacji $wiadczen w ramach centréw kompetencji. Osrodek
taki oczywiscie bedzie musial spelnia¢ konkretne kryteria, ktére sg okreslone w ustawie,
w rozporzadzeniu, a jezeli chodzi o sposob realizacji tych §wiadczen, to on bedzie réwniez
premiowany, jezeli chodzi o jakos¢. I ta jakosc, i jeszcze raz jako$c jest nadrzednym ele-
mentem, ktory bedzie promowany, i bedzie podstawa oceny opieki onkologicznej, bo do tej
pory pilotaz sieci onkologicznej to byt pierwszy raz wprowadzony model zbierania danych
na temat opieki onkologicznej. Nie wszystkie o§rodki, ktore byly wskazane, sg wskazane
przez Ministra Zdrowia w rozporzadzeniu, chcialy wejsé do pilotazu.

Pilotaz rzeczywiscie jest modelem, ktéry jest dobrowolny i przystgpienie do pilotazu
wynikalo z dobrej woli podmiotéw, ktore chcialy w nim uczestniczy¢, ktorym zalezy
na pacjencie i na tym, aby samodoskonali¢ sie, bo taki efekt pilotazu wérod osrodkow
wybrzmiewa, ze nie mozna doskonali¢ siebie i swoich procedur, jezeli nie poznamy,
na jakim poziomie jesteSmy i do ktérego poziomu chcemy dazyc. I to jest tak naprawde
najwieksza warto§¢ tego pilotazu, ze po pierwsze zostaly zidentyfikowane dane, ktore
powinny shuzyé do oceny jakoSci, bo nie wszystkie dane stuza i mogg by¢ wykorzystane
do oceny jakoSci. Najistotniejsze dane powinny by¢ gromadzone w skali catego kraju
i na tej podstawie powinny by¢ wyciagane obiektywne wnioski o charakterze ogélnym,
ktore powinny byc dostepne dla wszystkich pacjentow, dla wszystkich uczestnikéw sys-
temu ochrony zdrowia. To wszystko z mojej strony, dziekuje.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo dziekuje. Bardzo prosze, tylko prositabym o dyscypline czasowa, zeby ja sobie
narzucic.

Prezes Zarzadu Ogolnopolskiej Federacji Onkologicznej Dorota Korycinska:
Dzien dobry panstwu, Dorota Korycinska, Ogélnopolska Federacja Onkologiczna. Chcia-
tabym sie odnie§¢ do wypowiedzi pani dyrektor na temat, zacytuje: ,transparentnosci,
zeby kazdy pacjent w sposob transparentny mogt otrzymac informacje o danym osrodku”.
Chciatam zauwazyé¢, ze stoi to w sprzecznosci z brakiem raportu, sprawozdania o reali-
zacji KSO, réwniez tych sprawozdan czgstkowych. My nie wiemy, nie mamy informacji,
dopominamy sie i caly czas odbijamy sie od $ciany, jezeli chodzi o sprawozdania, nawet te
czastkowe. Nie wiemy po prostu, jak to wyglada, wiec zauwazam tylko, ze z perspektywy
pacjentéw transparentnosci przynajmniej w tym obszarze stanowczo brakuje.
Natomiast jezeli chodzi o karty DILO, to pani dyrektor powiedziala, ze spadki sg nie-
wielkie. Ja mam otwarty laptop na stronie NFZ, karty DILO to jest ten interaktywny
raport ija nie podzielam zdania, ze te spadki sg niewielkie. Ot6z prosze panstwa,
w grudniu 2018 r. realizacja diagnostyki wstepnej dla catej Polski wynosita prawie 80%,
powiedzmy, ze to jest 77%. Natomiast w grudniu 2020 r. to jest jakie$ 79%, nie wiecej,
bo to sg takie widelki: 60 do 80%, nie wiem, to jest moze 65%. Wydaje mi sie, ze spa-
dek o kilkanascie punktéw procentowych to jest duzy spadek, a nie niewielki. Ja dosy¢
dobrze staralam sie przeanalizowaé wszystkie wojewddztwa i musze przyznac, ze mam
wiele pytan, ktorych nie rozumiem, bo pozwolitam sobie sprawdzi¢ m.in. trzy wojewodz-
twa pilotazowe, jezeli chodzi o KSO... przepraszam, musze odznaczyc...

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Ale jakie dane... Przepraszam bardzo, jezeli moge prosi¢ o model, jaki pani przyjela,
jakie dane pani poréwnywala, zeby jasno to wybrzmialo. Nie ogélnie, tylko konkretnie,
procentowo, czy badanie, czy zglaszanie, bo tu trzeba konkretnie méwic...

Prezes Zarzadu OFO Dorota Korycinska:
Ja mowie konkretnie...
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Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Nie, nie, nie, bo pani méwi naturg ogolnosci. Ja bym chciata szczegotowo, zeby mogta
pani dyrektor sie wypowiedziec, zeby szczegbélowo okreslié.

Prezes Zarzadu OFO Dorota Korycinska:

Chcialam powiedzie¢, chcialam do tego dojs$é. Przyjrzalam sie trzem wojewdodztwom
pilotazowym, rowniez pod katem diagnostyki, i np. wojew6dztwo dolnoslaskie, przed
pilotazem to bylo mniej wiecej prawie 80% przy 488 kartach diagnostyki, liczbie dia-
gnostyk. Natomiast w 2022 r. — i tutaj sie zgadzam — wzrosta liczba kart DILO do 1260,
ale jest drastyczny spadek, poniewaz on wynosi niewiele ponad 60% i to moim zdaniem
$wiadczy o niewydolno$ci systemu, a nie o tym, ze §wietnie sobie radzi, bo jezeli mamy
wiecej pacjentow, a jednocze$nie nastepujag spadki w terminowoSci, to znaczy, ze system
moim zdaniem kiepsko sie sprawdzit i jest niewydolny. Znalazlam tu jeszcze...

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo bym prosita juz do meritum, bo inni panstwo tez chcg zabra¢ glos. Chciatam
przypomniec, ze mieliSmy pandemie i wszyscy eksperci, profesorowie sie wypowiadaja,
ze ta zglaszalno§¢ byla troszeczke ograniczona. I jezeli pani mowi, ze to jest wina sys-
temu, to ja sie nie do konca z tym zgodze, bo sytuacja epidemiologiczna spowodowala,
ze te osoby po prostu sie nie zglaszaly. Ostatnie zdanie podsumowujgce, bardzo prosze.

Prezes Zarzadu OFO Dorota Korycinska:

Pani posel, prosze wybaczyc¢, ale wydaje mi sie, ze mam prawo do wlasnego zdania i wla-
snej oceny. Opieram sie na danych NFZ. Wzrosta liczba pacjentéw, natomiast drastycznie
zmalala terminowo$¢ i ona jest bardzo rézna w réznych wojewodztwach, wiec to nieko-
niecznie idzie w parze. Na dodatek, jezeli sie przeanalizuje dokladnie portal NFZ i termi-
nowos¢ kart DILO, to wida¢ wyraznie, ze w czasie epidemii bylo lepiej z terminowoécig
diagnostyki, a teraz jest znacznie gorzej, bo oczywiScie zglosilo sie wiecej pacjentow. Ale
ja tu nie widze bardzo duzego wplywu samej epidemii, poniewaz nawet w 2020 r. tez
nastepowaly spadki, czyli od zakoniczenia 2021 r., kiedy teoretycznie wlaSciwie sie kon-
czyla epidemia, spadki nastepujg caly czas. W zwigzku z tym nie wiem, jaki jest problem
— zmierzam do epilogu - ale nie wydaje mi sie, ze mozna wszystko zrzucac na epidemie.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje, a teraz wywolam do tablicy pana prof. Sktadowskiego, reprezentuja-
cego jeden z najwiekszych osrodkow w Polsce, ktory tez borykal sie z pandemig i w jaki$
sposob tez byly rozwigzywane problemy z pacjentami na biezaco. Bardzo bym chciala
prosi¢ eksperta o wypowiedz, bardzo prosze, panie profesorze.

Dyrektor Narodowego Instytutu Onkologii im. M. Sklodowskiej-Curie — Panstwowego
Instytutu Badawczego, Oddzialu w Gliwicach prof. dr hab. n. med. Krzysztof Skla-

dowski:

Bardzo dziekuje, pani posel. Ja bardzo ostroznie podchodze do danych statystycznych,
jakichkolwiek, ktore uzyskuje i ktore mam interpretowac, dlatego ze to naprawde wymaga
wiedzy i szerokiego rozeznania. Wydaje mi sie, ze w problemie przed chwilg poruszonym
mamy dwie zupelnie osobne kwestie. Pierwsza to jest zglaszalnosc¢ i wykonalno§é, w cud-
zystowie, terminowych ustug zwigzanych z karta DILO, a druga to jest pilotaz, ktory, jak-
kolwiek ma co$ wspélnego z kartg DILO, to nie moze jej oceniaé¢ ani weryfikowac. To jest
pierwsza rzecz, nie mozna ocenia¢ pilotazu na podstawie tego, co wiemy o kartach DILO
na przestrzeni kilku lat w danym wojewddztwie. To po pierwsze.

Po drugie, prosze sobie wyobrazi¢, ze w onkologii, od kiedy ja w niej pracuje, a pra-
cuje juz ponad 30 lat, sytuacja w zasadzie caly czas jest taka sama i da sie ja okre§li¢
jednym zdaniem, ktére — jak mySle — podzieli rowniez mdj znakomity kolega, pan
dr Janusz Meder: jesteSmy caly czas na pierwszej linii frontu, to jest wojna, nas jest
za mato. Najpierw bylto za mato nabojow i broni, zeby walczy¢, bo pamietamy lata PRL,
kiedy sprowadzaliSmy leki za dewizy i kiedy ich brakowalo, prostych lekéw brakowalo.
Potem brakowalo przyspieszaczy, tomograféw komputerowych itd., zawsze czego$ bra-
kowalo. A dzi§ czego brakuje? Brakuje ludzi i o§rodkéw, ktore majg to realizowac. Nie
bede oczywiscie plakal i rozdzierat szat, bo nie o to chodzi. Chodzi o to, ze takie osrodki
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jak mdj, ktore od samego poczatku posiadajg cancer unit w zakresie raka piersi, a zaraz
potem otworzyliSmy Colorectal Cancer Unit, maja wykonalno§¢ w terminie duzo gorsza
niz ta, na ktorg panstwo narzekaja, dlatego ze jako sztandarowe o$rodki majag pacjentow,
ktorzy nie pojda nigdzie indziej, bo tam nie dostang fachowej opieki. A my nie bedziemy
sie mnozy¢ i klonowaé. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje. Kolejno wedlug zgloszen. Pani Krystyna, bardzo prosze.

Prezes Zarzadu Fundacji Polska Koalicja Pacjentow Onkologicznych Krystyna

Wechmann:

Krystyna Wechmann, Polska Koalicja Pacjentow Onkologicznych. Chce powiedziec,
ze to co pani dyrektor przedstawita, bardzo dokladng analize KSO, ale bym chciata wro-
ci¢ do tego, co pan profesor powiedzial, zeby ta realizacja byla na to, czego my pacjenci
oczekujemy. Bo przeciez to jest ten rowny dostep, bez wzgledu na kod zamieszkania,
to jest wysoka standaryzacja, kompleksowos¢ leczenia, referencyjno$é na kazdym szcze-
blu §ciezki leczenia i ten koordynator.

Na dzi$§ w pilotazu wiekszoéc koordynatoréw to pielegniarkii fajnie, bo one majg duzg
wiedze, ale na przyszlo§¢ trzeba byloby mie¢ inne kadry, poniewaz pielegniarki majg tez
swoje zadania, wiec te kursy, i mysle, ze tak sie zadzieje. Jak rozmawiam z prof. Maciej-
czykiem, to widze, ze on sam ma to na celu, zeby wiaénie podnies¢... i te kadry, kadry,
bo patrzac w ogdle jako Polska, ogélnie w ochronie zdrowia, bo mamy 6% do przecietne;j
w UE, do naszych sasiadow, gdzie jest 15% kadry, liczac mieszkancow danego kraju, wiec
w kadrach jest ten — ja méwie od strony pacjentéw — zeby przyspieszyc. A KSO, zeby
weszla w ogole, zeby legislacja teraz, bo kolezanka powiedziala, ze nie ma raportu, ale
dopiero 30 marca bedzie koniec pilotazu i mysle, ze ten raport... Ze strony pacjentow
nie bede negowa¢, wrecz odwrotnie, mam nadzieje, ze jeszcze w tym roku doczekamy
sie tej ustawy, bo czekamy na nig od 2018 r., kiedy to powstata inicjatywa pana ministra,
powolujaca zespo6t ekspertow w tej sprawie.

I mysle, ze ten zagubiony pacjent, jak pani dyrektor powiedziala, to jest wiaénie naj-
wazniejsze, dlatego mowie o rewolucji, ze dzieki temu aniolowi-koordynatorowi mozemy
sie poczuc bezpiecznie. Ale troche mi zabrakio monitorowania danych, bo to bedzie naj-
wazniejsze i my jako organizacja pacjentéw na to szczegélnie bedziemy patrzec, zeby byt
monitoring po to, aby poprawiac. Nie zeby karac czy wytykac, tylko zeby do tych standar-
dow, ktore okreslamy, zebySmy podciagneli. Zeby nie przedluzac, to mysle, ze od strony
rady pacjentow wyjdzie taki apel do poslow, senatorow, ze jak tylko bedzie... premier
Morawiecki, a ostatnio Minister Zdrowia na konferencjach mowili juz o projekcie KSO,
tylko zeby ona stala sie nie na poziomie projektu, tylko zeby to byla ustawa. I mysle,
ze ze strony pacjentéw byloby to wiasnie to, na co od tylu lat czekamy.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje. Chcialam podkresli¢, ze po raz pierwszy w Polsce powstala strate-
gia onkologiczna, ktora jest podstawa do powstania ustawy i ja tu chcialam podzieko-
waé ekspertom zaréwno w MZ, ale tez organizacjom pacjenckim, ktére wniosty duzo
uwag do powstania tej strategii. A ta strategia to baza do powstania ustawy i mysle,
ze to nastapi juz w niedlugim czasie, z tego co wiem, bo uzgodnienia spoteczne w MZ
trwajg. Pani dyrektor, bardzo prosze.

Zastepca dyrektora departamentu w MZ Agnieszka Bieniuk-Patola:

10

Tak, mam nadzieje, ze etap procedowania ustawy przebiegnie sprawie, poniewaz 3 stycz-
nia projekt uzyskat akceptacje Rady Ministrow i czekamy na skierowanie go do Sejmu, wiec
tak naprawde stanie sie to na dniach, w kolejnym tygodniu sejmowym, czyli 25-26 stycznia
ta ustawa juz trafi do parlamentu. Wtedy rozpoczna sie prace na poziomie Komisji Zdrowia,
Sejmu, Senatu i mam nadzieje, ze do konca pierwszego kwartatu... pan premier, pan minister
majg nadzieje, ze do konica pierwszego kwartatu tego roku, do kofica marca ustawa zostanie
uchwalona, podpisana i 1 kwietnia bedzie mogla zacza¢ funkcjonowac, a my bedziemy mogli
system KSO wdraza¢ w calym kraju. Czyli to jest projekt na razie, natomiast mysle, ze jeste-
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$my juz blizej niz dalej, zebySmy juz mieli te ustawe podpisang przez prezydenta. Dziekuje
bardzo.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje. A ja chcialam dodaé jeszcze do wypowiedzi pani dyrektor, ze bardzo
istotng ustawa, ktora tez lada moment wejdzie do Sejmu, jest ustawa o innych zawodach
medycznych, czyli regulacje prawne do tych kwestii, o ktérych mowita pani Krystyna.
To sg zawody, ktore systemowo tez bedg poukladane, tak zeby zaréwno finansowo zabez-
pieczy¢, ale tez, zeby kwestie formalnoprawne dla os6b wykonujacych zawody medyczne
uregulowac. Takze tu naprawde duzo w tym zakresie sie dzieje. Bardzo prosze, pan
posel, pan doktor.

Posel Jerzy Hardie-Douglas (KO):

Jestem w tej chwili chyba jedynym tu postem, poza pania przewodniczaca, dlatego bym
prosil, zeby da¢ mi troche wiecej czasu. Chcialem przede wszystkim zaczac od tego,
ze myslalem, ze bedziemy dzisiaj rozmawia¢ o DILO, a tak troche to zwekslowalo
na strone sieci onkologiczne;j.

Ja juz sie wielokrotnie na ten temat wypowiadatem i jestem dosy¢ sceptyczny, dlatego
uwazam, ze powinniSmy oceniaé te sie¢ dopiero wtedy, kiedy ona wyjdzie z tego okresu
wstepnego pilotazu i rzeczywiScie bedzie wdrazana w calej Polsce. Chee zaczaé od tego,
co powiedzial pan profesor: nas onkologéw jest za malo i réznego rodzaju ustawy...
papier nie leczy, papier jest cierpliwy, mozemy pisa¢, mozna rozne rzeczy, sukcesy ogla-
sza¢ w telewizji, ale po czynach ich poznamy, zobaczymy.

Chcialbym wraoci¢ do tego, co wielokrotnie podawal pan prof. Jassem, ktory nie
jest w tej chwili specjalnie ulubionym profesorem obecnej wladzy, ale on wielokrotnie
na to zwracal uwage. Mianowicie my praktycy... ja jestem praktykiem z pierwszego
stopnia referencji, pan profesor z ostatniego, tj. czwartego czy trzeciego, ale wnioski
sg takiego same: po prostu liczba chorych onkologicznie jest tak duza, ze w tej chwili,
przy obecnych mocach przerobowych, przepustowosci osrodkéw klinicznych takich jak
Gliwice czy Narodowe Centrum Onkologii, czy o§rodek pomorski, zachodniopomorski,
wielkopolski bydgoski itd., itd., mamy te centra praktycznie w kazdym wojewodztwie,
ale one nie sa w stanie wyleczy¢ tych pacjentow. Dlatego to, co méwila pierwsza osoba,
ktora zabierala glos, pani Koryciniska, stusznie zauwazyta, ze wraz ze wzrostem liczby
pacjentéw, ktérzy trafiaja do tych oSrodkéw, poniewaz one sg niewydolne, bedzie wydtu-
zal sie okres, ktory jest zawarowany w réznych przepisach, tej diagnostyki wstepnej,
poglebionej, rozpoczecia leczenia itd., itd.

Mozemy sobie dekretowac rézne rzeczy, ale jak nie bedziemy mieli tych zolnierzy,
to nic z tego nie bedzie. Dlatego nie nalezy probowaé¢ w sposéb administracyjny ograni-
cza¢ mozliwo§ci osrodkow, w ktorych pracuja... zebySmy zdawali sobie z tego sprawe — ci
onkolodzy nie pracuja wylacznie w centrach onkologii, sg rowniez rozrzuceni po calej
Polsce i nie mozna decyzjami administracyjnymi spowodowac, ze oni de facto nie beda
mogli leczy¢ chorych onkologicznych, tylko bedzie sie to sprowadzalo do wstepnej czy
poglebionej diagnostyki. To nie jest madre myslenie. Zastanawiam sie, dlaczego pani
dyrektor mowi, tzn. tak statystyka moéwi, ja tez mam do statystyki podejscie troche laj-
towe, ona czesto byla naduzywana, i dlaczego ma niby w tej chwili male¢ liczba kart
DILO wystawianych przez szpitale, a zwieksza¢ sie liczba kart ambulatoryjnych? Zasta-
néwmy sie, dlaczego szpital wystawia karte DILO. Dlatego, ze trafia do niego urgensowy
pacjent. Przeciez pacjent nie idzie do szpitala po to, zeby mu wystawic karte DILO, tylko
on trafia do szpitala z niedroznoscia, z krwawieniem z przewodu pokarmowego, z per-
foracja, z r6znymi rzeczami, ktére powoduja, ze on musi byé w trybie zwykle przyspie-
szonym operowany, a post factum jest wystawiana karta DILO i chory jest kierowany
na konsylium. I nie wiem, dlaczego by sie to mialo zmienié, bo raczej tych pacjentow —
ja to obserwuje przynajmniej w szpitalu, w ktérym pracuje — ze praktycznie na kazdym
dyzurze jest niedrozno$¢ nowotworowa i to jest przerazajace, bo §wiadczy o tym, jak zta
jest profilaktyka i wezesna diagnostyka, skoro chorzy caly czas trafiajg z zaawansowa-
nymi nowotworami. Juz nie bede panstwa zanudzal, zreszta pan profesor o tym najlepiej
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wie, w jakim stanie przychodza nadal w Polsce pacjentki z rakiem piersi, rozpadajagcymi
sie duzymi guzami i to wcale nie babcie 90-letnie.

Ale pozwolcie panstwo, ze przejde jednak do karty DILO, bo mialem nadzieje,
ze bedziemy rozmawiaé o kartach DILO, a poniewaz ja musze niestety te karty wysta-
wiac, zeby bylo jasne, ja jestem zwolennikiem kart DILO, ktére wprowadzita — chce
zauwazy¢ — moja opcja polityczna w 2015 r., jeszcze pan minister Arlukowicz, i ja uwa-
zam, ze to bylo dobre posuniecie, wreszcie co§ ruszylo. Leczenie onkologiczne bylo caly
czas kontestowane, ze zle, ze chorzy nie mogg trafiaé¢, ze p6ézno itd., ze nie ma dostep-
nosci, a karta DILO co$ tam zrobita. Ale moim zarzutem nie jest to, ze jest karta DILO,
bo ona jest dobrym pomystem, tylko to, ze po pierwsze ona jest malo intuicyjna i jezeli
lekarz ma jg wypelnia¢, to dosy¢ dtugo... Ja sie pytatem swojej kolezanki, ktéra pracuje
w Narodowym Centrum Onkologii, mowie: Stuchaj, jak ty sobie radzisz, masz pelno
pacjentow, jak dajesz rade te karty DILO wystawia¢? Ona na to: Ja zadnych kart nie
wystawiam, mam sekretarke medyczna, ktora to robi. Ja nie mam sekretarki medyczne;j,
musze to robi¢ sam i to jest klopotliwe. Stad bym apelowat — nie wiem, czy pani dyrektor
ma na to jakikolwiek wplyw — zeby starac sie poprzez informatykéw powodowac, zeby
ta karta byla tatwiejsza do wypelnienia i bardziej intuicyjna. Ale jak sie juz wystawi
te karte DILO, jest z nig mnostwo klopotéw, dlatego ze moim zarzutem gléwnym jest to,
ze ona nie ewoluuje. Ona powinna na podstawie réznych, rowniez trafiajacych do pan-
stwa uwag sie zmieniac.

Przygotowalem sobie kilka przykiadow, ktore sg niezwykle klopotliwe dla lekarza
bedgcego na pierwszej linii frontu, tak jak ja w poradni onkologicznej, gdzie musze
wystawiaé¢ karty DILO. Z jakimi klopotami ja sie spotykam? Po pierwsze, pacjent trafia
do mnie z kompletem badan, kto$ to gdzies§ zrobil, np. lekarz rodzinny i pacjent wlasci-
wie zdiagnozowany trafia do poradni onkologicznej. Ale ja nie moge go skierowa¢ na kon-
sylium, tylko musze jeszcze jakie§ badania dorobic, co jest absurdalne zupelnie, bo jak
ja widze, ze on ma komplet badan, to po jasng cholere ja mam jeszcze jakie§ badania
robi¢ tylko po to... to oczywiscie przediuza czas, ja go przyjme znowu za tydzien, za dwa
tygodnie, zeby go skierowaé na konsylium, poniewaz ja musze przejs¢ wpierw etap dia-
gnostyki wstepnej, a potem poglebionej. Nie moge bez dorobienia jakiego§ badania,
absurdalnego, skierowaé¢ go na konsylium. To jest oczywiScie glupie i mozna to jednym
posunieciem zmienic.

Jest wznowa raka, a wystawiono poprzednio karte, ktéra nie zostatla zamknieta
i to jest olbrzymi problem dla lekarza, ktéry ma wystawié karte DILO, bo nie ma mozli-
wosci wystawienia nowej karty DILO na to same ICD. Pacjentka miata DILO z powodu
raka piersi, teraz ma raka drugiej piersi i jest dokladnie ten sam problem. Nie mozna
na to samo rozpoznanie wystawi¢ nowej karty DILO, a ona z tg pierwsza juz byla
na konsylium i wlasciwie w momencie, kiedy trafia na konsylium i potem na leczenie,
to ta karta DILO juz przestaje dzialaé, wiec trzeba by bylo jej wystawi¢ drugg karte
DILO, ale nie mozna, bo ona juz ma te karte na raka piersi. I tych absurdéow jest mno-
stwo. Chory ma zamknietg diagnostyke poglebiong, dostal skierowanie na konsylium,
a na konsylium proszg o wykonanie kolejnych badan i rekonsylium. Ten pacjent do mnie
trafia, ja zakonczylem diagnostyke pogltebiong i w jaki sposob mam te badania zleci¢, kto
za nie zaplaci? To jest zreszta zawsze dobre pytanie, kto za co zaplaci.

Pacjent trafia do osrodka pierwszego stopnia referencji, czyli do mnie, ja zaczynam
diagnostyke wstepna, a potem poglebiona, kieruje go na réznego rodzaju badania.
Pacjent te badania robi — tomografie komputerowa, usg, zdjecie ptuc, jedno, drugie -
i nie wraca do mnie. Dzwonig np. z centrum z Bydgoszczy i méwig: Prosze zamkna¢ dia-
gnostyke, bo my tu nic nie mozemy zrobic. Ale jak zamknag¢, je§li nie ma rozliczonych
badan, za ktore szpital zaptacil? To jest absolutnie powszechne, pacjent robi badania
i jedzie sobie gdzie$ tam — do Gliwic, do Bydgoszczy, do Wielkopolskiego Centrum Onko-
logii. Ma wybor, ale powinien wpierw do mnie wrécic i ja to powinienem wpisac do karty,
zamkng¢ diagnostyke poglebiong. Ciagle mam konflikt z Bydgoszcza, bo oni mowia:
Prosze zamkng¢, bo my tu nie mozemy przeprowadzi¢ swojej diagnostyki poglebionej.
Ja mowie: Prosze pana, ja to przeprowadzitlem i musze za to dosta¢ pienigdze, nas nie
sta¢ na to, zebySmy my ptacili, sponsorowali panstwa. Tutaj oczywiscie zawsze z tylu
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glowy jest to, ze kazdy chce dostac za to pienigdze, uwazam, ze jak co§ zostalo zrobione,
to musi by¢ zaptacone.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Panie posle...

Posel Jerzy Hardie-Douglas (KO):

Juz koncze. Ale to sg praktyczne rzeczy, przez to, ze jestem niestety postem, bo nigdy sie
z tego specjalnie nie cieszylem, to przynajmniej sobie co§ zalatwie tutaj, ze pani to gdzies
przekaze dalej i karta DILO bedzie sie zmieniala.

Ja chcee sie dowiedzieé, dlaczego karty DILO nie moze wystawi¢ lekarz prywatnie
pracujacy, czemu to musi by¢ lekarz, ktéry ma umowe, ktory pracuje w publicznej opiece
zdrowotnej. To jest przeciez absurd. Ze wzgledu na malg liczbe lekarzy coraz wiecej
Polakow sie leczy prywatnie, idg do swojego wybranego lekarza, powiedzmy, ze do mnie,
i ja musze zacza¢ kombinowac. Widze, ze nalezy wystawi¢ karte DILO, ale musze prze-
kierowa¢ pacjenta w jaki$ inny dzien do poradni, gdzie pracuje na NFZ, i stamtad wysta-
wiac karte DILO. Ja jeszcze mam te mozliwosc, ze pracuje w poradni onkologicznej, ale
lekarz, ktory pracuje prywatnie i nie ma takiej mozliwoSci, nie moze skierowaé pacjenta
do poradni, bo w Polsce lekarz z prywatnego gabinetu nie moze skierowa¢ do poradni,
do AOS, tylko moze do szpitala, wiec albo kieruje go do szpitala, albo zaczyna korespon-
dencje z lekarzem rodzinnym. Takich rzeczy jest mnéstwo. Ja tu mam jeszcze ze dwa
przyklady, ale pani przewodniczaca juz sie denerwuje.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Ja sie nie denerwuje.

Posel Jerzy Hardie-Douglas (KO):

Ja chce tylko powiedzieé, ze prositbym, zeby od czasu do czasu, raz w roku pomyslec,
czy nie nalezaloby czego$§ zmieni¢, bo te wszystkie rzeczy mozna naprawde w prosty
sposob pozmieniaé, tak zeby to dla nas nie bylo problemem. A probleméw mamy i tak
wystarczajgco duzo i jestem przekonany o tym, i weale sie z tego nie ciesze, ze ta cala
sie¢ onkologiczna bedzie niewypalem, zobaczycie panstwo.

Po prostu nie ma takiej przepustowosci, zeby chorzy onkologicznie, ktérych jest trzy
razy wiecej, niz mogg przyjac osrodki, ktore dzialaja, zeby oni byli leczeni tylko w o$rod-
kach referencyjnych. To jest po prostu niemozliwe. O tym wlasnie mowil pan prof. Jas-
sem, a ja jako praktyk catkowicie sie z tym zgadzam, ze tak jest. Ciekawy tez jestem
bardzo tego, w jaki sposob bedzie oceniana ta jakos$¢. Oczywiscie od tego nie uciekniemy,
to jest na calym §wiecie, ale mozna dopiero po paru latach mowic o tym, kto ma jakie
wyniki, jakg Smiertelnosc, okotooperacyjna, taka, owaka, jaki ma sprzet. Takze to sg rze-
czy, ktore... dobrze, ze nad tym panstwo pracujecie, ale to jest piesn przyszlosci. Dzie-
kuje bardzo.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Panie poéle, bardzo dziekuje za uwagi, one na pewno sg odnotowane, ale miatabym jesz-
cze proSbe. Jakby moégl pan mailowo przesta¢ na adres Komisji swoje spostrzezenia,
bo jak pan ma jeszcze wiecej uwag, to bardzo dobrze by bylo takie wnioski swoje prze-
sta¢, bo mysle, ze ministerstwo jest otwarte i to przeanalizuje.

Wiele trudnych tematéw, ktore wydawaty sie niemozliwe, zostato przedyskutowanych
i wprowadzonych przez MZ, w moim dzialaniu jest zawsze taka idea, ze lubie rozmawiaé
na trudne tematy, aby wypracowac dobre rozwigzania dla pacjentéw. Méwiac o pewnych
komplikacjach - bo pan doktor poruszy! sprawy techniczne - ja akurat jestem infor-
matykiem i wiem, jaki boj musialam stoczy¢ z lekarzami, zeby wprowadzi¢ e-recepte,
e-zwolnienie. Wierzcie panstwo, to naprawde byla gigantyczna praca. Powolujac zespot
w Sejmie, po to, aby stworzy¢ przestrzen, gdzie mozna by bylo rozmawiac i usprawniac
lekarzom prace, to nie bylo wcale takie proste.

Naprawde chyle czolo przed lekarzami entuzjastami, ktorzy po prostu weszli
w XXI wiek, pomogli w MZ przeprowadzi¢ ten proces i w pandemii e-recepta, e-zwol-
nienie bardzo sie przydalo. Natomiast dzisiaj méwimy o karcie DILO i owszem, ona
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jest dobra, tylko trzeba jg usprawnic. Mysle, ze w tych kwestiach MZ ma rozwigzania
i bardzo bym prosila teraz panig dyrektor o wypowiedZ w tym temacie.

Zastepca dyrektora departamentu w MZ Agnieszka Bieniuk-Patola:

Szanowna pani przewodniczgca, szanowny panie posle, bardzo dziekuje za te uwagi
i sugestie. Nie powiem, ze sg odkrywcze, ale bardzo sie ciesze, ze dzisiaj padly, ponie-
waz od dluzszego czasu analizujemy model karty DILO i zastanawiamy sie z ekspertami
w ministerstwie, w jakim kierunku powinni$émy to zmodyfikowa¢, tak zeby po pierwsze,
tak jak pan posel byl uprzejmy zwréci¢c uwage, nie utrudnia¢ pracy lekarzom. Po dru-
gie, zeby ten system rozliczania pacjenta, §wiadczen wykonanych na rzecz pacjentow
onkologicznych byl jednoznaczny, czyli zeby nie bylo potrzeby zamykania, otwierania
i to co pan posel powiedzial, ze jak wznowa sie pojawia, to nie mozna nowej karty wysta-
wic. To sg jakby zaszloSci, ktore faktycznie nie zostaly skorygowane, natomiast moge
juz taka deklaracje ztozy¢, ze jak tylko wejdzie w zycie ustawa... Ja wiem, pan posel nie
jest entuzjasta rozwigzan ustawowych, natomiast ustawa rowniez méwi o tym, ze wzor
karty DILO i to, co dotyczy karty DILO, co jest w tym momencie w przepisach, maksy-
malnie bedzie funkcjonowalo jeszcze przez 12 miesiecy. A naszym priorytetem wewnatrz
resortu jest to, zeby skupié sie po wejsciu w zycie ustawy nad modyfikacja rozwigzan
dotyczacych funkcjonowania karty DILO, jej znaczenia i przede wszystkim systemu
rozliczeniowego opartego na karcie DILO. To jest wiec jakby kolejny priorytet, a tak
naprawde pierwszy po wejSciu ustawy w zycie, bo wiemy, ze z tym jest problem, wiemy,
ze nie jest to doskonale rozwigzanie i bedziemy pracowac nad jego udoskonaleniem, tak
zeby ta sie¢ faktycznie miala sens i zeby te efekty byly mozliwe do osiagniecia, bo nie
jest naszym celem utrudnianie zycia. A to, na co pan poset zwrocit uwage, ze lekarz,
zamiast po§wieci¢ czas dla pacjenta, musi pewne biurokratyczne czynnosci wykonywac,
to ja myéle, ze ten koordynator...

Posel Jerzy Hardie-Douglas (KO):
7 miesigca na miesigc coraz wiecej zamiast coraz mniej. Za chwile zaczniemy proce-
dowa¢ ustawe o jakosci. Lekarz, chirurg nie moze polowy swojego czasu spedzac przy
biurku i wypisywac glupot, ktére nie sa moze glupotami, ale nie powinien tego na pewno
lekarz robic.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Po to sg te zawody medyczne, ktore bedg uzupelnieniem i zabezpieczeniem finansowym
przez ustawe. A ustawy sg bardzo potrzebne, panie posle, bo one obok tego, ze reguluja
prawnie, daja tez mozliwo$¢ finansowania dla tej osoby, ktéra wykonuje dang czynnosc.
Ja tez jestem entuzjastka ustaw, bo wiele kwestii dobrych mozemy poprzez ustawy wyre-
gulowac¢. Naprawde, i uwazam, ze to jest bardzo dobry kierunek. Bardzo prosze.

Rzecznik Stowarzyszenia na Rzecz Walki z Chorobami Nowotworowymi SANITAS

Aleksandra Rudnicka:
Aleksandra Rudnicka, rzecznik stowarzyszenia SANITAS i cztonek zespolu pilotazu KSO.
Chcialam zacza¢ od tego, ze nasza karta DILO ma 7 lat i ja doskonale pamietam, kiedy
ona powstawala i jak byla wdrazana, jak ogromny wtedy byt opér, zwlaszcza ze strony
Porozumienia Zielonogérskiego, jak protestowali lekarze POZ i jakie na poczatku byly
okropne trudnosci z wystawianiem kart DILO, pokonanie tych wszystkich trudnoSei,
mozliwos$ci wystawiania tej karty, ktora sie otwierala w trzech oknach, byta bardzo
trudna. Teraz lekarz wystawia jg w ciggu 15 minut, zwlaszcza mlodzi lekarze, dla nich
to jest butka z mastem.

Naprawde przeszliSmy duzag, duzg droge i dla nas wtedy najwazniejsze bylo to,
ze karta DILO znosila limity leczenia, bo panowie pewnie pamietacie, co bylo pod
koniec roku w onkologii, ze nie bylo juz za co leczy¢ pacjentéw. To byt ogromny milowy
krok i powiem szczerze, ze jak zmienila sie wladza, to my byliémy bardzo zaniepoko-
jeni, ze ta karta, ktora byla bardzo krytykowana, zostanie wycofana. Na szczeScie nie
zostala, czyli te limity zostaly zniesione. Oczywiscie karta miala w sobie duzo obietnic
typu koordynator, ktory w zasadzie nie zaistnial, nie bylo pieniedzy na to, szpitale sobie
radzily, jak umialy, i radza do tej pory, bo to byly pielegniarki, lekarze, a takze osoby
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nieprzeszkolone do tego. Natomiast do mojej kolezanki... powiem tak: byla informacja
na temat pilotazu, sama uczestniczytas w posiedzeniach w Sejmie...

Prezes Zarzadu OFO Dorota Korycinska:

Nie byto sprawozdania, byla prezentacja.

Rzecznik stowarzyszenia SANITAS Aleksandra Rudnicka:

Sprawozdanie to chwileczke, kochanie, zaraz ci co§ powiem, kolezanko moja. Sprawoz-
danie jest, widzialam je na wlasne oczy, ma 700 stron i my$le, ze nikt z panstwa, nawet
pan prof. Wyrwicz, ktory jest z wyksztalcenia statystykiem, by powiedzial... ja nie prze-
brnetam przez to, bo tam jest taka...

Prezes Zarzadu OFO Dorota Korycinska:

A ja deklaruje, ze przebrne.

Rzecznik stowarzyszenia SANITAS Aleksandra Rudnicka:

Dobrze, moge skonczy¢? To sprawozdanie liczy okoto 700 stron, to sg bardzo specjali-
styczne dane zbierane przez caly pilotaz, dane zaréwno ze szpitali, jak i z NFZ, i byt
to ogrom pracy. I powiem tak: sama to postulowalam, ze ja sobie nie wyobrazam, zeby
zebrane, surowe dane da¢ do oceny, bo wszyscy by sie w tym pogubili. Dlatego powstaje
wersja sprawozdania, ktora bedzie czytelna, tatwa do zrozumienia i to jest nastepna
rzecz, ktora — jak mysle —jest dosy¢ wazna. I nie bylo tak, ze nie bylo informowania o pra-
cach w trakcie pilotazu wykonywanych, bo byly spotkania w Sejmie i pan prof. Maciej-
czyk wiele razy na ten temat méwil. To jest nastepna rzecz.

Natomiast jezeli chodzi o karte DILO, to ja mySle, ze tu tez jest bardzo... byla mowa
o terminowosci w karcie DILO, ale ja nie bardzo rozumiem te terminowosc, bo czy termi-
nowo§$¢ w ilus procentach... Wiemy, ze karta DILO ma zalozone pewne terminy wykony-
wania diagnostyki wstepnej i nie wiem, czy to dotyczy tego, ze ona jest w ogéle niedotrzy-
mywana, czy dluzej te procesy trwaja? Dluzej trwaja, ale terminowosc¢ jako taka, ktora
jest zalozona w karcie, jest dotrzymywana, bo inaczej by szpitalom nie zaptacono. W kaz-
dym razie jest wiecej pacjentow, przediuzone sa procesy diagnostyczne i to na pewno nie
jest dobre. Oczywiscie pacjentow mamy wiecej i bedziemy mieli wiecej, trzeba nad tym
zapanowac i mysle, ze tu tez jest olbrzymia rola koordynatora, bo koordynator w karcie
DILO pojawiat sie dopiero po konsylium, czyli to byta musztarda po obiedzie, bo proces
leczenia juz nie byt taki trudny.

Pacjentom jest najgorzej przejs¢ przez diagnostyke, oni sie gubia, nie wiedza, gdzie
pojsé, gdzie to wykonac i to jest najgorszy etap dla pacjenta. I mysle, ze dobrze to poka-
zal pilotaz, ze sie pojawil koordynator na etapie diagnostyki, to jest bardzo wazne.
Natomiast czego mi jeszcze brakuje, a co bylo obietnica w karcie DILO i nie ma tego tez
w krajowej sieci — chodzi mi o opieke paliatywng bezlimitowa, o ktorej bylo mowione.
Dzisiaj bylam w ministerstwie na spotkaniu zespolu do spraw opieki paliatywnej i tam
taka obietnica bezlimitowoSci sie pojawila, bo to tez jest kierunek, w ktérym bedziemy
zdazac, bedzie coraz wiecej pacjentow przewleklych, ktorzy beda potrzebowali tego typu
wsparcia. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje. Pan profesor sie zgltaszal, bardzo prosze.

Czlonek Zarzadu Polskiego Towarzystwa Onkologicznego prof. dr hab. n. med. Lucjan

Wyrwicz:

Szanowni panstwo, przystuchuje sie tej dyskusji z wielkim zainteresowaniem i bardzo
mi sie podoba to, co méwi strona pacjencka. Strona pacjencka oczekuje danych, czyli
to jest najwieksze mozliwe wsparcie KSO, poniewaz krajowa sie¢ nie wyleczy nikogo, ale
wygeneruje dane dotyczace terminowosci, kompletnoéci, jakoSci, porownania oSrodkow
miedzy soba. Takze prositbym o odnotowanie, iz strona pacjencka prosi o wyniki pilo-
tazu, ktory bedzie wdrozony do sieci w przysztosci. To byla ta pozytywna strona.
Niestety jest tez negatywna strona sieci i to jest taka tendencja do doskonaloéci. Ten-
dencja do doskonatoséci zmierza w te strone, ze grozi nam to, ze kazdy szpital bedzie
kompleksowy, a jak bedzie kompleksowy, to bedzie oczekiwal, ze bedzie na trzecim
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poziomie, drugim poziomie. Tymeczasem potrzebujemy referencyjnoSci, ktora dzisiaj
byla przedmiotem w agendzie i troszke mniej o niej powiedzieliémy, czyli starcia sie
z problemem, ktéry mamy na co dzien np. w narodowym instytucie, ktoéry reprezen-
tuje, co zrobic z pacjentem z dawnego miasta wojewdodzkiego na terenie Mazowsza, ktéry
oczekuje opieki w Warszawie, a tymczasem wiemy, ze ta opieka moze by¢ zapewniona
w Plocku, w Siedlcach. A ten pacjent przychodzi do Warszawy i méwi: Prosze o obje-
cie mnie opieka. Ale drogi pacjencie, ty moglhys$ sie leczy¢é w swoim mieScie, w swojej
malej ojczyznie, na co pacjent odpowiada, ze jest zainteresowany opiekg w Warszawie.
Narodowy instytut, jak byt budowany na Ursynowie, byl zaplanowany na 400 pacjentow
w skali dnia. Obecnie widujemy okoto 1,5 tys. pacjentow. Nie ma miejsc parkingowych,
nie ma, jak dojechaé, niestety linia metra skrecila, nie podjechala pod instytut, a szkoda.
Wdrozenie faktycznej krajowej sieci spowoduje, ze prawdopodobnie tych pacjentow nie
bedzie mniej, a pojawig sie pewne trudnosci techniczne.

I odno$nie do terminowoSci, zrealizowania karty i miejsca wystawienia karty. Jesli
moégltbym zwrdcic uwage stronie pacjenckiej, to co powiedzial pan doktor, pan poset przed
chwileczka — kazda karta czy prawie kazda karta wystawiona w szpitalu oznacza dramat
ludzki. Pacjent onkologiczny w wiekszo§ci moze by¢ pacjentem leczonym ambulatoryj-
nie.  méwie to w oparciu o wyniki naszej kliniki — 1% chorych leczonych onkologicznie
w zakresie chemioterapia, leczenie celowane, radioterapia leczy sie w szpitalu, 99% leczy
sie ambulatoryjnie. To po co mamy w szpitalu wystawiac karte, skoro ten pacjent jest de
facto ambulatoryjny? I to dotyczy chorych leczonych radykalnie paliatywnie w zakresie
nowotworow przewodu pokarmowego, raka piersi, raka pluc, nowotworéw endokryn-
nych, taki wycinek akurat nam przypad!l. Karta wystawiona w szpitalu jest najczesciej
jakim§ dramatem. I teraz terminowos¢ zakonczenia diagnostyki. Jesli pani wykrywa
w swoim ciele co$ niepokojacego, co moze stanowi¢ obraz nowotworu, zeby dokonaé
w terminowoSci, w 14 dniach diagnostyki wstepnej czy w 21 dniach diagnostyki wstep-
nej u kazdej pacjentki, to nalezy — przepraszam, ze tak powiem brutalnie - wykona¢
mastektomie, bo tylko wtedy bedziemy pewni, ze nie trzeba wykonac¢ drugiej biopsji.

Dazymy do tego, zeby onkologia nie okaleczala pacjenta, wiec musimy pobieraé jak
najmniejsze fragmenty tkanek do zbadania, musimy wykonywac jak najmniej inwazyjne
badania, bo tylko patolog sie nie myli, tylko patolog ma 100-procentowg pewnos¢ diagno-
styczna, jak ma przed sobg cale cialo, tylko to juz wtedy pacjenta nie interesuje. I stad
im trudniejszy pacjent i wyzej w zakresie referencyjnosSci, tym mniej kompletna jest
diagnostyka w czasie, bo pacjentka oczekuje leczenia oszczedzajacego, oczekuje diagno-
styki maloinwazyjnej, oczekuje procedur ambulatoryjnych i to jest coS§, co powinnisémy
dawaé, ale tego sie nie da w 100% zapewnic. I mowie to jako lekarz praktyk, ktéry widuje
codziennie nowych pacjentoéw z rozpoznaniami onkologicznymi. Ale dobrze, ze nie jest
100%, bo to jest pewien rodzaj miernikéw i to, co juz wspomniano o mojej drugiej profe-
sji, jest to miernik wartoS§ciujacy, bo jesli wszyscy beda mieli 100% wykonania jakiego$
parametru, to ten parametr niepotrzebnie zbieramy. Je§li wszyscy beda mieli 0%, to tez
niepotrzebnie zbieramy.

Musimy zbieraé te mierniki, ktére wartosciuja jednostki w jakims zakresie, by¢ moze
na lepsze, gorsze, a by¢ moze na doinwestowane lub niedoinwestowane i one sg wskaz-
nikami dla lokalnych map potrzeb, gdzie trzeba postawi¢ nowy tomograf, rezonans,
PET, oddzial chirurgiczny albo zamkng¢ tomograf, zamkna¢ rezonans, zamkng¢ oddziat
chirurgiczny. I to da nam krajowa sie¢. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje. Bardzo prosze o glos i prosze sie przedstawié.

Menadzerka ds. programow pomocowych w Fundacji Onkologicznej Alivia Joanna
Fratczak-Kazana:

16

Pani przewodniczgca, szanowni panstwo, ja sie przylaczam do mojego przedmoéwcy;
strona spoleczna, strona pacjencka zdecydowanie potrzebuje sprawozdania z pilotazu
KSO po to wlasnie, zeby méc dokonac oceny. W chwili obecnej pracujemy nad ustawa
0 KSO, my w jakim$ stopniu wydajemy opinie, natomiast nie mamy wynikow pilotazu,
w zwigzku z czym zadanie jest znacznie utrudnione.
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W zakresie tematéw dzisiejszego spotkania, a w szczegolnosci tematu drugiego, doty-
czacego referencyjnosci o§rodkéw czy oceny opieki i leczenia w o§rodkach réznej referen-
cyjnosci. Pani dyrektor méowita o cancer unitach, o unitach narzadowych, a ja chciata-
bym tylko przypomnie¢, ze w Narodowe] Strategii Onkologicznej zadanie 17.2 w obsza-
rze Inwestycje w system opieki onkologicznej do konca 2020 r. mieliSmy wdrozy¢ nowy
model organizacyjny opieki nad pacjentami dla kluczowych nowotworéw: ptuca, jelita
grubego, nowotworow ginekologicznych i urologicznych. Mamy 2023 r., méwimy o tym,
ze mamy cancer unity w zakresie raka piersi — 30 i 34 unity raka jelita grubego. Tutaj
jest naprawde ogromna praca do zrobienia.

W tym konteksScie rowniez, pozwolicie panstwo, odniose sie poniekad do projektu
ustawy o KSO, ktory byt dostepny jeszcze wezoraj na stronie Rzadowego Centrum Legi-
slacji, poniewaz tego projektu, ktory zostal zatwierdzony przez Rade Ministrow, wcigz
na stronie RCL nie ma, w zwigzku z czym nie wiem, czy odnosze sie do tej zatwierdzo-
nej wersji, oczywiscie w temacie referencyjnosci o§rodkéw. Przejde przez kilka elemen-
tow, ktore wydajg sie nam kluczowe, bardzo wazne i na ktére nalezy zwroci¢ uwage.
Jezeli chodzi o kwalifikacje osrodkéw do krajowej sieci, podzialu na SOLO-1, SOLO-2
i SOLO-3, to SOLO-1 musi spetnia¢ jeden z trzech wymienionych obszarow, drugi dwa,
trzeci trzy. I teraz jednym z kryteriow jest leczenie zabiegowe chirurgiczne, tutaj nie
ma mowy o chirurgii onkologicznej. Czy to oznacza, ze kazdy osrodek, ktéry wykonuje
jakiekolwiek zabiegi chirurgii onkologicznej w ilosci, o ktorej powiem zaraz, bedzie mogt
przystapic¢ do sieci? To jest pytanie do pani dyrektor. Nastepne pytanie, rowniez w kon-
tekscie kwalifikacji o§rodkéw do sieci. Do SOLO-2 bedg kwalifikowane te o§rodki, ktore
wykonuja minimum 50 zabiegéw chirurgicznych, i teraz pytanie, czy to beda te, ktore
wykonuja 50 réznych zabiegéw chirurgicznych, wszystkich? A co z matymi oSrodkami,
ktore sie specjalizujg w nowotworach bardzo rzadkich?

Mam tez pytanie dotyczace wejscia do sieci. Czy gdyby dzisiaj wchodzila sie¢, to ktore
os$rodki nie wchodza do sieci, ilu pacjentéw miaty one w minionym roku pod opiekg? Czy
ministerstwo zrobilo takg symulacje, jak wyglada sytuacja w poszczegblnych regionach,
jak wygladaltby proces przekazania pacjentow, rowniez w kontekscie tego, o czym wcze-
$niej powiedzialam, jak wyglada sytuacja osrodkéw o bardzo waskiej specjalizacji? Mam
jeszeze kilka pytan odno$nie do o§rodkéw od SOLO-1 do SOLO-3.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Jezeli tu sg takie szczegdlowe rzeczy, to ja bym prosita, zeby w formie pisemnej to przed-
tozy¢ do Komisji, bo to jest, po pierwsze, szanowanie naszego czasu. My w Sejmie
musimy w ciggu 2 minut wypowiedzie¢ konkretnie, o co nam chodzi, takze przepraszam,
ale jestem tg osoba dyscyplinujaca, bo mamy okreslony czas na obrady w tej sali. Dlatego
prosilabym bardzo o jedno zdanie zamykajace, bo...

Menadzerka ds. programéw pomocowych w fundacji Alivia Joanna Fratczak-Kazana:
Ja zadam pytania...

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Ale prositabym panig, zeby te szczegoly w formie pisemnej przesta¢ do Komisji. Dtugo
juz debatujemy, sg jeszcze inne osoby, ktore cheg sie wypowiedziec.

Menadzerka ds. programoéow pomocowych w fundacji Alivia Joanna Fratczak-Kazana:
Dobrze, zadam tylko ogdlne pytania. Czy ministerstwo przygotowalo symulacje wej-
Scia osrodkéw do sieci? I kolejne pytanie, jezeli chodzi... pozostale pytania od strony
pacjenckiej zadam pisemnie. W projekcie KSO przewidziane jest przygotowanie jedno-
litej ankiety pacjenckiej. Czy bedzie przygotowana i w jakim trybie diagnoza wstepna
satysfakcji pacjenta? I jesli punktem odniesienia ma by¢ pilotaz, to jakie sg wyniki oceny
satysfakcji pacjenta? Jaki procent pacjentéw uczestniczacych w pilotazu wypetnito
ankiete? To tez jest kluczowe pytanie. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
Bardzo dziekuje. Na przyszlo§¢ bardzo bym panstwa prosita, zeby wypowiedzi byly
krotsze, bo to usprawni prace Komisji. A korzystajac z tego, ze jest z nami Medyczna
Racja Stanu, bo kwestie dobrych zmian zachodzacych w onkologii omawiamy w gronie
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wysokiej, wyspecjalizowanej kadry medycznej, ja bym bardzo prosita teraz o wypowiedz
Medyczng Racje Stanu w kontekscie dzisiejszych tematéw i wizji dotyczacej stworzenia
sieci onkologicznej. Bardzo prosze, panie profesorze.

Prezes Polskiej Unii Onkologii dr n. med. Janusz Meder:
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Janusz Meder, Polska Unia Onkologii, Narodowy Instytut Onkologii, Medyczna Racja
Stanu. Mysle, ze na dwoch biegunach sg dzisiaj dwie wypowiedzi. Jedna, ktorg przed-
stawil pan prof. z Gliwic, dyrektor oSrodka, ktoéry pokazuje na nasze wielkie zmartwie-
nie, ktore laczy sie z tym, ze wtedy, kiedy zaczynaliSmy prace jako onkolodzy, mieliSmy
zupelnie inne klopoty, natomiast bylo mniej pacjentéow. I powiem wprost: to my lekarze
spelnialiémy role koordynatoréw, poniewaz czuliSmy sie odpowiedzialni za tych chorych,
ktorzy przychodzili do naszych oérodkow, i to bylo wtedy mozliwe.

Przy dzisiejszych danych epidemiologicznych i §wiadomo&ci, ze w ciggu najblizszych
20 lat prawdopodobnie nastgpi nawet podwojenie liczby nowych zachorowan, bo takie
sg nieublagalne statystyki, prognozy i symulacje w tym zakresie ekspertow Swiatowej
Organizacji Zdrowia, Unii Przeciwrakowej itd., itd., wlasciwie stoimy przed bardzo
wielkim wyzwaniem. I na drugim biegunie jest to, co powiedzial pan posel, pan doktor
z punktu widzenia tego szczebla najnizszego, ktéry ma za zadanie bardzo duzo wspomoc
te kolejne szczeble. Natomiast synchronizacja pomiedzy szczeblem pierwszym, drugim,
trzecim powinna by¢ moim zdaniem taka, ze po pierwsze nie ma mozliwosci, zeby sie
cofngé. JesteSmy na takim etapie, na ktéorym prof. Maciejczyk wlozyl wraz ze swoim
zespolem kolosalng prace w to, zeby zaistnial ten system, malo tego, ma certyfikaty UE,
ktore zaswiadczaja o tym, ze to, co zrobil, absolutnie jest uznane jako model, ktory musi
by¢ wprowadzony, jezeli mamy rozwigzac problem w Polsce. I tu nie ma mozliwosci cofa-
nia sie, wrecz przeciwnie, my jesteSmy bardzo zafrasowani i zaniepokojeni, bo ja wiem,
ze jest pandemia, nikt tego przedtem nie przewidywal, wiem, ze jest wojna w Ukrainie,
nasilily sie inne problemy, teraz mamy tripandemie wlaSciwie, co tez jest bardzo trudne
na kazdym etapie, od diagnozy, poprzez kolejne etapy leczenia itd. Ja mysle, ze to nie
moze by¢ usprawiedliwienie, ze narodowa strategia ma opdznienie.

Jest wiele elementéw, ktére mogly nie byé opdznione, jak np. wyszczepianie, ktore
dopiero w tej chwili bedzie wprowadzane wsrdéd dziewczat i chlopcow na szczescie,
bo miato by¢ na poczatku tylko u dziewczat, ale to moim zdaniem jest nielogiczne, jezeli
chcemy osiagnaé efekt populacyjny. Doswiadczenia ponaddziesiecioletnie z Australii,
z niektorych krajow Europy Zachodniej pokazujg wyraznie, co trzeba zrobié, zeby unik-
na¢ nie tylko raka szyjki macicy, przynajmniej w tych wyzszych stopniach zaawansowa-
nia, jezeli w ogdle nie wyeliminowacé, bo w Australii jest to juz blisko, ale réwniez innych
nowotworow zaleznych od wirusa HPV, a wiadomo, ze narasta ten problem na catym
Swiecie. To jest tylko przyktad.

Edukacja. Ile razy o tym mowilisémy, pani posel, razem ze wspomaganiem pani w tym
zakresie i innych postow. Na co my jeszcze czekamy, zeby byla to godzina wychowania
w zdrowiu raz w tygodniu. Jezeli nie wychowamy spoteczenstwa, ktore bedzie umiato sie
troszezyc¢ o swoje zdrowie, ktore zmieni swoj styl zycia, jezeli sg jakie$ opory, dla mnie
trudne do wyjaénienia — nie wiem, czy pani to rozumie, ale ja tego nie rozumiem. Ile
mozna na ten temat mowic, a sprawa jest prosta, tym bardziej ze w MZ sg opracowane
programy edukacyjne. Dlaczego my ich nie wdrazamy, na co my czekamy? To sa tylko
przyklady opdznien, ktore rzutuja na to, ze mamy coraz wiecej chorych w tych wyzszych
stopniach zaawansowania, leczenie jest coraz bardziej kosztowne i potem jest lament,
ze nie ma réwnego dostepu do tych terapii, ktore sg najbardziej skuteczne. Przeciez nie-
jednokrotnie tez chwalimy MZ, szczegélnie w ostatnim okresie, ile nowych lekow zostato
zarejestrowanych, o ktérych kiedy$ polski pacjent mégt tylko marzyé. Dlatego zeby nie
wylaé dziecka z kgpielg, musimy naprawde konsekwentnie realizowac¢ to, co sobie zato-
zyliSmy, i nie ma w tej chwili odwrotu.

Musi by¢ wprowadzona sie¢, musimy zbiera¢ te dane na biezgco i modyfikowac
je na biezaco, bardzo uwaznie przygladajac sie temu procesowi. I to, co powiedzial pan
posel: ja uwazam, ze jezeli mamy malo rak do pracy, to trzeba podjac¢ wszelkie wysilki,
zeby ten zawod koordynatora... a przeciez sa absolwenci zdrowia publicznego, ten poten-
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cjal jest niewykorzystany ciagle, sg tez edukatorzy, juz w niektorych szkotach byli, tylko
teraz pewnie ich nie beda dopuszczac, sekretarki medyczne, ktére np. w duzych osrod-
kach sa, i chwala im za to, bo to strasznie pomaga — ale wla$nie na tych nizszych szcze-
blach musi by¢ sekretarka medyczna. Lekarz nie moze wypetnia¢ kolejnych drukow, nie
majac czasu dla pacjenta, spieszac sie ciagle i jeszcze do tego majac w dyspozycji dyrek-
tora, dlaczego nie zaptaci NFZ, bo ten lekarz co$ nie tak zrobil. I mamy zesp6t wypale-
nia zawodowego u coraz mltodszych lekarzy, ktorzy bedg niewydolni, beda szkodliwi dla
pacjentow — to jest tego typu niestety mechanizm i proces.

Dlatego pani posel, wsluchujac sie we wszystkie dzisiejsze glosy, bardzo dobrze, gdyby
wszyscy, ktorzy zabierali tu glos, a by¢é moze tez ci, ktérzy nie mogli tu przyjsé, a majag
co§ do powiedzenia na ten temat, jak najszybciej skierowali swoje obawy, watpliwoS§ci
i ewentualnie propozycje do pani posel. Pani bedzie tym koordynowata, bo wiem, ze pani
jest w tym bardzo sprawna, i niech to wreszcie pdjdzie do przodu, bo i tak opdZnienia
sg znaczne, a pacjentow naprawde bedzie przybywalo.

I to, co chce powiedzie¢ na koniec, nawigzujac do pana posta. Mnie sie wydaje,
ze doszliSmy do takiego momentu, ze jesteSmy juz pod Scianag, jesli chodzi o kadry
medyczne, ktére bylyby zdolne wykona¢ te wszystkie zadania, jakie przed nimi stoja.
A jest tu tez przede wszystkim nasza cheé¢ do tego, zeby pacjent byl w komfortowych
warunkach leczony, tak jak powiedzial pan prof. Wyrwicz, na zasadzie tego, co jest naj-
bardziej efektywne i najbardziej dla pacjenta dobre, do zaakceptowania, czyli zeby to sie
odbywalo w warunkach ambulatoryjnych, tam, gdzie tylko to jest mozliwe. OczywiScie
to nie jest takie proste do stworzenia, ale koszty 16zek szpitalnych sg astronomiczne.
Miejmy nadzieje, ze pacjentéw w wyzszych stopniach zaawansowania bedzie mniej, jezeli
bedziemy wezeéniej diagnozowac, w jakiej$ sensownej dyscyplinie czasowej. I chee powie-
dzie¢ jedno, ze moim zdaniem jesteémy w takim momencie, w ktorym kazdy pomiot,
ktory spelnia okreslone kryteria zapisane w parametrach sieci, niezaleznie do tego,
czy jest to prywatna stuzba zdrowia, czy panstwowa stuzba zdrowia, powinien braé
w tym aktywny udzial i by¢ z tego rozliczany. A to dlatego, ze sami sobie nie poradzimy
w duzych oSrodkach, musi by¢ koordynacja nie tylko pacjenta, ale koordynacja pomiedzy
poszczegolnymi szczeblami.

Wielkie wyzwanie jest przed nami, ale nie mozemy sie cofngé, musimy i$¢ do przodu
i myéle, ze te wszystkie postulaty, ktére tez na poprzednich posiedzeniach wplynely
na pani rece, powinny by¢ poddane pod powazne zastanowienie. Chodzi o to, zeby nie
zatracic tego, co juz mamy, ale p6js¢ do przodu, jednocze$nie modyfikujac stale ten caly
proces, ktory ma sprzyja¢ temu, aby byt rowny dostep kazdego chorego do szybkiej dia-
gnozy, leczenia a przede wszystkim, zeby spoleczenstwo bylo na tyle §wiadome, zeby
przychodzilo do lekarza wczesniej, zeby troszezylo sie o swoje zdrowie, zeby unikngé
zachorowania tam, gdzie jest to mozliwe. Od 40% do 50% nowotworo6w, jak pani poset
wie, mozna w ogoble uniknaé albo znacznie op6znié ich powstanie, gdyby tylko mtodzi
ludzie juz wprowadzili zmiany stylu zycia. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Panie profesorze, bardzo dziekuje, jest to bardzo cenny glos w dyskusji. Co do edukacji
wérod mlodziezy. Szanowni panstwo, sg programy zalecane przez ministerstwo o$wiaty,
kazdy nauczyciel ma wybor i tu, moim zdaniem, trzeba byloby edukowaé¢ nauczycieli,
ktorzy prowadzg godziny wychowawcze.

Teraz juz nie mam takiej mozliwoSci, ale pamietam swego czasu, jak wspdlnie z pro-
fesorami instytutu onkologii jako wolontariusze jezdziliSmy po szkolach i edukowalismy.
To byl bardzo duzy, szeroki zasieg razenia i do dzi§ nawet juz osoby doroste, widzac
mnie czasem na réznego rodzaju spotkaniach, méwia, ze teraz tej edukacji nie ma. Dla-
czego nie ma? Dlatego ze moze to jest kwestia systemowego wsparcia czy moze ,,nacisku”
na nasze kadry nauczycielskie, bo to nauczyciel temu mtodemu czlowiekowi daje zalece-
nia. Uczen jest wpatrzony w nauczyciela i jezeli ten nauczyciel poswiecalby kilka godzin
w ciagu roku na takie bardzo istotne rzeczy jak zycie i zdrowie czlowieka, to wydaje
mi sie, ze bytby skutek. Ale tu nie ma takiej... nie wiem, czy woli, czy checi promowania
zdrowego stylu zycia przez nauczycieli. Ja to obserwuje u siebie, nie wiem, jak u pan-
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stwa, ale tak to wyglada. Co$ bedzie trzeba z tym zrobic, moze kiedy$§ bySmy z Medyczna
Racjg Stanu porozmawiali na temat edukacji wérod mtodego pokolenia i zaprosili mini-
sterstwo edukacji, bo to jest bardzo istotne w tym trybie uSwiadomienia wazno$ci profi-
laktyki wérod miodego pokolenia. Takie sg moje przemyslenia. Co do wszystkich suge-
stii, ktore sg poruszane, to wszystkie informacje, ktére panstwo przekazujecie stownie
badz pisemnie, trafiajg do MZ i to, ze powstaje sie¢ onkologiczna, to jest efekt wszystkich
naszych réznych doSwiadczen i spotkan, w trakcie ktorych te duze osrodki onkologiczne
tez zglaszajg uwagi. To jest naprawde gigantyczna praca zaréwno tej wysoko wykwa-
lifikowanej kadry medycznej, ale tez grup pacjentow, ktore sg liderami wskazujacymi
kierunek.

A dyskusje sg bardzo potrzebne, bo tylko dzieki nim, a czasami tez dzieki Scieraniu
sie r6znych idei jesteSmy w stanie wypracowac dobre dzialania. A ja staram sie stwo-
rzy¢ panstwu takie miejsce, gdzie mozemy o trudnych tematach mowi¢ prosto, jasno,
otwarcie i mozemy wypracowaé dobre rzeczy zaréwno zabezpieczajace tych, ktorzy
lecza, ale tez pacjentow, bo przede wszystkim w tych wszystkich naszych wypowie-
dziach czy w naszej pracy ma by¢ jeden najwazniejszy cel — pacjent w centrum uwagi.
I o tym musimy wiedzie¢, mie¢ §wiadomo§¢, ze my pracujemy nie po to, zeby zaspokoié
jakie§ swoje prywatne ambicje, tylko musimy mie¢ przede wszystkim na wzgledzie dobro
pacjenta i wszyscy na kazdej plaszczyznie, czy to legislatorzy, czy medycy, czy strona
pacjencka, muszag grac od jednej bramki, a nie na zasadzie wazno§ci wlasnych idei. Taka
konkluzja bym zamknela. Jeszcze pani Krystyna, bardzo prosze.

Prezes zarzadu fundacji PKPO Krystyna Wechmann:

Ad vocem do pana posta, postaram sie krotko. Niech pan nie mysli, ze wsrod nas pacjen-
tow nie ma pewnych obaw co do KSO, pan tak bardzo pesymistycznie patrzy. Musze
panu powiedzieé, ze ja bylam m.in. inicjatorkg pakietu onkologicznego. W rozmowach
z ministrem Artukowiczem, kiedy karta DILO weszla 1 stycznia 2015 r., to my juz 2 lata
wczesniej poddaliSmy te propozycje, to od nas, od pacjentow wyszla ta szybka $ciezka
diagnostyki. A to, ze ona zostala tak skomplikowana... zresztg Ola Rudnicka przedsta-
wila, jakie to bylo larum, ile na mojg gtowe spadto, moi lekarze w Wielkopolskim Cen-
trum Onkologii wrecz odwracali sie ode mnie, co zeSmy wymy§lili, co§ tak strasznego.
I oczywiScie my podawaliSmy duzo prostszy schemat, jak pan pamieta przeciez, najpierw
tylko POZ-y mogly wystawia¢ karty DILO, pdzniej byla nowelizacja i my o duzo rzeczy
wystepowaliSmy, zeby ulatwic te prace, o ktérej pan powiedzial. I to samo stato sie w bre-
ast unitach. Przeszto 10 lat moja organizacja z innymi organizacjami kobiecymi w raku
piersi starala sie, zeby powstaly w Polsce, zeby bylo rozporzadzenie dotyczace breast uni-
tow. I co sie stalo? 75 powinno by¢ w Polsce, rozporzadzenie zaktadato w pierwszej fazie
43-50, na co nawet ja bylam zla, i dzisiaj mamy dopiero trzydziesci co§, a na poczatku
ciezko szto. Tak samo bylo z kartg DILO, lekarze bali sie kar, ze jak wystawia, a beda
mieli za duzo niestwierdzonych w diagnostyce nowotworéw, to bedzie kara. W procedu-
rach BCU (Breast Cancer Unit) dlaczego centra onkologii nie zglaszaly sie, zeby podpisac
umowy? Dlatego, ze baly sie kar, baly sie niedotrzymania terminow.

No to do roboty! Mowimy ciagle, ze brakuje kadr, brakuje inwestycji. Jeli ochrona
zdrowia bedzie priorytetem... i dlatego jestem zwolenniczkg KSO. Wiem, ze bedg pro-
blemy, ale juz na podstawie tego, ze dzisiaj inaczej mowimy o karcie DILO, zaczynaja
powstawacé inne kompleksowe o§rodki leczenia nowotwordow, raka pluc, jelita grubego
czy te z trudem powstajace breast unity, i tak samo zdaje sobie sprawe, ze nie bedzie
pieknie z krajowg siecig. Ale nie wyobrazam sobie, przynajmniej w gronie pacjentow,
a Federacja Stowarzyszen ,,Amazonki”, ktorej przewodze, to 30 tys. czlonkin, w zwigzku
z czym my§le, ze mam takg legitymacje, aby w imieniu pacjentéw powiedzieé, czego ocze-
kujemy. I myéle, ze patrzylabym z wiekszym optymizmem. Dziekuje.

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

Prezes PUO dr n. med. Janusz Meder:
Ostatnie stowo. Chce tylko dodac, ze nie powiedzieliSmy jeszcze o jednym bardzo waz-
nym elemencie, jakim jest finansowanie ochrony zdrowia. Nie mozemy tego pominaé
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przy tak wielkim, kompleksowym programie narodowym strategii, ktéra wreszcie jest,
bo do tej pory byly tylko programy interwencyjne. Chwata im za to, ale to nie rozwigzy-
walo problemu, a teraz mamy mozliwo§¢ rozwigzac ten problem.

I prosze panstwa, zbliza sie Swiatowy Dzien Walki z Rakiem, 4 lutego co roku go
obchodzimy. Hasto przewodnie trzeci raz z rzedu to: ,,Ré6wny dostep do diagnozy, lecze-
nia, niezaleznie od miejsca zamieszkania”, tak jak to wielokrotnie tu podkreslaliSmy.
Robimy konferencje, na ktore zapraszamy Prezydenta RP, ambasadora USA w Polsce,
pod takim hastem przewodnim, jakie w tej chwili jest: Europejski unit zdrowia i w euro-
pejskim programie walki z rakiem, czyli cancer planem europejskim, zeby i$¢ §ladem
programu Moonshot, ktory zostat zapoczgtkowany wiele lat temu przez obecnego prezy-
denta Stanow Zjednoczonych, a wtedy wiceprezydenta. Wtedy zaczynano ten astronau-
tyczny program, ktory pokazywal, ze to jest tak wielki wysilek finansowy jak wyprawa
na Ksiezyc, i to jest ten wysitek, ktory musi ponie§¢ caly Swiat rownomiernie.

A apel jest taki, zeby prezydenci, a przede wszystkim decydenci, najwazniejsi w pan-
stwie w kazdym kraju przyjeli pewien model, ktory pozwoli na lepsze finansowanie, pod
warunkiem, ze bedzie zrealizowana infrastruktura, ktora jest juz w Polsce, tylko ona
musi by¢ zrealizowana, musi by¢ monitorowana i systematycznie doskonalona w miare
zdobywania doswiadczen. Ale za tym muszg p6js¢ odpowiednie srodki. Jak je zdobywac?
Ré6zne sg na to sposoby, chcemy o tym dyskutowaé w przededniu Swiatowego Dnia Walki
z Rakiem i mam nadzieje, ze to tez bedzie dodatkowym bodZcem dla naszych decyden-
tow. Mam taka nadzieje.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Teraz pan prof. Skladowski, bardzo prosze.

Dyrektor NIO - Oddzialu w Gliwicach prof. dr hab. n. med. Krzysztof Skladowski:

Ja juz naprawde krotko. Prosze panstwa, my§le, ze naprawde nie mamy sie czego wsty-
dzi¢ i tu nie chodzi tylko o to, ze bedzie krajowa sie¢. Ja chce panstwu przypomnied,
ze ona bedzie tak naprawde efektem wieloletniej pracy réznych ludzi, poczawszy
od otwarcia tej dekady, kiedy prof. Jassem, wymieniany tutaj, moj przyjaciel i mentor
mojej habilitacji, ktérego bardzo cenie, zainicjowal cancer plan.

Karta DILO byla efektem cancer planu, ktéry nie zostal w catosci przyjety przez
ministerstwo, ale zostal podjety w formie narodowe;j strategii przez nastepny rzad i zre-
alizowany przez ogromng wiekszo$c¢ autorow, ktorzy uczestniczyli w pracach nad can-
cer planem. Jest to wiec cigglosc, to nie ludzie z przypadku ani wrogowie wydzieraja
sobie pewne tworzywo do poprawy onkologii w Polsce, ale to sg naprawde ci sami ludzie.
Wspierajg nas réwniez organizacje pacjenckie i bardzo dobrze, ze to robig. Ja mysle,
ze w momencie, kiedy sie¢ wejdzie, ruszy, nikt nie bedzie z niej wykluczony i wszyscy,
ktorzy sie zajmujg leczeniem nowotworow, bedg w niej nadal uczestniczy¢. Zostana tylko
zidentyfikowani, w jaki§ sposob sklonieni do kooperacji i tylko od nich bedzie zalezato,
czy ta kooperacja bedzie realna, czy nie. I nic wiece;j.

Dobra wola i moze troche rezygnacji z wlasnych intereséw, ktore czasami sg bronione
zbyt uporczywie. Ja jako dyrektor instytutu, w ktérym - jak juz wezeéniej powiedzialem —
jest za duzo pacjentow czekajacych na leczenie chociazby z powodu raka piersi, z ogromna
checia odstapie operacje osrodkowi SOLO-1 i wykonanie tego zabiegu — po porozumieniu
i po przekonaniu pacjentki. To co kto$ powiedzial: jak przekonaé pacjenta do tego, zeby
przestal chciec sie leczy¢ w Warszawie, a leczyl sie w Siedlcach. A no to jest wlaénie rola
koordynatora, zeby wiedzial, jak przekona¢. Inna sprawa, ze jezeli pacjent ma w Siedl-
cach wizerunek chirurga, ktéry zoperuje pod pewnymi warunkami, ktére catkowicie sie
wymkng jakiejkolwiek sieci i strategii, to juz jest inna sprawa. Ale to nie jest problem,
o ktérym dzisiaj rozmawiamy. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):

Bardzo dziekuje. Chcialam przywita¢ pana dyrektora ds. lecznictwa, pana Michata Dzie-
gielewskiego. Jest to naprawde dyrektor oddany sercem zaréwno pacjentom, ale tez
wszystkim, ktorzy zajmuja sie stuzbg zdrowia i wierzcie panstwo, ze jezeli sg problemy,
a sg problemy, to musze powiedzie¢, ze zawsze pan dyrektor mi pomogl je rozwigzad.
Czasem byly dlugie narady, ale wypracowywaliSmy kompromis.
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I myéle, ze onkologia to tez taki dzial, ktory jest oczkiem w glowie pana dyrektora,
zeby wypracowac dobre rozwigzania, zarowno techniczne, ale i dla pacjentow. Panie
dyrektorze, bardzo bym prosita o wypowiedz na podsumowanie, bo dzisiaj bardzo dobra
dyskusja byla.

Dyrektor Departamentu Lecznictwa w MZ Michal Dziegielewski:

Moim problemem jest to, ze nie wiem, co mam podsumowywa¢, bo nie uczestniczylem
w bardzo dobrej dyskusji, ktora byla wezesniej. Na szczescie zalapalem sie na konicowke
i rzeczywiscie przyznaje, ze jezeli chodzi o KSO, to to jest pewnego rodzaju ukoronowa-
nie wszystkich staran. Tzn. my bardzo duzo wiemy o o§rodkach, wiemy o liczbie wyko-
nywanych procedur, natomiast to, co zawsze umykalo i co przed chwilg takze wybrzmie-
walo, jezeli chodzi o ustawe o jakosci i bezpieczenstwie pacjenta — nigdy nie mieliSmy
zadnych danych, ktére umozliwiatyby poréwnywanie oSrodkéw.

Pacjent wlasciwie jest skazany na domysly, skazany jest na marketing szeptany,
natomiast bardzo rzadko publikowane sg rzetelne dane, ktore pokazuja, ktéry osrodek
jest lepszy, ktory gorszy - z r6znych powodéw. Gtéwnie jest problem z o§rodkami, ktére
nie chcg publikacji takich danych, ttumaczac: ale my mamy starszych pacjentéw, mamy
trudniejsze przypadki, to jest nieporéwnywalne. Stwarzamy pewnego rodzaju uregu-
lowang sie¢ powigzan, uregulowang sie¢ zaleznosci, uregulowang sie¢ osrodkow, ktore
pelnig podobne funkcje na podobnych pietrach, ale dzieki temu bedziemy mogli takze
udostepniaé i poréwnywac pewne dane, ktore pokazujg efekty leczenia, bo chodzi wia-
$énie o efekty leczenia.

Tak naprawde chodzi o pacjenta, nie chodzi o to, zeby znalezé mu t6zko gdziekolwiek,
tylko chodzi o to, zeby jeszcze dostarczy¢ §wiadczenia odpowiedniej jakoSci i na dodatek
zgodne ze standardami, zgodne z wytycznymi, zgodne z postepowaniem. To nam zagwa-
rantuje ta sie¢, to nam zagwarantuje narodowa strategia onkologii, bo tak naprawde
chodzi nam o pacjenta. I myéle, ze absolutnie ponad podzialami mozemy powiedzie¢
sobie, ze jezeli tego nie uregulujemy w tym momencie, to bedzie trudno.

Przewodniczaca posel Barbara Dziuk (PiS):
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Bardzo dziekuje, panie dyrektorze. Chcialam wszystkim panstwu podziekowac za przy-
bycie, za uwagi, ktore byly bezcenne, ktore biore sobie do serca i myéle, ze panowie,
ktorzy z ramienia Komisji administracyjnie zarzadzaja, te uwagi tez zbiora. Chcialabym
tez panstwa prosic, ze jak bysScie mieli swoje wnioski, to zeby je przesta¢ do sekreta-
riatu Komisji, aby ta informacja nie umkneta i bySmy wypracowali dobry model, tak
jak ja to okreslitam dzisiaj, jak stwierdzitam, panie dyrektorze, ze wszystko, co robimy,
to jest dla pacjenta i pacjent jest w centrum uwagi. To jest nadrzedna idea, ktora nas
laczy. Czasami sie spieramy, ale zycie na tym polega, zeby wypracowac dobre rzeczy.
Bardzo dziekuje, zamykam posiedzenie podkomisji.




