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Petny zapis przebiegu posiedzenia
Komisji Zdrowia
— podkomisji statej do spraw organizacji ochrony zdrowia (nr 19)

9 lipca 2025 .

Podkomisja stata do spraw organizacji ochrony zdrowia, obradujgca pod przewodnic-
twem poset Jozefy Szczurek-Zelazko (PiS), przewodniczacej podkomisiji, oraz posta
Fryderyka Sylwestra Kapinosa (PiS), zastepcy przewodniczgcej podkomisiji,
rozpatrzyta:

— informacje ministra zdrowia na temat opéznien i barier administracyjnych
w dostepie do programéw lekowych,

— informacje ministra zdrowia na temat funkcjonowania farmaciji szpitalne;.

W posiedzeniu udziat wzieli: Katarzyna Piotrowska-Radziewicz dyrektor Departamentu Polityki Leko-
wej i Farmacji Ministerstwa Zdrowia wraz ze wspolpracownikami, Piotr Dziegielewski zastepca dyrektora
Departamentu Wojskowej Stuzby Zdrowia Ministerstwa Obrony Narodowej wraz ze wspotpracownikami,
Lukasz Pietrzak glowny inspektor farmaceutyczny wraz ze wspotpracownikami, Agata Wolnicka naczelnik
Wydziatu Programéw Lekowych i Chemioterapii w Departamencie Gospodarki Lekami Centrali Narodowego
Funduszu Zdrowia, Krystyna Chmal-Jagielto konsultant krajowy w dziedzinie farmacji szpitalnej, Anna
Wiela-Hojenska konsultant krajowy w dziedzinie farmacji klinicznej, Alina Gorecka wiceprezes Naczel-
nej Rady Aptekarskiej wraz ze wspotpracownikami, Anna Janik wiceprezes Naczelnej Rady Pielegniarek
1 Poloznych wraz ze wspélpracownikami, Ewa Steckiewicz-Bartnicka mazowiecki konsultant wojewodzki
w dziedzinie farmacji szpitalnej i przewodniczaca Ogolnopolskiej Sekcji Farmacji Szpitalnej Polskiego Towa-
rzystwa Farmaceutycznego wraz ze wspélpracownikami, Kamila Urbanczyk prezes Polskiego Towarzystwa
Farmagcji Klinicznej, Stawomir Waryszak prezes Polskiego Stowarzyszenia Farmaceutoéw Onkologicznych,
Krystyna Ptok przewodniczgca Ogolnopolskiego Zwigzku Zawodowego Pielegniarek i Poloznych wraz
ze wspétpracownikami, Irena Rej prezes Izby Gospodarczej ,, Farmacja Polska” wraz ze wsp6ipracownikami,
Magdalena Kolodziej prezes Fundacji My Pacjenci wraz ze wspolpracownikami, Grzegorz Byszewski
wiceprzewodniczacy Komitetu do spraw Farmacji Amerykanskiej Izby Handlowej w Polsce wraz ze wspot-
pracownikami, Anna Sliwinska ekspert ds. ochrony zdrowia Zwigzku Pracodawcéw Innowacyjnych Firm
Farmaceutycznych , Infarma”, Wojciech Wisniewski ekspert ds. ochrony zdrowia Federacji Przedsiebiorcow
Polskich, Marek Wojcik pelnomocnik zarzgdu ds. legislacyjnych Zwigzku Miast Polskich oraz Karolina
Wasielewska ekspert Instytutu Rozwoju Spraw Spotecznych.

W posiedzeniu wzigt udzial pracownik Kancelarii Sejmu Monika Zolnierowicz-Kasprzyk - z sekretariatu
Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczacy posel Fryderyk Sylwester Kapinos (PiS):
Dzien dobry.

Otwieram posiedzenie podkomisji stalej do spraw organizacji ochrony zdrowia. Witam czlon-
kéw podkomisji, panstwa postéw i zaproszonych gosci.

StwierdziliSmy kworum.

Porzadek dzisiejszego posiedzenia w pierwszym punkcie przewiduje rozpatrzenie infor-
macji ministra zdrowia na temat opdznien i barier administracyjnych w dostepie do progra-
mow lekowych. Drugi punkt obejmuje rozpatrzenie informacji ministra zdrowia na temat funk-
cjonowania farmacji szpitalnej. Obie informacje przedstawia minister zdrowia. W zwigzku z tym,
ze bedziemy chcieli najpierw oméwic obydwa punkty, a potem przeprowadzi¢ dyskusje, przyste-
pujemy do realizacji porzadku dziennego.

Informuje, ze materialy zostaly wystane do panstwa postow na maile oraz zamieszczone
w folderze SDI na iPadach. Sa one réwniez dostepne w formie pisemnej. Tak jak méwitem, propo-
nuje, aby punkty pierwszy i drugi porzadku dziennego zostaly po kolei zreferowane, a nastepnie
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przeprowadzimy laczng dyskusje. W zwigzku z tym chcialbym zapytac panie i panéw postow,
czy kto§ wnosi uwagi odnosnie do tej propozycji. Wobec braku sprzeciwu przechodzimy do rozpa-
trzenia informacji.

Szanowni panstwo, pani przewodniczaca jest teraz na sali obrad. Zadaje pytania dotyczace
ustawy o zawodzie psychoterapeuty. W zwigzku z tym przyjdzie za jakie$ kilkanaScie minut.
Przeprasza, ze nie moze by¢ od samego poczatku.

Chcialem jednak wyrazi¢ mocne niezadowolenie z powodu braku obecnoSci na posiedzeniu
podkomis;ji przedstawicieli kierownictwa Ministerstwa Zdrowia. Szanowni panstwo, podkomisja
jest organem stalym Sejmu. Ktorys raz z kolei w podkomisji nie ma przedstawiciela kierownic-
twa MZ. Cieszymy sie, ze sg dyrektorzy, bo oczywiScie wiemy, ze powiedzg nam o tym jak najlepiej,
ale decyzje podejmuje kierownictwo resortu zdrowia. W zwigzku z tym apelujemy do kierownictwa
MZ, zeby przychodzilo na obrady podkomisji w tak waznych sprawach. Myéle, ze obydwa tematy,
czyli opdznienia i bariery administracyjne w dostepie do programoéw lekowych, ale rowniez funk-
cjonowanie farmacji szpitalnej, to sg bardzo wazne sprawy, ktore dotycza wszystkich Polakéw
jako ewentualnych pacjentéw. W zwigzku z tym moja ogromna proéba, zeby juz od nastepnego
posiedzenia podkomisji byl u nas kto$ z kierownictwa MZ.

Bardzo prosze, oddaje glos przedstawicielom resortu zdrowia. Prosze sie przedstawic.

Zastepca dyrektora Departamentu Polityki Lekowej i Farmacji Ministerstwa Zdrowia
Mateusz Oczkowski:
Mateusz Oczkowski, zastepca dyrektora w Departamencie Polityki Lekowej i Farmacji. Szanowni
panstwo, przedstawie panstwu temat pierwszy w zakresie programéw lekowych, op6znien i barier
oraz réznych elementéw.

Szanowni panstwo, je§li chodzi o programy lekowe, sa to wysokospecjalistyczne §wiadczenia
zdrowotne, ktére istniejg tak naprawde od 2011 r. Pojawily sie wraz z wejSciem w zycie ustawy
o refundacji i nieodlacznie towarzysza nam od 14 lat. Liczba programéw lekowych sukcesyw-
nie wzrasta, rosngc tak naprawde do 140 w 2025 r. Por6wnujac te dane z najblizszymi latami,
czyli 2023 r. i 2024 r., w poprzednim roku pojawilo sie 10 nowych programoéw lekowych. Nato-
miast na pierwsze pélrocze jesteSmy po 3 obwieszczeniach. W zaledwie pot roku pojawito sie tez
10 takich programéw. Widaé wiec, ze tempo zdecydowanie przyrasta. Wzrasta liczba progra-
moéw lekowych.

Natomiast, prosze panstwa, nie nalezy tutaj liczy¢ samych programéw lekowych, bo leki
rozkladajg sie tak naprawde na poszczegdlne programy lekowe, ktore istniejg, wiec ich
dostepnosc¢ dla pacjenta jest identyfikowana z czasteczkg w danym wskazaniu. Nazywamy
to czasteczkowskazaniem. Tych wskazan, prosze panstwa, jest dosyc sporo, bo 101 po 3 obwiesz-
czeniach, je§li chodzi o 2025 r., w zdecydowanej wiekszosci w programach lekowych, ktore dotycza
najbardziej innowacyjnych lekow, gdzie czasteczki sg najdrozsze.

Jak widzimy, rok do roku od 2012 r. zdecydowanie bardzo mocno przyrastajg zarowno wydatki
na programy lekowe, jak i liczba pacjentow. Szczegélnie jest to uwidocznione w ostatnich latach.
Jesli chodzi o wydatki na programy lekowe, to zacznijmy od 2023 r., gdy bylo to prawie 9 mld z1.
W 2024 r. nastgpit kolejny skok i bylo to juz 11 mld zi. Wydatki na 2025 r. sg szacowane na poziomie
12,2 mld zt. Natomiast zgodnie z planem finansowym na 2026 r. ma by¢ 15 mld z1 tych wydatkéw.
Jesli chodzi o wydatkowanie §rodkéw z centralnego budzetu na refundacje, postugujemy sie ustawa
refundacyjna, gdzie mamy ogranicznik pod postacig 17% maksymalnych §rodkéw wydatkowa-
nych przez platnika publicznego na refundacje. W 2024 r. byto to 13,65%, z czego tak naprawde
25,5 mld z przetozylo sie na kumulatywne wydatki. Zatem z centralnego budzetu na refundacje
zlozyliSémy sie na 43% wszystkich Srodkow.

Prosze panstwa, z jednej strony mamy wydatki, a z drugiej strony pacjentow. Pacjentow byto
okoto 293 tys. W poréwnaniu z dostepnoScig apteczng i ze wszystkimi kanatami, ktore sg dostepne
w refundacji, tak naprawde jest to skala diametralnie bardzo... Generalnie z lekow refundowa-
nych skorzystaly 24 mln pacjentow, a tak naprawde 300 tys. to sg pacjenci, ktérzy przyjmuja
najdrozsze leki. To jest malo czy duzo? Gdybysmy sobie poréwnali wydatki, to na programy
lekowe dla 300 tys. pacjentéw wydajemy 11 mld zl, a dla reszty pacjentow, czyli tak naprawde
24 mln, przeznaczamy 14 mld zt. Prosze panstwa, jezeli chcielibyémy leczy¢ 24 mln pacjentow,
ponoszac taki sam koszt jak przy programach lekowych, to potrzebowalibyémy zdecydowanie
o wiele wiecej Srodkow. Mysle, ze zaden system w Europie nie udzwignalby takiego ciezaru.
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Dla przyktadu poréwnajmy sobie wydatki w zakresie stwardnienia rozsianego. W 2024 r. byto
25 tys. pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym leczonych w programie lekowym, gdzie wydat-
kowano 828 mln zl. Jest to okolo 50% puli wszystkich pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym.
GdybyS$my zatem chcieli objaé wszystkich, w ogéle nie patrzac na limity i na jakakolwiek platnoéc,
to dodatkowo musielibyémy dorzuci¢ okoto 1 mld zt tylko na jeden kod miedzynarodowej klasyfi-
kacji choréb ICD-10. Prosze panstwa, mamy 14 tys. kodow ICD-10, jesli chodzi o nomenklature.
Jesli cheielibyémy zrobic to tylko dla jednego kodu, to mysle, przeliczajac na inne, ze te §rodki skon-
czylyby sie tak naprawde po miesigcu. Drugi przyklad to rak piersi. Wydajemy prawie 1,5 mld zt
na programy lekowe, gdzie leczonych jest 18 tys. os6b. Pacjentéw z aktywna chorobg w zakresie
raka piersi jest 240 tys. Prosze panstwa, gdybySmy chcieli wszystkim zapewnié¢ innowacyjne
leczenie zgodne z najnowszymi wytycznymi, musieliby§my dorzuci¢ tylko 33 mld z1. To kolejny
kod ICD-10.

To tylko dwa przyktady z programow lekowych, tak? W refundacji mamy tak naprawde kilka
tysiecy kodéw ICD-10, wiec jest to nierealne, jesli chodzi o dwa kody i leczenie zgodne z najlep-
szg praktyka. W tym wypadku prawa ekonomiki sg bezlitosne. Po to istnieje system refundacji,
zeby selekcjonowaé pacjentéw, aby wiedziec¢, komu nalezy sie taka terapia w okreslonym stanie
klinicznym i w jakim stopniu zaawansowania. Na tym, prosze panstwa, polega refundacja zar6wno
w Polsce, jak i na terenie Europy.

Jesli chodzi o zlikwidowane bariery, to... Bylo powiedziane, ze nie ma tutaj naszego kierownic-
twa, ale my§le, ze zna ono doskonale te bariery, poniewaz naszykowaliSmy juz przepisy w zakresie
nowelizacji ustawy o refundacji, ktore de facto zawieraja rozwigzania odpowiadajgce na problemy,
ktore sg przed nami stawiane. Takie rozwigzania sg juz naszykowane w projekcie ustawy o refun-
dacji, ktory jest na etapie konsultacji publicznych. Otrzymali$émy okolo 500 uwag do tego projektu.
Nadsylanie ich juz sie zakonczyto. Aktualnie analizujemy wszystkie uwagi. Myslimy, ze na poczatku
wrzeénia przejdziemy juz na etap Sejmu i Senatu.

Jakie bariery zidentyfikowaliSmy, jesli chodzi o rozwigzanie docelowe? Przede wszyst-
kim jest to op6znienie w zakresie realnego dostepu pacjenta do programu lekowego. To cos,
co uwidocznilo sie w ostatnich latach. Nie byt to element, ktory pojawial sie w poprzednich latach.
Jest on zwigzany m.in. z tym, ze zdecydowana liczba nowych technologii pojawia sie w progra-
mach lekowych, co bardzo mocno przyspieszyto w ostatnich latach. Wobec tego rzeczywiscie widaé
zadyszke u organéw wykonawczych, ktore muszg dostosowaé wszelkie przepisy prawne, rézne
zarzgdzenia i konkursy, zeby realnie udostepnic jakas terapie u danego $wiadczeniodawcy. Tutaj
rzeczywiscie widzimy bariere w dostepie od pierwszego dnia.

Chcemy wprowadzi¢ tzw. pomostowy dostep dla pacjentéw, polegajacy na tym, ze Narodowy
Fundusz Zdrowia mialby trzymiesieczny rezim w zakresie zakontraktowania programu lekowego.
Miescithy sie de facto w swoich wskaznikach, ktore wskazal w poszczegélnych latach. Fundusz
bedzie to realizowal w ciagu okoto 80 dni. W tym momencie wchodzi instrument dzielenia ryzyka.
Bedziemy zatem zawiera¢ poufng umowe z podmiotem odpowiedzialnym, po to zeby dostar-
czal komponent lekowy dla takiego pacjenta, natomiast komponent $éwiadczenia bedzie po stro-
nie NFZ. Réwnolegle bedzie nastepowala kontraktacja, jak rowniez dostep pacjenta do programu
w tzw. oSrodku referencyjnym wyznaczonym przez konsultanta krajowego. W jednym osrodku, géra
dwoch osrodkach, pacjenci w potrzebie, ktorzy rzeczywiscie potrzebujg tego bardzo szybko, bedg
mieli zapewniony taki dostep od pierwszego dnia, zgodnie z obwieszczeniem listy refundacyjne;j.

Kolejnym rozwigzaniem, ktore jest zwigzane z barierg administracyjng w programach leko-
wych i zniecheca §wiadczeniodawcow do zawierania takich umoéw, sg m.in. straty technologiczne.
Strata technologiczna polega na tym, ze NFZ rozlicza wszelkie podania lek6w za miligram poda-
nego preparatu. Prosze panstwa, czasami we fiolce jest wiecej tego leku, niz tak naprawde przy-
sluguje pacjentowi na kilogram masy ciata. Straty technologiczne pozostajg po stronie §wiadcze-
niodawcy, ktory musi sie z tym zmierzy¢, bo NFZ placi tylko za to, co zostalo podane, a nie za to,
co zostaje we fiolce.

W zakresie nowelizacji ustawy o refundacji przewidujemy rowniez takie rozwigzanie,
w ktérym wiasnie zamierzamy placié za straty technologiczne. Z jednej strony jest to rozwia-
zanie docelowe, czyli ad hoc. To bedzie finansowanie na poziomie okoto 100-150 mln zt z racji
istnienia Funduszu Medycznego, ktory jest dedykowany terapiom w chorobach onkologicznych
oraz rzadkich i ultrarzadkich. Kolejnym elementem, prosze panstwa, bedzie okres 3-letni, czyli
do momentu wygasniecia funkcjonowania FM, bo zgodnie z zapisami ustawy ten fundusz bedzie
istniat do 2029 r. Co bedzie dalej, to zobaczymy. Natomiast jest 3-letni okres, zeby zmienic decyzje
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refundacyjne i méc zawrzeé poufne instrumenty dzielenia ryzyka, ktére zabezpieczaja ptatnika
publicznego w zakresie strat technologicznych. Wowczas, uzyskujac takg decyzje refundacyjna,
bedziemy sklonni, aby w zarzadzeniu prezesa zamiesci¢, ze rozliczamy dany produkt na fiolki,
a nie na miligramy, zgodnie z tym, ile byto podanych. Jednocze$nie zobowigzemy $wiadczenio-
dawce do tego, zeby maksymalnie kohortowal pacjentéw, bo tak naprawde to jest porozumienie
trgjstronne miedzy ptatnikiem, §wiadczeniodawcg i firmg farmaceutyczng. Na tym wlasnie,
prosze panstwa, miatby polega¢ m.in. pomostowy dostep dla pacjentow.

Kolejnym elementem, ktory widzimy, jest kumulacja pacjentow w programach lekowych dla
substangji, ktore juz sie zgeneryzowaly, sg tansze i tak naprawde nie wymagaja wizyty pacjenta.
Natomiast rezim programu lekowego caly czas naklada na pacjenta obowiazek dojezdzania, by poja-
wit sie w oSrodku, gdzie zostanie mu podany lek, mimo ze istniejg programy lekowe, co mozna
pokazaé na przyktadzie hipercholesterolemii, gdzie mierzy sie jedynie poziom cholesterolu we krwi.
7 rozwigzan w dziedzinach m.in. neurologii, gastroenterologii, alergologii, kardiologii, dermato-
logii i reumatologii wyekstrahujemy takie substancje czynne, w przypadku ktorych rzeczywiscie
jest bardzo duza pula pacjentow, ktérzy moga by¢ bezpiecznie leczeni juz nie w ramach leczenia
szpitalnego, tylko w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej (AOS), czyli na przyklad w jakichs
oSrodkach towarzyszacych przy szpitalu. Rozwazamy réwniez, prosze panstwa, catkowite uwolnie-
nie niektorych substancji, ktére sg powigzane z AOS, po to zeby pacjent otrzymywal tzw. recepte
na leczenie dlugoterminowe w zakresie lecznictwa szpitalnego.

W tym momencie, prosz¢ panstwa, NFZ pozwala na wydawanie pacjentowi zapasu w zakresie
az tak drogich substancji. Srednia kwota na pacjenta w programie lekowym wynosi 40 tys. zl.
Narodowy Fundusz Zdrowia pozwala na to, zeby pacjentowi wydac lek na 6 miesiecy. Jak sobie
przemnozymy 6 razy 40 tys. z1, to taki pagjent, tylko po to, zeby nie pojawil sie w szpitalu, kosz-
tuje platnika 240 tys. zl. Zadaliémy wiec sobie podstawowe pytanie. Czy chcemy, prosze panstwa,
zeby byl pacjent, ktéremu wydaliémy 6 opakowan, czy jednak chcemy leczy¢ 6 pacjentow jednym
opakowaniem? Do tego jest nam wlasnie potrzebna recepta, ktoéra zabezpieczy pacjenta. Nie
bedzie on musial wraca¢ do szpitala, a wraz z recepta bedzie mégt odcinkowo pobierac sobie
po jednym opakowaniu, korzystajac z dostepnosci aptecznej. Dzieki temu usprawni sie funkcjono-
wanie w zakresie programéw lekowych, bo §wiadczeniodawcy beda mogli przyjac wiekszg grupe
pacjentéw nowo rozpoznanych, zamiast tak naprawde tylko przedtuzaé pacjentowi dang terapie.

Wsrod kolejnych elementow, ktore znalazly sie w nowelizacji, jest m.in. usprawnienie
funkcjonowania Systemu Monitorowania Programéw Terapeutycznych (SMPT), ktory stuzy
do raportowania stanéw i réznych elementéw zwigzanych m.in. z rozliczaniem sie z platni-
kiem publicznym. W réznych latach rzeczywiScie pojawial sie taki zarzut, ze programy lekowe
byly demonizowane poprzez to, ze wymagaja bardzo duzych obcigzen administracyjnych i powie-
lania pewnych schematéw. Uwolnienie NFZ od jednego dostarczyciela systemu, ktory obstu-
guje to raportowanie, pozwoli na usprawnienie funkcjonowania programoéw lekowych. Mimo
ze programy lekowe rzeczywiScie sg bardzo wymagajace wobec §wiadczeniodawcow, naktadajac
na nich bardzo duze obcigzenia, to uwazamy, ze sg one doskonatym $wiadczeniem. Dlaczego?
Prosze panstwa, w trakcie konsultacji ustyszeliSmy, ze program lekowy jest §wiadczeniem bardzo
mocno rozbudowanym i gwarantujacym pacjentowi leczenie zgodne z terminem podawania. Nie
ma tam kolejek dla pacjentow, ktorzy musza mie¢ podawane leki. Pacjenci po prostu pojawiaja sie
zgodnie z datami, ktére znajdujg sie w harmonogramie.

Prosze panstwa, zaczely sie pojawiac¢ obawy, czy przy rozwigzaniu IV kategorii dostepnosci
pacjent rzeczywiscie bedzie mial takg opieke, jakg ma w programie lekowym. Program lekowy
to bowiem nie tylko jednolite przyjmowanie pacjentéw w danej jednostce czasu i utrzymanie prawie
100-procentowej adherencji. To jest réwniez opieka gremium lekarzy i wspétpraca z zespolem
koordynacyjnym, ktory jest takim wiasnie konsylium, gdzie pacjentem mozna zaopiekowac sie
w sposob naprawde bardzo zaawansowany przy chorobach, dla ktérych czasami istnieje tylko jeden
lekarz w Polsce jako specjalista w danej dziedzinie znajacy sie na konkretnej jednostce chorobowe;j.

Jesli chodzi o kolejne rzeczy, ktore aktualnie wykonujemy, to w ciggu tego péirocza dopa-
sowujemy naszg nowelizacje ustawy o refundacji... Mam nadzieje, ze wejdzie ona w zycie
od 1 stycznia 2026 r. Prowadzimy prace robocze z konsultantami krajowymi, po to zeby przejrzeé
kazdy program lekowy, jaki aktualnie istnieje, pod wzgledem interwaléw czasowych pojawia-
nia sie pacjenta przy danym $wiadczeniu. Interwaly czasowe, prosze panstwa, oprocz monitoro-
wania zwigzane sg m.in. rowniez z podawaniem leku. Je§li wiec ten interwal automatycznie sie
wydluzy, wéwczas aktywnie leczeni pacjenci nie beda juz musieli pojawiaé sie tak bardzo czesto.
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Przeanalizujemy réwniez badania towarzyszace w zakresie podawania danego leku, czy rzeczy-
wiScie sg potrzebne. Sg one bardzo zréznicowane — od badan molekularnych, potwierdzajacych
chorobe i badajacych skuteczno§é, po badania wskazujace, jaki jest poziom cukru czy cholesterolu
we krwi. Uwazamy takze, iz nie wszystkie te badania muszg by¢ w programach. To rzeczywiscie
pozwoli na uwolnienie potencjatu.

Kolegjnym elementem, prosze panstwa, jest rowniez mapowanie substancji, ktére mogg by¢
podawane w AOS, bez uwalniania substancji do IV kategorii dostepnosci albo do apteki, tylko
tak naprawde na zasadzie zmiany podawania danego leku bez hospitalizacji. Konsultanci krajowi
dostali od nas takie wlasnie zadanie na najblizsze péirocze. Aktualnie sptywajg juz do nas pierw-
sze informacje. Mamy nadzieje, ze wszystkie zmiany w zakresie funkcjonowania programéw
lekowych naprawde wejda rownolegle, bo sg ze sobg $cisle powigzane. OczywiScie pokladamy
bardzo duze nadzieje w IV kategorii dostepnoSci. Natomiast jest ona ogromnym wyzwaniem,
bo tak naprawde to jest zmiana paradygmatu leczenia w Polsce, jesli chodzi o wysokospecjali-
styczne §wiadczenia zdrowotne.

7 mojej strony to wszystko.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dzien dobry. Witam panstwa bardzo serdecznie. Bardzo przepraszam za to, ze przychodze troche
pozniej, ale w tym czasie na sali plenarnej sa procedowane ustawy z zakresu ochrony zdrowia.
Musiatam wykazac swoja aktywnoSc.
Rozumiem, ze zostala przedstawiona pierwsza informacja. Teraz jeszcze informacja gtéwnego
inspektora farmaceutycznego. Czy kto$ z panstwa ja przedstawi? Tak, bardzo prosze. Prosze
wlaczy¢ mikrofon i przedstawic sie do protokotu.

Gléwny inspektor farmaceutyczny Lukasz Pietrzak:
Dzien dobry. Liukasz Pietrzak, gtoéwny inspektor farmaceutyczny.

Szanowni panstwo przewodniczacy, szanowni postowie, oczywiScie mam przygotowane swoje
wystapienie dotyczace farmacji klinicznej, czyli tego drugiego elementu, co do ktérego pani dyrek-
tor tez ma przygotowane dane. Mam nadzieje, ze moze uda nam sie wspotdziala¢ w tym zakresie,
poniewaz na polecenie pani minister Izabeli Leszczyny jaki$ czas temu przygotowaliSmy plan,
aby zwiekszy¢ uprawnienia farmaceuty, jak rowniez efektywnos¢, a przede wszystkim wykorzy-
stanie farmaceutéw klinicznych.

Tak wiec, jezeli mozna, to przekaze glos. Czy mam zaczaé jako pierwszy? Dobrze.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Rozumiem, ze pani tez zglasza sie do drugiego punktu. Tak?

Dyrektor Departamentu Polityki Lekowej i Farmacji Ministerstwa Zdrowia Katarzyna
Piotrowska-Radziewicz:
Tak, pani przewodniczaca. Po prostu podzieliliémy sie z panem ministrem zakresem i rolami,
ale nie ma problemu. Pan minister moze przedstawi¢ informacje, a ja po prostu uzupetniajgco
co$ dopowiem.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Ale w takim razie, zeby domkng¢ temat w pierwszym punkcie, zapytam, czy kto§ z panstwa
ma jeszcze dane o barierach w dostepie do programoéw? To bardzo prosze.

Dyrektor biura Glé6wnego Inspektora Farmaceutycznego Olga Sierpniowska:
Olga Sierpniowska, dyrektor biura GIF.

Szanowna podkomisjo, szanowni panstwo przewodniczacy, powiem krétko na temat programéw
lekowych z farmaceutycznego punktu widzenia. UslyszeliSmy o tym, jak wazna jest adherencja
pacjenta w przypadku udzialu w programie lekowym, gdzie mamy bardzo drogie leki. Pomimo
dostepnosci generykéw, aby obnizy¢ koszty, pagjenci muszg by¢ kohortowani. Mamy straty lek6w
w zwigzku z nadwyzkami.

Chcialam zwréci¢ uwage na to, ze w ramach programéw lekowych mozna réwniez nawigzaé
do kompetencji i do wiedzy farmaceutéw oraz wykorzysta¢ takie narzedzia, ktére poprawiajg
adherencje pacjenta, chociazby takie jak ustuga farmaceutyczna lek specjalistyczny. Narze-
dzie to jest nakierowane przede wszystkim na pacjentow stosujgcych najdrozsze technologie
lekowe i leki wysokiego ryzyka. W przypadku uslugi lek specjalistyczny rola farmaceuty jest
bardzo wielokierunkowa. Przede wszystkim jednak polega na tym, zeby monitorowac pacjenta
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w terapii, a je§li bierze lek samodzielnie w domu, to zachecaé go do tego, zeby robit to prawidiowo.
Jest to réwniez rola edukacyjna. Natomiast jezeli pacjent otrzymuje lek w szpitalu, to poprzez
odpowiednig edukacje nalezy zacheci¢ go do tego, zeby na podanie leku stawial sie regularnie.

Korzyé¢ z wdrozenia takiej ustugi na pewno moglaby byé duza, chociazby na takich polach
jak onkologia czy transplantologia, gdzie pacjenci bardzo czesto majg wiele obaw dotyczacych
leczenia, a nie zawsze rozumieja, jakich efektow moga sie spodziewac i dlaczego systematyczno§é
w stosowaniu lekow jest tak istotna. Patrzac na kosztoefektywnosé, optymalizacje i usprawnienie,
o0 ktérych méwil pan dyrektor, mysle, ze takie rozwigzanie warto bytoby wziaé pod uwage. Mysle,
ze w drugiej czeSci dyskusji tez jeszcze bedzie mozliwo§é, zeby sie do tego odniesc. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje bardzo.
Teraz pan poset Patryk Wicher. Bardzo prosze.

Posel Patryk Wicher (PiS):
Szanowna pani przewodniczaca, szanowna podkomisjo, panie dyrektorze, szanowni panstwo,
wiele z tematow, ktére pan dyrektor poruszyl, jest nam bardzo dobrze znanych. Wiemy, ze mini-
sterstwo juz w poprzedniej kadencji rozwazalo wiele z tych tematow.

Pierwszg bariera, ktora zostala pokonana, byly terminy administracyjne. Nie wiem, czy panstwo
pamietaja, ze przy niektorych programach lekowych w leczeniu biologicznym, chocby na przy-
ktad przy tuszczycy, wisial 90-tygodniowy termin administracyjny, ktory nic nie wnosit. Pacjenci
wychodzili z programu, a p6zniej, kiedy juz wracali, to byli na nowo wysypani i tam mieli z nowej...
Bardzo czesto juz nie podejmowali leczenia tymi czasteczkami. Dzieki decyzjom podjetym w dweze-
snej kadencji udalo sie znie§¢ te terminy administracyjne, ktore nie wiadomo skad tak naprawde
byty wziete. Teraz lekarz, ktory prowadzi pagjenta, decyduje o tym, jak dtugo bedzie kontynu-
owane dane leczenie w programie lekowym. To jest bardzo istotne. OczywiScie mowie o tych
zmianach, ktére zostaly podjete.

Ciesze sie, ze w ramach kontynuacji pracy mowimy dalej o zniesieniu, oczywiscie w cudzystowie,
leczenia jak najblizej pacjenta. Pan dyrektor to okresla jako II1i IV stopien. Nazwijmy to przerzuce-
niem jak najwiekszej liczby preparatow leczenia biologicznego do aptek czy tez do AOS. To jest tez
kwestia zwigzana z oblozeniem oddzialéw, na ktorych sa podawane te preparaty biologiczne. Sam
jestem éwiadkiem takich rzeczy. Nieraz przebywam w szpitalach, gdzie obserwuje, jak to pacjenci
przyjezdzajg tylko po to, zeby przez 2 godziny wyczekac sie w kolejce i przedstawic wyniki bada-
nia krwi. Moi drodzy panstwo, te wyniki mozna byloby przestac¢ wczeéniej lekarzowi na odpowied-
niej platformie, chocby i bez swojej obecnosci, albo nawet skonsultowac sie z lekarzem rodzinnym,
ktory w ramach wspotpracy z AOS czy tez z dang klinikg moglby przegladaé biezace badania,
by kontynuowac leczenie. Podanie leku trwa pozniej 10 minut i pacjent natychmiast wychodzi
ze szpitala. Zajmuje on miejsce w kolejkach i przestrzen na danym oddziale.

Oczywiscie mowimy tu o filozofii drogiego leczenia, ktore jest jednak leczeniem szpitalnym,
a wiec wiemy, jaka jest jego specyfika. Pan dyrektor poruszyl te kwestie, ze tak naprawde to jest
zmiana filozofii mys$lenia w kontekécie programéow lekowych. Ztamanie tej bariery bedzie bardzo
trudne, bo juz w tamtej kadencji kazda zmiana w tym zakresie rodzita wiele kontrowersji i dyskusji,
takze wérdd konsultantéw krajowych, lekarzy i osrodkéw. Méwiono: ,,Ale jak tu utracié kontrole
nad pacjentem? Przeciez musi byé monitoring”. My nie podwazamy monitorowania. Monitoring
nadal moze sie odbywag, tak jak pan powiedziat, w dtuzszych interwatach, a biezace monitorowa-
nie mozna wykonywac przy uzyciu nowej technologii albo tez we wspélpracy z innymi lekarzami,
ktorzy mogliby mie¢ podpisane umowy z odpowiednimi o§rodkami.

OczywiScie wiele zmian bardzo cieszy, jak rowniez ten kierunek mySlenia. Mowilo sie tez
jednak, panie dyrektorze, o brakach finansowych. Pojawiajg sie bardzo niepokojgce informacje
na temat niedopuszczania ludzi do programéw lekowych. Moje pytanie idzie w innym kierunku.
Czy pan dyrektor jest w stanie poda¢ statystyke? Nie mowie, ze dzisiaj, bo moze byé to odpo-
wiedz na pismie. Ile jest odméw przystapienia do konkretnego programu lekowego? Powiedzmy,
ze wzgledem ostatnich 3-4 lat. Czy mogliby$my otrzymac takg statystyke? To znaczy ile os6b
zostato dopuszczonych do danego programu lekowego, a ilu osobom odmoéwiono, mimo wszczecia
procedury, dopuszczenia do tegoz programu lekowego?

Pytam, poniewaz pojawiajg sie sygnaly, ze niektorzy bardzo ostroznie podchodzg teraz
do programoéw lekowych ze wzgledu na braki finansowe i niepewno§é wyplacania §wiad-
czen gwarantowanych. Niektorzy wiec robig sie bardzo ostrozni w tym, zeby dopuszczaé pacjenta
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do tych programéw. W zwiazku z tym to sg bardzo niepokojace wiadomosci. Jako cztonek podko-
misji chciatbym mie¢ pewno§¢, ze takie rzeczy nie maja miejsca. Mam nadzieje, ze pan dyrektor
bedzie w stanie rozwiac nasze watpliwoSci na tym posiedzeniu, a jesli nie, to pisemnie. Licze
na to, ze przyjrza sie panstwo tematowi, poniewaz zycie ludzkie jest naszg naczelng warto-
§cig, a wiemy, ze odpowiednio szybko podjete leczenie pacjenta, nawet z bardzo ciezkimi choro-
bami, przy dzisiejszych nowoczesnych formach, takich jak biologia, pozwala mu wrdci¢ do zycia,
do pracy i do pelnego funkcjonowania w spoleczenstwie. To jest kapitalem naszego spoleczenstwa
na przyszloéc. Sg choroby, o ktérych mozna powiedziec, ze do niedawna byly dlugoterminowe,
a dzisiaj dzieki leczeniu biologicznemu mozna nawet krotka forma je wyleczyc. W zwigzku z tym,
panie dyrektorze, wiem, ze pytanie jest z kategorii trudnych. Moze pan nie by¢ przygotowany,
by na nie odpowiedzie¢, ale bardzo prosze o ewentualne rozwianie tych watpliwoSci w p6zniej-
szym terminie.

Gratuluje jednak, bo co do zasady ten kierunek my§lenia jest kontynuacja kierunku, ktéry
byt realizowany w poprzednich kadencjach i w poprzednich latach. Mysle, ze co do zasady to jest
dobry kierunek. Natomiast przed nami bardzo duze wyzwanie co do szczegélow tego dziatania.
Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.
Czy kto$ z panstwa chcialby sie wypowiedzie¢ w pierwszym temacie, czyli programéw leko-
wych? Czy sg jakie§ uwagi i komentarze? Bardzo prosze.

Wiceprzewodniczacy Komitetu do spraw Farmacji Amerykanskiej Izby Handlowej w Polsce
Grzegorz Byszewski:

To moze zaczne. Grzegorz Byszewski, Amerykanska Izba Handlowa w Polsce (AmCham).

Pani przewodniczgca, szanowna podkomisjo, bardzo dzigkujemy za podjecie tego tematu.
Z panem profesorem Andrzejem Sliwczynskim zaczeliSmy rozmawiac na ten temat 2 lata temu.

Tak jak pan dyrektor wspomniatl, zwiekszenie liczby refundowanych lekéw rzeczywiscie spowo-
dowalo zadyszke po stronie NFZ. Widzimy, ze op6znienie jest coraz wieksze. Mam aktualne dane,
jezeli chodzi o to, jak wyglada realizacja decyzji pana ministra Kosa z 1 kwietnia br. Zostaly one
weczoraj zaktualizowane. Na liste lekow refundowanych 1 kwietnia zostaly wprowadzone 4 nowe
programy lekowe: B.168, B.169, B.1701 B.171. Tak jak méwie, jest to aktualne na wezoraj. Zostaty
one zakontraktowane w zaleznosci od programu w 4-5 wojewodztwach, a 7 wojewodztw w ogéle
nie rozpoczeto zadnej procedury. Nie ma zadnej informagji, tzn. nie zostat ogloszony konkurs, nie
zostal... OczywiScie sg osoby, ktore oglaszajg konkurs, potem on jeszcze trwa, pozniej sg osoby,
ktore go oglosily i potem uniewaznily, ale na terenie prawie potowy Polski od 1 kwietnia nic sie
nie zadzialo. To obrazuje te zadyszke. Cieszymy sie z tej dyskusji, bo mamy nadzieje, ze ona posu-
nie nas do przodu, czyli dostepnos$c bedzie realna, a nie tylko na obwieszczeniu refundacyjnym.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo za ten glos, bo rzeczywiscie dlatego wprowadziliSmy temat do planu pracy podko-

misji, ze byly sygnaly z réznych $rodowisk o tym, ze wystepuja tu jakie§ problemy. Chcialabym

wiec temat poruszy¢ i porozmawiaé o konkretnych problemach, ktére panstwa dotykaja.
Zglasza sie pan siedzacy obok. Bardzo prosze.

Ekspert Amerykanskiej Izby Handlowej w Polsce Andrzej Sliwezynski:

A.P.

Witam. Dzien dobry, pani przewodniczaca, profesor Andrzej Sliwezyniski. Wspétpracuje z towa-
rzystwem w zakresie celow i skutkow opdznien w realizacji programow.

Bardzo dziekuje MZ oraz NFZ za to, ze zajely sie tym problemem. Zapisy, ktore sg przewidziane
w nowelizacji ustawy, to jest krok w dobrym kierunku. OczywiScie programy lekowe zostaty
wprowadzone po to, aby objac opieka tych pacjentow, ktorym najbardziej pomogg. Nie wszystkich,
bo to nie sg programy populacyjne, tylko tych, w przypadku ktorych dzialanie lecznicze bedzie
najbardziej skuteczne. Natomiast sporo jest spraw zwigzanych z typowo organizacyjnymi rzeczami.
Tutaj chcialbym poprosi¢ o rozwazenie paru elementéw zaréwno przez MZ, jak i przez fundusz.

Mianowicie w nowelizacji ustawy jest zapisany 90-dniowy termin na udostepnienie
leku pacjentowi. Pytanie jest takie: Co sie stanie, jezeli ten termin nie zostanie dotrzymany?
Nie ma zadnych bezpiecznikow, ktére pozwolityby leczyé tego pacjenta. Druga rzecz jest taka,
ze oczywiScie umowa moze by¢ podpisana, ale zdarzalo sie tak, ze te umowy byly podpisane
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na zlotowke. W zwigzku z tym przepraszam, ale bedac dyrektorem szpitala, nie odwazyltbym sie
kogokolwiek wigczy¢ do leczenia, jezeli mam umowe na taka kwote.

Jest i kolejny aspekt. Pan dyrektor powiedzial, ze bedg dwa osrodki wyznaczone przez konsul-
tanta krajowego, gdzie rozpoczecie realizacji programu bedzie szybsze. W maojej ocenie jest to bardzo
duza uznaniowo$c, dlatego ze mamy epidemiologie praktycznie we wszystkich rozpoznaniach
ICD-10. W tej chwili mija juz 20 lat epidemiologii od 2005 r. Mozemy chyba zobaczy¢, gdzie bedzie
dalej dla pacjentow. Nawet jezeli to bedg dwa osrodki, to pacjenci, ktorzy maja problem z dojecha-
niem ze wzgledow fizycznych albo finansowych, po prostu nie beda mieli zapewnionego leczenia.
Uznanie przez konsultanta krajowego, ze w danym wojewodztwie taki a taki oérodek jest najbar-
dziej predysponowany, opiera sie oczywiscie na strazniku wiedzy medycznej, jakim jest konsultant
krajowy, ale jest jednak mimo wszystko rzeczg bardzo uznaniows.

Ostatni element jest moze do rozwazenia przy kolejnej nowelizacji ustawy refundacyjnej. Apteki
otrzymuja finansowanie lekéw w interwalach 2-tygodniowych. W przypadku lekow realizowa-
nych w aptece szpitalnej, w szpitalu czy w przychodni przyszpitalnej, czyli tych samych swiad-
czen rzeczowych, ktore w aptekach sa finansowane z refundacji, interwat dotyczacy otrzymania
pieniedzy za leki to mniej wiecej 2 miesigce, co powoduje okreslone ktopoty podmiotéw leczniczych.

Moze jednak nalezaloby sprobowa¢ dwoch rzeczy. Po pierwsze jak najwiekszg liczbe
programéw mozna przenie$¢ do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z dostepnoscia lekow.
Tutaj pozostawiam do rozwazenia, czy robi¢ to w aptece, czy wydawac przez apteke szpitalna.
Nalezaloby réwniez zmieni¢ system finansowania §wiadczen rzeczowych zwigzanych z programami
lekowymi w szpitalu. Kosztem szpitala dla programu nie jest monitorowanie czy tez swiadczenie
pobytu w szpitalu. To sg znikome koszty, na poziomie mniej wiecej 10% w programach. Swiad-
czenie rzeczowe jest jednak finansowane w ramach refundacji w aptece otwartej. Apteki dostajg
pienigdze co 2 tygodnie, a szpital dostaje je po czasie o wiele dtuzszym.

Bardzo bym prosit, zebySmy jednak w dalszej czeSci rozwazan na temat dostepnoéci leczenia
wzieli pod uwage rowniez te aspekty. Moze sprobowaliby§Smy przyjaé jakies rozwigzania.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo za te cenne uwagi. Wszyscy sie cieszymy z tego, ze jest coraz szerszy wachlarz
programoéw lekowych. To bardzo dobrze, ze mamy dostep do nowoczesnych terapii. Wiemy
jednak, ze wystepujg duze ograniczenia, ktore majg chyba nature fiskalna, powstajg z powo-
doéw finansowych.

Wiasnie dlatego tez chcielibySmy uslyszeé od panstwa przedstawicieli MZ czy tez NFZ, jak
wygladalo wykonanie §wiadczen z zakresu programow lekowych. Chodzi o finansowanie za ubie-
gly rok. Czy w tym roku tez to zostalo sfinansowane w 100%, a jezeli nie, to w jakim odsetku?
Czy tylko substancje byty refundowane, jezeli chodzi o warto§¢ ponadumowna, czy tez porady itd.?
Wiem, ze NFZ proponuje rézne formy finansowania, a jest to bariera, ktéra blokuje dostep pacjen-
tow do nowoczesnego leczenia, no i oczywiscie powoduje szkody w systemach finansowych szpitali
i podmiotéw leczniczych, ktére to prowadza.

Po6zniej bede chciata od panstwa taka informacje uzyskac.

Bardzo prosze.

Prezes Izby Gospodarczej ,Farmacja Polska” Irena Rej:

10

Irena Rej, Izba Gospodarcza ,,Farmacja Polska”.

Dziekuje bardzo panstwu za zorganizowanie dzisiejszego spotkania. To zreszta nie jest pierw-
sze spotkanie podkomisji w tym zakresie, ktore pani poset zwoluje. Juz na pierwszym spotkaniu
sktadaliSmy naszg informacje o tym, ze jako branza wlaczyliSmy sie w ten proces, widzac wszyst-
kie zagrozenia i jednoczes$nie mozliwos¢ przeciwdzialania pewnym niekorzystnym tendencjom,
ktore byly widoczne do tej pory. Robimy to, wychodzac naprzeciw potrzebom przede wszystkim
pacjentow, ale rowniez i platnika. Absolutnie w pelni popieramy propozycje, ktére zlozyto MZ,
bo one naprawde zupelnie zmieniajg my$lenie, jak tez podchodza inaczej do wielu rozwigzan,
upraszczajac je.

Pozwolilam sobie przedstawic¢ pani przewodniczacej nasz model tzw. flexcare. Zlozylam
na piSmie nasze zalozenia. Krétko méwiage, chcemy jakby wroécié do odwréconej piramidy
Swiadczen, chociaz moze nie w takim zakresie, jak ona jest generalnie okres$lana, ale w czeSci
tego zakresu. Gtéwne nasze dzialanie jest takie, zeby pacjent przede wszystkim nie urzadzat
turystyki, a wiec wycieczki do szpitala po lek, jadac czesto po kilkadziesigt czy nawet wiecej kilo-
metrow, zeby go odebrac. Proponujemy, aby lek szedl za pacjentem, jezeli bedzie juz okre§lony
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model, jaka grupa pacjentéw z danych programéw bedzie mogta przej$é do innej opieki poza szpi-
talem referencyjnym, ale pod jego kontrola, bo to nie moze po prostu stamtad wyjs¢ catkowicie.
Chodzi o przejecie potem dalszej opieki na nizszych szczeblach. Tym sposobem rowniez, tak jak
tu panstwo to przedstawili, uwolni sie troche miejsc, co umozliwi przyjecie nowych pacjentow
do programéw, poniewaz lekarze w szpitalach referencyjnych beda mogli zajmowac sie pacjen-
tami, ktorzy czasami dlugo czekajag na to, zeby wejs¢ do programu.

Drugg rzecza jest po prostu zwiekszenie kontroli nad marnotrawstwem lekéw i zwieksze-
nie karencji. Dyskutujemy na temat dwoch modeli, ktore rozwazamy. W tym przypadku jeden
z modeli poszedlby przez AOS. Koncentrowatby sie on na opiece AOS i przychodniach, ktére
sa przy AOS. Rozwazany jest jednak i model, ktéry tez ma swaoje zalety, ze tak powiem. To po prostu
przekazanie lekéw do apteki i odbior ich w aptece.

Bardzo popieramy postulat, zeby liczba lekow wydawanych pacjentowi byta zdecydowa-
nie ograniczona. Prosze panstwa, to nie jest tylko sprawa tego, ze te leki sg drogie, a NFZ placi
od razu za 6 miesiecy. To jest sprawa karencji. Czasami po prostu pacjenci przestajg uzywac
tych lekow. Nie mamy nad tym kontroli. Dzisiaj ,,karencja” stala sie stowem bardzo popularnym
i modnym. To, co méwimy, jest istotne. Prosze, wydajmy lek na miesiac, gora na 2 miesigce,
ale nie na 6 miesiecy.

Nastepna sprawa. A kto bedzie odpowiadal za przechowywanie lekow, jezeli pacjent je dostaje,
a nie mamy nad tym kontroli? Wszystkie etapy kontrolujemy pod katem bezpieczenstwa, ale
w tym przypadku jakby wypuszczamy te kontrole ze swoich rgk i oddajemy ja w rece pacjenta.
Nic nie wiemy na ten temat. Zle przechowywany lek nie jest tak skuteczny, jak by¢ powinien.
W zwigzku z tym to jest dodatkowy argument za tym, zeby ograniczy¢ wydawanie lekéw przynaj-
mniej do potrzeb biezacych, a wydajac nowy lek, nalezy sprawdzaé, czy pacjent go rzeczywiScie
brat, czyli dwa tgczymy w jednym.

Myséle, ze bedziemy jeszcze starali sie przekazac panstwu wiecej informacji, jesli chodzi
o programy. To jest taka pierwsza zajawka, ktorg dzisiaj ztozyliSmy. Bardzo liczymy na wspotprace.
Musze powiedzieé, ze dyskutowaliémy o tym w ministerstwie w ramach Departamentu Polityki
Lekowej i Farmacji. Jest pelne zrozumienie. DyskutowaliSémy na ten temat i w NFZ. Wszyscy
jesteSmy za. Chodzi tylko o to, jaki wybraé¢ model, ktory jak najszybciej udatoby sie wprowadzic
przy najmniejszych zmianach organizacyjnych. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje bardzo.

Otrzymali$my oczywiscie ten bardzo ciekawy material. Nie wiem, czy panstwo czlonkowie
podkomisji go dostali. Jest jeden egzemplarz, ale mozna go skserowac, jezeli kto$ z panstwa chciathy
go tez otrzymac, bo rozumiem, ze gdyby bylaby zgoda, to mozemy material przekazaé. Dobrze.

Czy jeszcze kto§ z panstwa chce zabraé glos w pierwszym temacie? Prosze bardzo, pani byta
pierwsza, potem panie druga i trzecia.

Posel Fryderyk Sylwester Kapinos (PiS):
Zglaszala sie jeszcze pani z tamtej strony.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Za chwile bedziemy przechodzi¢ do drugiego punktu, ktéry jest rownie wazny, wiec bardzo prosi-
tabym o skondensowane wypowiedzi.

Konsultant krajowy w dziedzinie farmacji szpitalnej Krystyna Chmal-Jagiello:
Krociusienko. Krystyna Jagielto, konsultant krajowy do spraw farmacji szpitalnej. Chcialam
tylko nawigzaé do rozmowy i do pani wypowiedzi.

Jezeli beda rozwazania na ten temat, to tez przychylam sie do tego, zeby jednak nie wydawac
lekow na tak diugo. W tej chwili apteki szpitalne wydajg leki z programow terapeutycznych. Bardzo
czesto to dopiero u nas okazuje sie, ze pacjent albo nie bierze leku, albo Zle sie po nim czul, wiec
juz od 2 tygodni w ogéle go nie bierze. Czasami nawet lekarz o tym nie wie. Nie méwie juz o tym,
co sie zdarza, kiedy umiera ciezko chory pacjent. Co dalej z tymi lekami, ktore on dostat na p6t
roku? Przeciez to bardzo drogie leki. Taka jest moja dygresja, jezeli chodzi o apteki szpitalne.
Dziekuje bardzo.
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Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje.
To cenna uwaga, bo rzeczywiscie narzekamy na brak Srodkow, a mozna jakie$ kwoty zyskac,
uszczelniajgce system bez szkody dla pacjenta. Mysle, ze przedstawiciele MZ to notuja, tak?
Bardzo prosze.

Prezes Polskiego Towarzystwa Farmacji Klinicznej Kamila Urbanczyk:
Szanowni panstwo, dziekuje bardzo. Kamila Urbanczyk, Polskie Towarzystwo Farmacji Kliniczne;.
Oczywiscie ad vocem wypowiedzi chciatabym, zeby moze jeszcze bardziej wybrzmiala rola
farmaceuty, poniewaz mowimy caly czas o fakcie przeptywu i wydania leku. Jednak, tak jak
bylo wspomniane, istotna jest tez adherencja, czyli przestrzeganie zalecen terapeutycznych.
Nie chodzi tylko o przeplyw leku, ale tez wlasnie o to, czy pacjent rzeczywiscie przyjmuje prepa-
rat, jak on sie czuje i czy doswiadcza dzialan niepozadanych. Nie chodzi wiec tylko o sam fakt
wydania leku, ale tez o specjalistyczng usluge i przyblizenie pacjentowi tego tematu. To byto
wladnie zawarte w raporcie ministerialnym z 2022 r. jako ustuga lek specjalistyczny, ktora skiero-
wana jest do wysoko kosztowych programow, aby poprawic przestrzeganie zalecen i wykorzystac
te przestrzen, co oczywiScie przeklada sie rowniez na oszczednoSci w systemie. Sugerowatabym
wiec, zeby rola farmaceuty tutaj lepiej wybrzmiata. Chcialabym, zeby nie byt to tylko sam fakt
wydania leku, ale bylo to tez przedstawiane jako ustuga farmacji kliniczne;.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje. Bardzo prosze. Pan siedzgcy tutaj, a na koncu...

Czlonek prezydium Naczelnej Rady Aptekarskiej Marcin Bochniarz:
Bardzo dziekuje. Marcin Bochniarz, Naczelna Rada Aptekarska, jak rowniez Szpital Specjali-
styczny w Brzozowie — Podkarpacki Osrodek Onkologiczny.

Szanowni panstwo, w nawigzaniu do tego pomystu i do dyskusji o ustudze lek specjalistyczny
chciatem zwrdci¢ uwage rowniez na aspekt wielochorobowosci. Z roku na rok do§wiadczamy w szpi-
talach dramatycznego wzrostu liczby pacjentow bedacych w opiece, rowniez w programach leko-
wych, z tego wzgledu, ze po prostu zyja oni dtuzej, bo choroby dotychczas §miertelne zmieniajg sie
w przewlekle, co sprawia, ze populacja pacjentéw, ktorych musimy przyjaé, rosnie wyktadniczo.
Analizowalem prognozy epidemiologiczne dla Polski, jezeli chodzi o kurczenie sie naszej populacji.
Pomimo ze nasza populacja sie skurczy, nawet jesli zapadalnosc nie bedzie tak bardzo wzrastac,
to chorobowo§¢é weiaz bedzie rosta. W perspektywie bodajze 2040 r. nawet w projekcie mapy
potrzeb zdrowotnych jest mowa o chorobowosci zwiekszonej na poziomie 40%. Przesuniecie
opieki z osrodkow, ktorych jest kilkadziesiat w Polsce, na przyktad do 11 tys. ogélnodostepnych
aptek naprawde moze pomdc rozwigzac takze ten problem.

Dodatkowym aspektem jest réwniez ciaglo$c opieki. Mowimy o adherencji. Szanowni panstwo,
konstruujac propozycje leku specjalistycznego, mieliSmy na uwadze na pierwszym miejscu wlasnie
kwestie adherencji i ciaglosci opieki, czyli zapewnienia opieki pacjentowi w kazdym miejscu
najblizej jego miejsca zamieszkania, zeby komunikacja pomiedzy lekarzem i apteka szpitalna,
czyli farmaceuta, ktory wydaje mu lek w szpitalu, a farmaceuta w §rodowisku apteki ogélnodo-
stepnej byla jak najlepsza.

Szanowni panstwo, méwimy o adherencji, a ze lubie postugiwac sie przyktadami, to powiem,
ze miatem pacjenta, ktéry przez 6 miesiecy twierdzil, ze bral lek, a potem przyznat sie, ze tak
naprawde ze wzgledu na wlasne przekonania jadl mech z drzewa. Byt to pacjent z powazng
chorobg hematoonkologiczng. Tak, chodzit do lasu i jadl mech z drzewa, poniewaz byt przeko-
nany, ze lek mu nie pomoze, a mech pomoze. W tym obszarze jest ogrom pracy do wykonania.
Opieka musi by¢ dostarczona przez jak najwieksza liczbe profesjonalistow w taki sposob, zeby
mieli oni czas dla pagjenta i mozliwo$¢ wytlumaczenia mu, czym jest terapia. Bardzo dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje bardzo. Bardzo prosze, pani z konca sali, a pozniej tutaj...

Ekspert Fundacji Instytut Rozwoju Spraw Spolecznych Karolina Wasielewska:
Dzien dobry. Karolina Wasielewska, Instytut Rozwoju Spraw Spotecznych.
Poniewaz pani przewodniczaca prosila o konkretne przyktady probleméw z realizacjg progra-
moéw lekowych, pozwole sobie opowiedzieé co nieco o programie B.90. To sg terapie infuzyjne,
z ktérych korzystaja chorzy z zaawansowang postacig choroby Parkinsona. Organizowali$my

12 A.P.




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
PODKOMISJI STALEJ DO SPRAW ORGANIZACJI OCHRONY ZDROWIA (NR 19)

okragly st6l, w ktérym brat udziat m.in. pan dyrektor Oczkowski, wiec nie jest to moze prosba
o interwencje MZ, tylko przypomnienie o bardzo trudnej sytuacji, w ktérej ci pacjenci sie znajduja,
a moze tez poszerzenie §wiadomosci w tym zakresie.

0t6z pozwole sobie oddac glos pacjentom ze Stowarzyszenia dla Oséb z Chorobg Parkinsona
i Chorobami Zwyrodnieniowymi Mézgu oraz Opiekunéw Park On. Napisali oni list, w ktérym
nadmieniaja, ze jesienig 2024 r. wstrzymano przyjecia na niektére oddziaty neurologiczne, ktérych
jest kilkanascie w skali kraju, w celu rekrutacji nowych chorych do leczenia programem leko-
wym B.90. Pomorski oddziat NFZ zapowiedzial, ze nie dysponuje funduszami na pokrycie kosz-
téw pobytu chorego w szpitalu. Nadmieniam, ze to jedyna szansa na leczenie przywracajace
samodzielno§é i ograniczajace dotkliwe cierpienie. ,,W wyniku takiego dzialania wedlug naszej
wiedzy co najmniej 10 os6b juz zakwalifikowanych do leczenia i kolejnych 10 w Gdansku nie otrzy-
malo pomocy. Nie wszystkie sg czlonkami naszego stowarzyszenia, wiec nie znamy ich losow”.

Stowarzyszenie Park On przytacza natomiast losy tych osob, ktdore rzeczywiscie jest w stanie
§ledzié, podajac m.in. przyklad jednego z pacgjentoéw: ,,Doprowadzito to do wielu upadkéw, ktérych
konsekwencja jest wielopoziomowe zlamanie kompresyjne kregostupa”. Przytocze tutaj nakre§le-
nie problemu: ,,Odnosimy wrazenie, ze konieczne jest usprawnienie pracy komisji kwalifikujacej
do leczenia. Tylko w naszym stowarzyszeniu 4 osoby czekaja juz ponad p6l roku na wigczenie leku.
Nie wiemy, czy wynika to z braku specjalistow, czy ze zbyt rzadkich spotkan. Prosimy o zbadanie
tego problemu, poniewaz tak niska dostepnos¢ naraza zycie i zdrowie pacjentow”.

Mowimy o pacjentach z chorobg Parkinsona. To jest 100 tys. osoéb w kraju. Czlonkowie stowa-
rzyszenia zwracajg tez uwage na to, ze program jest realizowany w bardzo niewielu osrodkach.
Na Lubelszczyznie praktycznie nie ma chorych wlgczonych do programu B.90. W Krakowie tych
0s6b jest 40, a wiec bardzo mato. Mozna przypuszczaé, ze tak naprawde zapotrzebowanie jest
zdecydowanie wieksze. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo. Prosze.

Wiceprezes Naczelnej Rady Aptekarskiej Alina Gorecka:

Dzien dobry. Alina Gérecka, wiceprezes NRA.

Podsumowujac pewne rzeczy, ktére tutaj zostaly powiedziane, zauwaze, ze mowa jest o proble-
mach z dostepem do programoéw terapeutycznych, a farmaceuci wypowiedzieli sie o adherencji,
czyli o tym narzedziu, ktére ma maksymalnie wykorzysta¢ $rodki przeznaczone na programy
terapeutyczne dla poprawy zdrowia pacjentow w nich uczestniczacych.

Ze strony pani prezes Polskiego Towarzystwa Farmacji Klinicznej padto stwierdzenie o projekcie
leku specjalistycznego, ktory zostal ujety w raporcie za 2022 r. Chciatam powiedzieé, ze Srodowi-
sko farmaceutow jest przygotowane do tego, zeby realizowac ustugi farmacji klinicznej czy opieki
farmaceutycznej, ktore poprawiaja adherencje, m.in. w programach terapeutycznych. Projekty
pilotazy ustugi lek specjalistyczny zostaly przedstawione ministrowi Kosowi oraz Departamen-
towi Polityki Lekowej i Farmacji. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo. Pozostal nam pan, a potem poprosimy przedstawicieli ministerstwa.

Ekspert ds. ochrony zdrowia Federacji Przedsiebiorcow Polskich Wojciech Wisniewski:

A.P.

Jasne. Witam. Wojciech Wisniewski, Federacja Przedsiebiorcow Polskich. Chcialbym sie zwrdcié
z kilkoma pytaniami do strony rzadowe;j.

Pan dyrektor byt uprzejmy wspomniec o procesie nowelizacji ustawy refundacyjnej i o tym,
ze po wakacjach sejmowych projekt ustawy powinien trafi¢ do Sejmu. Chciatbym jeszcze dopytac
o etap prac rzgdowych. Czy przewidujg panstwo organizacje konferencji uzgodnieniowej, a jezeli
tak, to czy zrobig to na raz, czy na kilka razy, biorac pod uwage, jak obszerny jest to projekt?

Druga rzecz jest zwigzana ze sprawozdaniem NFZ za I kwartal 2025 r. Mianowicie na str. 8
tego sprawozdania, ktore liczy 10 stron, mozemy zobaczy¢, ze procent realizacji planu finanso-
wego w czesci dotyczacej programow lekowych wynosi 79,6%. Jest to 9 p.p. mniej anizeli w analo-
gicznym okresie roku poprzedniego. Chcialbym zapytac, czy to jest tak, ze plan finansowy jest
przeszacowany, jezeli chodzi o programy lekowe, czego nie podejrzewam, czy tez wystgpily jakie§
czynniki, ktore sprawialy, ze §wiadczeniodawcy nie mieli ochoty realizowaé programéw lekowych.
Prawde powiedziawszy, biorac pod uwage, jak charytatywna jest to dziatalno§¢, trudno byloby sie
temu dziwié.
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Ponadto chciatbym zapytac o propozycje, ktora zreszta jest ujeta w dokumencie przygotowa-
nym na posiedzenie. Chodzi o te cze§é¢ projektu nowelizacji ustawy refundacyjnej, ktora doty-
czy wdrozenia nowego programu lekowego, a dokladniej o to, ze konsultant krajowy lub woje-
wodzki wskaze oérodek, ktéry bedzie realizowal to przez pierwsze 3 miesigce. Widze pewng
trudnosc organizacyjng. Mianowicie, jezeli dobrze rozumiem, dzien po tych 3 miesigcach osrodek
prowadzacy leczenie powinien dosta¢ §rodki, tzn. powinien mie¢ zawartg umowe na dosy¢ duze
pienigdze w tym sensie, ze jezeli przyjmiemy... Zawsze na poczatku, kiedy program jest urucha-
miany, najwiecej jest pacjentéw oczekujgcych. Przyjmijmy, ze tych pacjentow byloby 50 albo 100.

Mam wiec pytanie. Skad oddzial wojew6dzki ma wzigé pienigdze na zakontraktowanie?
Przypominam, ze programy lekowe sg finansowane przez oddzialty wojewodzkie. Czy bedzie
to finansowane przez centrale NFZ? Wymagaloby to chyba jednak zmiany legislacyjnej. Przypusz-
czam, ze wiekszos$¢ kandydatow do programow lekowych bylaby na przykliad ze stolicy, a mazo-
wiecki oddzial wojewodzki, méwigce bardzo delikatnie, nie §mierdzi groszem. Zresztg sg tutaj osoby,
ktore wiedza to lepiej. Jest wiec pytanie. Czy mazowiecki NFZ w 91. dniu obowigzywania danego
programu lekowego byltby w stanie wzia¢ na siebie ten ciezar, biorac pod uwage, ze moze to byé
wielomilionowy wysilek? W ubieglym roku budzet na leczenie onkologiczne w IV kwartale, jezeli
chodzi o warto$¢ uméw na Mazowszu, wynosit doktadnie zero ztotych. Chciatbym wiec wlasnie
zapytaé o studium wykonalnosci dla realizacji tego pomystu. Pieknie dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.

Na koniec serii pytan jeszcze pan poset Fryderyk Kapinos i pani posel. P6Zniej poprosimy
o odpowiedz przedstawicieli MZ i NFZ, jezeli sa, czyli instytucji, do ktérych kierowane byly komen-
tarze i pytania.

Posel Fryderyk Sylwester Kapinos (PiS):

Szanowna pani przewodniczaca, szanowni panstwo, chcialem sie odnie$¢ do §wiadomosci, o ktorej
tu bardzo duzo mowiono.

Czy nie warto byloby méwi¢ rodzinie albo pacjentowi, ile kosztuje lek? Pan dyrektor powiedzial,
ze lek kosztuje 40 tys. zl miesiecznie, ale nie wiemy, czy jest Swiadomosc¢ tego u pacjenta. Czy on
wie, ile ten lek kosztuje? To jest naprawde bardzo wazna informacja. Chodzi o to, zeby pacjent
wiedzial, ze jezeli dostaje leki na 6 miesiecy, to jest to 240 tys. zl, jak powiedzial pan dyrektor.
Czy nie nalezaloby sprawi¢, zeby pacjent i jego rodzina mieli tego Swiadomosc? Jezeli chory
na przyktad nie moze braé¢ danego leku albo choruje na co$ innego czy zmart, to nalezaloby cos
z tym zrobi¢ i w jaki$ sposob oddaé lek. Chodzi o to, zeby byla §wiadomos¢, ze tak drogi lek moze
uratowac zycie i zdrowie drugiemu cztowiekowi. Pan dyrektor mowil, ze chyba 15 tys. kobiet jest
objetych programem lekowym, a kilkaset tysiecy, chyba 200 tys., jest chorych na raka piersi, tak?

Zastepca dyrektora departamentu MZ Mateusz Oczkowski:

To 18 tys. chorych na raka piersi, nie tylko kobiet, bo sg i mezczyzni, a pacjentow z aktywna
chorobag jest 240 tys.

Posel Fryderyk Sylwester Kapinos (PiS):

Skoro 240 tys., to 222 tys. chorych nie jest objetych programem lekowym. Jak wyglada rekrutacja?
Jednak 222 tys. 0s6b nie ma dostepu do tego programu. Tak samo, jezeli chodzi o stwardnienie
rozsiane, wydaje mi sie, ze chyba potowa chorych jest objeta programem lekowym, a potowa nie.
Oczywiscie mySle, ze bardzo wazny jest realny dostep pacjenta do programow lekowych. Méwit
pan o barierach. To bardzo dobry pomysl, zeby dany produkt byl na fiolki, a nie na miligramy.
Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo za te serie pytan i komentarzy. Bardzo prosimy przedstawicieli MZ...
Aha, przepraszam. Jeszcze pani posel.

Posel Elzbieta Gelert (KO):
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Chcialam tylko dopytaé, jezeli mozna, poniewaz méwil pan o wydzieleniu dwoch osrodkow.
Czy przymiarka do takiej organizacji jest daleko posunieta, czy w tej chwili to jest raczej w sferze
rozwazan? Jak tutaj slysze, jest dosy¢ duzo opinii negatywnych. Mysle, ze chyba nie do konica jest
to dobrze rozwazone, ale... Nie ma sie co obawiac, ze w tym roku czy w nastepnym powstanie co$
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nowego i NFZ bedzie musial znalez¢ na to pienigdze. Oby tak byto, ale nie wiem, czy faktycznie
powstang nowe leki.

Chciatlabym moze tylko co$§ powiedzie¢, nawet nie oczekujgc od panstwa odpowiedzi.
Ktorys z poprzednikéw mowil o czekaniu przez szpitalnictwo przez 2 miesigce na zaplacenie
za programy lekowe. Oby to byly 2 miesigce, bo wtedy jeszcze nie byloby tak zle, aczkolwiek nie
wszystkie szpitale moga sobie pozwoli¢ nawet na 2 miesiace, bo faktycznie na programy lekowe
idg bardzo duze pienigdze, a w niektorych szpitalach jest to bardzo znaczacy budzet. Natomiast
faktycznie apteki rozliczajg sie z NFZ wlasciwie w ciggu 2 tygodni. Minal juz ten czas, ze kiedy$
apteki tez rozliczaly sie pozniej, czasami nawet w ciggu roku, bo tak bylo na poczatku, ale w tej
chwili proces rozliczeniowy jest o wiele szybszy niz za programy lekowe.

Nastepna historia jest taka, ze przezycie faktycznie jest coraz dluzsze i coraz wiecej pagjentéow
wchodzi w programy lekowe. Coraz bardziej tez rozbudzamy $wiadomoS¢ pacjentow, ze jest leczenie,
ktorego nie mogg osiagnaé. To jest bardzo niekorzystne dla poszczegélnych szpitali, ktére muszg
ich odpychaé. Oczywicie pacjentow ustawia sie w priorytecie pierwszym, drugim czy trzecim przede
wszystkim ze wzgledéw medycznych, ale bywa tak, ze nie wszystkich mozemy zakwalifikowac.
Po prostu fundusz mowi, ze przeznacza tyle pieniedzy i koniec, wiec na danym pacjencie sie konczy,
a dalej szpital musi sie bardzo starac w oddziale NFZ, zeby zwiekszy! pienigdze.

Powiem panistwu, ze na razie zwiekszenie akurat na to leczenie nie jest wieksze niz w tamtym
roku, a przynajmniej w niektorych szpitalach nie wzrosto. Tak bym powiedziata skromnie.
Budzet na programy lekowe w 2025 r. nie wzrdst w stosunku do 2024 r., tak samo jak w 2024 .
wobec 2023 r., a nawet wprost przeciwnie, bo niestety czesto zmalal. Nie méwie, ze tak sie dzieje
we wszystkich szpitalach, ale w niektorych, bo mam informacje, ze wiaénie tak jest. Mysle, ze mogg
wystapic problemy z programami lekowymi, ale to tak na marginesie, zeby NFZ wiedzial, ze bardzo
czesto szpitale naprawde nie mogg sobie pozwoli¢ na czekanie miesigcami czy przez pot roku,
azeby na koncu zaplaci¢ kwote, ktéra zostata spozytkowana, nie mowigc o tym, ze...

Oczywiscie dotaczam sie do tego, co bylo weze$niej méwione, ze faktycznie nie wiadomo,
czy to dobrze, zeby pacjent otrzymywat lek na pot roku, bo jest mnostwo gloséw przeciwko temu,
azeby pacjent mogt sie zabezpieczyé na tak dtugi okres. Pewnie sg jakie$ leki, ktore tak mozna stoso-
wac, aczkolwiek jezeli sg one az tak drogie, to nawet gdy idzie o najproSciej podawane preparaty,
wydawanie ich na pét roku... Pan dyrektor chyba wspomnial tez o tym, ze lepiej wziac 6 pacjentow
niz na 6 miesiecy wydac lek jednemu. To tak na marginesie. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.

Zanim oddam glos panstwu z MZ, mam jeszcze pytanie techniczne, bo jakos tak weszli§my w nurt
oszczednosci, jezeli chodzi o stosowanie programéw lekowych. Mam pytanie, poniewaz sg takie
sygnaly, ze jezeli pacjent juz jest zakwalifikowany czy tez jest w programie lekowym... Czy jest
zasada, ze jezeli wystepuje jaka$ uzasadniona klinicznie przerwa w stosowaniu leku, to zgodnie
z zalozeniami programu pacjent musi odebrac¢ lek na ten okres, czy lekarz po prostu tym steruje?
Niestety odbieramy takie sygnaly, ze niezaleznie od tej przerwy pacjenci po prostu muszg odebraé
lek, bo przewiduje to program. Wiasnie trzeba przyjsc i wziaé ten lek, bo nie mozna tego w jakis
sposob udokumentowac. Jezeli kto$ z panstwa moglby na to odpowiedziec, to bytabym wdzieczna,
poniewaz padaja takie pytania.

Dobrze. Teraz bardzo prosze przedstawicieli MZ o odpowiedzi na pytania i komentarze, ewen-
tualnie jakie§ sugestie co do wyrazonych watpliwosci.

Zastepca dyrektora departamentu MZ Mateusz Oczkowski:

A.P.

Szanowni panstwo, bardzo dziekuje za pytania. Moze zaczne od konca.

Jesli chodzi o przerwy dla pacjentéw programéw lekowych, to oczywiScie sg one przewidziane.
W tresci programéw lekowych mamy rézne stany pacjenta w zaleznoéci od typu choroby
i od jej zaawansowania. Oczywiscie w standardzie dla kobiet w cigzy jest przewidziane, ze naste-
puje przerwa. Wowczas pacjentka tak naprawde nie musi sie ponownie kwalifikowaé, bo gdyby
tak byto, to musiataby ona ponownie spelni¢ kryteria kwalifikacji, a potem by sie okazalo, ze ich
nie spelni, bo jest w lepszym stanie klinicznym niz na poczatku rekrutacji. Takie przerwy
sg przewidziane.

Czy pacjentowi wydaje sie wiecej leku, niz powinien dosta¢? Wydaje mi sie, ze bardzo dobrze
zarzgdzajacy terapig §wiadczeniodawca nie powinien tego robic. Prosze panstwa, na pewno
sg poustawiane blokady w systemie SMPT, jesli chodzi o rozliczenia i wydawanie lekow w takich
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stanach, wiec mySle, ze to jest minimalizowane, ale oczywiScie takie przypadki mogg sie zdarzyc¢.
Najczestsze sytuacje tego typu sa wowczas, kiedy pacjentowi wyda sie za duzo leku, a na przyklad
doznaje on progresji dzialan niepozadanych.

Konsultanci krajowi informuja nas, ze sg pacjenci bardzo §wiadomi tego, ile kosztuje
jedno opakowanie. Jak otrzymuja 4 opakowania na przykladowy interwat czasowy, podaja sobie
leki z 3 opakowan, a ostatnie sprzedajg w internecie. Prosze panstwa, konsultanci opowiadali,
ze odnajdywali swoje preparaty na Allegro i na Olx. Pacjent rozumie, ze czasami to jest 40 tys. z1,
wiec nawet gdy sprzeda lek za potowe ceny, to ma bardzo duzy przychdd, a jednoczes$nie nie straci
na adherencji, bo jesli nie jest to choroba Smiertelna, przeliczy to sobie: ,,Jak wezme 3 z 4 opako-
wan, to nadal mam jakas$ korzy§¢, bo catkiem niezle moge jeszcze na tym przezy¢, a i zarobic”.

Rzeczywiscie to jest wyzwanie dla MZ. GdybySmy zagwarantowali istnienie recepty dla lecz-
nictwa zamknietego, to bytaby ona wydawana pacjentom odpowiedzialnym, ktorzy na poczatku
zostaliby przeszkoleni w zakresie stosowania danego preparatu w programie lekowym przez przy-
najmniej kilka miesiecy. Pacjent odpowiedzialny jest osoba, ktora podlega rezimowi programu leko-
wego, czyli regularnie pojawia sie w osrodku. Pozostaje kwestia tego, jak potwierdzac, czy pacjent
podat sobie lek. MySle, ze warte przemys§lenia jest tak naprawde to, zeby pacjent odniost do oérodka
ampulke, strzykawke albo wstrzykiwacz, zeby pokazac, ze lek zostal zastosowany. To oczywiscie
bardzo rygorystyczny warunek, ale przynajmniej gwarantujacy adherencje.

Prosze panstwa, byliSmy zaszokowani tym, ze pacjenci naprawde sprzedajg te leki. Wydawato
nam sie, ze jak kto§ juz jest takim szczesliwcem wérod 30 tys. pacjentow, ze otrzymuje zaawanso-
wane leczenie, to chce utrzymywac terapie co miesiac albo co cykl. Okazuje sie jednak, ze nie kazdy.
Rzeczywiscie po serii spotkan jesteSmy madrzejsi, jesli chodzi o te kwestie.

I kolejny element, jesli chodzi o to, co tutaj bylo powiedziane. Czy moéwié pacjentom, ile kosz-
tuje lek? Tak, jestem akurat zwolennikiem tego podejscia, ze pacjent powinien mie¢ taka infor-
macje i to nie tylko w internetowym koncie pacjenta (IKP). Prosze panstwa, sa dane dla kazdego
pacjenta, ile kosztowalo leczenie czy pobyt w szpitalu, ale faktem jest, ze dostep do IKP jest dosy¢
mocno utrudniony. Gdy wezmiemy pod uwage, ze nawet 50% pacjentéw w programach lekowych
to sa osoby po 65. roku zycia, to tak naprawde mamy bariere technologiczng. Taka informacja,
prosze panstwa, nie tylko powinna by¢ udzielana pacjentowi w IKE ale réwniez podczas jednego
cyklu albo wydania leku do domu, zeby pacjent miat tego §wiadomosé. Swiadomi o tym wiedza.
Czasami sg przerazeni, ale czasami, tak jak powiedzialem, wiedza, co z tym zrobic.

Posel Fryderyk Sylwester Kapinos (PiS):

Na zdrowiu im nie zalezy?

Zastepca dyrektora departamentu MZ Mateusz Oczkowski:
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Niekoniecznie na zdrowiu. Moze im zalezy na zarobku, prosze panstwa, ale wszedzie tak jest,
jesli chodzi o wydawanie lekow albo jakichkolwiek Swiadczen za darmo. Niestety wszystko, co jest
za darmo, nie do konca jest szanowane. Mam takie przekonanie, a pracuje tu juz 6 lat.

Prosze panstwa, mamy zjawisko wydawania lekow na 6 miesiecy, a w aptece wydawania ich
na rok. Jak nie zaczniemy zarzadzaé¢ dobrze wlasnie tymi ryzykami... Rozumiem, ze zostala
stworzona recepta na leczenie przez 365 dni, bo tak naprawde pacjent czasami byt powigzany
z jedng apteka. Gdy uda nam sie odwigzaé pacjenta od danej apteki, to wowczas pacjent majacy
problemy z dostepnoscia produktu bedzie mogt realizowac recepte na dang pozycje tak naprawde
w kazdej aptece w Polsce. Wowczas istnienie recepty do leczenia na 365 dni, ktéra ma by¢ zreali-
zowana od razu albo w jakichs$ interwalach, niekoniecznie bedzie mie¢ racje bytu.

Nad tym pewnie tez sie zastanowimy, bo aktualnie pracujemy nad nowelizacjg przepisow
o receptach, ktora ma uporzadkowaé ten stan. Prosze panstwa, chcielibySmy dotknaé tego tematu,
bo z jednej strony doprowadzamy przez to do problemow finansowych platnika, jezeli pozwalamy
na tzw. chomikowanie w programach lekowych i w aptece. Tak naprawde pacjent nie potrzebuje
miec¢ zapasu na caly rok, bo nie robi on tez zapasu jedzenia, ze tak powiem, nie robi takich zapa-
sow w zadnym aspekcie swojego zycia. PozwoliliSmy jednak na to, zeby robit to w zakresie lekow.
Gdy udroznimy kwestie dystrybucji lekow we wszystkich najwazniejszych kategoriach dostepno-
§ci, to zobaczg panstwo, ze od razu zwieksza sie oszczednosci i polepsza sie mozliwosci finansowe
platnika publicznego.

Abstrahuje juz od modelu finansowania lek6w w catej ochronie zdrowia w Polsce, ktéry zostat
przyjety jak nie kilkadziesiat, to kilkanascie lat temu. Polega on na tym, ze kazdy Swiadczeniodawca
ma jakby zaklada¢ swoje pienigdze za leczenie pacjenta, a potem oczekiwaé na zaplate. Prosze

A.P.




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
PODKOMISJI STALEJ DO SPRAW ORGANIZACJI OCHRONY ZDROWIA (NR 19)

A.P.

panstwa, nie byto innego modelu, a przynajmniej takiego nie pamietam, bo moze jestem za mtody.
Chodzi o0 model, w ktérym zamowienia bytyby catkowicie centralne dla Polski, zeby to bylo brane
w tzw. komis z opdznieniem platnosci, prawda? Nie mozemy sie zdecydowac na zakupy centralne,
dopdki nie zmienimy Prawa zamoéwien publicznych, ktére w Polsce jest dosy¢ rygorystyczne —
na zasadzie, ze wygrywa jeden. Niestety w zakresie leku, gdy bedzie wygrywat tylko jeden konku-
rent, ze tak powiem, to dopiero wtedy bedziemy mieé realne problemy z dostepnoscig, bo kazdy
wycofa sie z naszego rynku.

Powinni§my, prosze panstwa, szukac rozwigzan, w ktorych pozwalamy na przetargi centralne
i na branie lekow w komis, ale wla§nie wowczas, kiedy wygrywa kilku. Przyktadowo w modelu
hiszpanskim wygrywa 4 konkurentéw z r6zng procentowoscig w zakresie swoich produktow,
tak? Jednocze$nie zachowujemy konkurencyjno§¢ i mamy z tego tytutu oszczednosci. Mozemy
dystrybuowac lek jakby centralnie, prawda? Mysle, ze dyskusja o modelu finansowania i o wydol-
nosci systemowej musi byé o wiele szersza. Tak naprawde kazdy musi by¢ na to gotowy, bo jest
to catkowite odwrdcenie tego systemu, ktory aktualnie dziala i na ktory przez kilkadziesiat lat
byto przyzwolenie.

Jesli chodzi o rekrutacje pacjentow, to tak naprawde zalezy ona od lekarza prowadzacego.
Pacjenci w bardzo rézny sposéb dowiadujg sie o kwestii programéw lekowych, glownie dzieki
specjalistom, ktorzy pracujg w danych osrodkach referencyjnych, gdzie prowadzg leczenie, wiec
sg $wiadomi istnienia takich wiasnie nowoczesnych lekow. Niestety nie kazdy lekarz zdaje sobie
sprawe, jak to wszystko zmienilo sie w ostatnich latach i jaki jest potencjal terapeutyczny.

Prosze panstwa, sam jestem pacjentem. Z moja jednostka chorobowg chodzitem do leka-
rzy prywatnie i publicznie, ale czasami niekoniecznie w ogoble wiedzieli oni o tym, ze istniejg
nowoczesne leki. Mimo ze ich nawet jakby zachecalem do tego, bedac gotowym na takg terapie,
to niestety jej nie otrzymywatem, bo lekarz jej nie znal. Skoro wiec lekarz jest barierg w rozpo-
czeciu leczenia pacjenta, to tak naprawde czasami dochodzi do tego, ze dzieje sie to na zasadzie
poczty pantoflowej. O tym, ze mamy nowoczesne leki, pacjenci w duzej mierze dowiadujg sie
w fundacjach, stowarzyszeniach i organizacjach pacjenckich. To sg rzeczywiScie te miejsca, ktore
najbardziej uswiadamiaja pacjenta.

Prosze panstwa, zawsze co 3 miesigce umieszczamy informacje o nowych lekach, ktére wechodzg
do jakiego$ programu lekowego. Na stronie NFZ jest informacja o tym, w jakich osrodkach sg reali-
zowane dane programy. Co 3 miesigce aktualizujemy rowniez zalgczniki mowigce o programach
lekowych i o preparatach, jakimi sie tam leczy pacjentow. Zawsze w kazdym wstepie jest opisany
schemat leczenia dla pacjenta, w jakiej linii sie znajduje, wiec pacjent tak naprawde moze zapo-
znac sie z tg informacjg na samym wstepie. To bardzo uproszczony model, bo oczywiscie dalsza
czesé to jest juz tak naprawde kwestia kliniczna, ktora musiatby ttumaczy¢ lekarz.

Jesli chodzi o pytanie dotyczace konferencji uzgodnieniowej, to mysle, ze jej nie bedzie, jezeli
nie wdrozymy zadnych innych nowych rozwigzan w zakresie nowelizacji ustawy o refundacji,
ktore byly panstwu przedstawiane podczas prekonsultacji, jak rowniez na tym duzym, niedawnym
spotkaniu z calg branza, ktore odbylo sie w czerwcu. Oprocz duzego spotkania my i tak spoty-
kamy sie z pojedynczymi interesariuszami albo grupami. Mamy zamiar to zrobic po przejrzeniu
wszystkich uwag, ktére dostali§my. Tak naprawde chcemy jednak rozmawiac¢ w specjalistycznych
grupach, a nie na forum, bo generalnie, jak mi sie wydaje, jest to chyba tylko pozywka dla praw-
nikow, ktérzy potem robig swoje prywatne szkolenia i szkolg poszczegblnych interesariuszy, jak
powinni postepowac z MZ. No nie. Wolimy rozmowy o konkretnych rozwigzaniach w bardziej
kameralnych grupach, bo to sa, prosze panstwa, grupy robocze. Nie ukrywam, ze najwiekszym
wyzwaniem bedzie jednak nadal IV kategoria dostepnoSci.

Prosze panstwa, uwagi do nowelizacji byly przerozne. Wiekszos¢ uwag, ktore sie pojawily, byta
zupelnie nowa i niezwigzana z tematem. Co ciekawe, spodziewalem sie wlasnie, ze tym razem tak
bedzie, czyli nie bedzie to krytyka aktualnych rozwigzan, tylko bardziej proba wdrozenia nowych.
No i pytanie. Na co zdecyduje sie resort zdrowia? Kazda nowa zmiana wymaga chyba jednak
jakiego$ glebszego uzgodnienia, wiec zobaczymy, co z tym zrobimy.

Jesli chodzi o kwestie realizacji zadan w zakresie programoéw lekowych oraz tego, czy zainte-
resowanie $wiadczeniodawcow rzeczywiScie jest mniejsze, to mysle, ze po przygodach w poprzed-
nim roku §wiadczeniodawca na pewno ma wieksze wyzwania w 2025 r. Czy mniej srodkéw jest
wydatkowanych? Prosze panstwa, tego bym akurat nie ferowal po informacjach z pierwszego
potrocza, bo kazdy program lekowy ma rézne interwaly funkcjonowania. W programie lekowym,
ktéry obejmuje na przyklad stwardnienie rozsiane, niektére leki sg podawane w I kwartale.
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Tam cale finansowanie lekow jest wydatkowane juz w I kwartale. Sg tez programy lekowe zwig-
zane z sezonem leczenia, ktore sg realizowane w III czy IV kwartale.

Tak wiec naprawde przewidywanie, czy zainteresowanie i wydatki zostaly tam Zle skal-
kulowane... My§le, ze na razie to jest zbyt wczesny etap. Natomiast chyba wszyscy zdajemy
sobie sprawe z tego, ze kwestia utozenia planu finansowego jest najwazniejszym elementem
calej uktadanki. Dobrze utozony plan finansowy to tak naprawde zero problemow w przysztoSci.
Generalnie wiec mysle, ze to jest najwazniejszy punkt w zakresie calego planowania. Jak wiemy,
plan na 2026 r. jest aktualnie procedowany.

Kolejnym elementem, ktory byt podniesiony przez pana Wojciecha Wisniewskiego, jest wdro-
zenie nowego programu lekowego w zakresie wyboru o$rodka referencyjnego, w ktérym bytyby
skupione jak najwieksze wydatki. Konsultant krajowy wybieratby taki o§rodek, ktory na pewno
zawrze umowe finansowg w zakresie zakontraktowania programu lekowego i rzeczywiscie bedzie
mial potencjal w zakresie swoich mozliwosci finansowych. To, ze §wiadczeniodawca w 91. dniu
zmierzy sie z zaplata za 100 pacjentoéw, absolutnie nie jest prawda, poniewaz model finansowania
w okresie przejSciowym to tak naprawde nie tylko model obcigzenia, ale réwniez model op6znio-
nych platnosci. Jesli wiec umowy w instrumencie dzielenia ryzyka zostang zawarte w odpowiedni
sposob, to nie jest powiedziane, ze na samym poczatku ciezar catkowicie uderzy w §wiadczenio-
dawce, ktory nie bedzie w stanie go realizowac i zostanie sparalizowany. W tym modelu, prosze
panstwa, bardziej stawiamy na rozwigzanie w postaci odroczonych platnosci. Slyszymy uwagi
$wiadczeniodawcow, ze tak naprawde nie chcg oni placic za to rozwigzanie z wlasnej kieszeni.

Prosze panstwa, kolejnymi elementami sg adherencja i wydawanie leku, jak réwniez szkole-
nie pacjentow. Zglaszali sie farmaceuci, ktorzy chcieliby szkoli¢ pacjentéw. Jesli chodzi o programy
lekowe, kwestie wyszkolenia pacjenta widzimy bardziej w ten sposéb, ze odbywatoby sie
to w oérodku referencyjnym, ktoéry rozpoczyna jego leczenie. To lekarz prowadzacy w danej dzie-
dzinie specjalistycznej ma najlepszg wiedze w tym zakresie. Przez przynajmniej 3 miesiace bedzie
on szkolit pacjenta, jak postepowaé z dang terapia. Bedzie tez obserwowat dziatania niepozadane,
ktore najczesciej wystepuja w pierwszych okresach. To lekarz wyszkoli pacjenta, ktéry bedzie
mogl samoistnie stosowac terapie, co réwniez sie dzieje, bo w niektérych programach lekowych,
szczegblnie w reumatologii i dermatologii, sg juz zawarte takie rozwigzania, ze pacjent najpierw
jest szkolony, a potem lek jest mu wydawany na zapas. Oczywiscie w programach lekowych pacjent
ma mozliwo$¢ przeprowadzenia telekonsultacji czy teleporady w zakresie leczenia, wiec zawsze,
gdy ma jakie$ watpliwosci, moze sie zwrdcic do lekarza.

OczywiScie, prosze panstwa, kwestia adherencji to przede wszystkim odpowiedzialno$§é, tak?
Dajgc lek na zapas, musimy wybrac takiego pacjenta, ktory jest swiadomy swojego leczenia i rzeczy-
wiscie regularnie bedzie przyjmowat lek. Pozostawienie pacjenta to tak naprawde generowanie
coraz wiekszych wydatkow, bo pacjent, ktory dozna progresji, mowigce to w cudzyslowie... Progre-
sja niekoniecznie musi by¢ zwigzana ze stosowaniem leku, tylko po prostu pomijaniem dawek
albo nieprzyjmowaniem leku. Wtedy pacjent wchodzi na kolejne linie leczenia, co rzeczywiscie
ma znaczenie, bo niestety leki w kolejnych liniach leczenia to coraz wiekszy koszt, wiekszy niz
w tych poczatkowych. Prosze panstwa, niektore programy lekowe majg juz nawet po 7-8 linii,
wiec to nie jest tak egzotyczne leczenie.

Nastepna rzecz, ktora zostala poruszona, to interwaly platnoéci w zakresie progra-
moéw lekowych. Panstwo bardzo sprytnie wylapali, o co tak naprawde chodzi MZ. Powiedzieli
panstwo, ze zaplata za program lekowy jest dwumiesieczna, a w zakresie aptecznym co 2 tygodnie.
No i rzeczywiScie, jesli kwestie zamawiania lekéw i rozliczania sie przerzucimy tak naprawde
na apteki, to interwal czasowy musi by¢ czestszy. Platnik publiczny bedzie wtedy zobligowany
do tego, zeby czesciej placil w zakresie tych technologii, poniewaz jesli doprowadzi do niewyptacal-
nosci apteki, ktora zaopatruje, ze tak powiem, bardzo duzo ludzi, jesli chodzi o kwestie kliniczne,
to tak naprawde bedziemy mieli paraliz.

Generalnie wiec interwaly muszg by¢ tak dobrane, ze op6Znienie w ptatnosci dla podmiotu
odpowiedzialnego musi by¢ dopasowane do rozliczania sie w zakresie platnika publicznego.
Woéweczas taka apteka moze sprawnie funkcjonowac i tak naprawde to robi¢. To przesuniecie nie
jest przypadkowe. Widzimy zdjecie duzego ciezaru finansowego, jesli chodzi o czes$¢ pacjentow,
ktorzy sa w stanie by¢ leczeni samodzielnie, bo wtedy szpitale nie zamawiaja tych lekow, wiec
komponent lekowy zostanie troche przesuniety w zakresie szpitali i aptek.

Jesli chodzi wlaénie o to, co sie stanie, jesli termin 3-miesiecznego rozwigzania pomostowego
nie zostanie dotrzymany, to akurat zamierzamy na sztywno zapisa¢, ze NFZ jest zobowigzany
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ustanowi¢ program lekowy do 3 miesiecy. Tutaj wiec nie bedzie, ze tak powiem, zadnego zmilowa-
nia, bo sam NFZ w swoich parametrach wskazal, ze ma zrealizowac to zadanie w 80 dni. Mysle,
ze w tym stanie nie zrobimy krzywdy ptatnikowi publicznemu.

Inna kwestig jest zawieranie umow na programy lekowe za zlotowke. Prosze panstwa, nie
zostaje mi nic innego jak skomentowanie, ze to jest nieodpowiedzialne ze strony §wiadczeniodawcy.
Jak mozna takie umowy zawieraé, a potem wstrzymywac rekrutacje pacjentow? Bylo pytanie,
czy jestedmy §wiadomi, ilu pacjentéw nie zrekrutowano. Nie. Je§li w programie lekowym nie
ma danych, ze pacjent sie zakwalifikowat albo nie, co jest zwigzane z kwalifikacjg, to nie mamy
zadnej informacji zwrotnej. Prosze panstwa, nie mamy zadnych informacji o tym, ze pacjent
ma opdznienia w zakresie kwalifikacji, bo nie ma pieniedzy. Absolutnie nie ma takich informacji
jednostkowych, bo to jest strategia dzialania samego §wiadczeniodawcy.

Tak wigc swiadczeniodawca, ktory jakby celowo chciat mie¢ program lekowy, bo oprécz tego,
ze program ten umozliwia leczenie pacjentow, to jest elementem prestizu... Swiadczeniodawcy
czesto kontraktuja programy lekowe, po to zeby przyciagac specjalistow najwyzszej klasy, ktorzy
chcg mie¢ narzedzia do wykonywania pracy pod postacig innowacyjnych technologii. Chca
rowniez sie tym chwali¢, ze sa...

Posel Elzbieta Gelert (KO):
Sadze, panie dyrektorze, ze to za daleko idgce myslenie.

Zastepca dyrektora departamentu MZ Mateusz Oczkowski:
Nie. To jest moja opinia, wiec my$le, ze moge jg wyrazic. To jako ten element...

Posel Elzbieta Gelert (KO):
Ale to jest pana opinia, tylko nie wiem, czy w imieniu catego ministerstwa.

Zastepca dyrektora departamentu MZ Mateusz Oczkowski:
Prosze panstwa, kwestia prestizu programéw lekowych bardzo czesto jest podnoszona
na réznych konferencjach. Prosze obejrzeé przynajmniej kilka z nich, gdzie wypowiadajg sie
specjalisci najwyzszej klasy w Polsce. Méwia, czym tak naprawde jest program lekowy
w oczach klinicystow. Wielokrotnie bralem udziat w takich konferencjach, wiec mam prawo
w ten spos6b o tym powiedzie¢. Mogg panstwo odstuchaé sobie nagrania z wielu konferencji.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
To juz wszystkie odpowiedzi czy zostalo co$ jeszcze?

Zastepca dyrektora departamentu MZ Mateusz Oczkowski:
Dziekuje serdecznie.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje.
Skomentuje jednak pana ostatnig wypowiedz, dlatego ze wynika z niej wprost, ze jezeli pacjent
musi czekaé na wlaczenie do programu lekowego, to jest to wina szpitala, ktéry nie chce wprowa-
dzi¢ tego do systemu. Tak nalezy to chyba pojmowac. Do nas jako przedstawicieli...

Zastepca dyrektora departamentu MZ Mateusz Oczkowski:
Wypowiadatem sie o programach lekowych, bo tu bylo powiedziane, ze sg osrodki, ktére zawieraja
umowe na zlotéwke. Wypowiadam sie o takich sytuacjach.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Tak, ale...

Zastepca dyrektora departamentu MZ Mateusz Oczkowski:
Jesli ktos zawiera umowe na zlotéwke, to chyba jest troszeczke nieodpowiedzialny.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Rozumiem. Mamy tez jednak sygnaly tego typu, bo pacjenci sie do nas zglaszajg z problemami,
ze na przyklad otrzymali odpowiedz uniwersyteckiego szpitala klinicznego, ze zostali zakwalifiko-
wani, ale nie bedg wigczeni do programu i wprowadzeni do systemu, mimo ze spelniajg kryteria,
poniewaz szpital nie ma §rodkéw na programy lekowe. Takie sygnaly pacjenci przekazujg nam
do biur poselskich. To nie wynika z jakich$ naszych wymystow. Nie sg to abstrakcyjne sytuacje.
Takie sygnaly do nas docieraja. Czyli rozumiem, ze...
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Zastepca dyrektora departamentu MZ Mateusz Oczkowski:
Bylo pytanie o umowe na ztotéwke. Nie bylo pytania odnoénie do innych sytuacji, ze pacjenci
zglaszaja, ze tak naprawde nie majg mozliwosci. Wypowiedzialem sie tylko w tej kwestii. W innej
kwestii to rzeczywisScie tak...

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
To moze inaczej. Jezeli szpital wpisze wszystkich pacjentow, ktoérzy speinig kryteria, to NFZ
wszystkie te terapie finansuje, tak? Bo oczywiscie rozumiem, ze caly ten proces jest transparentny
i oparty na wiedzy, czyli spelniajg oni kryteria, sg zakwalifikowani i wpisani.

Zastepca dyrektora departamentu MZ Mateusz Oczkowski:
Tak. OczywiScie powinien finansowac. Mamy jeszcze kwestie nadwykonan, ktérych oczywiscie
nie brakowato.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Wilasnie o to chodzi.

Zastepca dyrektora departamentu MZ Mateusz Oczkowski:
Prosze panstwa, bylo chyba okolo 760 mln zt w zakresie komponentu lekowego, jak réwniez
4,5 mld zt w zakresie $éwiadczenia w 2024 r. nadwykonan, ktore zostaly zaptacone. Natomiast
odnositem sie do sytuacji ekstremalnej, kiedy kto$ wlaénie na pokaz zawigzuje umowe na zlotéwke.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Rozumiem zatem, ze za ubiegly rok zostaly zaplacone wszystkie programy lekowe w zakresie
nadwykonan, zaréwno co do substancji, jak i $wiadczenia zdrowotnego czy ustugi.

Zastepca dyrektora departamentu MZ Mateusz Oczkowski:
Tak jest.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dobrze. Dziekuje bardzo. Jeszcze pan profesor, tak? Chcieliby$my przej$é do drugiego tematu,
ktory jest rownie wazny.

Ekspert AmCham Andrzej Sliwezynski:
Krotkie pytanie, bo troszeczke sie pogubitem. Przepraszam, pani przewodniczaca. Pytanie
do pana dyrektora. Rozumiem, ze wszystkie §wiadczenia w programach lekowych nalezy trak-
towac jako nielimitowe.

Zastepca dyrektora departamentu MZ Mateusz Oczkowski:
Zadaje pan chyba pytanie retoryczne, bo dobrze pan wie, ze tak nie jest. Czy elementy zwigzane
z nadwykonaniami nie zostaly zaplacone? To jest pytanie podstawowe. Czy zostaly zaplacone,
nawet jesli byly przekroczone? Zostaly. Czy jaki$ szpital zostal bez srodkéw w zakresie 2024 r.?
Nie zostal. Mysle wiec, ze odpowiedzialem na to pytanie.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Rozumiem, ze wszystkie §wiadczenia tego typu w ramach programow lekowych zostaly sfinanso-
wane za ubiegly rok, jak tez za poprzednie lata. Zobaczymy, jak bedzie w tym roku. Dziekuje bardzo.

Przechodzimy w takim razie do realizacji drugiego punktu, a mianowicie rozpatrzenia infor-
magcji ministra zdrowia na temat funkcjonowania farmacji szpitalnej. To bardzo wazny temat,
ktory byt zgtaszany przez rozne srodowiska. MySéle, ze powinnismy docenié jego znaczenie, budujgc
jakby podwaliny moze nie nowego systemu, ale systemu bardziej zracjonalizowanego, zeby nale-
zycie wykorzystywac potencjal, ktéry mamy w systemie opieki zdrowotnej, by usprawnic funk-
cjonowanie ochrony zdrowia, ale tez i w jaki$ sposob wplynac na koszty $wiadczen zdrowotnych.
Dlatego wystapiliSmy do MZ o przygotowanie materialu na ten temat.

Wiem, ze na sali sg konsultanci krajowi i wojewddzcy, jak réwniez przedstawiciele
innych $rodowisk. Dlatego potem poprosze, zeby panstwo tez sie wypowiedzieli na temat tego,
jak faktycznie wyglada kwestia farmacji szpitalnej, jak w praktyce jest to realizowane i jakie
panstwo majg uwagi czy komentarze. Moze sg jakie§ wnioski, ktore mozna by byto wprowadzi¢
i wdrozy¢, zeby rzeczywiscie usprawnic system. Bardzo prosze, ponownie przedstawiciele MZ.

20 A.P.




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
PODKOMISJI STALEJ DO SPRAW ORGANIZACJI OCHRONY ZDROWIA (NR 19)

Gléwny inspektor farmaceutyczny Lukasz Pietrzak:

A.P.

Dzien dobry ponownie. fiukasz Pietrzak, glowny inspektor farmaceutyczny.

OczywiScie, jak juz wspominalem, podzielimy sie troszeczke tematem z paniag dyrektor, ponie-
waz jako urzad na polecenie pani minister przygotowywaliSmy jaki$ czas temu nie tyle procedury,
ile plan dla farmacji kliniczne;.

Szanowna pani przewodniczaca, szanowna podkomisjo, szanowni goScie, farmacja kliniczna
to jest przede wszystkim optymalizacja farmakoterapii, nadzér nad racjonalnym zastosowa-
niem lek6w, kontrola nad bezpieczenstwem farmakoterapii, jak i oczywiscie zapobieganie proble-
mom lekowym. Co to daje? Daje to przede wszystkim spadek ponownych hospitalizacji i spadek
czasu trwania hospitalizacji Srednio o 2 dni. Mamy zreszta nawet polskie dane. Efektem jest
rowniez wzrost jakosci farmakoterapii i oczywiScie obnizenie kosztow leczenia.

Najwiekszym problemem, jezeli chodzi o farmacje kliniczng w naszym kraju, jest przede wszyst-
kim mata liczba os6b, ktére moga pracowaé w ramach tychze ustug. By¢ moze te dane sie juz zmie-
nily i za chwile zostane skontrowany przez panig profesor, ale mamy okoto 400-500 farmaceutow
Kklinicznych, czyli érednio jednego farmaceute klinicznego na szpital. Natomiast standardy, znane
chociazby z Wielkiej Brytanii, pokazuja, ze méglhy to by¢ jeden farmaceuta na 20 16zek szpitalnych.
W gruncie rzeczy mamy wiec przepasé, jezeli chodzi o nasze mozliwoSci.

Pierwszy element na pewno wiec musi by¢ zwigzany z ksztalceniem wiekszej liczby farmaceu-
tow klinicznych, jak i oczywiScie opracowaniem zmian w ich ksztalceniu. Muszg by¢ przedmioty
interdyscyplinarne z innymi zawodami medycznymi. Chodzi ré6wniez o rozwazenie wprowadzenia
rezydentur do podmiotéw leczniczych, co tez mogloby zmieni¢ funkcjonowanie farmacji.

Oczywiscie zawod farmaceuty musi by¢ traktowany jako indywidualna praktyka zawodowa,
co daje mozliwo$¢ prowadzenia dzialalno$ci gospodarczej poza apteka, jak réwniez zrownany
z innymi zawodami medycznymi w ustawie o dziatalnosci leczniczej. Okreslenie standardu ustugi
farmacji klinicznej powinno by¢ uregulowane ustawowo. Chodzi przede wszystkim o katalog
uprawnien, bo to tez jest istotne. Dodatkowo w systemie refundacji nalezy uja¢ Swiadczenie ustug
farmagcji klinicznej w podmiotach leczniczych, czyli zaréwno wycene i taryfikacje, jak i wprowa-
dzenie tego do katalogu.

Dodatkowo nalezy umiejscowi¢ farmaceute klinicznego na oddziatach szpitalnych. Jako czesé
zespolu opieki medycznej w szpitalu musi by¢ on zaangazowany w monitoring przyjmowania lek6w,
w konsultacje pacjentow, w zapewnianie informacji odnoénie do farmakoterapii lekarzom i pozo-
stalym czlonkom zespolu, w prowadzenie badan klinicznych oraz w przygotowywanie preparatéw
przyjmowanych przez pacjentow. Chodzi tez oczywiscie o ujecie farmaceuty klinicznego w opiece
koordynowanej, a dodatkowo o nadanie mu uprawnien w zakresie dostepu do petnej dokumenta-
¢ji medycznej, jak tez o cyfryzacje i elektronizacje tejze dokumentacji, jakkolwiek by to dziwnie
nie zabrzmialto, poniewaz jest to oczywiScie istotne w procesie decyzyjnym dotyczgcym dobro-
stanu pacjenta. Wazne jest rowniez wigczanie farmaceutow klinicznych w edukacje pacjenta
hospitalizowanego na temat zasad farmakoterapii, prowadzenie przez nich cyklicznych szkolen
w zakresie edukacji dla przedstawicieli innych zawodéw medycznych, jak i oczywiscie przyznanie
farmaceutom uprawnien do pelnienia funkgji glownego badacza w zakresie badan klinicznych.

Dodatkowo, o czym zresztg wspominal pan dyrektor Oczkowski, wazne jest wykorzystanie
nadmiaréw technologicznych lekow, gdyz wedlug réznych szacunkéw dzieki zmianie rozporzadze-
nia prezesa NFZ tylko teraz mogliby$my zaoszczedzi¢ okoto 50-60 mln zl, co tez jest istotne. Dodat-
kowo nalezy rozszerzy¢ katalog przypadkéw bezposredniego wydawania lekow z apteki szpitalnej.

Mimo ze nie mialem brac udzialu w tejze dyskusji, gdyz staram sie skupiaé¢ na farmacji klinicz-
nej, powiem przy okazji, ze w przypadku programow lekowych istotne byloby to, zeby$my wyko-
rzystali potencjal badan farmakogenetycznych, gdyz jest to co$, co chociazby w Wielkiej Brytanii
robi wielu §wiadomych pacjentow kierowanych przez swoich lekarzy. Tak wiec jednorazowe badanie
rzedu 200400 z1 i wyrobienie paszportu farmakogenetycznego moga byc¢ potem podstawa do wyko-
rzystania przez pacjentow i lepszego doboru dawek. Nawet w zeszlym tygodniu moja znajoma,
ktora jest genetykiem, wspominata o pacjentce, ktérej wyniki badan farmakogenetycznych przy-
szly z Wielkiej Brytanii tydzien po tym, jak zmarta z powodu podania 5-fluorouracylu (5-FU),
ktorego de facto, jak sie okazalo, braé¢ nie powinna, co oczywiscie wyniklo z tych badan.

By¢ moze to tez taki maly element zwigzany z lepszym wykorzystaniem lekéw w przyszlosci,
a przynajmniej w obrebie programéow lekowych, poniewaz mysle, ze system badan i p6ézniejszego
wykorzystania tychze informacji poprzez racjonalizacje farmakoterapii w perspektywie zlecania
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jej przez lekarzy bylby istotnym elementem obnizajgcym koszty, jak tez podnoszacym efektywnoSc.
To jest moje zdanie. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Przepraszam. Jeszcze raz. Jakie to jest badanie?

Glowny inspektor farmaceutyczny Lukasz Pietrzak:

Farmakogenetyczne. Moze sie okazac, ze na przyktad 500 mg paracetamolu to jest maksymalna
dawka dla pani posel. Okazuje sie, ze to jest bardzo duzo. Chociazby jako$ na poczatku roku
rozmawialiSmy o metamizolu. Przyktad bardzo charakterystyczny. W Skandynawii wystepowa-
nie agranulocytozy po podaniu metamizolu, potocznie zwanego pyralging, w przypadku samo-
dzielnego stosowania leku wystepuje raz na 1,3 tys. leczonych osob, natomiast w naszej populacji
to 1,02 przypadka na 1 mln zastosowan, co pokazuje ogromna réznice nie tylko osobnicza, ale
w obrebie danej populacji, ktora na pewno powinna by¢ zarysowana, przynajmniej jezeli chodzi
o programy lekowe.

Pan dyrektor nie wspomniat o tym, ze aktualnie programy lekowe majg podobny poziom refun-
dacji jak populacyjna refundacja apteczna, co tez pokazuje, ze 300 tys. pacjentow to naprawde
sg osoby, ktorymi nasze panstwo opiekuje sie na bardzo wysokim poziomie. Tym bardziej wiec
mySle, ze aby racjonalnie podchodzi¢ do farmakoterapii, przynajmniej w przypadku tych oséb,
ktore sg poddane terapiom obarczonym zmiennoScig farmakogenetyczng, nalezaloby zrobic¢ badanie
za 200400 zt. Przy jednorazowym wydaniu leku za 40 tys. zI nie byloby to ogromnym kosztem,
zwlaszcza ze niejednokrotnie pozwalaloby to na dostosowanie dawki, a nawet wykluczenie z danego
leczenia, poniewaz wiekszo§¢ naszych dzialan niepozgdanych, a to jest okoto 30 tys. hospitalizacji
rocznie, bardzo czesto wynika nie tyle z bledow w farmakoterapii, ale z tego, ze standardowe dawki,
ktore mamy nawet w przypadku lekéw bez recepty, sa czasami dla nas zbyt mocne.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.
Rozumiem, ze bedzie jeszcze uzupelnienie.

Dyrektor departamentu MZ Katarzyna Piotrowska-Radziewicz:
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Tak. Dziekuje, pani przewodniczgca. Katarzyna Piotrowska-Radziewicz, dyrektor Departamentu
Polityki Lekowej i Farmacji.

Krétko uzupelnie to, co pan minister powiedzial, odnoszac sie do rozwigzan, ktére zostaly
zaprezentowane w raporcie z zakresu farmacji klinicznej oraz dziatalnosci farmaceutéw w podmio-
tach leczniczych z 2022 r.

Chcialam krétko powiedzie¢ o tym, co udato sie zrealizowaé w ramach prac MZ. Zwiekszono role
farmaceuty w szpitalu oraz jego obecnoéc na oddziatach szpitalnych w systemie ochrony zdrowia.
Wprowadzono inwestycje w szkolenie i rozwoj kadr farmaceutow, w szczegdlnosSci poprzez zwiek-
szenie liczby specjalistow w dziedzinie farmacji klinicznej i szpitalnej, a takze zmieniono system
ksztalcenia farmaceutow, ktadac wiekszy nacisk na praktyke kliniczng obejmujacg wiekszy zakres
przekazywanej wiedzy oraz szczegdtowe specjalizacje przygotowujace do wykonywania zawodu.
Rozszerzono zakres kompetencji farmaceutéw i rozwinieto infrastrukture farmaceutyczng
w szpitalach. Dokonano rowniez inwestycji ze srodkéw krajowych oraz europejskich, ktére miaty
na celu rozwoj farmacji szpitalnej w aspekcie ksztalcenia farmaceutow i rozwoju infrastruktury.

dJesli chodzi o bardziej szczegbélowe informacje na przyklad w zakresie ksztalcenia farma-
ceutow, to obecnie mogg oni uzyskac tytul specjalisty, ktory potwierdza posiadanie okres§lonych
kwalifikacji zawodowych, po odbyciu szkolenia specjalizacyjnego ustalonego programem tego
szkolenia albo po uznaniu dotychczasowego dorobku naukowego lub zawodowego za rownowazny
ze zrealizowaniem programu szkolenia specjalizacyjnego w danej dziedzinie farmacji, jak réwniez
po zdaniu panstwowego egzaminu specjalizacyjnego dla farmaceutow.

Farmaceuci moga uzyskac tytul specjalisty m.in. w dziedzinie farmacji szpitalnej.
Obecnie 8 jednostek posiada akredytacje do prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego w wymie-
nionej dziedzinie. Dysponujg one 463 miejscami szkoleniowymi, a 299 osoéb jest w trakcie szko-
lenia specjalizacyjnego w dziedzinie farmacji szpitalnej. Do dzi§ 502 osoby zaliczyly panstwowy
egzamin specjalizacyjny w dziedzinie farmacji szpitalnej z wynikiem pozytywnym.

Po ukonczeniu szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie farmacji szpitalnej i otrzymaniu tytutu
specjalisty farmaceuta uzyskuje szczegélne kwalifikacje, ktore umozliwiajg m.in. samodzielne
kierowanie apteka szpitalng lub oddzialem farmacji szpitalnej, nadzor nad dystrybucja produktow
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leczniczych i wyrobow medycznych, wspétuczestniczenie w pracy zespotéw szpitalnych, prowadze-
nie opieki farmaceutycznej nad pacgjentem hospitalizowanym, udzielanie naukowych informacji
o produktach leczniczych i wyrobach medycznych oraz wspolprace z personelem medycznym
w zakresie optymalizacji farmakoterapii. Kwalifikacje te pozwalajg na nadzor nad prawidiowym
uzytkowaniem, przechowywaniem i przygotowywaniem produktéw leczniczych i wyrobow medycz-
nych na oddziatach szpitalnych, jak réwniez na pozyskiwanie danych o dzialaniach niepozadanych
produktow leczniczych iich wadach jakosciowych oraz zdarzeniach i incydentach dotyczacych
wyrobow medycznych, a takze na wspolprace z personelem medycznym w procesie ich zgtaszania
odpowiednim organom. Farmaceuta szpitalny moze tez wspotuczestniczy¢ w planowaniu i reali-
zacji polityki lekowej szpitala, w tym w dzialaniach stuzgcych ekonomizacji procesu leczenia.

Dodatkowo MZ jest beneficjentem projektu pod tytutem ,,Szkolenie specjalizacyjne dla oséb
wykonujacych zawdd fizjoterapeuty i farmaceuty” w ramach programu ,, Fundusze Europejskie
dla Rozwoju Spolecznego” (FERS). W naszym ministerstwie odpowiedzialny jest za to Depar-
tament Rozwoju Kadr Medycznych. Projekt zostal uruchomiony w celu podniesienia kompe-
tencji m.in. farmaceutéw i farmaceutek, ktoérzy przystepuja do szkolenia specjalizacyjnego
w dziedzinie farmacji szpitalnej lub farmacji klinicznej, dajac tym samym mozliwo$é uzyskania
tytutu specjalisty. Jest to odpowiedZ na rekomendacje, ktora zostala umieszczona w raporcie,
a dotyczyta wlaénie wprowadzenia standardu dla ustugi farmacji klinicznej, ktory bytby stale
aktualizowany zgodnie z rozwojem nauki i potrzebami pacjentow. Polega to na dofinansowaniu
szkolenia specjalizacyjnego dla jego uczestnikéw, ktorzy realizujg je w poszczegolnych modutach
okre§lonych w programie szkolenia specjalizacyjnego. Projekt, ktérego warto§¢ wynosi ponad
40 mln zl, jest wspélfinansowany przez Unie Europejska ze srodkéw FERS. Na dzien 8 lipca br.
projektem zostato objetych 123 farmaceutéw oraz farmaceutek realizujgcych szkolenie specjali-
zacyjne w dziedzinie farmacji szpitalne;.

Mozemy sie tez pochwali¢ inwestycjami, ktore zostaty poczynione ze §rodkéw krajowych.
W ramach érodkéw pochodzacych z budzetu panstwa z czesci 46 — Zdrowie na inwestycje
i programy wieloletnie w okresie 2022-2025 finansowaniem zostaly objete inwestycje... Krociutko
tylko wskaze jako przyktad utworzenie apteki wraz z pracownia cytostatyczng wyposazong w inno-
wacyjne rozwigzania techniczne i sprzetowe w Centralnym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu
Medycznego w L.odzi. Kwota dofinansowania wyniosta ponad 38 mln z1. Inng inwestycja bylo
wybudowanie budynku nr 4 z aptekg oraz pomieszczeniami magazynowymi i biurowymi w Insty-
tucie Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie. Kwota dofinansowania to prawie 14 mln z1.
Dodatkowo w latach 2022-2024 na wniosek beneficjentéw sfinansowane zostaly zakupy inwesty-
cyjne trzech chlodziarek farmaceutycznych. Utworzona zostala rowniez pracownia cytostatykow.
Beneficjentem byt Szpital Uniwersytecki nr 2 im. Jana Biziela w Bydgoszczy. Kwota dofinanso-
wania wyniosta ponad 2 mln z1.

Dodatkowo nalezy wskazac, ze obszar farmacji ujety jest takze w programach wieloletnich,
w tym w ramach realizowanego obecnie projektu ,,Podniesienie jakoSci i dostepnosci §wiadczen
medycznych w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego”.
Tutaj jest jeszcze wiele innych podmiotéw, ktore uzyskaly dofinansowania, ale tez wiasnie...

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Ale mySle, ze skoro byla taka informacja, ze sg inwestycje, to nie bedziemy moze ich wymieniac.

Dyrektor departamentu MZ Katarzyna Piotrowska-Radziewicz:
Doktadnie tak, wiec nie bede juz tego wymieniac. Niejako podsumowujac, chcialam powiedziec,
ze jako MZ widzimy, ze farmacja szpitalna stoi przed wieloma wyzwaniami, ktére wymagaja
skoordynowanego dzialania na poziomie systemowym. Ministerstwo Zdrowia we wspotpracy
z Gléwnym Inspektoratem Farmaceutycznym podejmuje rowniez dzialania, zeby wzmacniaé
farmacje kliniczna. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje za informacje, ktéra opisuje stan aktualny i to, co powinno byé, bo panstwo bardziej
chyba w tym kierunku nas informowali.
Natomiast teraz bardzo prositabym o wypowiedzi panstwa praktykéw, ktorzy na co dzien
zderzajg sie z problemami w wykonywaniu waznej roli farmaceuty szpitalnego. Czy pani konsul-
tant zacznie? Bardzo prosze.

A.P. 23
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Konsultant krajowy w dziedzinie farmacji klinicznej Anna Wiela-Hojenska:
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Anna Wiela-Hojenska, konsultant krajowy w dziedzinie farmacji kliniczne;.

Pani przewodniczaca, szanowni panstwo, zapisy ustawy o zawodzie farmaceuty sg bardzo
istotne w kontekscie dolegliwosci polskiego systemu ochrony zdrowia i rosnacej polifarmakote-
rapii, a zwlaszcza ryzyka polipragmazji, niewystarczajacej ilosci czasu przewidzianej na wizyte
lekarska i niewystarczajacego poziomu zglaszania dzialan niepozadanych, a takze starzenia sie
spoleczenstwa i rosnacej liczby osob, ktére cierpig z powodu choréb przewleklych, jak réwniez
niedoboru personelu medycznego.

Wspomniany juz raport z 2022 r., dotyczacy udziatu farmaceuty klinicznego w pracach
wielodyscyplinarnych zespoléw terapeutycznych, jest nie do przecenienia. Chcialabym jesz-
cze podkresli¢ bardzo wazng i pozadang obecno§é farmaceuty klinicznego w podstawowej
opiece zdrowotnej (POZ). Powolanie takiej funkeji zapewnia korzysci zaréwno pacjentom,
jak i pracownikom ochrony zdrowia. Wspomniany raport zawiera konkretne rekomendacje
w zakresie m.in. §wiadczenia ustug farmacji klinicznej, koncyliacji lekowej, przegladu lekowego
i terapii monitorowanych jako wsparcia zespolu terapeutycznego oraz edukacji, w tym ustug
lek specjalistyczny i nowy lek jako wsparcia pacjenta.

Jesli chodzi o raporty badajace zaufanie do zawodow medycznych, to nieustannie wskazujg
one na to, ze farmaceuci sg w gronie tych profesjonalistow z zakresu ochrony zdrowia, ktérym
Polacy ufajg najbardziej. Nowoczesny system opieki zdrowotnej musi by¢ tak zorganizowany, aby
w centrum uwagi bylo dobro pacjenta i aby $wiadczone uslugi przy optymalnych kosztach byty
wysokiej jakoSci, a jednoczes$nie aby wspieral on pracownikow ochrony zdrowia.

Oblicze farmacji klinicznej sie zmienia, bo jej poczatki byty u nas w Polsce w latach 70. XX w.
OczywiScie jest to odpowiedzig na potrzeby w zakresie poprawy farmakoterapii pacjentéw. Byta
juz tutaj mowa o tym, ze jest zbyt mata liczba specjalistow w dziedzinie farmacji kliniczne;.

Szanowni panstwo, chciatabym jednak podkresli¢, ze zgodnie z ustawg o zawodzie farmaceuty
ustugi farmacji klinicznej moze wykonywac zaréwno specjalista farmacji klinicznej, jak i szpitalnej,
ale tez farmakologii. W polskich warunkach wielu farmaceutéw podejmuje opieke nad pacjentem
wlaénie z poziomu apteki szpitalnej. Byla juz mowa o tym, ze zwieksza sie liczba akredytowa-
nych jednostek szkolacych. Do niedawna rzeczywiscie byty tylko dwie jednostki, a w tej chwili
mamy ich juz osiem. Realizowany jest nowy program specjalizacji z 2023 r. Chciatbym podkreslié,
ze farmaceuci uzyskujg kompetencje do §wiadczenia ustug farmacji klinicznej nie tylko w szpi-
talach, poradniach przyszpitalnych, POZ, hospicjach stacjonarnych i domowych, domach opieki
spotecznej, zakladach opiekunczo-leczniczych (ZOL) i aptekach, ale tez do prowadzenia dziatalnosci
profilaktycznej oraz dziatalno§ci na rzecz promocji zdrowia zgodnie z aktualnym stanem wiedzy.

Szanowni panstwo, rozwdj farmacji klinicznej wspieraja konsultanci wojewodzcy. W tej chwili
sg oni powolani w 10 wojewddztwach. Bezcenna jest takze dziatalnosc od 2020 r. Polskiego Towa-
rzystwa Farmacji Klinicznej. W 2021 r. ukazat sie istotny dokument ,,Koncyliacja lekowa. Stan-
dard Polskiego Towarzystwa Farmacji Klinicznej”.

Jakos¢ opieki farmaceutycznej zalezy od wlasciwie prowadzonej edukacji, rowniez przeddyplomowe;.
Szanowni panstwo, studenci postuluja chec¢ zdobywania wiedzy praktycznej. Chcieliby mieé¢ wiecej
zaje¢ z komunikacji z pacjentem, korzystania z centrow symulacji i wizyt na oddziatach szpitalnych.
Propozycja zmiany standardu ksztalcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu farmaceuty,
ktorg opracowat zesp6l powolany przez ministra zdrowia, zostala zakonczona w 2023 r. Caly czas
czekamy na reforme studiéw farmaceutycznych.

Nie do przecenienia sg jakos$¢ i dobor odpowiednich form ksztalcenia. W tej chwili istnieja juz
proby wprowadzenia edukacji interprofesjonalnej. Barierami we wdrazaniu nowych ustug sg braki
w zakresie okre§lonego modelu finansowania, standaryzacji i zunifikowania metod wdrazania.
W ustawie o zawodzie farmaceuty powinien by¢ zamieszczony zapis dotyczacy dostepu do doku-
mentacji medycznej. Jak juz wspominalam, farmacja kliniczna jest SciSle zwigzana z farma-
cja szpitalng. Nastepuje wyrazne przeorientowanie zainteresowan farmaceutow, ktére dotych-
czas ukierunkowane byly $ciSle na wytwarzanie i dyspensowanie lekéw, w kierunku aktywnego
rozpoznawania i zaspokajania potrzeb indywidualnych pacjentéw. Chodzi oczywiscie o zapew-
nianie im skutecznej, bezpiecznej farmakoterapii, jak rowniez przeorientowanie ku aktywnemu
uczestniczeniu w procesie udzielania $wiadczen zdrowotnych. Dziekuje za uwage.

A.P.
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Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.
Teraz rozpoczniemy dyskusje. Moze po kolei. Chcialabym jeszcze, zeby konsultanci wojewddzcy
tez zglosili jakie§ uwagi. Prosze sie przedstawic.

Prezes PTFK Kamila Urbanczyk:

A.P.

Szanowni panstwo, nazywam sie Kamila Urbanczyk. Jestem prezesem PTFK i cztonkiem zarzadu
Europejskiego Towarzystwa Farmacji Klinicznej, a na co dzien przede wszystkim farmaceutg
klinicznym, bo od 8 lat pracuje bezposrednio z pacjentami na oddziatach szpitalnych. Jestem
rowniez nauczycielem akademickim.

Przede wszystkim farmacja kliniczna to jest jedno z rozwigzan, ktére przynoszg korzysci wszyst-
kim uczestnikom systemu opieki zdrowotnej. Wybrzmialo juz tutaj, na czym mniej wiecej polegaja
te ustugi i co mozemy zrobi¢ jako farmaceuci kliniczni, ale w tej chwili sg to inicjatywy oddolne.
Dysponujemy ustawa i definicjg ustug oraz raportem, ktéry przygotowaliSmy, ale niestety brakuje
nam dalej realnych rozwigzan, zebysmy mogli aktywnie wlgczy¢ sie w bezpo§rednig opieke nad
pacjentem, poniewaz nasze ustugi przynosza liczne korzysci. Chciatabym, zebyémy troszeczke
skupili sie na tych korzysciach i wlasnie to szczeg6lnie zapamietali, bo inwestycja w farmaceutéw
przynosi nie tylko zwiekszong jakos¢ opieki, ale tez korzysci finansowe.

Na pierwszym miejscu mamy pacjenta. Przede wszystkim ze wzgledu na wspoétprace farma-
ceuty w obrebie zespotu, bo oczywiScie jest to efekt sumaryczny tej wspotpracy z pozostatym
personelem medycznym, mamy zwiekszone bezpieczenstwo farmakoterapii, minimalizacje zdarzen
zwiazanych z lekami, satysfakcje pacjenta z jakosci opieki i dostarczonej edukacji, minimalizacje
interakgji lekowych i polipragmazji, o ktorej tak bardzo duzo méwimy, krotsze leczenie i mniej
ponownych hospitalizacji. Jesli chodzi o podejscie systemowe, to de facto farmaceuci jako czlonko-
wie zespolu leczgcego minimalizujg czas, ktéry inni muszg poSwiecic na opieke, a wiemy, jak mate
sg teraz zasoby kadrowe. Jako farmaceuci, wlgczajac sie w ten proces, jesteSmy w stanie realnie
odcigzy¢ zarowno lekarza w procesie leczenia, jak i personel pielegniarski oraz pozostaly perso-
nel, bo na co dzien pracujemy i z fizjoterapeutami, i z diagnostami, i z dietetykami, wiec to jest
realne odciazenie. To wszystko przektada sie przede wszystkim na finanse publiczne, bo caly czas
lezy nam to na sercu. Chcemy zadba¢ o jakoS¢, ale jednoczesnie zminimalizowa¢ koszty. Mysle,
ze nie jest to rozwigzanie wszystkich naszych probleméw, ale zdecydowanie farmacja kliniczna
adresuje obie te rzeczy, bo zmniejszamy wydatki bez utraty jakosci.

Posiadamy realne dane, ktére pochodzg zaréwno z innych krajow, gdzie byto to wdrazane juz
w latach 70. XX w., tak jak wspomniala pani profesor, jak i dane krajowe. Tak jak bylo powie-
dziane, dzieki opiece interprofesjonalnej z udzialem farmaceuty $redni czas hospitalizacji pacjenta
zmniejsza sie o 2 dni. To jest tez przedmiot mojej pracy doktorskie;.

Na przyktadzie swojego osrodka moge potwierdzié, ze przy objeciu pacjenta takg Scisla opiekg
farmaceuty w trakcie hospitalizacji skracamy jego pobyt w szpitalu, jesli sobie przeliczymy osobo-
dzien na danym oddziale. U mnie na przyklad na oddzialach zabiegowych to jest akurat 800 zi
za jeden dzien. Je§li przemnozymy to razy dwa albo w skali roku, to wychodzg nam naprawde
bardzo duze oszczednosci.

Wtedy mamy chociazby przestrzen na realizacje wspomnianych programoéw lekowych, bo polega
to na kompleksowej opiece nad pacjentem. Zmniejsza sie tez liczba rehospitalizacji, poniewaz jesli
rowniez pod wzgledem farmakoterapii mamy lepiej skoordynowang opieke, to pacjent nie wraca
do szpitala, nie potrzebuje pilnej opieki w ramach szpitalnego oddziatu ratunkowego (SOR) i dodat-
kowych wizyt w ramach POZ ze wzgledu na dzialania niepozadane czy niezrozumienie terapii.

Posiadamy réwniez takie dane, bo ma to odzwierciedlenie w literaturze, ze jest to realna
redukcja kosztow, nie méwiac juz o lepszej gospodarce lekiem. Powiedzmy, ze $rednio w krajach
takich jak Wielka Brytania, gdzie jest to juz rozwiniete od ponad 30 lat, w przeliczeniu na 1 euro
inwestycji w farmaceute ma sie zwracac co najmniej 5 euro, tak? Na przyktadzie swojego osrodka
wskaze, ze to jest wskaznik przynajmniej 1 do 9 w sytuacji polskie;.

Mowimy wiec o realnej inwestycji, ktora tu i teraz przynosi zwrot, jesli chodzi o opieke nad
pacjentem, ale niestety w dalszym ciggu jesteSmy bialg plama na mapie Europy. Nasi sasiedzi majg
wdrozone ustugi farmacji klinicznej zaré6wno w podstawowej opiece zdrowotnej, jak i w szpitalu.
Tak jest chociazby w Czechach czy Slowenii. JesteSmy co najmniej 15 lat do tytu, jesli chodzi
o to wdrozenie. Niestety nie mamy na co czekac, tylko musimy to zrobi¢ tu i teraz, poniewaz
zmniejsza sie rowniez zainteresowanie sama farmacja. Inaczej tak naprawde utracimy korzysci
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i studenci nie bedg zainteresowani, jesli nie beda mieli tez perspektywy rozwoju. Mamy kilka
aspektow, takich jak starzejace sie spoleczenstwo, niedobér kadr i ograniczenia finansowe. Jako
farmaceuci jestesmy gotowi. Realizujemy specjalizacje po to, zeby w ten proces sie wiaczy¢.

Konkludujac, zeby ten potencjal zostal wykorzystany, jesli chcemy lepszej koordynacji opieki
i odwrécenia piramidy $wiadczen, bo o tym caly czas méwimy, to musimy pilnie i systemowo wdro-
zy¢ ustugi farmagji klinicznej. Tak naprawde chodzi glownie o wlaczenie farmaceutéw w proces
opieki w szpitalach, w opiece ambulatoryjnej, w programach opieki koordynowanej, w POZ
czy w opiece dlugoterminowej. Nawet jesli mowimy o pewnych ograniczeniach w zakresie liczby
personelu, ktére przed nami stojg i ktore sg realne w przypadku wszystkich zawodow, to zacznijmy
chociazby od obszaréw priorytetowych w ochronie zdrowia, na przyktad od szpitali III poziomu
zabezpieczenia, czyli takich, gdzie opieka specjalistyczna musi by¢ na najwyzszym poziomie.
Jednocze$nie potrzebujemy stworzenia ram finansowych dla tych ustug i uwzglednienia farma-
ceutow w strategicznych planach reformy. To nie jest juz tak naprawde tylko postulat naszego
§rodowiska, ale po prostu konieczno§é¢ systemowa, bo zwyczajnie nie sta¢ nas dtuzej na niewy-
korzystanie tego potencjatu. Bardzo dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo za ten wazny glos.

Myséle, ze w 100% akceptujemy to, co pani powiedziala. Zalozeniem naszej podkomisji jest
wlasnie pokazanie w Swietle dziennym pewnego rozwigzania, ktére moze nie mie¢ w zasadzie
zadnych duzych i jako§ istotnych kosztéw, jezeli chodzi o system, natomiast moze znacznie uspraw-
ni¢ opieke i poprawi¢ funkcjonalnosé szpitali, a nawet, jak mysle, wygenerowac pewne oszczednosci.
To jest istotne. MySle, ze bariera jest to, o czym w pewnym momencie pani powiedziata, czyli
liczba farmaceutéw klinicznych. Mysle, ze mozna bytoby to wdrozy¢ na kazdym poziomie szpi-
tala, niezaleznie od tego, czy to jest szpital powiatowy, wojewodzki, specjalistyczny III poziomu
czy ogolnopolskiego poziomu. Troche myslenia w tym kierunku...

Wraz z kolezankg mamy do$wiadczenie w zarzgdzaniu szpitalami. Moje jest takie, ze w sytuacji,
kiedy farmaceuta byt wlaczany w proces terapii w oddziatach, to rzeczywiScie przynosito to efekt.
W duzej mierze zalezy to tez od zespolu terapeutycznego, szefa, ordynatora czy kierownika, ktory
jakby uzna fachowo§¢ tych osob i ich wsparcie. Chodzi nie tylko o farmaceutow szpitalnych, ale
tez na przyktad diagnostow, ktorzy odgrywaja istotng role w procesie diagnostycznym, tak?

Dziekuje za ten glos. MySle, ze nasz przekaz jest obserwowany. Sgdze, ze bedzie to tez docie-
ralo do réznych érodowisk. Stuchajg tego przedstawiciele MZ. Natomiast wspomniala pani
o tym, ze wdrozenie farmacji szpitalnej w pelnym zakresie jej dzialalnoSci bedzie wymagalo
zmian legislacyjnych. Tak to zrozumialam. Prositabym ewentualnie ministerstwo o zdefiniowanie
stanu prawnego, ktory mamy dzisiaj. Rola farmaceuty klinicznego w szpitalu jest okreslona. Jest
on widziany na przykltad w koszyku $wiadczen zdrowotnych jako czlonek zespotu terapeutycznego.
Czy bedzie to wymagalo jakiej$ legislacji, czy nie? Moze by§my tez o tym pomysleli.

Dziekuje bardzo. Zapraszam do zabrania glosu.

Konsultant krajowy w dziedzinie farmacji szpitalnej Krystyna Chmal-Jagiello:
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Dzien dobry. Krystyna Jagietto, konsultant krajowy do spraw farmacji szpitalne;j.

Moje kolezanki zwrocity uwage na jedng strone farmacji szpitalnej i farmacji klinicznej, gdzie
faktycznie moze to przynies¢ duze oszczednoSci w farmakoterapii. Cheiatam zwrdci¢ uwage
na drugg czesc apteki szpitalnej. Gdy powstawaly apteki szpitalne, byly to miejsca, gdzie sie produ-
kowalo leki, za ktérymi przemyst nie nadazat, tak? Najpierw produkowaliSmy plyny infuzyjne,
glukoze, roztwor Ringera i wszystko, co bylo potrzeba. Pézniej okazalo sie, ze nie ma cytostaty-
kéw i musieliémy na gwalt tworzy¢ pracownie, zeby przygotowac je indywidualnie dla pacjenta.
Potem bylo zywienie pozajelitowe. Prosze zobaczy¢, ze apteka szpitalna to jest miejsce, w ktorym
sterylnie wykonuje sie leki dla pacjenta.

Chcialabym zwréci¢ uwage na co$, o czym koledzy na pewno powiedzg bardziej dokladnie.
Jakie oszczednoSci moze przynie$c apteka szpitalna, wykonujac preparaty seryjnie dla poszcze-
gblnych pacgjentow, indywidualnie dla nich? Dlaczego tylko sterylnie musimy przygotowywac
cytostatyki czy zywienie pozajelitowe? Przeciez pacjent dostaje rowniez antybiotyki we wlewach
i preparaty dokanalowe, ktore nie sg wyrabiane w sterylnych warunkach przez fachowy personel,
cho¢ tak by¢ powinno. Dlaczego lekarz musi wiedzie¢, w czym rozcienczy¢ lek, w czym rozpu-
§ci¢, jaka jest droga podania, jaki jest szybki wlew? Kazdy lek ma inng karte charakterystyczna.

A.P.
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W zwigzku z tym farmaceuta jest niezmiernie potrzebny do tego, zeby zacza¢ wprowadzac¢ leki
indywidualnie przygotowane dla pacjenta.

Prosze panstwa, bylam przerazona, gdy zobaczylam, jakie sg wymagania co do nowych akre-
dytacji. Pielegniarki nie sg w stanie tego przygotowac dla 70 pacjentoéw trzy razy dziennie, kiedy
lek ma by¢ zrobiony w odpowiednich warunkach. Najlepiej, gdyby mialy specjalne loze laminarne,
gdzie nawet mate strzykawki musza by¢ opisane imieniem i nazwiskiem, lekiem oraz dawka. Jezeli
to nie bedzie robione centralnie, to tego typu rzeczy nigdy tak naprawde nie da sie dobrze zrobic.

Apteki szpitalne przez pare dobrych lat byly troche zaniedbane, w zwigzku z czym na gwalt
zaczely powstawaé pracownie cytostatyczne, nie zawsze tak jak powinny. Po latach jednak
zauwazylam, ze teraz jest naprawde duzo lepiej, tylko trzeba popatrzeé¢ na to szerzej. Chodzi
nie tylko o cytostatyki i o zywienie pozajelitowe, ale réwniez o pozostale leki, ktore mogg nam
przynies¢ oszczednosci. Cheialabym, zeby koledzy powiedzieli tez o oszczednoSciach. Kto teraz
chcialby co$ powiedzie¢?

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
To bardzo prosze.

Wiceprezes NRA Alina Gérecka:
Alina Gérecka, wiceprezes NRA.

Prosze panstwa, w tej chwili wyroby medyczne to druga pozycja w budzecie kazdego szpitala.
Czesto jednak apteka, ktora zarzadza tym asortymentem, zwlaszcza w szpitalach powiatowych,
jest traktowana wylgcznie jako koszt. Czyli co? Najlepiej tylko jeden magister farmacji, a pomiesz-
czenia najmniejsze, jakie mogg by¢. Sg wieloletnie zaniedbania inwestycyjne, zwlaszcza w szpi-
talach powiatowych.

Teraz mozna by zapytac: ,,Ale przeciez majg panstwo nadzér merytoryczny, tak?”. Panstwowa
Inspekcja Farmaceutyczna, ktéra kontroluje apteki szpitalne, sprawuje nadzér merytoryczny nad
ta dziatalnoScia, ale niestety nawet negatywne wyniki kontroli, opisujace dla podmiotu prowa-
dzacego apteke szpitalng... Tak naprawde, prosze panstwa, inspekcja nie ma dzisiaj zadnych
narzedzi w zakresie sankgcji, bo ani nie moze naltozy¢ kary finansowej, ani nie ma to przetozenia
na sposob kontraktowania przez ptatnika, ani nawet nie moze odebraé zezwolenia. Jegli apteka
otwarta nie zastosuje sie do zalecen pokontrolnych inspektora, to inspektor moze odebrac zezwo-
lenia, ale aptece szpitalnej nie moze. Dlaczego? Dlatego, prosze panstwa, ze 280 aptek w Polsce
dziala bez zezwolenia. Tak wiec gdyby ze strony platnika byta na przyklad jakas reakcja, jesli
podmiot, ktory kontraktuje §wiadczenia zdrowotne, mialby negatywne wyniki kontroli PIW,
to mySle, ze wplyneloby to na wzrost poziomu aptek, zwlaszcza w szpitalach powiatowych. Caly
trud wlozony przez inspekcje w kontrolowanie aptek szpitalnych trzeba wykorzysta¢ przy kontrak-
towaniu z NFZ.

Wielokrotnie padat temat raportu z 2022 r., ktéry jak gdyby nakreslit kierunki rozwoju farmacji
szpitalnej i klinicznej. Naczelna Izba Aptekarska pozwolila sobie przekazaé¢ na rece pani prze-
wodniczacej material dotyczacy rekomendacji, a wiec tego, czego bySmy oczekiwali, zeby dalej
bylo wdrazane na rzecz rozwoju farmacji szpitalnej.

To by byto na tyle, co chciatam powiedziec. O glos prosze jeszcze kolegow.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje bardzo.
RzeczywiScie informacja o 280 szpitalach, w ktorych apteki nie spelniajg... Tak to rozumiem.

Wiceprezes NRA Alina Gorecka:
Nie, pani przewodniczaca, to nie jest tak, ze one Zle dzialaja, tylko w rejestrze funkcjonuja jako
apteki bez zezwolenia.

Posel Elzbieta Gelert (KO):
Prosze wlgczy¢ mikrofon, bo sie nie nagra.

Wiceprezes NRA Alina Gorecka:
To apteki, o ktérych nie mozna powiedzieé, ze one nie spelniaja... Nie majg zezwolenia, czyli nie
majg decyzji administracyjnej PIW zezwalajacej na prowadzenie apteki.

Posel Elzbieta Gelert (KO):
Czegos nie spelniaja.
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Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Czyli nie spelniajg jakiego$ warunku, tak?

Wiceprezes NRA Alina Gorecka:

Nikt tego nie weryfikowal.

Konsultant krajowy w dziedzinie farmacji szpitalnej Krystyna Chmal-Jagiello:

Nie ma weryfikacji.

Mazowiecki konsultant wojewodzki w dziedzinie farmacji szpitalnej Ewa Steckiewicz-Bartnicka:

Tylko ad vocem, jezeli moge sie odnie$¢ do tego punktu. Szanowni panstwo, szanowna pani prze-
wodniczaca, przepraszam bardzo. Ewa Steckiewicz-Bartnicka, konsultant wojewodzki w dziedzi-
nie farmacji szpitalnej dla wojewodztwa mazowieckiego, przewodniczaca Ogoélnopolskiej Sekcji
Farmacji Szpitalnej Polskiego Towarzystwa Farmaceutycznego.

Tylko w tej kwestii. To nie jest tak, ze te apteki zle funkcjonujg, bo na Mazowszu przykladem
jest chocby apteka w Centrum Zdrowia Dziecka, ktora dziata super. W latach, kiedy powstawaly,
nie musialy uzyskac oddzielnego pozwolenia. Nie jest wiec tak, ze w czambul te apteki nie spetniaja
wymogow, natomiast rzeczywiScie powinny by¢ ponownie zweryfikowane, a ich stan oceniony.

To tylko tytulem uzupelnienia, bo potem chcialabym jeszcze zabraé glos. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje, bo juz sie przeraziliémy, ze tyle aptek... Bardzo prosze.

Prezes Polskiego Stowarzyszenia Farmaceutow Onkologicznych Stawomir Waryszak:
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Dzieni dobry, szanowna pani przewodniczgca, szanowni panstwo, Stawomir Waryszak, prezes
Polskiego Stowarzyszenia Farmaceutow Onkologicznych, cztonek zaréwno swiatowego, jak i euro-
pejskiego stowarzyszenia, ktére zrzesza farmaceutéw onkologicznych.

Szanowni panstwo, wigczajac sie do dyskusji o farmacji szpitalnej, chcialbym przedstawic dosé
nowag i waska specjalizacje, ktorg jest farmacja onkologiczna, zajmujgca sie przygotowywaniem,
podawaniem i nadzorowaniem lekéw stosowanych w leczeniu nowotworéw. Jest to niezwykle
wazny obszar, poniewaz leki onkologiczne z uwagi na ich toksyczno$¢ wymagaja precyzyjnego
dawkowania oraz specjalistycznej wiedzy w zakresie ich przygotowywania i podawania. Wyko-
rzystanie farmaceutéw onkologicznych i przygotowywanie lekow w dedykowanych temu pracow-
niach cytostatycznych, ktore sg skladowsg czescig apteki szpitalnej, z jednej strony zapewnia
bezpieczenstwo wykonywania tych produktow, personelu i pacjentéw, ale z drugiej strony moze
réwniez przynosi¢ realne oszczednosci w zakresie zmniejszenia pozostatoSci leku, ktére nalezatoby
zutylizowad, a takze wykorzystania tzw. nadmiaréw technologicznych, o ktérych bez mozliwosei
grawimetrycznego wykonania lek6w nie jesteSmy w stanie sie dowiedziec.

Na przestrzeni ostatnich lat w dziedzinie farmacji onkologicznej zaszlo bardzo wiele zmian.
Wprowadzono zaawansowane metody automatyzacji i robotyzacji proceséw, co pozwala na precy-
zyjne i powtarzalne przygotowanie lek6w, minimalizujac ryzyko bledow i skazenia. Coraz czeSciej
mozliwe jest przygotowywanie lekow cytotoksycznych dostosowanych do indywidualnych potrzeb
pacjenta, co zwieksza skutecznosc terapii.

Prosze panstwa, najwieksza bolaczka obecnie jest to, ze aktem prawnym obejmujacym wszystkie
te zagadnienia jest rozporzadzenie ministra zdrowia z 1996 r., zaktualizowane w niewielkim stop-
niu w 2000 r. Prosze panstwa, jesli w XXI w. w dobie cyfryzacji i lotéw w kosmos méwimy o rozpo-
rzadzeniu, ktére ma ponad éwieré wieku, to trudno nam nadgzy¢ za wspoélczesnymi trendami.
Od czasu wydania tego rozporzadzenia metodologie i technologie zwigzane z leczeniem choréb
nowotworowych rozwinely sie znaczgco. Nowe metody wymagajg aktualizacji procedur i stan-
dardéw bezpieczenstwa. Zmiana tego dokumentu pozwoli na lepszg ochrone i minimalizacje
ryzyka oraz zwiekszenie bezpieczenstwa pacjentow. Natomiast wydaje mi sie, ze aktualizacja
rozporzadzenia i dostosowanie przepisow do obecnych realiéw powinny zapewnié jeszcze wWyzszy
poziom bezpieczenstwa i higieny pracy, a takze sprosta¢ nowym wyzwaniom w dziedzinie opieki
zdrowotnej, a co za tym idzie — zwiekszy¢ realne oszczednosci.

Tak jak wspomnialem, z jednej strony chodzi o zmniejszenie utylizacji lekow niewykorzysty-
wanych poprzez centralne wykonywanie lekéw w warunkach aseptycznych metoda chociazby
grawimetryczng, czyli bardzo dokladna, a z drugiej strony o wykorzystanie nadwyzek technolo-
gicznych, o ktérych nie wiemy, nie wykorzystujac metody grawimetrycznej w pracowniach, tylko
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wykonujac leki metodg chociazby wolumetryczna, czyli bazujac na danych i na objetosci fiolki.
Dziekuje bardzo.

Posel Elzbieta Gelert (KO):

A jest taka specjalizacja jak farmacja onkologiczna?

Prezes PSFO Stawomir Waryszak:

W Polsce nie ma takiej specjalizacji. Natomiast Europejskie Stowarzyszenie Farmaceutéw Onko-
logicznych wprowadzito europejska specjalizacje z farmacji onkologicznej. Nazywa sie ExCOP,
czyli Excellence Course for Oncology Pharmacy.

Konsultant krajowy w dziedzinie farmacji szpitalnej Krystyna Chmal-Jagiello:

Chcialabym dodac, ze jest to modut, ktéry jest bardzo dobrze rozwiniety i szkolacy w zakresie
przygotowywania lekow w ramach specjalizacji z farmacji szpitalne;j.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo. Prosze.

Czlonek prezydium NRA Marcin Bochniarz:

A.P.

Bardzo dziekuje, pani przewodniczgca.

Szanowna pani przewodniczaca, szanowni panstwo, jeszcze raz Marcin Bochniarz, czlo-
nek NRA. Pracuje w Szpitalu Specjalistycznym w Brzozowie — Podkarpackim Osrodku Onko-
logicznym, gdzie mam szanse wnieS¢ troszke swojego wkladu w zarzadzanie owym oérodkiem,
w tym zarzadzanie jakoScia. Chcialem sie podzielic¢ perspektywa osoby, ktora widzi, jak to wszystko
funkcjonuje na co dzien w szpitalach.

Szanowni panstwo, na poczatek chcialem nawigzaé do poziomu budzetu, ktéry jako farma-
ceuci szpitalni obstugujemy w skali kraju. Chociazby przywotane przez pana dyrektora Oczkow-
skiego kwoty refundacyjne, takie jak 11 mld zt w programach lekowych, to sg wszystko pieniadze,
ktore przechodza przez rece farmaceutéw. Co z nimi zrobimy? Staramy sie, aby te wydatki nie
przewrécily nam podmiotéw leczniczych i nie doprowadzily nas na krawedz przepasci. Przy-
ktadem jest jeden z lekéw zarejestrowanych w leczeniu choréb hematoonkologicznych, ktory
zawiera dawke, jaka wystarczy dla 2-3 pacjentéw w zaleznoSci od ich masy i wzrostu. Ma on
wpisane w karcie charakterystyki, ze moze by¢ tylko lekiem jednodawkowym, czyli moze by¢
podany jednemu pacjentowi. Wykorzystujac swojg wiedze, praktyke, kompetencje i uprawnienia,
bo tu bardzo wazna jest matryca prawna, mozemy sprawic, ze ten lek jest podany nie jednemu
pacjentowi, ale trzem, co eliminuje konieczno§¢ zakupu kolejnych lekéw.

Chcialem bardzo podziekowaé¢ panu ministrowi Pietrzakowi, ktéry tak naprawde na samym
poczatku zreferowal najwieksze problemy polskiej farmacji i wskazat elementy, ktére powinny
zostaé rozwigzane, a ktore chcialbym troszeczke rozszerzyé, wskazujac praktyczne przyktady.
Kolega méwit o nadmiarach technologicznych. Szanowni panstwo, przeanalizowalem wezoraj
sprawozdanie NFZ dotyczace wartoSci refundacji akurat w programach lekowych. Postugujac sie
danymi ze sporzadzania grawimetrycznego, czyli w oparciu o obiektywna metode oceny, ile leku
jest rzeczywiscie we fiolce, a wiec ile tego cukru jest w cukrze, przeszacowalem sobie wartosci
nadmiaréw za refundacje 9 lekéw w programach lekowych w zesztym roku. W skali Polski to jest
110 mln z1, ktére dzisiaj idg w kosz. Dzi$ te pienigdze sg wyrzucane. Nie mam serca tego wyrzucac,
wiec po prostu dokupuje kolejne lodowki, w ktorych przetrzymuje przeciwciata monoklonalne
i immunoterapie, zeby po prostu ludziom pomodc, liczac na to, ze kiedy$ moze pojawi sie pacjent,
ktory bedzie tego potrzebowal na przyklad w leczeniu pozasystemowym, czyli w sytuacji, w ktorej
ten lek nie bedzie refundowany systemowo, natomiast pacjent bedzie spetniat kryteria kliniczne
do zastosowania terapii. Tak to dzi$ wyglada. Takie to sg pienigdze.

Chcieliby$Smy to wykorzystac, ale do tego farmaceuci muszg mie¢ narzedzia, bo nie da sie
na oko powiedziec, ze tego leku jest wiecej. Musimy mie¢ dowod. To znowu wymaga inwestycji.
Jak mowila pani doktor Chmal-Jagiello, apteki sa naprawde zaniedbane inwestycyjnie. Ze strony
pani dyrektor z MZ sltyszeliSmy o inwestycjach punktowych w farmacji szpitalnej. To wspaniale,
ze one sie dzieja. Jestem tym zachwycony. Dziekuje tez za to, ze w ,,Krajowym planie odbudowy
i zwiekszania odpornosci” (KPO) znalazly sie srodki dedykowane aptekom szpitalnym, ale musimy
ten projekt i tenze program pociagnaé. Program inwestycyjny musi przybraé ramy systemowe
i powtarzalne, chociazby na wzér rozwigzan, ktore w obszarze diagnostyki sa dedykowane zakta-
dom patomorfologii czy laboratoriom genetycznym. W tej chwili mamy dwa otwarte nabory
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konkursowe na dofinansowanie w zakresie doposazenia tych jednostek. Farmacja szpitalna réwniez
potrzebuje takiego dofinansowania.

Szanowni panstwo, wiele méwimy o bezpieczenstwie i o adherengji, ale naprawde w kazdym
ze szpitali na §wiecie, bo to nie jest tylko przypadek Polski, dochodzi do bledéw w podaniu produk-
tow leczniczych, do podania leku ztemu pacjentowi w zlej dawce, o zlej godzinie i w zlej postaci.
Tego rodzaju bledy generuja naprawde spore koszty w postaci przedluzonych hospitalizacji
i toksycznosci, ktore nastepnie musza by¢ leczone, jak tez powrotow i kolejnych hospitalizacji,
ktore sie zdarzy¢ nie powinny.

Czy nie nalezaloby systemowo wprowadzi¢ w Polsce na przyklad rozwigzania zamknietej
petli w zarzadzaniu produktem leczniczym, ktére taczy rozwigzania informatyczne i sprzetowe,
ale rowniez kulture organizacyjng, w takim celu, aby pacjent otrzymal wtasciwy lek o wlasciwym
czasie i we wlasciwej dawce? Robi sie to, dodajac po prostu element skanowania i identyfikowa-
nia wszystkich cztonkow procesu. Tak wiec skanujemy personel, lek i pacjenta, a jezeli dochodzi
do pomylki, bo jesteémy ludzmi i sie mylimy, a kazdy z nas popelnia bledy, to wtedy system nas
jeszcze przypilnuje i wySwietli nam alert.

Tak wiec, szanowni panstwo, jako farmaceuci mozemy zapoczatkowac w Polsce oszczednoSciowg
kule $niezng, ale potrzebujemy systemowego wsparcia w tym zakresie, a jezeli chodzi o farmacje
kliniczna, byla tu mowa o potrzebie wprowadzenia rozwigzan prawnych. RzeczywiScie tak jest.

Szanowni panstwo, pan minister Pietrzak mowit o indywidualnej praktyce farmaceutycznej
i 0 pojawieniu sie farmaceutéw w ustawie o dzialalnosci leczniczej. To jest bardzo wazny element,
aby systemowo wlgczy¢ farmaceutéw w system ochrony zdrowia w Polsce. Do tego potrzebujemy
jednak chociazby tak prozaicznych spraw jak kody resortowe. Dzisiaj mamy apteki szpitalne zareje-
strowane w dziedzinie medycyny i farmakologii. Nie ma dziedziny farmacji, farmacji szpitalnej ani
farmacji klinicznej. Nie mamy kodéw miedzynarodowej klasyfikacji procedur medycznych ICD-9
na $wiadczenia, ktorych udzielajg farmaceuci. Mieliémy wielki problem, kiedy pojawily sie szcze-
pienia przeciwko COVID-19, ktére farmaceuci mogli robi¢ w aptekach ogélnodostepnych, bo nie
byto wiadomo, na jakim kodzie sprawozdawac to do NFZ, dlatego ze ustugi, ktore sg §wiadczone
przez farmaceutéw, tych kodéw nie posiadaja. Nasz samorzad przygotowal caly raport, éciezke
i drogi doSwiadczen ze wskazaniem konkretnych aktow prawnych i rozwigzan, co nalezaloby
zmienic¢, aby w pelni zaimplementowaé farmaceutéw do polskiego systemu ochrony zdrowia.

Na koniec, szanowni panstwo, chcialem tez powiedzie¢ o pewnym elemencie, ktory ostatnio sie
chyba nam wszystkim przypomnial, a mianowicie o odpornosci panstwa. Apteki szpitalne muszg
by¢ traktowane systemowo réwniez jako element odpornos$ci panstwa w zakresie zabezpiecze-
nia, jesli chodzi o leki. Naprawde mozemy oszacowac, ile lekow potrzebujemy przyjac, na jaki
czas ijak je dystrybuowaé. Systemy rozproszonego magazynowania sg duzo bardziej wydajne
i bezpieczniejsze niz magazynowanie centralne. Leki trzeba jeszcze dowiesc, a jedno miejsce jest
latwiej zniszczyé. Moze doj$é do przerdznych sytuacji kryzysowych. Szanowni panstwo, musimy
wejS¢ w ten system rowniez w aptekach szpitalnych, ale zeby to zrobic, szpitale muszg miec¢
za co kupic leki, a apteki muszg mieé¢ gdzie je przechowaé, oczywiscie w systemie rotacyjnym,
ale to wszystko jest potrzebne.

Tak wiec, szanowni panstwo, chciatbym mocno podkresli¢ aspekt odpornosci w zakresie zaopa-
trzeniai dostepnosci lekow, jak tez w zakresie przejScia z systemu gaszenia pozaréw, jezeli w Polsce
brakuje lekéw, na system prospektywnej analizy i oceny ryzyka wystapienia zagrozenia w postaci
braku produktow leczniczych. Mamy dzisiaj piekng matryce, jakg jest Zintegrowany System
Monitorowania Obrotu Produktami Leczniczymi (ZSMOPL). Zacznijmy te dane wykorzystywac.
Bardzo dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Bardzo serdecznie dziekuje za cenne uwagi.
Mysle, ze pbzniej poprosimy przedstawicieli ministerstwa, zeby sie odnieéli do konkretnych
problemow tutaj poruszanych. Jeszcze pani profesor?

Konsultant krajowy w dziedzinie farmacji szpitalnej Krystyna Chmal-Jagiello:
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Tak, jezeli mozna. Krociutko ad vocem, jesli chodzi o pomytki.

Prosze panstwa, wprowadziliSmy ogolne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych (RODO)
i opaski dla pacjentow. Nigdzie nie ma danych pacjenta. Nie wiadomo, gdzie ten pacjent lezy.
Jako konsultant krajowy zaczelam zbieraé takie informacje. Prosze sobie wyobrazié, ze liczba
pomylek wzrosta kilkunastokrotnie. Jest ich o wiele wiecej, niz byto kiedys, dlatego ze pacjenci sie
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przemieszczaja, a pielegniarki nie bardzo wiedza, gdzie oni sg. Nawet mam takie zdjecie przy-
slane przez srodowisko, na ktérym widac, ze pacjent ma 7 kolorowych opasek na rece i piele-
gniarka nie ma gdzie zrobi¢ wktucia. Kazdy kod co innego oznacza. To jest po prostu jakies glebo-
kie nieporozumienie. Jezeli nie bedzie to zrobione w aptekach szpitalnych i dopilnowane przez
farmaceutow, to liczba pomylek w szpitalach bedzie rosta. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Poruszyla pani bardzo wazny temat, bo rzeczywiscie nie wiem, czy z RODO nie poszlisémy za daleko
w naszym kraju. Obserwujemy, jak w innych krajach Unii Europejskiej obowigzuja te same prze-
pisy europejskie — tam mozna, wpisujac numer telefonu komérkowego, dowiedziec sie, czyj jest
samochdd i gdzie kto pracuje, a u nas po prostu sg takie cyrki. Sami doprowadziliémy do tego.
Moze tez pora zaczag to jakos racjonalizowaé, przynajmniej w systemie ochrony zdrowia, bo rzeczy-
wiscie to prawda, co pani powiedziata. Do nas tez docieraja takie informacje, ze wlasnie przez
to wzrasta liczba r6znego rodzaju pomylek.
Dziekuje. Jeszcze pani sie zglaszala.

Mazowiecki konsultant wojewodzki w dziedzinie farmacji szpitalnej Ewa Steckiewicz-Bartnicka:

A.P.

Jeszcze raz Ewa Steckiewicz-Bartnicka, konsultant wojewodzki w dziedzinie farmacji szpitalnej
dla Mazowsza i przewodniczaca Ogélnej Sekcji Farmacji Szpitalnej PTF.

Szanowna pani przewodniczgca, szanowni panstwo, wlasciwie cale moje zycie zawodowe
wiaze sie z apteka szpitalna. Rozwdj aptek szpitalnych widze na przestrzeni lat. To, co robi apteka
szpitalna, zmienia sie. Oczywista sprawa, ze to jest syndrom zmieniajgcych sie czaséw. Wszyscy
panstwo maja na wzgledzie dobro pacjentéw i przedstawiaja, jakie korzysci moze to przyniesé
pacjentowi, jesli chodzi o bezpieczna, efektywna, skuteczng farmakoterapie. Do tego jak gdyby
nie trzeba wraca¢. Kazde miejsce, w ktére wiaczy sie farmaceuta, przyniesie korzysci finansowe
w systemie ochrony zdrowia. Wszyscy juz o tym méwili. To jest bezsprzeczne.

Natomiast prosze panstwa, tak jak juz koledzy zauwazyli, to ciagle sg niestety inicjatywy, ktore
wychodzg jak gdyby oddolnie. W trakcie studiéw jesteSmy przygotowywani do tych wszystkich
serwisow, o ktorych tu byta mowa. Przygotowuja nas do tego specjalizacje. Kilka z nich zostato
juz wymienionych. Farmacja szpitalna, farmacja kliniczna, farmakologia — znajdujg one skuteczne
zastosowanie w szpitalach i w podmiotach leczniczych. Nie jestem zwolennikiem dzielenia farma-
ceutow szpitalnych pracujacych w szpitalu na farmaceutow szpitalnych i klinicznych, ponie-
waz te specjalnoSci sie zazebiajg. W ustawie o zawodzie zostalo wpisane, ze mamy w zasadzie te
same kompetencje i mozemy wszystkie ustugi sprawowaé¢ wymiennie. Natomiast jestem ciggle
za madrym rozdzialem farmaceutéw i dedykowaniem im konkretnych serwisow.

Zeby to wszystko moglo sie wydarzy¢, to przede wszystkim muszg by¢ przestrzegane normy
zatrudnienia, ktére w procesie procedowania ustawy o zawodzie niestety zostaly zmienione
i mocno okrojone. Pani prezes Gorecka weze$niej powiedziala, ze sytuacja w szpitalach powia-
towych jest dosy¢ tragiczna, je§li chodzi o zatrudnienie. Powiem panstwu, ze wizytuje szpitale
na Mazowszu, ktorych jest 72. W zaleznoéci od struktury wlascicielskiej, czy to jest wojewoda,
czy to jest marszalek, czy to jest starosta, roéznie to wyglada, ale nie jest tez tak stodko i r6zowo
w szpitalach uniwersyteckich czy wiasnie tych duzych szpitalach, bo tam, jak sie okazuje, nawet
w okrojonych normach, wciaz jest zatrudnionych za mato farmaceutow.

Dlatego apeluje o to, zeby zmieni¢ normy, ktére zostaly okreslone jako jeden farmaceuta
na 100 t6zek plus jeden kierownik apteki. Szpital na 800 t6zek powinien zatrudnia¢ minimalnie
9 farmaceutow. To weigz za malo przy realizacji na przyklad przygotowania lekow cytotoksycznych,
zywienia pozajelitowego czy tez sporzadzania antybiotyk6w w aptece szpitalnej, bo tak powinno
byc i tak jest zapisane w ustawie. Bardzo prosze, zeby wprowadzi¢ regulacje i nada¢ im takg moc,
zeby dyrektorzy szpitali z mocy prawa musieli zatrudniaé takg liczbe farmaceutéw, jaka jest dzisiaj
narzucona ustawg — Prawo farmaceutyczne. W przysztoSci nalezy te normy zmienié i zwiekszyc.

Prosze panstwa, w trakcie kontraktowania ustug i §$wiadezen medycznych w podmiotach
leczniczych nikt nie pyta, ilu farmaceutow jest tam zatrudnionych i czy oni bedg mogli zaspoka-
jac potrzeby oddzialéw w zakresie sporzgdzania lekow. Moze to niedobrze, ze méwie o wlasnym
podworku, ale niestety Instytut Onkologii w Warszawie nawet w 50% nie zabezpiecza potrzeb
dotyczacych lekow cytotoksycznych, ktére beda sporzadzane w nalezytych warunkach. Prosze
panstwa, sg to leki niebezpieczne i toksyczne. Nie moéwie juz o bezpieczenstwie personelu piele-
gniarskiego, ktéry gdzie$ to sporzadza na oddziale, ani o tym, ze lek powinien by¢ wlasciwie
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sporzadzony, zeby byt bezpieczny dla pacjenta, ani tez o tym, zeby kto$ sie pochyli nad zleconymi
dawkami i jeszcze je zweryfikowal.

Coz z tego, ze mamy prawo, gdzie jest napisane, ze leki cytotoksyczne sporzgdzane
sg w aptece szpitalnej. Pytam, czy jest tak w 100% szpitali. Ot6z nie. Gdyby szpitale chcialy sie
wywiazacé z tego punktu, bo jest zapis, ze jezeli nie mamy takiej pracowni, mozemy zakontrak-
towac... Gdzie zakontraktowac, jezeli szpital nie zaspokaja swoich wlasnych potrzeb? Tutaj
sa potrzebne rozwigzania. Przy kontraktowaniu ustug, gdy mamy oddziat onkologiczny czy leczenie
onkologiczne, jest brana pod uwage liczba lekarzy i pielegniarek, taboretéw, spluwaczek i réznych
innych rzeczy, natomiast nikt nie pyta, czy w aptece jest pracownia leku cytotoksycznego. Bardzo
bym prosita o to, zeby mozna bylo to w jakikolwiek sposob zalegalizowac¢. Nalezaloby przepro-
wadzic¢ jakas$ legislacje, zeby to zaistniato.

Pilnie potrzebna jest zmiana rozporzadzenia w sprawie podstawowych warunkéw prowadze-
nia aptek, nie tylko w zakresie monitoringu temperatur, ale wyposazenia tychze aptek. Tak jak
tu juz weze$niej pani prezes powiedziala, niektére z 285 aptek Swietnie funkcjonuja, ale niektére
sg jak gdyby w glebokiej depresji. To nie moze by¢ wypadkowa staran kierownika apteki i przy-
chylnosci dyrektora szpitala. Powinno to by¢ narzucone: ,Jezeli masz pacjentéw zywionych
pozajelitowo, to posiadasz pracownie”. Lek jest wprawdzie z grupy $redniego ryzyka, ale jezeli
zostanie przypadkowo skazony, to fatwo dochodzi do rozwoju mikroorganizmoéw i pacjent moze
zostac zakazony. Tu jest wiele takich punktow, o ktérych méwimy.

Wychodzimy z inicjatywami. JesteSmy na to przygotowani. Robitam analize w swoim szpitalu
na potrzeby zespolu antybiotykoterapii. Leczony pacjent mial przerobionych 14 antybiotykow.
Tu jest pole dla farmacji klinicznej, ktéra moga sprawowac, co jeszcze raz podkresle, farmaceuci
ze specjalizacja szpitalng i kliniczng oraz z farmakologii, tylko rzeczywiscie musi by¢ odpowiednia
liczba etatow w szpitalu, bo jezeli w szpitalu bedziemy mieli 300 16zek i zatrudnionych 4 farmaceu-
tow, a robimy zywienie plus wyjScie na oddzialy i rzetelng analize, to naprawde jest duzo roboty.

Zawsze ubolewalam nad tym, ze przez wiele lat apteka byla albo przezroczysta, albo Zle
postrzegana, albo organ zalozycielski, co gorsza, dziwil sie: ,,A to macie apteke?”. To juz byto
naprawde tragiczne. To jest jak gdyby apel do panstwa, w tym do gléwnego inspektora farma-
ceutycznego, zeby jednak w stosunku do dzisiejszego statusu prawnego zweryfikowaé liczbe
farmaceutow zatrudnionych w aptekach szpitalnych, zeby pilnie postaraé sie o nowelizacje w tym
zakresie, czyli zwiekszy¢ normy zatrudnienia, zeby te normy zatrudnienia i wyposazenie aptek...

Oczywiscie potrzebne byloby dodatkowe rozporzadzenie albo po prostu zmiana istniejg-
cego rozporzadzenia. W Naczelnej Izbie Aptekarskiej przygotowywaliSmy sie do tego i jeste-
$my gotowi, zeby za chwile przedstawi¢ gotowa zmiane w zakresie rozporzadzenia. W zasadzie
to powinno wyjsé od nas, bo wiemy, co jest nam potrzebne.

Teraz moéwig panstwo, ze mamy 502 farmaceutéw szpitalnych i okolo 300 farmaceu-
tow klinicznych. Prosze panstwa, to jest okoto 800 specjalistow. Tak jest, bo szpitalna wezeéniej
zaistniala, ale mamy okoto 800 specjalistow, ktorzy moga sie zajaé farmacja kliniczng. Tylko ze,
prosze panstwa, jest jeszcze jeden aspekt. Dzisiaj moze nie ma pola do rozmowy, ale wlasnie jest
pytanie o to, kto zrobi leki. Bardzo bym chciata, zeby rowniez nasz zawdd, o czym tu wspomniala
kolezanka, zostal uatrakcyjniony. Chodzi zaréwno o tego farmaceute, ktory bedzie sporzadzat leki,
jak i tego, ktory bedzie wychodzit na oddzialy. W czym sie jednak wyraza atrakcyjnosé? Przepra-
szam, ze to powiem, bo spotkanie nie jest temu dedykowane, ale wyraza sie to réwniez ptacami.
Ptaca naprawde nie przycigga mtodych ludzi, bo oni znajda prace w badaniach klinicznych, wyjada
za granice czy poszukajg sobie pracy w firmach farmaceutycznych, a by¢ moze p6jda do aptek
otwartych, bo tam naprawde uzyskaja lepsze wynagrodzenie. To tak na marginesie.

Chciatabym jednak, zeby panstwo, widzac naszg cheé i gotowos¢, wykorzystali ten poten-
cjal, ktory zdobyliémy i zdobywamy. Niestety to ciagle my sie upominamy, zebySmy zostali
do czego$ dopuszczeni. Kolokwialnie powiem, ze to jest tak, jak gdybym ciagle udowadniata,
ze jestem czlowiekiem, a nie kim$ innym. Dziekuje panstwu uprzejmie.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

32

Dziekuje bardzo za uwagi.

Powracajac do ostatniego watku, ktory pani poruszyla, mysle, ze sytuacja zwigzana z wynagro-
dzeniami zostala troche zmieniona w ostatnim czasie poprzez ustawe, ktora przewiduje wyzsze
wynagrodzenia dla specjalistow z wyzszym wyksztalceniem i specjalizacja. Oczywiscie jak najbar-
dziej, bo przeciez nie wszyscy maja specjalizacje, tak wiec w tym momencie sg kwalifikowani jako
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inna grupa i majg mniejsze wynagrodzenia. To nie znaczy, ze nie trzeba o tym pamietac, bo rzeczy-
wiscie byl moment, kiedy farmaceuci zostali bardzo zaniedbani, jezeli chodzi o wynagrodzenia.
To nie ulega watpliwosci.

Mazowiecki konsultant wojewodzki w dziedzinie farmacji szpitalnej Ewa Steckiewicz-Bartnicka:
Pani przewodniczaca, jesli jeszcze moge ad vocem.

Pamietam, jak w 2017 . pod pani przewodnictwem pracowaliSmy w zespole, w ktérym powsta-
waly rekomendacje. To sie nazywalo doktadnie rekomendacjami do spraw systemowych rozwigzan
finansowych w ochronie zdrowia. Nie obejmowalo to oczywiscie tylko plac, ale byly tez wyzna-
czane kierunki. Prosze panstwa, mozemy stworzyc¢ jeszcze wiele rekomendacji. Wierze, ze mozna
co$ osiggna¢ drobnymi kroczkami. Kropla drazy skale. Dojdziemy do tego, co trzeba, ale niech
to sie wreszcie zadzieje. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Trzeba o tym méwic i krok po kroku zmienia¢ rzeczywisto$¢. Postep juz i tak jest widoczny, ale
jeszcze dalej...
Szanowni panstwo, prosze o zwiezle wypowiedzi, dlatego ze bedziemy musieli opuscic¢ sale.
Bardzo prosze.

Gléwny inspektor farmaceutyczny Lukasz Pietrzak:
Przepraszam. Jezeli moge, chciatem zwrdci¢ uwage, ze z tej strony pani dyrektor...

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Aha, dobrze. To nasze przeoczenie. Przepraszamy.

Dyrektor biura GIF Olga Sierpniowska:
Olga Sierpniowska, GIF.

Wprawdzie moja przedméwczyni wspomniata o tym, ale mys§le, ze dobrze by byto, zeby
to mocniej wybrzmiato. Chodzi mi o role farmaceuty w zarzadzaniu antybiotykoterapia i w tworze-
niu ram racjonalnej polityki antybiotykowej w szpitalu. To juz sie dzieje. Farmaceuci sie w to anga-
zujg i wspierajg lekarzy w sytuacjach, kiedy pacjent jest hospitalizowany na przyklad z powodu
przewleklej choroby czy jakiej$ specyficznej jednostki chorobowej, ale i wéwczas, méwigce kolo-
kwialnie, gdy przytrafi sie infekgja, ktora trzeba dodatkowo opanowac. Bardzo czesto sg to pacjenci
w ciezkim stanie i z wielochorobowoscia. Taki specjalista jest bardzo ceniony. Wiem to z pierw-
szej reki, bo tez miatam okazje rozmawiaé na ten temat z lekarzami w trakcie stazy i podczas
specjalizacji z farmacji klinicznej. Jest to bardzo poszukiwana warto$¢ na oddziatach. Chodzi
wlasnie o specjaliste, ktory jest w stanie doradzic, jaki antybiotyk zastosowaé, nie tylko patrzac
na spektrum dzialania antybiotyku i oczywiscie dobierajac go do rodzaju drobnoustrojéw, ale
takze zwracajac uwage na lokalizacje infekeji i na mozliwo$¢ dotarcia leku do miejsca infekgji.

Mowimy nie tylko o oszczednoS$ciach, tak? Wspomniata pani o 14 antybiotykach, bo tak
naprawde tyle lekow zostalo niecelowo zastosowanych u konkretnego pacjenta, czyli méwimy
o oszczedno$ciach dla systemu i dla szpitala. Mowimy o ratowaniu zycia konkretnych oséb, ktore
majg szanse wyjsc ze szpitala o wlasnych silach, jesli beda wlasciwie leczone. Méwimy tez jednak
przede wszystkim, co jest dla mnie szczegodlnie istotne, o ochronie antybiotykéw. Chodzi o to, zeby
nie doprowadza¢ do lekoopornoéci, abySmy w przyszloSci mieli sie czym leczy¢, tak my, jak i nasze
dzieci, ktore po nas przejma te schede, jaka jest dostep do skutecznych antybiotykéw, a jest ich
coraz mniej. Bardzo dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje.
Pani posel chee teraz zabra¢ glos? Aha, to prosze bardzo. PéZniej pan i bedziemy...

Prezes PSFO Stawomir Waryszak:
Szanowni panstwo, tylko ad vocem dyskusji o wynagrodzeniu chciatbym powiedzieé, ze w rapor-
cie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji z 2021 r. wycena pracy farmaceuty
za osobodzien byla na poziomie 17 z1 za wykonanie lekow. W pracowni cytostatycznej pracuje
dwoch farmaceutow. Zawsze tez jest operator i pomocnik operatora. Czyli to jest 8,50 z1 dla osoby.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
No tak. Rozumiem, ze to...
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Prezes PSFO Stawomir Waryszak:

Dla szpitala.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Ale to 2017 r., tak? Dobrze.

Prezes PSFO Stawomir Waryszak:

Raport jest z 2021 .

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Aha, OK. Prosze bardzo.

Wiceprezes NRA Alina Gorecka:

Podsumowujac, mySle, ze doszliémy do takiego wniosku, ze czas przestaé postrzegac apteke szpi-
tala jako koszt dla zarzadu szpitala i dla systemu. To jest inwestycja konieczna do osiggniecia
nastepujacych celow. Poprawe dokumentacji medycznej mozna osiggnaé przez automatyzacje
i cyfryzacje proceséw m.in. w aptece. To jest droga do efektywnego zarzadzania zapasami szpitala.
Mniej bedzie lekoéw przeterminowanych i niewykorzystanych resztek lekow. To jest mozliwosc¢
efektywnego wykorzystania farmaceutow dla prowadzenia dobrej polityki lekowej i polityki
antybiotykowej, jak tez do efektywnego zapobiegania zakazeniom szpitalnym. Wszystko razem,
czyli cala ta praca, bedzie mialo efekt i przetozenie na wyniki finansowe szpitali, o ktére dzisiaj
wszyscy walczymy. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.
Teraz poprosze o komentarz panig posel. Przed ministerstwem czy po?

Posel Elzbieta Gelert (KO):

Przed ministerstwem, bo jak kto$ z MZ sie rozgada, to juz czasu nam nie zostanie.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Pani poset Elzbieta Gelert. Bardzo prosze.

Posel Elzbieta Gelert (KO):
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Dziekuje bardzo.

Prosze panstwa, chcialabym nawiazaé do paru watkéw, bo méwimy o tym, zeby nie dawaé
zezwolenia tam, gdzie nie ma dostatecznej liczby pracownikéw. Na pewno jest to stuszna uwaga,
jezeli chodzi o leczenie onkologiczne.

7 drugiej strony jednak caly czas pacjenci sie skarza, ze oni chemioterapie chcg mieé blizej
miejsca zamieszkania, bo przeciez jest tak na kazdym prawie posiedzeniu Komisji. Jezeli chodzi
o jakie$ onkologiczne sprawy, to caly czas sie twierdzi: ,,Dobrze, to niech leczenie diagnostyczne
i zabiegowe, ewentualnie zachowawcze bedzie w oSrodkach specjalistycznych, ale chemioterapia
to powinna by¢ w miejscu zamieszkania”. Teraz chce sie tworzy¢ bardzo duzo takich wtaénie
oddzialéw chemioterapii dziennej, prawda? A przeciez na potrzeby chemioterapii dziennej tez
trzeba bedzie otworzy¢ pracownie, bo nie wszystko opiera sie na tabletkach, co przeciez wiadomo.
A wyposazenie takiej pracowni? Niektorzy wiedza, ile to kosztuje. To sg niebotyczne pienigdze.

Pamietam, co byto w moim szpitalu, jak mialam zainwestowac i zrobi¢ pracownie z prawdzi-
wego zdarzenia. Ciggle tupalam nogami, ze coS za drogo, ale kierownik nie ustagpit. Jak w takim
razie majg to zrobic szpitale powiatowe czy tez, jak to sie méwi, ambulatoryjne?

Mowit pan poprzednio, ze to powinien byc¢ system, ktory jak gdyby caloSciowo zatatwi
takg sprawe. Skad$ powinny by¢ pienigdze. OczywiScie pierwsze pienigdze z KPO juz poszly, ale
nie tam, gdzie bedzie tworzona chemioterapia. Chyba ze odstgpimy od tego systemu i nie bedziemy
jednak tak robi¢, bo stwierdzimy, ze dla bezpieczenstwa personelu i pacjenta lepiej bedzie, jesli
pacjent przejedzie troche kilometrow. Powiem panstwu jednak, ze gdyby tu byly stowarzyszenia
pacgjenckie, to pewnie méwilyby inaczej.

To jest jedna sprawa dotyczgca pracowni cytostatycznych.

Prosze panstwa, liczba farmaceutow naprawde zalezy w duzej mierze... Sama pani wyliczyla,
ilu jest farmaceutéw Kklinicznych czy szpitalnych oraz ile jest szpitali. OczywiScie §wietnie by byto,
gdyby bylo takie postanowienie, chociaz by sie okazalo, ze to wcale nie starczy. Nie ma wystar-
czajacej liczby kierownikéw takich aptek, nie méwigc juz o tym, zeby to byli wyspecjalizowani
farmaceuci, kt6rzy mieliby wla$nie takie zadania. Powinni oni jednak mie¢ specjalizacje, prawda?
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To powinien by¢ ten wyzszy stopien. Na pewno nalezatoby uderzy¢ do ministerstwa, azeby otwo-
rzy¢ wiekszg liczbe specjalizacji finansowanych przez MZ, zeby faktycznie bylo wiecej wyspecjali-
zowanych farmaceutéw. Powiedzmy, ze wtedy mozemy méwic o tym, zeby byl jeden farmaceuta
na 20-30 t6zek, bo w tej chwili pewnie sporo szpitali spelnia wymdg na 100 16zek. Jezeli szpitale
majg pracownie cytostatyczne, to muszg odliczy¢ tych farmaceutow, ktorzy tam bedg pracowali
i ktorzy zajma sie zywieniem pozajelitowym. Dopiero wtedy nalezaloby mowic, ze na 100 t6zek
ma pozostac ilus tych farmaceutéw. Mysle, ze to jest na pewno jedna sprawa, ze brakuje farma-
ceutow, ale jest i druga sprawa.

Prosze panstwa, to sg pienigdze. Mowi sig, ze farmaceuta nie zarabia dobrze, chociaz w tej
chwili naprawde dobrze zarabia, bo jezeli jest specjalista, to ma 10 tys. zt samej podstawowej pensji.
Musi mie¢, bo taki jest obowigzek przy drugiej grupie i koniec. Do tego wystuga albo za stanowi-
sko kierownicze, a to jest dopiero ta czes¢, ktora jak gdyby pokrywa... A szpital pokrywa jeszcze
nastepne procenty, wiec to nie sg male kwoty. Zeby zatrudnic duzo wiecej personelu, kazdy szpital
powinien otrzymywac wiekszy kontrakt, bo nie mozna tak robi¢ w nieskonczonosc. Stuchajcie,
mozna tworzy¢ roznego rodzaju rozporzadzenia i narzucac szpitalowi, ze musi utworzy¢ taka
czy taka pracownie, tylko po pierwsze nie ma gdzie tego zrobié, a po drugie nie ma mozliwoSci
inwestycyjnych, po trzecie, jezeli ma zatrudnic okre§long liczbe personelu, to chyba tez powinno
by¢ to przeliczone.

Teraz przy tych pienigdzach, ktore sg ustawowe, jezelibySmy tak méwili, to zaden problem
przeliczyc, o ile wiecej Srodkow powinien dostac¢ szpital, zeby bylto zatrudnionych nie 8-10
farmaceutow, tylko na przyktad 20. Pewnie najlepiej byloby zatrudni¢ farmaceute na kontrakt
i powiedziec: ,,Niech sobie znajdzie te pienigdze w oddziale”. Wszyscy panstwo mowia, ze poja-
wig sie oszczednosci. Prosze bardzo, z tych oszczednosci go oplacimy. Jezeli na taki kontrakt
da sie namowi¢ jedna czy druga osoba, to nie ma zadnego problemu. Mozna byloby i§¢ wlasnie
w tym kierunku.

Kwestia resztek lekow na pewno jest niezmiernie ciekawa. Tak, to bardzo ciekawy watek,
bo faktycznie w kazdym szpitalu, ktéry ma leczenie onkologiczne czy programy lekowe, ale przede
wszystkim onkologie, zostaja dawki. Nie dos¢, ze to sie marnuje, patrzac na to jak gdyby od strony
panstwowej, ale to jest tez koszt dla szpitala, bo przeciez slyszeliSmy tutaj poprzednio, ze placi sie
tylko za to, co sie wykorzystuje dla pacjenta, a nie za to, ze kupito sie calg fiolke, prawda? Zostal
1 mg leku we fiolce i co teraz z tym robic? Szpital musi zaplacic, ale tych pieniedzy fundusz mu
nie odda. Dlatego onkologia, w szczegolnosci kliniczna i chemioterapia, to wcale nie jest docho-
dowa sprawa. Jak najbardziej wiec bytabym za tym, zeby sie zastanowi¢ nad niemoznoScig wyko-
rzystywania... KtoryS§ z panéw powiedzial tez o ciekawej sprawie, ze ma metode na wykorzy-
stywanie leku, bo jednak nieco inaczej mozna go wykorzystac. To pewnie jest dobra informacja.

A co do tych oszczednoSci na okraglo, to powiem panstwu, ze to jest tak jak z informatyka.
Zapewniali nas, ze jak sie jg wprowadzi, to wszyscy bedziemy mieli oszczednosci, a jak sie
ja wprowadzilo, to ani oszczednoS§ci w ludziach, ani oszczednoSci w systemie, bo dalej co innego
podnosi koszty. Na pewno bylyby to jednak bardzo dobre rozwigzania dla pacjenta. Tak naprawde
antybiotykoterapia powinna wspoétgraé z diagnostyka, w tym diagnostyka bakteriologiczna,
bo bardzo czesto tej diagnostyki nie ma. I 14 antybiotykow sie wali pacjentowi, nie ogladajac
na to, ze wlasciwie juz pierwszy antybiotyk nie jest skuteczny od samego poczatku.

Uwazam, pani przewodniczaca, ze to bardzo ciekawe spotkanie. Na pewno pan minister
czy pani dyrektor zaraz nam je podsumuja. Zobaczymy, w jaki sposéb cokolwiek bedzie mozna
z tego wykorzystac. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje za uwagi do§wiadczonego praktyka, jezeli chodzi o prowadzenie wszystkich jednostek
w szpitalu.
Mam jeszcze tylko pytanie odnoénie do liczby farmaceutéw, bo méwimy o specjalistach. To pyta-
nie do izby aptekarskiej. Generalnie ilu mamy w ogoéle farmaceutow pracujacych w tej chwili
w calym systemie? Ilu z nich jest zatrudnionych w szpitalach?

Czlonek prezydium NRA Marcin Bochniarz:
Pani przewodniczgca, zgodnie z analizg otwartych danych raportu MZ-11, czyli sprawozdania
o dziatalnoSci pracujacych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej, w zeszlym roku mieliémy okoto
2,6 tys. farmaceutéw pracujgcych w szpitalach.
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Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

A ogélnie w aptekach otwartych? Mamy taka wiedze czy nie?

Prezes PSFO Stawomir Waryszak:

Tak. Jest ich 25,9 tys.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo. Czyli 10% pracuje w lecznictwie zamknietym.

Dobrze, ale jeszcze pozwole sobie na maty komentarz do panstwa wypowiedzi. Pani poset,
rzeczywiScie mysle, ze wszystkie zmiany wymagaja naktadéw finansowych, ale musimy pamietac
o0 tym, ze nie mozemy zamykac sie na pewnym poziomie i nie ié¢ do przodu. Medycyna sie rozwija,
warunki funkcjonowania szpitali i ochrony zdrowia sie rozwijaja, co niesie za sobg koszty. Jezeli
bedziemy w ten sposob patrzec i Sciskaé koszty, to naprawde do niczego nie dojdziemy.

Pamietajmy, ze méwimy o tym, zeby dotarto to tez do rzadzacych, ze ochrona zdrowia general-
nie wymaga systematycznego wzrostu naktadéw. Nadal jestesmy w ogonie Europy, jezeli chodzi
o finansowanie ochrony zdrowia. Slysze nawet niektérych politykow, ale tez wielu komentatordw,
ze ochrona zdrowia to studnia bez dna czy dziurawe wiadro, gdzie sie leje i to wszystko wycieka.
Mogliby$my tak powiedzie¢, gdybySmy mieli naktady na poziomie na przyktad Niemiec, a wiec
ponad 12-14%, a poziom opieki bylby taki, jaki jest u nas albo jeszcze gorszy. Wtedy moglibySmy
tak to skwitowaé. Naprawde racjonalnie wykorzystujemy aktualne finansowanie, bo jednak,
gdy poréwnamy dostepnos$¢ pewnych rodzajow §wiadczen do tego, co jest na przyktad w nieda-
lekich krajach, to tam nie ma jakich§ szczegélnych... Mowie o systemie finansowanym ze $rod-
kéw publicznych. Nie odbiegamy az tak daleko. Wiemy doskonale, ze pacjenci z Anglii, Szwecji
czy z innych krajéw przyjezdzaja do nas i otwierajg oczy, ze u nas jest taka dostepno§¢ procedur.
Moze nie jest idealna, ale poréwnywalna z krajami Europy Zachodniej.

Intencja tego spotkania jest tez pokazanie, ze musimy dazy¢ do modelu $wiatowego i i$¢ z poste-
pem naukowym, a to niestety wymaga nakladow finansowych. Utrzymanie pewnego standardu
bedzie ich wymagato. Taki przekaz chcielibySmy skierowaé do MZ, bo minister zdrowia, ze tak
powiem, jest partnerem dla ministra finanséw i cztonkiem Rady Ministrow, gdzie rozgrywaja sie
decyzje dotyczace nakladow na ochrone zdrowia. Stad tez nasz apel, zeby takie spostrzezenia
wysnuc z tego dzisiejszego posiedzenia.

Czy pan posel chce sie teraz wypowiedzie¢? Chcialabym, zeby jednak panstwo z MZ i pan
minister sie jeszcze do tego odnie§li. To bardzo prosze, panie posle, bo oczywiScie nikogo
nie dyskryminuje.

Posel Fryderyk Sylwester Kapinos (PiS):
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Dziekuje bardzo.

Byto duzo ciekawych informacji. Wiele sie dowiedzieliSmy. Pani poset jako praktyk i dyrektor
moéwi o tym od strony szpitala, wiec moze tez troche powiem i od strony pacjenta.

Kiedy$ bylem i w radzie powiatu, i w sejmiku wojewodztwa, gdzie zasiadalem tez w komi-
sji zdrowia. PatrzyliSmy na to z innej strony. By¢ moze bytoby warto, zeby panstwo... To, o czym
wszyscy panstwo mowili, wymaga rozwigzan systemowych. Zeby to wprowadzic, trzeba zaczaé
realizowaé systemowe rozwigzania.

Dobrze by bylo, zeby powstata grupa robocza, by udowodnié oszczednosci, bo to jest
naprawde wazne. Pani bardzo ciekawie mowila, ze jezeli zatrudni sie tylu farmaceutow w szpi-
talu i bedg oni pracowac na oddziatach, to pojawig sie pewne oszczednoSci i bedzie lepsza jakosé
leczenia pacjenta. Nalezaloby przygotowac propozycje tych rozwiazan dla MZ i dla GIF. Mysle,
pani przewodniczgca, ze warto, aby te rozwigzania, o ktérych méwimy, przekazac¢ do MZ, bo tutaj
nie mamy nikogo z kierownictwa. Warto by bylo, zeby panstwo przekazali nam te rozwigzania,
ale szerzej skonsultowane, nie tylko z farmaceutami, ale tez ze szpitalami i z NFZ, zeby mozna
byto zderzy¢ wszystkie panstwa propozycje.

Powiem dalej o edukacji, swiadomosci i polipragmazji. Doé¢ czesto rozmawiam z lekarzami, ktorzy
mowia, ze kiedy przychodzi pacjent, to w trakcie wywiadu okazuje sie, ze zazywa 15 lekéw. Oczywiscie
te leki wchodza w interakgje. Oprocz tego pacjent ma jeszcze suplementy diety i nieodpowiednig diete,
ktora stosuje, ale oczywiscie nie wie, dlaczego caly czas doktada sobie tych lekow i dalej Zle sie czuje.
Dobrze byloby zrobi¢ kampanie edukacyjng wlasnie na temat zazywania zbyt wielu lekéw, ktore
czesto wehodzg interakcje, niekorzystnie wplywajac na pacjenta i na jako$é jego zycia. Dziekuje.
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Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje bardzo.

Posel Fryderyk Sylwester Kapinos (PiS):
Jeszcze jedno, bo pan minister Pietrzak powiedzial, ze jeden farmaceuta powinien przypadac
na 20 pacjentow w szpitalu.

Glowny inspektor farmaceutyczny Lukasz Pietrzak:
To jest standard brytyjski. Tak jest nadal w Wielkiej Brytanii, ze jeden farmaceuta przypada
§rednio na 20 t6zek szpitalnych.

Posel Fryderyk Sylwester Kapinos (PiS):
Chcialem pana zapytac, jakie jest pana stanowisko, bo...

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Tylko ze w Wielkiej Brytanii jest jednak inna liczba 16zek szpitalnych.

Posel Fryderyk Sylwester Kapinos (PiS):
No tak, ale chcialem sie zapytac, co nalezaloby zrobi¢, zebySmy dazyli do tego dobrego
modelu brytyjskiego.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dobrze, ale i tak, mimo ze sg takie standardy, to chyba poziom opieki nie jest rewelacyjny. Mamy
wlasne doSwiadczenia.
Dostownie dwa zdania, bo chciatabym, zeby pani dyrektor...

Prezes PTFK Kamila Urbanczyk:
Tak, to wlasnie tylko ad vocem, bo jak najbardziej jesteémy gotowi. Prace, ktore zostaly juz poczy-
nione, to jest tylko baza do wiekszych i wielooSrodkowych prac. W tej chwili mamy zgode komisji
bioetycznej i rozpoczete badania dotyczace ustug w szpitalu. Mamy wlaczonych 18 szpitali.

Jak najbardziej potrzebujemy wsparcia co do systemowej realizacji. JesteSmy otwarci
na wszelkie konsultacje. Mamy badania w obszarze szpitalnym. Mamy badanie przeprowadzone
wspo6lnie z Polskim Towarzystwem Medycyny Rodzinnej w zakresie wlgczenia farmaceutow
w opieke koordynowana. Realizujemy to razem. Tu tez jesteSmy gotowi.

Jest i projekt dotyczacy leku specjalistycznego w obszarze onkologii. Tak jak tutaj siedzimy,
réwniez razem go przygotowywaliSmy. Jak najbardziej wiec juz w tej chwili jesteSmy w stanie
uruchomié tego typu badania. OczywiScie niezaleznie od tego, jak rozmawiamy i jakie pojda
za tym zmiany legislacyjne, my i tak bedziemy to robic, ale zdecydowanie potrzebujemy wsparcia.
7 checia przeslemy wszystkie szczegoty.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje bardzo.
To bardzo ciekawa propozycja. Mysle, ze mozna byloby rozwazy¢ jakas forme pilotazu. Pan mini-
ster i pani minister Leszczyna majg w rekach moc sprawcza. Rzeczywi$cie mozna to przeanalizowaé
i podjac decyzje, zeby zweryfikowac to, o czym panstwo méwig. Pokazujg panstwo réznego rodzaju
efekty, ale przeciez w MZ jest realizowanych wiele pilotazy, tylko to jest kwestia opracowania.
To jest zupelnie inny obszar, wiec moze warto sie zastanowic¢. Dziekuje.

Wiceprezes NRA Alina Gorecka:
Pani posel, bardzo przepraszam, ad vocem.
Jesli chodzi o projekty dotyczace ustug farmacji klinicznej oraz nadmiaréw technologicznych,
to trzy projekty zostaly zlozone w MZ. Pokazano, ze jest mozliwe przeprowadzenie takich pilotazy.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dobrze. To w takim razie nie wiem, czy pan minister, czy pani dyrektor. Kto pierwszy odwaznie
ustosunkuje sie do wszystkich wypowiedzi?

Dyrektor departamentu MZ Katarzyna Piotrowska-Radziewicz:
Krotko.
Bardzo dziekuje za ciekawg dyskusje.
My tez to widzimy, bo stuchamy i spotykamy sie, a z czescig z panstwa widzieliSmy sie w MZ.
W tej chwili bedziemy procedowaé ustawe o receptach. Tam tez bedzie komponent regulacyjny.
JesteSmy po spotkaniu z Naczelng Izbg Aptekarska. Po pierwsze chcieliby$my oczywiScie, méwiac
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kolokwialnie, dolaczy¢ farmaceutéw do dokumentacji medycznej, bo jest to potrzebne. Widzimy
ten brak w systemie, szczegdlnie jezeli chodzi o szczepienia w aptekach. Absolutnie chcemy, zeby
te ustugi oraz $wiadczenia sie rozwijaly i ewoluowaly. Widzimy, ze rola apteki w systemie ochrony
zdrowia powinna by¢ wzmacniana. Druga kwestia jest taka, ze do tej ustawy chcemy tez wpisaé
przepisy, z ktorych jasno by wynikalo, ze apteka moze prowadzic programy profilaktyki zdrowotne;.
Prosita nas o to NIA, dlatego ze mamy w ustawie...

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Apteka szpitalna czy apteki w ogéle?

Dyrektor departamentu MZ Katarzyna Piotrowska-Radziewicz:

Tak, oczywiScie apteki ogdlnie, przepraszam.

Dlaczego o tym mowie? Bedziemy otwierac tez inne ustawy, w ktorych mozna by bylo... Tutaj
jest tez apel do panstwa. Jezeli widzg panstwo potrzebe zmian na poziomie ustaw w zakresie
aptek szpitalnych, to jesteSmy jak najbardziej otwarci. Na pewno bedziemy sie jeszcze w tej
kwestii spotykac.

Jesli chodzi o wyposazenie aptek, to rozporzadzenie jest w tej chwili w trakcie konsulta-
¢ji publicznych. To w zakresie temperatur, jak tutaj ktos stusznie wskazal, ale oczywiscie jeste-
$my tez otwarci na rozmowy o szerszych zmianach i nowelizacji tego rozporzadzenia.

Jezeli chodzi o nadwyzki technologiczne, to nad tym tematem pracuje tez NFZ. Widzimy
ten problem. Staramy sie, zeby leki nie byly marnowane w szpitalach.

Przepraszam, co jeszcze sobie wynotowatam? To tyle, jezeli chodzi o legislacje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

A jezeli chodzi o kwestie formy wykonywania zawodu? Byla sugestia, zeby zatrudnienie kontrak-
towe i indywidualne praktyki...

Dyrektor departamentu MZ Katarzyna Piotrowska-Radziewicz:

To ze strony mojego departamentu.

Jak panstwo wiedzg, temat, w ktéry zaangazowanych jest kilka departamentéw MZ, jest
bardzo szeroki. Natomiast odbylo sie tez spotkanie, na ktorym byli przedstawiciele i Departamentu
Rozwoju Kadr Medycznych, i naszego Departamentu Polityki Lekowej i Farmagji, i Departa-
mentu Lecznictwa. Mysle, ze to kwestia weryfikacji, bo sprawdzatam tez rozporzadzenie z 1996 r.
w sprawie cytostatykow i faktycznie to straszny staro¢. Na pewno sie temu przyjrzymy, tak samo
jak 1 kwestii rozporzadzen koszykowych. Natomiast myéle, ze to na pewno bedzie wymagato
odrebnego spotkania w szerszym gronie departamentéw MZ.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.
Teraz pan minister, tak?

Glowny inspektor farmaceutyczny Lukasz Pietrzak:
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Tak, dziekuje bardzo.

Jezeli chodzi o kwestie legislacyjne dotyczace ustaw o zawodzie farmaceuty i o §wiadczeniach
zdrowotnych, to powiedzmy, ze nawet w miare przygotowaliSmy projekty przepisow. Jak najbar-
dziej wspolnie z Departamentem Polityki Lekowej i Farmacji wymienimy sie swoimi przepisami.
Mam nadzieje, ze to sie uda.

Niemniej jednak zwracam uwage na jedng rzecz. Farmaceuci jak najbardziej sg istotnym
elementem, jezeli chodzi o racjonalng farmakoterapie. W ogéle sg takim elementem, bez ktorego
trudno mowic o odpowiednim zarzadzaniu lekiem. Pamietajmy jednak o jednej rzeczy, ze w miare
mozliwosci rozwijamy ustugi farmaceutyczne w aptekach, choc jest to dopiero poczatek. Chcemy
tez rozwing¢ farmacje kliniczna.

Niemniej obecnie najbardziej potrzebujemy strategii dla farmacji na 10-20 lat, ale nie tylko
z perspektywy tego, jak mozemy zwiekszy¢ jej mozliwosci i uprawnienia, by przez to poprawic bezpie-
czenstwo farmakoterapii, ale réwniez obnizy¢ koszty. Mamy teraz ogromny problem z duzym spad-
kiem zainteresowania farmacja, jeSli chodzi o absolwentow szkot srednich. Jezeli w tym momencie nie
podejmiemy odpowiednich czynnosci i nie opracujemy strategii, ktéra nie bedzie obejmowata 2 lat, tylko
tak naprawde przynajmniej dekade, zeby przyszli farmaceuci, decydujac sie na ten kierunek, mieli juz
mniej wiecej okreslong Sciezke zawodowa i mozliwoS¢ rozwoju zawodowego, to za chwile bedziemy mieli
problem, zeby ogélnodostepne apteki obsadzi¢ farmaceutami. Juz teraz mamy Srednio 2,3 farmaceuty
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na ogdlnodostepna apteke. A 803 specjalistow, ktorzy mogliby by¢ farmaceutami klinicznymi czy ewen-
tualnie wykonywac¢ §wiadczenia w ramach opieki zwigzanej z farmacja klinicznag, to jest tez mniej
niz jeden farmaceuta na szpital. Tak wiec za chwile w najwiekszym stopniu bedziemy sie odbijali
od typowo ludzkiego problemu, czyli liczby specjalistéw farmaceutéw, ktérzy moga realizowaé ustugi.
W tym momencie stac nas co najwyzej na pilotaz, poniewaz nasze zasoby kadrowe sg zbyt mate.

Dlatego tez z perspektywy farmaceuty apeluje o to, aby$my spotkali sie ponad podziatami i oczy-
wiscie r6znymi organizacjami, aby okre§li¢ strategie dla farmacji na przyszloéc, aby obejmowala
elementy ksztalcenia, realizacji zawodowej i rozwoju zawodowego, bo mlodzi ludzie myslg nie
tylko o pienigdzach, ale o tym, zeby nie zostac co najwyzej kierownikiem apteki, poniewaz to jest
maksymalna mozliwo$¢é rozwoju. Sam bylem kierownikiem, wiec to nie jest obrazliwe. Jak dobrze
wiemy, przez dtugi czas specjalizacje byty bardziej hobby anizeli mozliwoscig takiej realizacji.
Dlatego tez mozliwos$¢ rozwoju jest tym, czego teraz mlodzi ludzie oczekujg od swojego przy-
sztego zawodu. Tak wiec bardzo apeluje o kolejne tego typu spotkania, ktére dotyczylyby wiasnie
strategii dla farmagji, ale na poziomie wieloptaszczyznowym. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje pieknie.
To jeszcze na zakonczenie, tak?

Konsultant krajowy w dziedzinie farmacji szpitalnej Krystyna Chmal-Jagiello:
Jedno zdanie musze skierowac do pana ministra, bo jednak od wielu lat jestem konsultan-
tem krajowym. Sg kolejki do robienia specjalizacji. Jest ograniczenie. Mowie o farmacji szpitalnej.
Ogolnodostepnej nie chea, poniewaz nikt tego nie wymaga. Natomiast kolejki do szpitalnej
sg na kilka lat. Nie ma tylu mozliwosci...

Glowny inspektor farmaceutyczny Lukasz Pietrzak:
Nominalnie mamy 502 specjalistéw.

Konsultant krajowy w dziedzinie farmacji szpitalnej Krystyna Chmal-Jagiello:
Ale dlatego, ze uczelnie nie maja jak gdyby mozliwoSci przerobowych.

Gléowny inspektor farmaceutyczny Lukasz Pietrzak:
Nie chce wchodzi¢ w kolejng polemike.

Konsultant krajowy w dziedzinie farmacji szpitalnej Krystyna Chmal-Jagiello:
Jeszcze jedno. Chcialam tez podziekowac...

Glowny inspektor farmaceutyczny Lukasz Pietrzak:
Przepraszam. Wspominatem o tym, ze kwestia ksztalcenia to jest pierwszy element, o ktory
musimy zadbaé, zar6wno na poziomie studiéw, jak i potem specjalizacji, poniewaz na kazdym
etapie sg oczywiscie kolejki, ale jezeli przez tyle lat wyksztalciliSmy 502 specjalistéw, to jest...

Konsultant krajowy w dziedzinie farmacji szpitalnej Krystyna Chmal-Jagiello:
Ale prosze pamietad, ze ta farmacja byla platng specjalizacja. Zapewne pan pamieta, bo na pewno
ma specjalizacje.

Glowny inspektor farmaceutyczny Lukasz Pietrzak:
Tak, jest to wiasnie...

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Szanowni panstwo...

Konsultant krajowy w dziedzinie farmacji szpitalnej Krystyna Chmal-Jagiello:
Naprawde chyle czola, ze ministerstwo nam na to pozwolito. Po raz pierwszy od roku mamy
bezplatng specjalizacje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Tak, bo w tej chwili jest to finansowane ze §rodkéw unijnych, dlatego tez jest bezptatna. Natomiast nie
jest to tak traktowane jak w przypadku lekarzy, gdzie jest rezydentura. Rozumiem, ze jeden z postula-
tow byt taki, zeby w formie rezydentury ksztalcic tez specjalistow z zakresu farmacji szpitalnej czy...

Glowny inspektor farmaceutyczny Lukasz Pietrzak:
Przepraszam za to, ze tak sie wtrace. Czy mozemy to ewentualnie kontynuowaé na kolejnym
takim spotkaniu?
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Przewodniczaca posel Jézefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Wiasnie tez chce zmierza¢ do konica, ale naprawde... Rozumiem, ze temat jest bardzo wazny.
Ciesze sie, ze panstwo tak aktywnie biorg udzial w posiedzeniu. Tak, obiecujemy, ze na pewno
nie zostawimy tego tematu. Wrécimy do niego.
Dostownie dwa zdania, dobrze? Obydwie panie.

Prezes PTFK Kamila Urbanczyk:
Nie chcialabym, zebySmy skupiali sie tylko na liczbach, ilu teraz jest farmaceutow i specjalistow,
bo to jest wiasnie efekt tego, co robiliSmy z tym obszarem do tej pory. Te osoby nie mogly wykorzysty-
waé swoich umiejetnosci w bezpo$rednim kontakcie z pacjentem, wiec to bylto wiasnie hobbystyczne.
Naprawienie tej sytuacji bedzie oczywiScie wymagalo wielu lat i przedsiewziec...

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Teraz bedzie strategia, o ktérej méwil pan minister.

Prezes PTFK Kamila Urbanczyk:

Musimy poprawi¢ strategie, ale wtedy zamykamy sie w takiej petli, czyli nie robimy tego, dalej
nie mamy specjalistéw, nie mamy os6b, ktére sa dos§wiadczone i tak bedzie caly czas, poki nie
zaczniemy tego robic. Osoby, ktére mamy, mogg po§wieci¢ czas na ksztalcenie kolejnych osob,
ktore beda znaly sie na tym zawodzie i bedg w stanie bezposrednio zajac sie pacjentem. Zain-
teresowanie tym obszarem wzro$nie. Wtedy mozemy moéwic o rozwoju i o perspektywie. Jesli
jednak dzi$ nie zaczniemy i tego nie zrobimy, to za 5-10 lat dalej bedziemy w tym samym miejscu.
Nie skupiajmy sie wiec tylko na liczbie tych oséb, bo my dalej mozemy je wykorzystac.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Rozumiem, ale widze otwartosc, jezeli chodzi o pana ministra i panstwa z resortu zdrowia, wiec
mySle, ze co$ z tego sie urodzi.

Prezes PTFK Kamila Urbanczyk:
Tak. Bardzo dziekujemy.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Jeszcze jedno zdanie.

Mazowiecki konsultant wojewodzki w dziedzinie farmacji szpitalnej Ewa Steckiewicz-Bartnicka:
Tylko tytutem wyjasnienia. RzeczywiScie pan minister poniekad mial racje, poniewaz kiedy$ nie
byto wymogu. Upominajac sie o bezptatne specjalizacje dla farmaceutéw szpitalnych w poprzednich
latach, ciagle styszatam od biura prawnego MZ, ze poki nie ma zapisu, ze jest wymog posiadania specja-
lizacji, zeby by¢ kierownikiem... Farmaceuci placili za to po kilkanaScie tysiecy iles lat temu, a wiasci-
wie nie dawalo im to zadnych dodatkowych uprawnien, wiec jak gdyby nie bylo zainteresowania.

Natomiast, szanowni panstwo, w ogdle ustawa o zawodzie wprowadzita szereg zmian, ktére byty
kamieniem milowym. Nie jest ona doskonata i w wielu obszarach wymaga poprawy, ale tam po raz
pierwszy zostaly zapisane ustugi farmacji klinicznej i wymog dla kierownika apteki szpitalne;j.
Tam zostala uznaniowo wpisana farmacja apteczna, bo mial jg szereg os6b. Wtedy wlasciwie byta
robiona jedynie apteczna. To tak tylko tytulem wyjasnienia. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje panstwu bardzo serdecznie za merytoryczna i potrzebng rozmowe. Tak jak powiedzia-
tam, nasze posiedzenie jest transmitowane, wiec p6Zniej mamy wiele sygnalow, ze rzeczywiscie
byly i sg tu poruszane wazne tematy. Bardzo serdecznie panstwu dziekuje.

Mam jeszcze prosbe do osob, ktére braly udziat w dyskusji. Z kazdego posiedzenia wyciggamy
jakie$ wnioski, przygotowujemy je i wysylamy. Oczywiscie szanujemy i cenimy to, ze panstwo
tu sa. Cieszymy sie, bo panstwo na pewno co$ przekaza. Zawsze jednak to, co panstwo tutaj wyar-
tykutowali, w tym jakie§ stanowiska, formalnie przesylamy do MZ. Bardzo prosze, zeby panstwo
wyslali krétkiego maila na adres sekretariatu Komisji. Chodzi o najistotniejsze rzeczy, ale takie,
ktore tutaj byly poruszane. Nie wprowadzajmy nowych watkow.

Dzigkuje bardzo serdecznie. Mam nadzieje, ze sie jeszcze spotkamy i powrdcimy do tego tematu.
Zamykam posiedzenie podkomisji.
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