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Podkomisja stata do spraw organizacji ochrony zdrowia, obradujgca pod prze-
wodnictwem poset Jézefy Szczurek-Zelazko (PiS), przewodniczacej, oraz posta
Krzysztofa Bojarskiego (KO), zastepcy przewodniczgcej podkomisji, zrealizowata
nastepujgcy porzadek dzienny:

— rozpatrzenie informacji na temat diagnostyki w onkologii;

— rozpatrzenie informacji na temat realizacji Swiadczen limitowanych i nielimi-
towanych w ramach karty DILO i poza karta.

W posiedzeniu udzial wzieli: Dominika Janiszewska-Kajka zastepca dyrektora Departamentu Analiz
i Strategii Ministerstwa Zdrowia wraz ze wspéipracownikami, Anna Miszczak dyrektor Departamentu
Swiadczen Opieki Zdrowotnej Narodowego Funduszu Zdrowia, Mariusz Bidzinski konsultant krajowy
w dziedzinie ginekologii onkologicznej, Edyta Borkowska konsultant krajowy w dziedzinie labora-
toryjnej genetyki medycznej, Renata Duchnowska konsultant wojskowej stuzby zdrowia, Bernard
Wasko dyrektor Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — PZH Panstwowego Instytutu Badawczego,
Artur Kowalik kierownik Zaktadu Diagnostyki Molekularnej Swietokrzyskiego Centrum Onkologii,
Malgorzata Oczko-Wojciechowska zastepca kierownika Zakladu Genetyki Klinicznej i Molekularnej
Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Panstwowego Instytutu Badawczego
Oddzial w Gliwicach, Michal Sutkowski prezes elekt Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, Agnieszka
Krzyzanowska czlonek zarzadu Izby Gospodarczej ,,Farmacja Polska”, Michal Klosek wiceprezes Krajo-
wej Rady Fizjoterapeutow, Kamilla Golcz sekretarz Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych, Justyna
Chalubinska-Fendler sekretarz zarzadu Polskiego Towarzystwa Radioterapii Onkologicznej, Aleksandra
Czachowicz przedstawicielka CEC Group, Malgorzata Dziak-Masny dyrektor ds. relacji zewnetrznych
Instytutu Rozwoju Onkologii OncoFuture, Joanna Fratczak-Kazana wicedyrektor Onkofundacji Alivia
wraz ze wspolpracownikami, Anna Jasinska rzecznik Medycznej Racji Stanu, Marek Kustosz prezes
zarzadu Fundacji To Sie Leczy, Agnieszka Tomasiak prezes zarzagdu Nutrimed Promedica, Andrzej
Tysarowski mazowiecki konsultant wojew6dzki w dziedzinie laboratoryjnej genetyki medycznej oraz
Bartosz Wasag kierownik Katedry i Zakladu Biologii i Genetyki Medycznej Wydziatu Lekarskiego Gdan-
skiego Uniwersytetu Medycznego.

W posiedzeniu udzial wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Damian Stanistawski i Monika Zolniero-
wicz-Kasprzyk z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dzien dobry. Witam panstwa bardzo serdecznie.

Otwieram posiedzenie podkomisji stalej do spraw organizacji ochrony zdrowia.

Witam bardzo serdecznie cztonkéw podkomisji oraz zaproszonych gosci. Bardzo sie ciesze,
ze mamy dzisiaj tylu wspaniatych gosci, przedstawicieli strony spolecznej reprezentujgcej pacjen-
tow — witam panstwa bardzo serdecznie. Chcialabym tez przywitac przedstawicieli Ministerstwa
Zdrowia. Jest z nami pani Dominika Janiszewska-Kajka, zastepca dyrektora Departamentu
Analiz i Strategii w Ministerstwie Zdrowia. Witam bardzo serdecznie panig doktor habilito-
wana, konsultant krajowa w dziedzinie laboratoryjnej genetyki medycznej, panig doktor Edyte
Borkowska — witamy bardzo serdecznie. Witam réwniez panig profesor Renate Duchnowska,
konsultant wojskowej stuzby zdrowia w dziedzinie onkologii klinicznej. Witam bardzo serdecz-
nie wszystkich panstwa, ktorzy przyjeli zaproszenie i zglosili sie do udzialu w dzisiejszym
posiedzeniu. Witam przedstawicieli NFZ, ale nie mam tu wykazu, dlatego nie witam indywi-
dualnie — witamy bardzo serdecznie przedstawicieli ptatnika, mito nam, ze panstwo jestescie.
Przede wszystkim witam panstwa postow, dzieki ktérym ta podkomisja moze obradowac.
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Porzadek dzisiejszego posiedzenia przewiduje dwa punkty ze soba powigzane, czyli rozpatrze-
nie informacji na temat diagnostyki w onkologii — tu bedziemy prosi¢ przedstawicieli Minister-
stwa Zdrowia o zreferowanie tematu —i rozpatrzenie informacji na temat realizacji §wiadczen
limitowanych i nielimitowanych w ramach karty DILO i poza kartg — réwniez przedstawiciel
MZ, ale my§le, ze do debaty wlaczy sie przedstawiciel Narodowego Funduszu Zdrowia.

Szanowni panstwo, temat — dotyczacy diagnostyki onkologicznej —jest bardzo wazny. Wiemy,
jaka role odgrywa szybka diagnostyka, szybkie postawienie rozpoznania i wdrozenie terapii,
dlatego ten temat interesuje wszystkich nas, szczegdlnie pacjentéw z problemami zdrowot-
nymi. MySle, ze ten temat powinien by¢ szczegélowo omoéwiony, dlatego tez zaproponowalismy
rozmowe w takiej formule. Te dwa punkty sg merytorycznie powigzane, dlatego bardzo prosze
na poczatek moze przedstawicieli instytucji, czyli MZ, ewentualnie NFZ, o przedstawienie
informacji do dwoch punktéw, a potem poprosimy tez konsultantéw o przedstawienie swojego
stanowiska i oczywiScie rozpoczniemy dyskusje, debate na ten temat. Kazda panstwa uwaga,
kazde panstwa spostrzezenie bedg dla nas niezwykle wazne.

Na koniec mojej czeSci wstepnej chece panstwa poinformowac, ze o godzinie 17.00 bedzie
obradowata Komisja Zdrowia, ktorej wlasciwie wszyscy poslowie jestesmy czlonkami, w zwigzku
z tym lgcznie z sekretariatem bedziemy musieli bra¢ udzial w posiedzeniu Komisji Zdrowia.
Prositabym bardzo, zebyscie panstwo starali sie przedstawiaé tak w miare skondensowane
wypowiedzi — oczywiScie kazda wypowiedz jest bardzo wazna —i réwniez prezentacje, zebySmy
mogli wystuchaé wszystkich uczestnikow dzisiejszego spotkania.

W takim razie przechodzimy do informacji ministra zdrowia i przedstawicieli Narodowego
Funduszu Zdrowia na tematy zwigzane z dzisiejszym posiedzeniem. Bardzo prosze, pani
dyrektor.

Zastepca dyrektora Departamentu Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia Dominika
Janiszewska-Kajka:
Dziekuje bardzo, pani przewodniczaca.

Poniewaz informacja zostala przekazana, w duzym skrocie przedstawie informacje ministra
zdrowia na temat diagnostyki w onkologii oraz realizacji §wiadczen limitowanych i nielimito-
wanych w ramach karty DILO i poza kartg. W tym drugim punkcie bede prosita o wsparcie
oczywiscie Narodowy Fundusz Zdrowia.

Skala zachorowan w 2023 r. na nowotwory to ok. 193 tys. nowych zachorowan na nowo-
twory zlo§liwe oraz ponad 99 tys. zgonow z ich powodu. Nowotwory ztosliwe stanowity drugg
przyczyne zgonéw w kraju. Odpowiadaja za 26% zgonoéw mezczyzn oraz 23% zgondéw kobiet.
Szczegélnie istotne jest obcigzenie chorobami nowotworami os6b mtodych i w érednim wieku.
W populacji kobiet nowotwory od lat pozostajg najczestsza przyczyng zgonéw przed ukoncze-
niem 65. roku zycia i odpowiadajg za 31% zgonéw kobiet w wieku 25-44 lata oraz 45% zgonéw
kobiet w wieku 45-64 lata. Prognozy wskazuja na dalszy wzrost liczby rozpoznan nowotworow
w kolejnych latach.

Karta DILO - skala zastosowania. Karta DILO - karta diagnostyki i leczenia onkologicznego —
stanowi podstawowy instrument organizujacy przyspieszong Sciezke diagnostyczno-terapeutyczng
w onkologii. Na dzien 4 marca 2026 r. w biezacym roku wystawiono ponad 71 tys. kart DILO.
Najwiekszy udzial w ich wystawieniu miala ambulatoryjna opieka specjalistyczna, ktéra odpo-
wiada za 47% kart. Podstawowa opieka zdrowotna wystawila ok. 35% kart, natomiast lecze-
nie szpitalne wystawilo 18% kart. W ujeciu wieloletnim obserwowany jest staly wzrost liczby
wystawionych kart DILO. Zjawisko to nasilito sie po 2020 r., a w latach 2023-2025 osiggneto
najwyzszy poziom wystawienia. Dane, ktore mamy w 2026 r., potwierdzajg utrzymanie takiej
wysokiej skali korzystania z tego narzedzia.

Terminowo$c diagnostyki onkologicznej. Z danych NFZ wynika, ze na dzien 4 marca diagno-
styka wstepna zostala zrealizowana w przewidzianym terminie w 58% przypadkoéw, natomiast
diagnostyka poglebiona w 65% przypadkéw. Analiza danych za lata 2018-2025 pokazuje,
ze w poprzednich latach odsetek diagnostyki wstepnej realizowanej w terminie byl wyzszy niz
obserwowany na poczatku 2026 r., ale w wiekszosci analizowanego okresu udzial terminowo
realizowanej diagnostyki wstepnej miescit sie w przedziale od ok. 2/3 do 4/5 wszystkich przypad-
kow. Dane za 2026 r. wskazujg na obnizenie tego poziomu. W przypadku diagnostyki poglebionej
w calym analizowanym okresie utrzymywal sie wyzszy poziom terminowoSci niz w diagno-
styce wstepnej i w latach 2018-2025 odsetek przypadkow realizowanych w terminie najczesSciej
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oscylowal w granicach 70-80%. W 2026 r., jesli chodzi o diagnostyke, obserwujemy obnizenie
wartoSci tego wskaznika. Natomiast dane generalnie potwierdzaja utrzymywanie sie réznic
pomiedzy poszczegdlnymi etapami diagnostyki onkologicznej i oczywiScie na biezaco minister
zdrowia, razem z Narodowym Funduszem Zdrowia, obserwuje, jaka jest skala tego zjawiska.

Jesli chodzi o §wiadczenia onkologiczne, jaka jest skala realizacji i finansowania? W latach
2023-2025 systematycznie rosla liczba pacjentow korzystajacych ze $wiadczen onkologicznych,
z ok. 2,5 mln w 2023 r. do 2,66 mIn w roku 2025, i rownolegle zwiekszala sie liczba udzielonych
Swiadczen, ktora w tym okresie wzrosta z poziomu 13 mln do ok. 15 mln. Wartoé¢ refundacji
Swiadczen onkologicznych wzrosta z 21 mld zt w 2023 r. do 26,8 mld zt w 2025 r., przy czym
najwiekszy wzrost naktadow zaobserwowano na przetomie roku 2023 i 2024. Struktura reali-
zacji tych Swiadezen wskazuje na to, ze wiekszos$¢ pacjentéw objeta jest ambulatoryjng opieka
specjalistyczna, ale oczywiScie zasadnicza czes¢ Srodkow finansowych jest skumulowana w obsza-
rze leczenia szpitalnego. W 2025 r. refundacja leczenia szpitalnego przekroczyta 22,5 mld zi,
podczas gdy refundacja ambulatoryjnej opieki specjalistycznej wynosita niespetna 2 mld z1.

Jak wyglada rozliczanie §wiadczen ponadlimitowych za 2025 r.? OczywiScie odbywalo sie
po zamknieciu ksigg rachunkowych Narodowego Funduszu Zdrowia. W biezgcym roku nasta-
pilo to 20 lutego. Zakres finansowania nadwykonan byt uzalezniony od §rodkéw pozostajacych
oczywiscie w dyspozycji oddzialéw wojewddzkich oraz od poziomu §rodkéw okreslonych w planie
finansowym NFZ. Istotne znaczenie dla mozliwosSci finansowania §wiadczen w 2026 r. ma prze-
kazanie do NFZ dodatkowych 4 mld z1, co zwiekszylo dotacje podmiotowa do poziomu 30 mld z1.

Jezeli pani dyrektor z Narodowego Funduszu Zdrowia mogtaby uzupelnié¢ te informacje
i pani przewodniczgca sie zgodzi, to bardzo poprosze.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
OczywiScie. Bardzo prosze.

Dyrektor Departamentu Swiadczen Opieki Zdrowotnej Narodowego Funduszu Zdrowia
Anna Miszczak:
Pani dyrektor, cala informacja zostata przygotowana w oparciu o dane przekazane przez NFZ,
wiec ja moze poczekam na pytania.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje. To calos¢ panstwa wypowiedzi? Dobrze.
Tak, dobrze, dziekuje bardzo.

Zastepca dyrektora departamentu MZ Dominika Janiszewska-Kajka:
Pani przewodniczgca, oczywiScie jesteSmy gotowi do odpowiedzi, bo ja wiem, ze pytania sie
pojawig na pewno w zakresie diagnostyki i dostepu do nowoczesnych badan. Oczywiscie odpo-
wiem na kazde pytanie.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dobrze, dziekuje bardzo.
W takim razie poprosze panig profesor Renate Duchnowskg o przedstawienie prezentacji.
Pani Borkowska, tak, przepraszam. Rzeczywiscie, to bardzo prosze. Konsultant krajowa w dzie-
dzinie laboratoryjnej genetyki medycznej. Bardzo prosze, pani profesor Borkowska.

Konsultant krajowy w dziedzinie laboratoryjnej genetyki medycznej Edyta Borkowska:
Dziekuje bardzo, pani przewodniczaca, za mozliwo$¢ wygloszenia krotkiej prezentacji. Posta-
ram sie jak najsprawniej. Bardzo sie ciesze, ze moge podzieli¢ sie¢ pewnymi spostrzezeniami
w tym bardzo waznym obszarze, czyli diagnostyki onkologicznej, genetycznej w Polsce.

Prosze panstwa, wszystkim na sali zalezy na tym, aby ta diagnostyka byta jak najbardziej
personalizowana — i nie trzeba tego pojecia wyjas$niaé. Koszulki widoczne na ciatach pacjentow
pokazuja, ze kazdy z nas moze mie¢ inne zmiany genetyczne. W oparciu o te zmiany mozemy
by¢ leczeni, skutecznie leczeni. Dla mnie zawsze bylo jasne, ze badania genetyczne, moleku-
larne rowniez, bo gltéwnie o tych dzisiaj bedziemy méwi¢, zapewnione sg w ramach dziatalno$ci
medycznych laboratoriéw diagnostycznych i ich funkcjonowanie reguluje ustawa o medycynie
laboratoryjnej. Tutaj historycznie pierwsza ustawa — z 2001 r., rozporzadzenie dotyczgce wyma-
gan, jakim powinno odpowiada¢ takie laboratorium, z 2004 r. Réwnolegle w 2017 r. Minister-
stwo Zdrowia wskazalo, ze nie planuje wprowadzania mozliwosci wykonywania badan gene-
tycznych w zakladach patomorfologii, ktére nie sg medycznymi laboratoriami genetycznymi.
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Trzy lata pézniej minister zdrowia zatwierdzil i oglosit w drodze obwieszczenia standardy
akredytacyjne dla jednostek diagnostyki patomorfologicznej, w ktorych wprost dopuszcza sie
autoryzacje w wyniku badania molekularnego, w tym badan wykonywanych metodami sekwen-
cjonowania klasycznego Sangera i nowej generacji NGS w ramach funkcjonowania JDP. Jedno-
cze$nie ponizej na slajdzie widza panstwo kolejne akty, takie jak aktualizacja ustawy o medycynie
laboratoryjnej, rozporzadzenie ministra zdrowia w sprawie wymagan, jakim powinno odpowia-
da¢ MLD, oraz rozporzadzenie ministra zdrowia w sprawie standardéw jakosci laboratoriéw
o profilu genetycznym z ubieglego roku, czyli akty umacniajace realizacje badan genetycznych
w obrebie medycznych laboratoriow diagnostycznych o profilu genetycznym. W realnym syste-
mie finansowania i organizacji §wiadczen standardy akredytacyjne dzialajg jak reguta dopusz-
czenia, a wiec te informacje z roku 2021 de facto pozwalajg na wykonywanie krytycznej czeSci
diagnostyki genetycznej onkologicznej poza MLD.

Chcialam przedstawic, jak wyglada ksztalcenie osob, ktore maja specjalizacje z patomor-
fologii, oraz specjalistow laboratoryjnej genetyki medycznej. Widzg panstwo to w godzinach.
W ramach specjalizacji z patomorfologii 40 godzin kursu. W ramach czteroletniej specjalizacji
z laboratoryjnej genetyki medycznej 280 godzin kursow i 1600 godzin stazy. To pewnie nie jest
widoczne, ale to jest organizacja przykladowego laboratorium genetycznego, gdzie wydzielamy
strefy preanalityczne, strefy przyjmowania materiatu, izolacji materiatu, gdzie obowiazuja §luzy,
rozdzial etapow pre-PCR, post-PCR, rozdzial pracowni po§wieconych konkretnym technikom,
czy to cytogenetycznym, czy to molekularnym.

Pracujemy zaréwno w standardach, ktére przewiduja nasze regulacje, jak réwniez pracu-
jemy w standardach, do ktorych zobowigzuje nas Unia Europejska — dyrektywa 2017/746, ktora
mowi o tym, ze jest to standard zgodny z ISO 15189.

Tu przykladowe obrazki, na ktorych nie chee sie koncentrowac. Nastepnie syntetyczny obraz
niespdjnosci aktéw, ktére wydawane sa przez ministerstwo, pokazuje, ze od roku 2022 do roku
2025 mamy wzmocnienie modelu ,,genetyka jako badanie laboratoryjne w MLD” i r6wnolegly
kierunek, ktory sie pojawil w ramach obwieszczenia z 2021 r., standardy akredytacyjne JDP
utrzymujace czy tez umozliwiajgce praktyczng mozliwo$c organizowania i autoryzowania badan
molekularnych. W efekcie onkologiczna diagnostyka molekularna pozostaje na styku dwoch
rezim6w. Rezimu standardu zgodnego z ISO 15189 i standardu JDP. To sg przyktadowe wyniki
badan molekularnych, tych najnowocze$niejszych, i chce panstwu powiedzie¢ w ogromnym
skrocie, ze technika NGS, ktéra zostala tam réwniez jako przyklad wymieniona, to nie jest
jedna technika. Jak panstwo widzg, sg to metody sekwencjonowania pierwszej, drugiej, trze-
ciej, a nawet czwartej generacji i siedzacy na sali wybitni eksperci i specjaliSci w tej dziedzinie
potwierdza, ze kazde to podejscie wymaga wielu lat pracy, wielu lat doéwiadczen i wyobrazni
w tym obszarze, aby odpowiedzialnie wydawac, interpretowaé¢ wyniki badan.

Tu panstwo majg przykladowe zastosowania techniki NGS, bo to jest i genom, i transkryp-
tom, i epigenom, i metagenom, i poszczegdlne opcje w tych obszarach. A to przykladowy work-
flow, ktory pokazuje, jak skomplikowany proces przechodzi prébka pacjenta od momentu pobra-
nia, izolacji, odpowiedniej oceny czystosci, stezenia materialu do badan, nastepnie przygotowanie
biblioteki, przeprowadzenie mokrej czeSci techniki, na przyklad NGS, i najwazniejszy etap,
absolutnie najwazniejszy — interpretacji danych, ktora to interpretacja danych, jak pokazuje
ten przyktadowy workflow, jest interpretacjg danych bioinformatycznych, odbywa sie w oparciu
o narzedzia bioinformatyczne, ale takze o korzystanie z baz danych klinicznych, ktore pozwalajg
nam na klasyfikacje wariantéw. To jest klasyfikacja wariantéw somatycznych, cztery opcje. Inna
klasyfikacja dla wariantéw germinalnych. To tez jest bardzo wazne, poniewaz czes¢ pacjentow,
ktérzy majg rozpoznane nowotwory po wykryciu zmiany w materiale z bloczka parafinowego,
moze mieé te zmiany w calym swoim genomie, ale to ustalimy tylko dzieki analizie probki z innej
tkanki, prawidlowej tkanki, na przyklad z krwi. Cala trudnosé polega na rozréznieniu, ktory
wariant, ktéry znajdziemy w takim badaniu, jest wariantem nieprawidiowym, patogennym,
a ktory jest fagodnym. Uwierzcie mi panstwo, ze to naprawde nie jest latwe zadanie i wymaga
duzego doswiadczenia.

Tak jak powiedzialam wezeéniej, musimy tez réznicowaé warianty germinalne z somatycz-
nymii ta sytuacja kliniczna, ktora jest pokazana teraz na slajdzie, ze mamy pozytywna historie
rodzinna, uprawdopodobnia sytuacje, ze prawdopodobnie bedziemy mieli do czynienia z mutacja
germinalng, czyli ta, ktorg mozna odziedziczy¢. Natomiast ta duzo czestsza sytuacja —bo duzo
wiecej mamy nowotwordw sporadycznych, bez pozytywnego wywiadu rodzinnego — zaczynamy
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od badania guza, bo pacjent choruje, znajdujemy tam wariant patogenny, potencjalnie pato-
genny, tak jak powiedzialam wcze$niej, i powinniSmy zaoferowac pacjentowi réwniez mozliwosc
wykonania weryfikacji, czy ten wariant nie wystepuje w wersji germinalnej. To jest przykla-
dowe drzewo rodowodowe takiej obciazonej rodziny, ktérego nie bede oczywiScie omawiag,
ale to pokazuje, jak w rodzinach, w ktorych jest ta predyspozycja, wazne jest zaoferowanie
tej diagnostyki, poniewaz kolejne osoby bez tej diagnostyki bedg dziedziczyly i beda niestety
mlodziej chorowaly i ciezej chorowaly na niektore z nowotworéw. Ten schemat — tu chciatam
tylko pokazaé, ze walidacja, ktora jest w kilku miejscach tego schematu uwzgledniona, zawiera
zarowno walidacje samej procedury diagnostycznej, jak i rewalidacje.

Tak ze my ciagle weryfikujemy te metody, ktérych uzywamy, i poddajemy sie kontrolom
zewnatrzlaboratoryjnym, oczywiscie stosujemy kontrole wewnatrzlaboratoryjne. Wszystko jest
po to, aby zapewnic odpowiedni standard tych badan. Nie jest to standard, ktéry jest opisany
w obecnie jeszcze funkcjonujacej akredytacji jednostek diagnostyki patomorfologicznej, dlatego
pozwolilam sobie panstwa z tymi regulacjami, ich niesp6jnoscig zapoznaé, jak rowniez z rézni-
cami w kompetencjach tych dwoch waznych zawod6éw czy tez specjalizacji, bo my nie funk-
cjonujemy bez Swietnej pracy patomorfologéw, ktérych potrzebujemy, zeby mieé rozpoznanie
histopatologiczne i cze$¢ analiz. Natomiast uwazamy, ze ten kolejny etap, diagnostyka gene-
tyczna, wspaniale uzupelnia prace naszych kolegdéw patomorfologow.

W tej chwili w Polsce jest ok. 280 specjalistow LGM. To sg potencjalni kierownicy, pod
ktoérych nadzorem moze pracowac nawet kilkadziesiagt osob, diagnostow, a takze innych specja-
listéw, biologéw, biotechnologow. Wiec jesteSmy liczng grupa zawodowa. Ze spokojem mowie,
ze jesteSmy w stanie — ta specjalizacja cieszy sie wielkim zainteresowaniem wérod diagnostow —
zapewnié te diagnostyke. Zresztg dziala ona najlepiej, jak jest duzy wolumen proébek.
Tak naprawde bardzo prosze, zeby kierowac¢ jak najwiecej, my sie z tego cieszymy. Kazda prébka,
ktora do nas trafia, na pewno bedzie przeanalizowana. Martwimy sie tymi probkami, ktore
moglyby do nas trafic, a nie trafiajg. Podsumowanie aktéw. Tyle z mojej strony.

Natomiast chcialabym pozostawié panstwa i rowniez przedstawicieli ministra zdrowia z takim
pytaniem, czy naprawde ministerstwo uwaza, ze patomorfolodzy w tym momencie wedle tej
sytuacji i programu specjalizacji, ktory jest zatwierdzony, sg grupa zawodowa kompetentng
do nadzoru, jak rowniez autoryzacji — bo to bylo wprost napisane — wynikéw badan genetycz-
nych. W moim prze§wiadczeniu niestety nie. Dlatego bardzo prositabym o uspdjnienie tych
regulacji i o przywroécenie jednolitego schematu czy tez jednolitej drogi, Sciezki, gdzie te bada-
nia majg by¢ wykonywane, czyli tam, gdzie od zawsze byly zaprojektowane — w medycznych
laboratoriach diagnostycznych. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo. Bardzo serdecznie dziekujemy za te szczegotowe informacje.
A teraz bardzo prosze panig profesor Renate Duchnowskg o przedstawienie informacji.
Rozumiem, ze tez jest prezentacja.

Konsultant wojskowej stuzby zdrowia Renata Duchnowska:

A.l

Tak, tez jest prezentacja.

Szanowni panstwo, pani przewodniczaca, bardzo dziekuje za zaproszenie i z przyjemnoScig
chcialabym sie podzieli¢ wiedza, ktéra by¢ moze w jaki$ sposdb wplynie na stan finansowy
naszego panstwa i pomoze w zaoszczedzeniu Srodkow. Troszeczke to jest odmienna genetyka
niz ta, ktora przedstawila przede mng pani profesor Borkowska. Mowimy o tzw. testach wielo-
genowych u chorych na luminalnego HER2 ujemnego wczesnego raka piersi. To jest wlaSciwie
jedyny nowotwor, w ktorym, i to na tym wezesnym etapie, luminalnym podtypie, w ogdle ten
test wielogenowy ma zastosowanie. Jak wiemy, rak piersi jest jednym z najczestszych nowo-
tworow. Wiasciwie wybija sie na czotéwke. Jezeli chodzi o kobiety, jest to ok. 22 tys. nowych
zachorowan rocznie. OczywiScie z punktu widzenia takiej liczby wszyscy méwimy, ze to jest
duzo, prawda? Ale z punktu widzenia rozlozenia wojew6dztw w naszym kraju — mamy 16 woje-
wodztw — mniej wiecej sa zaglebia, gdzie rokrocznie nowych rozpoznan, mamy po 2-2,5 tys.,
ale sg takie, gdzie jest 500-600. I niestety zachorowania wigza sie rowniez ze zgonami. Na cale
szczeScie te statystyki troszeczke sie juz poprawiaja, ale sp6jrzmy na populacje chorych, ktore
choruja na raka piersi. Jezeli chodzi o wiek, to praktycznie w kazdym wieku dorostej kobiety
to ryzyko zachorowania jest poréwnywalne. Od 24. roku zycia do 70. roku zycia mniej wiecej
jest to dominujacy nowotwor. To sg te trendy, ktore byly w ostatnim czasie bardzo glteboko
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dyskutowane w naszym kraju, dlaczego w poréwnaniu do innych krajéw Unii Europejskiej
czy tez Swiata w naszym kraju obserwowano zwiekszenie umieralnoéci, to byty lata 2010-2019,
ale szcze§liwie ten trend na dzisiaj sie troszeczke odwraca i miejmy nadzieje, ze bedzie lepie;j.

Patrzac na raka piersi — nie jest to choroba jednorodna. Jest to bardzo heterogenny nowo-
twor. W tym nowotworze najczesciej rozpoznajemy raka luminalnego HER2 ujemnego.
Jest to nawet ok. 70% rozpoznan. OczywiScie rokowanie, to, czy wyleczymy taka pacjentke,
zalezy od stanu zaawansowania, czyli obecnoéci, wielko$ci guza pierwotnego, zajecia weztéw
chlonnych czy tego, czy a priori stwierdzamy chorobe rozsiana.

Podkreslam, ze w raku luminalnym, ktéry jest czeScig calej zbiorowosci zachorowan na raka
piersi, w raku wezesnym trudno nam w praktyce klinicznej na podstawie dotychczasowych
czynnik6w kliniczno-patomorfologicznych, oczywiScie opartych na bardzo dobrej patomorfologii,
zadecydowac, czy chora na luminalnego HER2 ujemnego raka piersi wezesnego, czyli z zajeciem
od jednego do trzech weztow chlonnych lub bez zajecia wezlow chlonnych, jest kandydatka
do chemioterapii okolooperacyjnej, czy wylgcznie do hormonoterapii, ktéra jest leczeniem
z wyboru w takich przypadkach. Niestety nie wiemy tego i w praktyce klinicznej w pewnej
populagji chorych borykamy sie z tg decyzjg. Jest to oczywiscie, nie musze wspominac, wazne
i dla pacjentki, i dla lekarza, i réwniez dla naszych finanséw publicznych. Od wielu lat trwajg
badania nad podprawg diagnostyki, nad poznaniem bardziej biologii tego nowotworu, tego typu
raka i temu sg wlasnie dedykowane testy wielogenowe. To jest takie zaawansowane narzedzie,
ktore nie patrzy na ryzyko zachorowania, o czym bylo wczesniej juz méwione, czyli predys-
pozycje dziedziczne, ale na to, co dzieje sie w tkance nowotworu, jakie szlaki sg aktywowane,
a aktywacja tych szlakow prowadzi do tego, ze jeden nowotwor lepiej rokuje, drugi mniej pozy-
tywnie i jeden wymaga leczenia z udziatem chemioterapii, a inny nie. Podkre§lam, ze test ten,
ktory wykonujemy, wykonuje sie tylko jeden raz w zyciu i to na etapie rozpoznania w kwalifi-
kacji do leczenia uzupelniajacego, nie ma sensu go powtarzaé — czyli méwimy o jednorazowym
wysitku intelektualnym, zeby dobrze zaplanowac leczenie.

Oczywiscie na rynku jest tych testéw duzo, zaraz powiem o nich. Wiekszosc tych testow
ma warto§¢ prognostyczna, czyli w naszym zargonie medycznym mowi nam o rokowaniu, czyli
kogo leczy¢. Natomiast mniej tych testow, a wiasciwie tylko jeden, ma wartosc predykcyjna,
ugruntowana, czyli mowi, jak leczy¢. To sg te testy, ktére majg badania prospektywne. To jest
test Oncotype DX i MammaPrint. Randomizowane badania zawsze dostarczajg nam dowodow
poziomu pierwszego, czyli takich, ktére mozemy w praktyce klinicznej na pewno wykorzystac¢
z prospektywnych badan. Jest szereg takich testow jak Prosigna, EndoPredict, Breast Cancer
Index, ktore sa oparte na badaniach retrospektywnych i ogélnie oczywiscie funkcjonuja, ale
sa mniej wiarygodne i nie majg wartosci predykcyjne;.

Patrzac na to, co jest najwazniejsze w onkologii, a mianowicie na parametry przezycia,
widzimy, ze jezeli chodzi o zastosowanie chemioterapii badz zastosowanie tylko i wylgcznie
hormonoterapii, to tam, gdzie ryzyko w tych testach jest niskie, na podstawie badan takich
jak TAILORx u chorych bez zajecia wezlow chtonnych czy RkPONDER z zajeciem od jednego
do trzech weztéw chlonnych, wiemy, ze dodanie chemioterapii jest zupelnie niezasadne, bo nie
poprawia parametrow przezycia. Patrzac juz na inne badania — wiasciwie 50% chorych o wysokim
ryzyku na podstawie tego, co my w klinice sobie tak mniej wiecej ustalamy, w ogéle nie potrzebuje
chemioterapii. Czyli po co ta chemioterapia, dodatkowe koszty, dodatkowe cierpienie? Patrzac
na to, z czym sie borykajg laboranci i patomorfolodzy w naszym kraju, to ta $ciezka jest dosyé
prosta. Testy te praktycznie sg opatentowane i sg wykonywane w laboratoriach centralnych,
nie na terenie naszego kraju, tylko za granicg. Przepraszam, wrdoce moze. Tak wyglada bloczek
parafinowy, w ktorym jest zatopiona tkanka guza, bo to nie sg genetyczne predyspozycje, tylko
somatyczne Sciezki powigzanych réznych korelacji genetycznych. Mozemy nie wysytac bloczka,
mozemy przygotowac tak, jak jest na tym slajdzie, pie¢ szkietek niebarwionych —i wysta¢ réwniez
do badania w laboratorium centralnym. Natomiast nie jest to z pewno$cig sprzeczne z tym,
o czym teraz rozmawiamy w kuluarach. Czy to jest sprzeczne z ustawg o diagnostyce laborato-
ryjnej? Absolutnie nie. Ustawa ta, jak juz padto to stwierdzenie, reguluje praktycznie, kto moze
w naszym kraju wykonywac zawdd, jak maja te laboratoria wygladac, jakie majg byé certyfikaty.
Wysylanie za granice na pewno nie jest sprzeczne z tg ustawa. Te testy genetyczne majg swoja
ugruntowang pozycje, zaréwno w zaleceniach NCCN, jak i adaptacji polskiej tych zalecen przez
Krajowa Sie¢ Onkologiczng KOM, i réwniez ESMO, to sg europejskie zalecenia. R6znig sie
wskazania, poniewaz jezeli chodzi o pagjentki przed 50. rokiem zycia, to tylko w przypadku bez
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zajecia wezlow chlonnych ten test jeden czy Oncotype DX, czy inne testy sg wskazane. Natomiast
w przypadku zajecia od jednego do trzech weztow chtonnych - tylko u chorych po menopauzie.
Natomiast u chorych przed menopauza absolutnie nie, bo nie ma do tej pory jeszcze dobrych
wynikow badan, zeby w tej grupie zastosowac takie testy genetyczne.

Spojrzmy teraz na Europe, bo przeciez jesteSmy w Unii Europejskiej. Oczywiscie w réznych
krajach roznie to sie zachowuje, sg na réznych etapach te negocjacje, jezeli chodzi o refunda-
cje, poniewaz kolejne badania sg publikowane i méwig o wartosci tych testow, no i w Polsce
od pewnego czasu tez probujemy sie tym problemem zaja¢, zeby nasze pacjentki i my — zebySmy
mieli lepsze narzedzie diagnostyczne w podjeciu decyzji.

Miedzy innymi tu przywolam, juz bytam kiedys na Komisji Zdrowia i moja kolezanka Kata-
rzyna Pogoda o tym moéwila, o naszym badaniu ankietowym, jak zmienia to decyzje terapeu-
tyczna. Jezeli mamy mozliwo§¢é wykonania takiego testu, to widzimy, ze te procenty, jezeli
chodzi o spadek wykorzystania chemioterapii, a co za tym idzie, kosztow najrézniejszych —
absolutnie nawet do 40% zmieniajg sie decyzje terapeutyczne po wykonaniu takiego testu.
Patrzac na to, czego oczekuja pacjentki, wspélpracujemy oczywiScie z fundacjami, ktére bardzo
goraco nas wspieraja. Nawzajem sie wspieramy. Zaréwno dla lekarzy, jak i dla pacjentek jest
to wazne. Pokazuje nam ten survey, ktory byl tam prowadzony, ze testy wielogenowe rzeczywi-
Scie bardziej ugruntowalyby takg decyzje terapeutyczna, czy poddac sie chemioterapii, czy nie,
gdyby ta pewno$¢ byta wieksza, a te pewnos¢ daje wykonanie tego testu wielogonowego, przy-
najmniej przybliza te pewnosc.

OczywiScie sg to koszty zarowno spoleczne, jak i dla naszego panstwa, jezeli chodzi o finanse,
bo wiemy, ze kazda chemioterapia to tez sg koszty. Zaraz to pokaze. Ogélnie dla calej rodziny
proces leczenia, ktory zazwyczaj wynosi od czterech do sze$ciu miesiecy wezesnego raka piersi
luminalnego, podkreslam: HER2 ujemnego, to tez trzeba policzyé. Jak to policzy¢ — to nie
jest takie proste. Tego podjeta sie ekipa z Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego, ktéra
przedstawila taki raport dotyczacy ekonomiki testow wielogenowych, patrzac troche bardziej
na wymiar spoleczny, na te absencje chorobowa w pracy, czy tez przychodzenie do pracy i nieefek-
tywno§¢ tej pracy, bo wiadomo, ze w dzisiejszych czasach, kiedy sa rézne formy zatrudnienia,
ludzie staraja sie jednak do tej pracy nawet pomimo choroby przychodzi¢, ale ich efektyw-
no$¢ spada. Poza tym angazuja tez czlonkow rodziny w caly proces terapeutyczny zwigzany
z przyjazdami do szpitala, oczekiwaniem na wyniki badan itd., czy tez z leczeniem powiktan.
Patrzac na te chemioterapie, ktéra wszystkim sie wydaje taka trywialna i tania, bo wszystkie
leki molekularne oczywiscie sa duzo drozsze, ale zobaczg panstwo na tym przezroczu - to tez
jest niemato. W naszym kraju dominuje schemat 4 razy AC + 12 paklitakseli, mniej wiecej
s to koszty 16-17 tys. z1. Po drugiej stronie tego slajdu sg tez koszty zwigzane z absencja choro-
bowa, z udzielonymi zwolnieniami lekarskimi i to tez sg koszty, ktore idg po prostu w miliardy.

Mozna byloby na jako$§ uszczknaé z tego wszystkiego i zaoszczedzié te pienigzki, rzeczy-
wiscie wykonujac jednorazowo, powtarzam, w niezbyt duzej populacji chorych test, ktory
na dzisiaj oczywiScie sie wydaje drogi, bo to jest ok. 9800 zl, ale patrzac na te wszystkie inne
koszty i na jakosc zycia — to na pewno jest o co powalczy¢. Patrzac na te 20 tys. zachorowan,
bo ta liczba przeraza, kto$, kto pomnozy to przez te 10 tys. itd. - to jest taka prosta estymacja,
ktora dla panstwa zrobilam na podstawie tego, co dzieje sie w praktyce klinicznej, i danych
z KRN, czyli Krajowego Rejestru Nowotworéw. Oczywiscie takich $cistych danych niestety
tymczasem nie ma, by¢ moze beda, jezeli bedzie wprowadzona juz karta e-DILO, ale méwimy
dzisiaj o tescie genetycznym, ktory bedzie obejmowal ok. 2850 chorych. To nie jest chyba zbyt
duzo i mozna by bylo sie w tych finansach na pewno zmiescic.

Patrzac na to, co dzieje sig, jest spdjne pomiedzy tym, co my adaptujemy z NCCN i co jest
w naszych polskich zaleceniach, to testy wielogenowe od wielu lat maja tam ugruntowang
pozycje i praktycznie rzeczywiscie test predykcyjny, o ktéry teraz walczymy, prognostyczny,
jakim jest Oncotype DX, jest jako level pierwszy w tych zaleceniach. Tak ze na pewno jest
to personalizacja. Dotyczy malej grupy pacjentéw i powinna naszym zdaniem byé wprowadzona
i oczywiScie odpowiednio kontrolowana w ramach chociazby jakiego§ programu, takiego jak
programy lekowe. Natomiast pozwala na pewno, co wynika z danych farmakoekonomicznych,
ktore sg prowadzone w innych krajach Unii Europejskiej, zaoszczedzié §rodki. Dziekuje bardzo.
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Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo za te ciekawe prezentacje. Mysle, ze sg one dla nas, laikow, bardzo skompli-
kowane, ale bardzo ciekawe. Widzimy tez na podstawie tego, co panie tu przedstawity, i tej
wiedzy, jakg mamy sprzed wielu lat, jak ogromny postep w tej dziedzinie nastapil. I rzeczywiScie
kwestia wdrazania tych nowoSci, tych nowych rozwigzan diagnostycznych - méwimy akurat
o tym aspekcie — jest niezwykle wazna, bo czasami rzeczywiscie te wszystkie innowacyjne
metody kojarza nam sie z tym, ze to sg ogromne pieniadze, ktore trzeba wydac, zeby wykonac,
a po zsumowaniu wszystkich tych kosztow, ktore ponosi teraz system, stosujac dotychczasowe
zasady, fatwo doj$é do wniosku, zreszta pani profesor to wykazala, ze rzeczywiscie oplaca sie.
Mowimy o ekonomii, ale to jest zycie i zapewne zastosowanie tej nowoczesnej diagnostyki
zwieksza to oczywiscie, bo w tym kierunku dzialamy i po to jest to robione, zeby zwiekszy¢
szanse na przezycie — i to widzimy. Widzimy to teraz w systemie, ze jednak leczenie nowo-
tworéw diametralnie odbiega od tego, co byto kiedys, efektywnosc leczenia jest zupelnie inna.
Bardzo serdecznie dziekuje paniom za te bardzo ciekawe informacje. Mysle, ze nie do konca
mieliSmy §wiadomosc.

Dobrze, w tej chwili panstwo postowie cheg juz zadawaé pytania, bo temat jest naprawde
bardzo ciekawy. Poprosze panstwa postéw, a potem jeszcze pan z Ministerstwa Zdrowia. Pani
poset Elzbieta Gelert, bardzo prosze.

Posel Elzbieta Gelert (KO):

Dziekuje bardzo.

Chciatam sie dopytaé o ten test wielogenowy, o ktérym pani méowila — czy na dzisiaj mozna
go prywatnie zrobi¢ w Polsce? Mozna i on jest w tej cenie, powiedzmy, ok. 10 tys., tak? To jest
jedno pytanie.

Drugie pytanie. Czy test ten mozna wykonac u os6b, ktore juz wczesniej zostaly poddane
leczeniu? Z tego co zrozumialam, ten test wyznacza metode leczenia, ale jezeli juz kto$ jest
poddany leczeniu, to czy mozna w trakcie? Mowita pani rowniez, ze najlepiej wlasciwie jedno-
razowo sie robi tylko ten test. Czy moglaby pani odpowiedzieé¢?

Konsultant wojskowej stuzby zdrowia Renata Duchnowska:

Tak, juz méwie, odpowiadam na pytanie. Cena testu na dzisiaj jest 9760 zt w ramach wspar-
cia, programu wsparcia dla pacjentow. Cena katalogowa jest mniej wiecej 13 460 zI. Natomiast
staramy sie o refundacje i estymujemy te grupe tak, zeby dla budzetu panstwa bylo to optacalne,
w cudzystowie. Natomiast wykonujemy ten test na etapie kwalifikacji do leczenia uzupelnia-
jacego, nie do przedoperacyjnego, tylko i wylacznie uzupelniajacego.

OczywiScie kto$ moze sobie wykonaé ten test z tego bloczka parafinowego, ktory jest przecho-
wywany w zakladach patomorfologii, zgodnie z procedurami, standardami, zeby po jakims czasie
zobaczy¢, jakie ma rokowanie, ale nie przewidujemy refundacji takiego postepowania. Bo wtedy,
jak juz kto§ jest przeleczony, dostal leczenie, minat ten czas, to juz to nie jest test z takim wska-
zaniem, zeby go refundowac. Ale jezeli kto$ chcialby takg wiedze poznaé, czy na przykiad byt
dobrze leczony, a mozna bylo co§ tam wykorzystac innego, to powinien juz to mie¢ w ramach
wlasnych érodkoéw, a nie z pienigzkéw publicznych. To jest archiwalny material. Teraz prawo,
jezeli chodzi o zaklady patomorfologii, mowi o przechowywaniu materialu przez 15 lat czy 20 lat.
Absolutnie jest to do wykonania.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.
Pan poset Bojarski. Bardzo prosze.

Posel Krzysztof Bojarski (KO):

10

Chciatem zapytac¢ najpierw panig z Ministerstwa Zdrowia, bo wszyscy pamietamy okres spro-
wadzania karty DILO i te dane statystyczne, ile zostalo wypelnionych, ile nie. To jest jakby
pewna informacja o skutecznosci. Ona miata dawac szybkosc dziatania, szybkos¢ diagnostyki,
miala przyspieszaé ten caly proces diagnostyki i miala w pewnym sensie koordynowac caty
proces wstepnej diagnostyki pacjenta.

Chcialem zapytaé, czy macie panstwo juz — bo ile§ lat juz ta karta funkcjonuje - jakie$ mier-
niki, ktorymi jesteémy w stanie zmierzy¢. To moze do pana dyrektora pewnie bedzie bardziej
pytanie, czy jesteSmy w stanie zmierzy¢, na ile nastapil w tym obszarze postep. Na ile w tym
obszarze nastapil postep? Bo pamietamy, ze kiedy$ pacjent zagubiony, zostawiony sam szukat
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i ta karta DILO miala przyspieszy¢ i miata skoordynowac proces jego diagnostyki. To jest jedno
pytanie do panstwa.

Bardzo podoba mi sie, szczerze mowigc... Choc¢ zdaje sobie z tego sprawe, ze ekonomia
nie moze decydowac o zyciu i zdrowiu czlowieka, natomiast to jest bardzo mocny argument —
to opracowanie. Powiem szczerze, rzadko spotykam sie z takimi opracowaniami, ktére poka-
zuja nam ten element finansowy, ktérego nie bierzemy w ogoéle pod uwage, analizujac pewne
rzeczy. Zawsze patrzymy na koszty i wydaje nam sie, ze kosztem jest tylko cena czy badania,
czy terapii, czy czegokolwiek. To nieprawda. Jest to bardzo wazny glos, moim zdaniem bardzo
wazny glos w dyskusji wlasnie nad wieloma aspektami wprowadzania nowoczesnych i badan
diagnostycznych, i terapii nowoczesnych, bo to pokazuje nam ten pelny obraz kosztu, jaki
ponosimy, zwigzanego z chorobg nowotworowa i nie tylko nowotworowa, bo to dotyczy pewnie
calego obszaru chorab.

Chcialem dopytaé jeszcze panig profesor. Moéwimy o tym konkretnym teScie wielogenowym,
a rozumiem, ze to, co wspomniala kolezanka pani posel, o tym bardzo dynamicznym rozwoju
diagnostyki genowe]j w calej onkologii - czy to jest pani zdaniem, panistwa zdaniem jako przedsta-
wicieli tego Srodowiska onkologow najpilniejszy temat? Czy sa jeszcze obszary, gdzie ta terapia
genowa tez wymagalaby przyspieszenia i wzmocnienia naszego glosu nawet w tym aspekcie,
aby w tych kierunkach dokonaé pewnego przyspieszenia dziatan? Dziekuje bardzo.

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

Konsultant wojskowej stuzby zdrowia Renata Duchnowska:
Z punktu widzenia klinicysty to powiem, ze w onkologii klinicznej nie sposob teraz leczy¢ nowo-
cze$nie i z udziatem tych nowoczesnych terapii bez dobrze zaplanowanych badan genetycznych.
Chciatabym tez prosi¢ kolegow genetykow, zeby poparli mnie w tym wszystkim.

Natomiast dla nas, klinicystow, jest wazna szybko$¢ tej diagnostyki. Nie sposob zaplanowaé
leczenie, jezeli bedziemy czeka¢ na wynik dwa miesigce — juz ten nowotwor dalej sie mnozy,
bo w kazdej dobie komérka nowotworowa podwaja, potraja swojg liczbe komérek. Dochodzi wtedy
do rozsiewu i znowu musimy wykonywa¢ badania. Konsekwencja goni konsekwencje. Jezeli
czekamy dtugo na wyniki badan genetycznych, musimy powtérzy¢ badania obrazowe. To jest tez
koszt dla panstwa. Zeby zorientowac sie de facto, w jakiej sytuacji mamy tego chorego na dzisiaj,
czekamy dwa miesigce — on dwa miesigce temu mial przerzuty w watrobie, ale po dwoch miesig-
cach oczekiwania moze mie¢ przerzuty juz w oSrodkowym ukladzie nerwowym. W zwigzku
z tym jak najbardziej nie ma onkologii bez biologii molekularnej i dobrej patomorfologii.

Standaryzacja zakladow patomorfologii powinna by¢. Jaka powinna by¢ ta wspoéipraca
pomiedzy patomorfologiem i genetykiem, to dla panstwa jest juz rozdzial. Natomiast biolog
molekularny nie wykona dobrych badan, jezeli patomorfolog nie wybierze mu odpowiedniej
tkanki. Jest to jak najbardziej kompatybilne.

Posel Krzysztof Bojarski (KO):
Pani profesor, bardziej mi chodzi o to, czy pani profesor widzi jeszcze inne obszary. Rozumiemy
ten test. Czy jest jeszcze inny obszar tej diagnostyki genowej, ktéry panstwa zdaniem, klinicy-
stow, nalezaloby wzmocnic, przyspieszyc, by¢ moze zadbacé o te refundacje?

Konsultant wojskowej stuzby zdrowia Renata Duchnowska:
Moze kolega pan profesor powie. Jezeli chodzi o raka piersi, uwazam, ze jest on zagospodaro-
wany. Natomiast jezeli chodzi o luminalnego HR2 ujemnego raka, to na pewno ten test jest
potrzebny. Jest potrzebny, zmniejszy koszty tego wszystkiego i tego pseudozarabiania na chemio-
terapii. Bo to sg wszystko nasze publiczne pienigdze i my tak do konca wyciggamy te pienigdze
z funduszu, ale to sg nasze pienigdze. Na te chemioterapie. Musimy na to spolecznie spojrzec,
ze jest to bez sensu.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
A jak dlugo oczekujemy na wynik? Jaki jest czas oczekiwania na wynik?

Konsultant wojskowej sluzby zdrowia Renata Duchnowska:
Swietnie to funkcjonuje. Prosze panstwa, 10 dni.
Decyzja o tym teScie nie powinna by¢ scedowana tylko na onkologa, ale powinna by¢ podej-
mowana w trakcie konsylium, tak jak na przyklad Gustave Roussy we Frangji, jest to dosy¢
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dobry instytut. Na konsylium podejmujemy decyzje, ze musimy uzupetnic¢ diagnostyke pato-
morfologiczna, bo do konca nie wiemy, jak te chorg leczy¢. Po tym konsylium to leci do Stanéw
Zjednoczonych. Jest to miasto Redwood City, gdzies tam jest to cale centralne laboratorium.
10 dni na portalu lekarza pokazuje sie wynik, ktory lekarz interpretuje z pacjentem, podejmuje
decyzje. Jest to naprawde bardzo dobrze zorganizowane logistycznie.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje bardzo.
Jeszcze pan posel Kapinos. Bardzo prosze.

Posel Fryderyk Sylwester Kapinos (PiS):
Szanowna pani przewodniczgca, szanowni panstwo, mam pytanie do ministerstwa. Dane, kt6re mamy,
sg z 2023 r., zarejestrowano ok. 193 tys. nowych zachorowan. Jak to wyglada w 2024 r., 2025 r.?
Jak nam pani powiedziala, na dzief 4 marca 2026 r. w biezacym roku wystawiono juz 71 843 tys.
kart DILO. Bylby to bardzo duzy progres, skoro za dwa miesigce wystawiono 71 tys., a tu mamy
zachorowan 193 tys. Czy majg panstwo informacje, ile zarejestrowano zachorowan w 2024 r.,
2025 r.? Jest to pierwsze pytanie.

Drugie pytanie. Poniewaz jest pokazane, ze zjawisko to widoczne jest u kobiet chorych
na nowotwory itd., chciatbym, zeby panstwo przedstawili, jak to wyglada u mezczyzn, co tez
jest istotne, gdyz zgonéw mezczyzn jest 26%, a 23% kobiet. Czyli mezczyzn umiera wiecej niz
kobiet. OczywiScie chcieliby$my tez wiedzieé, jak to jest w przypadku mezczyzn.

Kolejne pytanie. Na jakie choroby najczesciej chorujg Polacy i jak wyglada to w procentach?
Bo to tez wazne. Powiedziala pani, ze najwiecej jest chorych kobiet na nowotwor piersi. Jak
to wyglada w przypadku wszystkich os6b w tych grupach?

Ostatnie pytanie laika. Czy testy wielogenowe wykonuje sie w innych chorobach
nowotworowych?

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje bardzo.
Bardzo prosze, pan profesor, a potem pani dyrektor.

Mazowiecki konsultant wojewodzki w dziedzinie laboratoryjnej genetyki medycznej
Andrzej Tysarowski:
Dziekuje, jestem doktorem.
Zaczne od razu od ostatniego pytania.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Bardzo prosze o przedstawienie sie do protokotu.

Mazowiecki konsultant wojewodzki w dziedzinie laboratoryjnej genetyki medycznej
Andrzej Tysarowski:
Andrzej Tysarowski, konsultant wojewodzki w dziedzinie laboratoryjnej genetyki medyczne;j.
Prosze panstwa, tych pytan bylo kilka. Gtéwnie chce ustosunkowac sie do tego ostatniego.
Czy te testy sg skuteczne w innych nowotworach? Na razie informacje o ich efektywnosci klinicz-
nej sg wylgcznie zarejestrowane i udowodnione dla nowotworéw piersi. Zalecajg je towarzy-
stwa miedzynarodowe, NCCN, ESMO i wiele innych towarzystw. Natomiast tu byta wtasnie
ta rozbieznosc, ze w pierwszej kolejnosci AOTMiT, ktéry otrzymat te testy do oceny w Polsce —
ich przydatnosci medycznej i kosztowe] — otrzymat informacje o zastosowaniu testow w wielu
nowotworach na raz. Przez to rekomendacja AOTMiT byla negatywna, poniewaz rzeczywiscie
oceniano wiele typow nowotworéw, a zasadno§é byta tylko w raku piersi. Wiasnie stad pono-
wiono ostatnio prosbe i zgloszono ten wniosek o ocene tylko i wylacznie skutecznosci testow
w raku piersi, gdzie jest ona udowodniona. W samej diagnostyce, jezeli chodzi o te testy, méwimy
wlasnie o jednym rodzaju okreslonego badania. To nie jest tak, ze mozna to zrobi¢ réznymi
innymi metodami. Jest to tylko jeden test wykonywany w jednym konkretnym laboratorium,
bo na nim byta walidacja. Dlatego jest to wazne do podkre§lenia w tej dyskusji.

Konsultant wojskowej stuzby zdrowia Renata Duchnowska:
Chciatam jeszcze dodaé, ze jest to tylko w pewnej grupie chorych na raka piersi, zeby podkre-
§li¢ — na etapie wezesnego raka piersi luminalnego HER2 ujemnego, bo jeszcze sg cztery inne
nowotwory i tam ten test nie ma zastosowania.
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Konsultant wojewodzki w dziedzinie laboratoryjnej genetyki medycznej Andrzej Tysarowski:

Ok. 20. Dlatego te badania kliniczne sg naprawde szeroko rozbudowane.

Sa, oczywiScie. Natomiast nie ma takiej puli genéw, ktoéra jednoznacznie ma te warto-
§ci predykcyjne oceniajace wartosc kliniczng. Co wazne, ta populacja polska jest szacowana
na ok. 3 tys. przypadkéw rocznie. Z jednej strony to duzo, ale z drugiej strony tez jest taka,
mozna powiedziec, zdefiniowana, okreslona, wiec ona tez nie budzi duzego przerazenia, jezeli
chodzi o koszty.

Panstwo tez pytali o te rozne zakresy, jezeli chodzi o genetyke. OczywiScie, ze to jest tylko
jeden z niewielu obszaréw, ktore mialy by¢ zaspokojone. Méwitem tez o badaniach deficytu
rekombinacji homologicznej w raku jajnika. To jest dosyé powazna sprawa, poniewaz mamy
wskazania w programie lekowym, ze trzeba wykonaé okreslony test genetyczny, ktéry nie jest
refundowany. To jest dosyé wazny aspekt, to jest na etapie prac legislacyjnych. No i oczywiscie
dopuszczenie tez ptynnej biopsji do wykonywania rutynowo w poszczegélnych grupach nowo-
tworéw. To jest niezmiernie wazne wlasnie tam, gdzie nie ma tej tkanki. Nie ma dostepnego
materiatu histologicznego, a test trzeba wykona¢. Czyli plynna biopsja jest bardzo wazna dla
pluca i prostaty. To sg te glowne aspekty.

Odniose sie jeszcze do tego konfliktu. Patomorfolodzy, diagnosci laboratoryjni to sg zupel-
nie oddzielne grupy zawodowe, z zupelnie oddzielnymi kompetencjami, wiec trzeba podkre-
§li¢, ze musza one wspolpracowac, ale nie jedni pod drugimi, tylko niezaleznie. Dopiero wtedy
bedziemy mieli jako$¢ diagnostyki analitycznej. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szezurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.
Poprosze panig dyrektor o komentarz Ministerstwa Zdrowia do tych wypowiedzi.

Zastepca dyrektora departamentu MZ Dominika Janiszewska-Kajka:

A.l

Dziekuje bardzo.

Zaczne od konca, panie posle. Rzeczywiscie, mamy 70 tys. podejrzen zachorowan.
Karta DILO wystawiana jest w tym przypadku, wiec nie ma az takiego nagltego wzrostu. Nie
mamy danych za 2024 r.i 2025 r. Na stronie KRN, czyli Krajowego Rejestru Nowotworow, mamy
wykresy dotyczace zachorowan do roku 2023. Bedzie wymagalo to aktualizacji, ale to dopiero,
jak splyng dane. Odnosnie do tematu, ktory wielokrotnie pojawia sie na Komisji Zdrowia i poja-
wil sie znacznie wcze$niej, na posiedzeniu, na ktorym obecny byt pan minister Maciejewski,
dotyczacego to testow wielogenowych - rzeczywiScie byla to negatywna rekomendacja AOTMiT
i pan minister zdecydowal o skierowaniu zlecenia do agencji.

14 kwietnia otrzymamy rekomendacje w zakresie zakwalifikowania tego badania diagno-
stycznego do koszyka §wiadczen gwarantowanych. Zostanie oceniona efektywno§é kliniczno-
-kosztowa, podkre§lam: , kliniczno-,, — dlatego ze tutaj padly argumenty ekonomiczne, ktore
sg wazne, ale przewazaja aspekty bezpieczenstwa pacjentki. Czyli pacjentka stoi przed dyle-
matem, czy powinna zgodzi¢ sie na leczenie chemioterapia, czy tez nie. Jest o tyle wazna ocena
agencji i doniesienia z réznych krajow, jak wyglada, jak przedstawia sie warto§¢ diagnostyczna
tych testow, zeby nic nie umkneto pacjentce, zeby nie zrezygnowala z czego§, co moze przyniesc
korzy$¢ zdrowotng dla niej.

Dlatego bardzo mocno obserwujemy i przygladamy sie temu procesowi analitycznemu, ocze-
kujac na wyniki agencji. Przy tej okazji tez chcialam wspomniec, ze agencja dostata bardzo duze
zlecenie dotyczgce uporzadkowania badan genetycznych, dlatego ze mamy zbyt duze rozpro-
szenie, jeli chodzi o same procedury, ale tez i sposob rozliczania tych procedur.

14 kwietnia dostaniemy efekt pracy agencji, nie tylko samej agencji, ale tez znakomitej wiek-
szoSci ekspertow, ktorzy sg dzisiaj z nami na tej Sali — to sg eksperci, ktorzy pracujg przy reali-
zacji tego zlecenia. Wtedy minister zdrowia podejmie decyzje, jak powinno wygladac¢ wykonanie
badan diagnostycznych, jakie procedury, jak je rozlicza¢. Myéle, ze bedzie to bardzo duzy krok
w kierunku uporzgdkowania calej genetyki. OczywiScie czekamy tez na rekomendacje AOTMiT.

Jesli chodzi o badanie, o ktorym wspomnial pan doktor Tysarowski, jest to badanie HRD
i rzeczywiScie badanie jest w procesie legislacyjnym. Jest to dopuszczenie nowej metody diagno-
stycznej dla kobiet z rakiem jajnika, czyli dla waskiej populacji. Badanie to byto kiedy$ finan-
sowane przez firme farmaceutyczng, natomiast p6zniej byt taki czas, w ktorym to badanie
nie znajdowalo sie w panelu diagnostycznym i dlatego Ministerstwo Zdrowia zdecydowato sie
na proces, ktory ma dopuscic¢ to badanie do koszyka §wiadczen gwarantowanych.
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W ramach tego badania HRD, poniewaz jest to badanie, ktore znajduje sie w wiekszym
koszyku, w wiekszym badaniu tzw. CGP, minister rozwaza, zeby dopusci¢ do badania rowniez
osoby w rozpoznaniu raka ptuca. Byloby to badanie réwniez dla 0séb z tymi nowotworami.
Tak jak mowie, jest to w procesie legislacyjnym, to tez jest waska populacja. Musimy tez pamietaé
o tym, ze wszystkie te badania - jest to chyba najistotniejsze — muszag by¢ dookreslone w zakre-
sie podmiotowym, czyli najwazniejsze sg kryteria kwalifikacji do tego badania. Nie kazdemu
pacjentowi z danym rozpoznaniem mozna wykonac¢ dane badanie. Po to mamy wlaénie proces
analityczny w agencji, ktéry ma jednoznacznie potwierdzi¢ ministrowi u kogo nalezy takie
badanie stosowac.

Jesli chodzi o pierwszg prezentacje, pani profesor Borkowskiej, i komentarz pana doktora
Tysarowskiego, Ministerstwo Zdrowia oczywiScie na przestrzeni lat wprowadzato réznego
rodzaju regulacje. Jedna z nich, przywolang przez panig profesor, byly standardy akredyta-
cyjne w patomorfologii, to byl pilotaz Ministerstwa Zdrowia. Na podstawie tego pilotazu szereg
jednostek, ktore oczywiScie zglosily sie w odpowiednim czasie i przeszly caly proces, otrzymato
akredytacje, czyli certyfikat akredytacyjny. Certyfikat jest w pilotazu, byl wydawany czasowo
i w tym roku uplywa czas akredytacji i termin akredytacji dla poszczegélnych zaktadow pato-
morfologii. Co sie z tym wigzalo? Wigzalo sie z tym to, ze te jednostki mogly wykonywaé badania
patomorfologiczne i rozliczaé je po uprzywilejowanych kosztach, co zostalo wpisane w odpowied-
nie normy regulacji ministra zdrowia i NFZ. Co obecnie mamy? Obecnie mamy sytuacje, kiedy
nie funkcjonujg w systemie standardy akredytacyjne w patomorfologii. Sg one w przygotowa-
niu. Rada Akredytacyjna przygotowala wspoélnie z ekspertami, z patomorfologami, z Polskim
Towarzystwem Patologéw taki projekt standardow akredytacyjnych, ktéry nastepnie bedzie
mial postaé obwieszczenia ministra zdrowia. Na podstawie tych standardéw, jezeli zostang one
obwieszczone przez ministra, zaklad bedzie mogt sie poddac¢ akredytacji. Bedzie to juz na state
wpisane do tego calego systemu akredytacji, podobnie jak to jest w zakresie leczenia szpitalnego
czy podstawowej opieki zdrowotnej. Bedzie dobrowolnoé¢. Jest dobrowolnoscé i nadal tak pozo-
stanie. Obecnie w ustawie o jakoéci bezpieczenstwa pacjenta mamy zapis, ktéry mowi, ze zeby
mozna bylo zlozy¢ wniosek o akredytacje, o udzielenie akredytacji, standardy w danym zakre-
sie powinny obowigzywaé 12 miesiecy. Jest to dtugi czas, ktéry pozwala na przygotowanie sie
podmiotom do tego procesu. Natomiast ministerstwo dostrzeglo —i tez za namowa oczywiscie
podmiotéw, nie tylko z zakresu akredytacji, ale réwniez leczenia szpitalnego — ze jednostki
po prostu szybciej sg w stanie przygotowac sie do tego procesu. Wychodzac naprzeciw temu,
ze podmioty chcg sie akredytowac, minister zdrowia w ramach nowelizacji ustawy o KSO, ktora
wprowadza e-DILO, m.in. wprowadza mozliwo$c skrocenia tego okresu obowigzywania standar-
dow. Krotko mowiace, jak standardy akredytacyjne w patomorfologii wejda w zycie, od poczatku
funkcjonowania tych standardéw — ale mamy taki czas skrécony do 4 miesiecy — podmiot moze
zlozy¢ wniosek o akredytacje, co znacznie przyspieszy okres akredytacji.

Co warto podkresli¢? Minister zdrowia, rzeczywiScie biorgc pod uwage proces edukacji,
specjalizacji patomorfologéw, genetykow i to, czym sie poszczegolne specjalnosci zajmujg, majac
na uwadze to, ze to sg zupelnie inne zawody medyczne i tez inna specyfika wykonywanych
badan, bardzo mocno rozgranicza funkcjonowanie tych dwoch zawod6éw, m.in. standardy akre-
dytacyjne wiasnie odzwierciedlajg to rozgraniczenie. Po co? Po to, Zeby postawi¢ na jakos¢
wykonywanych badan. Zeby zawody, ktore sg do tego przygotowane, wykonywaly badania,
do ktorych sg upowaznione. Natomiast nie chcemy, aby dochodzito do nadmiernego pomie-
szania kompetencji, co moze negatywnie wplywac na jako§¢é wykonywanych badan, a przede
wszystkim negatywnie rzutowac na diagnostyke i leczenie pacjentow.

Nie wiem, czy odpowiedzialam na wszystkie pytania, ale postaramy sie oczywiScie na biezaco
reagowac. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekujemy. MyS§le, ze jezeli nie, to na pewno sg tutaj osoby, ktore oczekiwaly odpowiedzi,
i przypomna.
Bardzo prosze teraz o wypowiedz pana dyrektora Bernarda Waske, dyrektora Instytutu
Zdrowia Publicznego. Bardzo prosze o wypowiedZ w konteké§cie omawianego tematu, wszystkich
prezentacji, uwag, ktére byly, jak rowniez o efektywnosci, o ktorej byto tyle méwione. Dziekuje.
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Dyrektor Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego PZH - Panstwowego Instytutu
Badawczego Bernard Wasko:

A.l

Dziekuje bardzo, pani przewodniczgca.

Pan poset Bojarski zainspirowal mnie do zabrania gtosu. Rozmawiamy o bardzo szczegéto-
wych niektérych kwestiach, ale chcialbym troszke skierowaé panstwa uwage na taki szerszy
obrazek, jesli chodzi o opieke ambulatoryjna, diagnostyke ambulatoryjna — oraz jaka role w tym
pelni karta DILO dotychczas i czy spelnita swojg role, czy nie.

Karta DILO stuzy... Podawane byly statystyki, ktore prezentowala pani dyrektor Janiszew-
ska-Kajka, procent diagnostyki wykonanej w terminie, czyli tych zakladanych przedziatach
czasowych — odpowiednio od trzech do czterech tygodni dla diagnostyki wstepnej i poglebione;.
Problem polega na tym, ze gdyby na to popatrzec¢, no to tam mamy mniej wiecej dwie trzecie
pacjentéw mieSci sie w tym przedziale ok. 60%, przy czym lepiej jest troche, jesli chodzi o ten
odsetek diagnostyki poglebionej, w tej wstepnej jest nieco gorzej. To jest taki duzy obrazek.
Jak spojrzymy, wyglada to w miare niezle. Natomiast tylko powierzchownie, dlatego ze te
czasy mozemy mierzyc tylko dla tych pacjentow, ktorzy karte DILO mieli zalozong od poczatku
podejrzenia, natomiast ucieka nam z radaru cala masa pacjentow, ktorzy sa leczeni poza DILO.

Chciatem panstwu pokaza¢, jak wyglada ten problem, ktory jest problemem systemowym —
i nie powinny nam przy dyskusji o tych réznych szczegélowych rozwigzaniach uciekac takie
rzeczy fundamentalne i ogélne. Co oznacza liczba kart DILO? To do pana posta Kapinosa.
Za 2024 r. dysponuje danymi, to jest 403 tys. wystawionych kart DILO. Jest to mniej wiecej, jak
przeliczymy za te dwa miesigce z czyms$ te 70 tys., to za ten rok pewnie bedzie podobnie, to bedzie
ponad 400 tys. Przyjmujac, ze w Polsce na nowotwory choruje nieco ponizej 200 tys. osob,
to relacja miedzy kartami DILO a pacjentami, u ktérych potwierdzi sie rozpoznanie nowotworu,
jest nieco powyzej dwoch do jednego. Jezeli popatrzymy na skale kraju, to wyglada dobrze.
To znaczy, ze mniej wiecej dwa razy wiecej pacjentéw ma podejrzenie, niz jest tych, u ktérych
pbézniej potwierdza sie nowotwor. Natomiast istota problemu tkwi w tym, kiedy zakladamy
te karte, czy zakladamy jg na etapie POZ, czy w trakcie AOS, czy by¢ moze dopiero w szpitalu.
Karty zalozone w szpitalu tez mieszczg sie w statystyce. OczywiScie sg to pacjenci u ktoérych
nie ma mozliwo§ci monitorowania procesu diagnostyki, gdyz diagnostyka juz mineta, kiedy
karta DILO jest zatozona.

Jezeli popatrzymy na kraj i te dane zagregowane, to obraz wyglada zupelnie inaczej, niz jak
wejdziemy glebiej. Istotq jest to, ze sg tak skrajne réznice w sposobie postepowania na poziomie
wojewddztw. Ja to panstwu uzmystowie na przyktadzie kilku danych. W wojewodztwach takich
jak podkarpackie, lubelskie czy lubuskie ok. 40% pacjentéw ma karte, z tych, ktorzy mieli zatozong
karte DILO, zalozong dopiero w szpitalu. Czyli jest zalozona przed konsylium, krétko mowigc.
Tylko po to, zeby zaraportowaé plan leczenia. Pacjenci ci uciekajg nam z radaru. Ciekawa jest
tez korelacja, ze w tych samych wojewodztwach minimalny procent, bo tylko ok. 10%, 12%, 14%,
tych kart jest zatozonych w POZ. Czyli tam, gdzie powinno by¢ wiekszosc tych podejrzen, ktore
pozniej oczywiscie mogg sie nie potwierdzic, ale o to chodzi wlasnie, zeby tak byto.

Sa tez wojewodztwa, w ktorych w POZ zakladanych jest 41% kart, w AOS 53%, a w szpitalu
tylko 7% i 8%. Sa to na przyklad wojew6dztwo pomorskie i dolno§laskie. Zobaczcie panstwo,
jak kolosalne sg te réznice w modelu opieki nad pacjentem i jakie to wywoluje skutki dla
systemu. Jezeli pokazuje sie dane zagregowane dla kraju, to nie widag¢, co sie dzieje. Trzeba
wejsc¢ w to glebiej i srodki zaradeze, ktére sg planowane, to jest oczywiscie elektroniczna karta
DILO oraz wprowadzenie tego narzedzia jako obowigzkowego przy diagnostyce onkologiczne;j
i leczeniu onkologicznym przez NFZ. Zapewni to kompletnos¢, przynajmniej zdolnosci do moni-
torowania sytuacji. Bedziemy wtedy wiedzieli, jak naprawde leczymy tych wszystkich pacjentow,
u ktorych byto podejrzenie, u ktérych poézniej sie potwierdzito lub nie.

Jeszcze jedna informacja, tez epidemiologiczna. Jezeli w przeliczeniu na 10 tys. mieszkancow
liczba czy wskaznik zatozonych kart DILO w niektorych wojewodztwach —a to sg te wymienione
tutaj — jest zblizona do zachorowalno$ci na 10 tys., to znaczy, ze jest co$ nie tak. To znaczy,
ze karta DILO stuzy tylko do potwierdzenia rozpoznania, a nie temu, zeby pacjenci weszli do tej
Sciezki i byli péZniej w sposéb sprawny monitorowani i diagnozowani.

Nie bede epatowal danymi, bo mam sporo tych danych poréwnawczych per wojewddz-
two, ale te roznice sg niczym niewytlumaczalne, naprawde. One sg zbyt duze - to jest dwu-,
trzykrotno§é — zeby mozna je bylto czym§ sensownym wyjasnicé i jako§ usprawiedliwic. To jest
kluczowy problem, ktérym powinniSmy sie zajac, jesli chodzi o transformacje systemu opieki
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onkologicznej. To, ze odbiegamy o ok. 10% jako kraj — ciggle o 10% — w statystykach umieral-
nosci, ze mamy gorsze te statystyki umieralnoSci niz kraje unijne, to jest gtéwnie efektem tej
opieki przedszpitalne;j.

Panstwo wiedza, ze gtéwnym celem, takim nadrzednym, narodowej strategii onkologicznej
jest ten cel, ktory jest zwiazany z obnizeniem umieralno$ci na nowotwory. Oczywiscie rowniez
zachorowalnogci, ale o to bedzie nam bardzo trudno, dlatego ze zachorowalno§¢ jest pochodng
rozwoju cywilizacyjnego, ale rowniez dlugosci zycia. Rosnie w Polsce dlugosc zycia, wiec bedzie
wzrastala zachorowalno$c¢ na nowotwory, tego nie ominiemy.

Ale mamy ponizej unijnej zachorowalno$é, a wiekszg o 10% umieralno$é — to pokazuje, ile
mamy do zrobienia, je§li chodzi o takie twarde punkty monitorowalne, obliczalne, je§li chodzi
o skuteczno$¢ opieki onkologiczne;.

Mysle, ze to, co sie dzieje — ja rowniez mowie w tej chwili jako czltonek Krajowej Rady
Onkologicznej - to jest dostrzegane i sa pewne inicjatywy przygotowywane legislacyjne przez
ministra zdrowia, ktére majg ten problem poprawic. To jest wiasnie wprowadzenie powszechne;j
i obowigzkowej karty e-DILO jako narzedzia do monitorowania pelnego procesu diagnostyki
przedszpitalnej przede wszystkim.

Przewodniczaca posel Jozefa Szezurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo za te bardzo wazne i cenne uwagi.
Wywotalo to kolejng fale pytan wérdd postow. Bardzo prosze, pan poset Bojarski.

Posel Krzysztof Bojarski (KO):

Dziekuje, panie dyrektorze. Wiasnie o to mi chodzilo, bo podajemy bardzo fajne dane, tyle osob,
tyle kart, a jak zdejmiemy ten filtr, ktory przykrywa nam rzeczywistoS¢, ktorg pan przedstawil...
Bardzo pana prosze, zeby pan sie zdecydowal mowié, ale i krzyczec o tych danych, ktére poka-
zujg nam rzeczywisty poziom opieki zdrowotnej i gdzie mamy problem. Jestem przerazony,
bo jestem z wojewodztwa lubelskiego. Jak stysze to, co méwi pan dyrektor, to jest mi naprawde
bardzo smutno. Widze rozwdj ogromnego centrum onkologii, inwestycje, piekne budynki, nowo-
czesng aparature, a tracimy najwazniejsze na rzeczach najprostszych i naprawde najtanszych.

Dziekuje jeszcze raz za te opracowania ekonomiczne. Sg to istotne sprawy na tyle, aby pan
dyrektor zrobit krok dalej i pokazat jeszcze ekonomie tego wszystkiego — to bySmy po prostu
widzieli, jak wydajemy miliony czy miliardy zlotych w miejscach czasami niepotrzebnych,
a gdzie na proste rzeczy, tanie, niewymagajgce tak duzych pieniedzy w ogdle nie zwracamy
uwagi. Bardzo dziekuje, panie dyrektorze.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje.
Jeszcze pan posel Kapinos, bardzo prosze. Po kolei prosze. Po kolei, pani poset Gelert
i bedziemy debatowac.

Posel Fryderyk Sylwester Kapinos (PiS):
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Roéwnoczesnie mam posiedzenie Komisji Rolnictwa i Rozwoju Wsi i cheiatbym p6j$é na to posie-
dzenie. Odstucham sobie to, co pan dyrektor odpowie.

Poniewaz jestem z wojewodztwa podkarpackiego, jestem tez mocno zaniepokojony tymi
wynikami z wojewodztwa podkarpackiego i mam takg proSbe, czy moglby pan nam te dane
przestaé, bo jest to poréwnanie danych wojewdodztw. My na réznych spotkaniach, czy u woje-
wody, czy u marszalka, mozemy o tym rozmawiaé, ale tez w swoich wojewodztwach.

Jaka jest przyczyna, ze az tak malo pacjentow... ze 40% pacjentéw ma zalozone karty DILO
w szpitalu, jak juz jest w szpitalu, skoro w innych wojewodztwach jest to 7% czy 10%, jak mowit
pan dyrektor? To jest mocno zastanawiajace. OczywiScie korzystajac jeszcze, mam proSbe
do Ministerstwa Zdrowia, ale rowniez do kolegéw z opcji rzadzacej, poniewaz dalej nie sg podpi-
sane umowy na inwestycje w onkologie z Funduszu Medycznego. Proéba jest ogromna. Tak jak
pani profesor powiedziala, ze dzien jest wazny, ze sie tam podwajaja te komorki nowotworowe.
Wiemy, jak to jest wazne, zeby bylo to szybko zdiagnozowane, zeby w dobrych warunkach byto
leczenie. Na Podkarpaciu szpital uniwersytecki ma 150 lat. Warunki lokalowe sg naprawde zle.
Jest bardzo wielka potrzeba, zeby jak najszybciej ruszyla inwestycja, jezeli chodzi o uniwersy-
tecki szpital w Rzeszowie, jak rowniez szpital powiatowy onkologiczny w Brzozowie. Dziekuje.
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Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.
Jeszcze pani poset Gelert.

Posel Elzbieta Gelert (KO):

Dziekuje. Dziekuje bardzo.

Ja bym sie chciala dowiedzie¢, poniewaz pan powiedzial, ze tak, na pewno nam sie poprawi,
jezeli obowigzkowo wprowadzimy e-DILO, ze wtedy juz sie nam na pewno poprawi. Ale czy w tej
chwili na tym materiale, co panstwo macie, nie mozna dokona¢ juz pewnych analiz? Bo moze
gdzie$ jest co$ nie tak. Moze jest — my§le, ze na pewno jest — rézny dostep do patomorfologii,
bo to jest tez bardzo istotne i wazne. I to, ze otrzymuje sie badanie po 10 dniach, no to faktycznie
fajnie i nalezaloby to podkresli¢ jako przykiad pozytywny. Moze nie wszedzie tak jest, bo brakuje
przeciez... Jezeli powiemy, ile mamy patomorfologéw, a mamy ich niewiele w Polsce, to jak
moga by¢ badania wykonywane szybko, sprawnie itd.? Pewnie, ze technologia idzie do przodu
i nalezaloby na pewno takg akredytacje dla tych wszystkich pracowni patomorfologicznych —
ona powinna by¢, wydaje mi sie, obowigzkowa, a nie wlasciwie dowolna. A przynajmniej, jezeli
jest autoryzacja w jednostkach stuzby zdrowia, moze taka doktadna autoryzacja powinna by¢
w tych zakladach patomorfologii.

Myéle, ze to jest jedna z przyczyn, na pewno nie to jest 100% przyczyny, ze wlaénie pato-
morfologéw brakuje, brakuje zaktadow patomorfologii i te badania sie nam niestety wydtuzaja.
Tak samo jak i pobieranie materialu nawet do tych badan patomorfologicznych, gdzie nie zawsze
jest dobrze trafione. Méwil pan o biopsji, w tej chwili fuzyjnej, ktéra powiedzmy, bedzie o wiele
bardziej ptynna, o wiele bardziej doktadna i mysle, ze bedzie pozwalala na lepsze wyniki badan.
Mysle, ze czesciowo wladnie dlatego sg wystawiane karty, ale to jest takie niepoparte zadnym
dowodem, tak ze to musiatoby by¢ poparte przeciez.

Moze by¢ wystawiane dlatego, ze zaptata potem za badania 80%, jezeli sie przekroczy dzien
czy dwa, no to naprawde nie pokrywa niczego. Wiec dlatego, powiedzmy, karta moze byc¢ op6z-
niona w wydawaniu czy w zakladaniu - po to, zeby osiagnaé¢ 100% ceny za te karte, bo méwie,
ze te badania wcale nie sg tanie, wiec jedno musi iS¢ z drugim. Apeluje tylko, zeby moze faktycz-
nie przemysleé nie tylko nastepne zadanie — ma by¢ i koniec i teraz nie wiadomo — przemyslec,
czy dotychezasowy proces, ktory zostal narzucony, jest prawidlowy, czy te dni wystarczaja,
czy we wszystkich procedurach. Przeciez czasami wiadomo, ze wyniki z biopsji przychodzg
duzo pézniej albo moga by¢ postawione dopiero wtedy, jezeli te wyniki sg.

Wiec moze tu gdzieS... Ja nie twierdze, ze to jest zupelnie wszystko zle i w czambut, ale
moze nalezaloby sie zastanowié. Moze by mozna bylo troszeczke znowelizowac, jezeli sa takie
wyniki, jakie sg. Z drugiej strony faktycznie, ze wyniki z kolei na Pomorzu... Tylko tak duza
rozpietos¢ po prostu jest irracjonalna w ogéle, bo nie wiadomo, gdzie kto wtasciwie wykonuje
moze nie do konca co$ prawidlowo. Zeby byly az tak duze roznice, ze tu jest zaledwie 5% czy 10%
w szpitalu robione, a tu jest 5% czy 10% w POZ wystawiane —no to na dwdch skrajnych biegu-
nach. Wiec to tak.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dobrze. Dobrze teraz pani. Mysle, ze za chwile bedziemy kontynuowac. Jeszcze bardzo prosze
panig profesor.

Zastepca dyrektora departamentu MZ Dominika Janiszewska-Kajka:

A.l

Chciatabym sie do tego odnie§¢. Prosze panstwa, ja na co dzien jestem lekarzem. Prosze panstwa,
sprawa jest prosta. Dlaczego nie wystawia sie kart DILO? Sami stworzyliémy ten mechanizm.
Polak potrafi. Przeciez wiadomo, ze nie bedziemy zaktadac kart DILO, jezeli procedury na etapie
diagnostyki byly zle wycenione i p6Zniej konsekwencja tego jest po prostu nieptacenie 100%
na przyklad za zabieg operacyjny czy radioterapie, czy inne $wiadczenia. Wiec my sie w tym
wszystkim, prosze panstwa, wietnie specjalizujemy, jak te pienigdze zarobic z funduszu. Tylko
nie my§limy spolecznie, ze kombinujemy i wyciggamy swoje pienigdze. Mamy w Polsce §wietnych
specjalistow. Wszyscy tutaj, ktérzy siedza, to sg Swietni specjalisci i wszyscy ci, ktorzy zostali
w szpitalach - tez. Naprawde mamy super kadre. Mamy super sprzet. Tylko to, co stworzyliSmy
sami, karty DILO i te procedury - to stworzylo wlaénie taki precedens, o ktérym pan dyrektor
powiedzial. Zaktadaja karty DILO na etapie konsylium, zeby potem szybko to przeprocedowac
i mieé te 100% zaplacone za procedure.
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Réwniez podkarpackie nie dlatego, ze jest gorsze w jakims sensie, tylko lepiej liczy pieniadze,
bo w tej chwili lepiej optacato sie na przyktad robi¢ niektére procedury bez DILO versus DILO. Jest
apel do Ministerstwa Zdrowia, ze te wszystkie procedury sg po prostu zle wycenione. Ta $ciezka
musi by¢ poprawiona. Nie moze by¢ tak, ze jak ktos tam sie obsunie, to bedzie miat Zle zaptacone.
I dlatego te karty DILO tak sie po prostu totalnie rozkojarzyly, jezeli chodzi o zakladanie.

Jeszcze byl taki zapis w niektérych oddziatach klinicznych, ze dopiero mozesz zatozy¢ karte
DILO wtedy, kiedy masz rozpoznanie nowotworu, bo potem sie to wszystko nie oplaca totalnie
i kierownicy naprawde tego pilnowali, zeby tak bylo, bo tylko w to, co sie oplaca... Dlatego jest
taka rozbiezno$¢ zaktadania kart DILO.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje.

Ja mam taka proSbe do pana dyrektora o przestanie tych analiz dotyczacych wystawiania
na réznych poziomach kart DILO do sekretariatu Komisji, bo postowie chcieliby sie zapoznaé
z tg wiedza.

Przy okazji od razu pytanie. Rozumiem, ze ta wiedza dla panstwa juz od jakiego$ czasu jest
dostepna. Czy w tym zakresie jakie$ dzialania w ogdle byly podejmowane, zeby to zdiagnozowac?
By¢ moze to jest to, o czym pani profesor méwi. Czy byly prowadzone w ogole przez instytut,
Ministerstwo Zdrowia, NFZ jakie$ analizy, ktore mialyby zdiagnozowaé problem? W zwigzku
z tym jakie dzialania naprawcze byly podejmowane?

To pytanie, ale odpowiedZ moze p6zniej, bo teraz kolejne osoby zglosily sie, dlatego chciala-
bym oddac im glos. Bardzo prosze, pan. Tylko bardzo prosze o przedstawianie sie.

Kierownik Zakladu Diagnostyki Molekularnej Swif;tokrzyskiego Centrum Onkologii Artur

Kowalik:
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Dzien dobry. Artur Kowalik, Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach.

Chcialem odniesc¢ sie do tych argumentéw, ze na badania sie dtugo czeka, ale to jest prawda.
A to dlaczego? Bo duza grupa — byé moze polowa pacjentéw — trafia tam, gdzie nie powinna.
Czyli nie do oérodkow kompleksowych. Material jest przewozony, wozony, nie ma swojej patolo-
gii. Natomiast w duzych o§rodkach, w centrach, ludzie sie konsultuja i jest wzglednie szybcie;j.
To jest jedna sprawa.

Druga sprawa jest taka, to, co poruszyla pani dyrektor Kajka-Janiszewska, to rzeczywiScie
te drogie testy, ktore sg — my dokladnie wiemy, ile tych testow nalezy zrobic. To sg grupy stricte
policzone. Bo wiadomo, ze taki kompleksowy test CGP, z ktorego mozna wyciagna¢ wszystko —
tak jak rozmawialiSmy z klinicystami, z profesorem Krzakowskim, on mowil, ze mozna go
zrobi¢ dla ok. 3 tys. chorych w calej Polsce z rakiem pluca, ktorzy sa na tyle sprawni i fit, zeby
zaproponowac po wznowie co§ by¢ moze nowego. Te grupy sa dokladnie policzone. Tak samo
jak jest w raku jajnika. Jest to 2,5 tys., zeby zrobi¢ to HRD. One sg policzone. My nie chcemy
niczego nadmiernie. Testy egzomowe nie maja obecnie racji bytu w Polsce, przede wszystkim
sg za drogie, jesli chodzi o diagnostyke onkologiczna.

Druga sprawa i chyba najwieksza, ktéra najbardziej utrudnia leczenie ludzi i zlecenia badan,
to ciggle to, co udato sie wywalczy¢ pod wodzg pani profesor Sgsiadek osiem lat temu, czyli
zgodnie z ministerstwem wywalczyc¢. Zgodnie z ministerstwem ustaliliémy i dato sie. Przed-
stawiliSmy argumenty. Ministerstwo zaczelo finansowac¢ badania genetyczne. Mamy te trzy
koszyki. Wspdlnie to ustaliliémy i to sie da. Jedna jest sprawa, zeby po prostu odpig¢ farmako-
terapie, szczegélnie terapie celowana, od takiej ezoterycznej, ktora sie podawalo na oddziale.
W tej chwili wiekszo$é rzeczy dzieje sie w poradni. A niestety material §wiezy pobierany, czy biop-
sja, czy biopsja prostaty, ktore sa robione ambulatoryjnie, r6znego rodzaju tkankowe — sg niemoz-
liwe lub utrudnione do rozliczenia. Podobnie jest z plynna biopsja, o ktorej mowiliSmy. To jest
trudnos¢ w rozliczeniu. Stad tez to, co mowita profesor Duchnowska — Polak potrafi.

PowinniSmy pomys§lec o tym. Dokladnie nie znam rozwiazania, jak przeprowadzi¢ ten proces,
ale nalezy podjaé realng dyskusje, zeby odpia¢ wymog refundacji badania, jezeli materiat tkan-
kowy byl pobrany w trakcie hospitalizacji, bo to juz od o$miu lat trwa. Kiedy lekarz ma pacjenta
w poradni, wiec jezeli pacjent mial wykonany gruby zabieg, zeby byt hospitalizowany, na przy-
ktad raka jelita grubego, to oczywiscie moze zrobi¢ badanie archiwalne i to jest rozliczone.
To bedzie dosumowanie do hospitalizacji, ktéra byta tam pét roku... gdziekolwiek ona byla.

Ale wedlug wykladni NFZ, jezeli to jest biopsja na przyklad prostaty, ktéra wykonala sie
ambulatoryjnie i nie kladzie sie pacjenta, to teoretycznie wedlug tego, nawet jezeli bedzie
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konieczno$¢ wykonania takiego badania, mozna zrobié to badanie, ale nie mozna otrzymaé
refundacji. Sg to przeszkody, ktore mamy, i czas po prostu zaczaé realng dyskusje.

7 drugiej strony to, co powiedzialem, powinniémy krok po kroku ewoluowaé w strone wzgled-
nej centralizacji. To juz inne kraje, chociazby Czechy — 85% Czechéw kocha swojg stuzbe zdrowia,
to sg po prostu wyniki badan populacyjnych - jest tam wzglednie zcentralizowane. Nie wiem,
czy tak jest teraz, ale jeszcze kilka lat temu wiedzg panstwo, ile podmiotéw na réznych etapach
diagnostyki i leczenia zajmowalo sie rakiem ptuca w naszym kraju? 4 tys. Na réznych etapach.
Jak w ogole zapanowaé nad tym? Jak zbiera¢ dane? Jak? Pierwszym krokiem, jezeli chcemy
co$§ wiedzie¢ — bo my jesteSmy pochodng wszystkich, to sg wszystko drogie badania, lekarze
majg prawo narzekaé, majg pacjenta w poradni, a nie ma wynikéw badan — kwestig pierw-
sza, organizacyjna jest to, ze powinni§my ewoluowaé w strone wzglednej centralizacji badan.
Te wszystkie bolaczki: czekanie, oczekiwanie wigza sie z wlozeniem materialtu, z powtarza-
niem badan, jak sg nieoptymalne albo niedorobione do konca i pacjent jest wysylany w Swiat.

I przychodzi pacjent do leczenia... Mieli§my ostatnio takg sytuacje, ze pacjent przyszedt
z klinicznym rozpoznaniem raka ptuca z przerzutem do watroby. OczywiScie nasi patomorfolo-
dzy to ogladali i to byl przerzut, ale nie raka ptuca, tylko raka prostaty do watroby. Catkowicie
zmienia sytuacje, bo trzeba bylo dorobi¢ wszystkie badania, ktére w pierwszym osrodku nie
zostaly zrobione.

To sg tego typu bolaczki, ze oczywiscie ministerstwo powinno wymagac, ale zeby zapanowaé
nad systemem. Nie dziwie sie wcale, ze trudno zapanowac nad systemem, jezeli jest takie rozro-
bienie. To sie po prostu wydaje niemozliwe. Dlatego tez genetycy pracujg z ministerstwem, to,
co pani dyrektor Janiszewska-Kajka mowila o tym, ze spisywane sg wszystkie badania, zeby
platnik w koncu wiedzial literalnie, za co musi zaplacic.

PowinniSmy mie¢ taki system, w ktérym jest kod rozpoznania i czy byly zrobione wszystkie
badania, a jezeli nie byly zrobione wszystkie badania konieczne na rozpoznanie, to prawdopo-
dobnie nie powinien zaptaci¢. Albo w ogdle nie powinien zaptaci¢ za co$ takiego. Albo jezeli ktos
co$ zrobil zanadto, bo mial jakas fantazje o sekwencjonowaniu egzomowym, rowniez powinien
zaplaci¢ do kwoty, zeby nie byto w druga strone naduzy¢. To jest prosty system. Rozpoznanie,
koszyk. Rozpoznanie, koszyk. W tej chwili funkcjonujg te trzy koszyki, ale tak jak méwie, aby
uzdrowié system, to powinni§my i$¢ w kierunku wzglednej, ewoluowaé w strone wzgledne;j
centralizacji zlecania badan, bo tam sg te wolumeny, o ktérych mowita pani profesor Borkow-
ska. To wtedy sa ludzie, ktérzy robia, a niestety jest tak — to tez trzeba powiedziec — ze jest
troche kombinacji. Co z tego, ze my realnie przedstawiamy koszty, ministerstwo sie do tego
przychyla, refundujemy badania, jak oczywiscie korzystajg tez na tym rézne podmioty, ktore
wyciagaja pienigdze. Pdzniej sg rozliczenia takie, ze nie ma zrobionych badan tyle i tyle osob.

No to tak samo jak 30% pacjentéw z rakiem pluca ma wykonang kompleksowg diagnostyke.
A to nie jest pytanie... To dlatego, ze oni trafiaja tam, gdzie nie powinni. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.
Bardzo prosze.

Wicedyrektor Onkofundacji Alivia Joanna Fratczak-Kazana:

A.l

Dzien dobry panstwu. Joanna Fratczak-Kazana, fundacja onkologiczna Alivia.

Chciatabym przede wszystkim bardzo podziekowac panu dyrektorowi Bernardowi Wasce
za te informacje, ktére przekazal, niezwykle cenne. Chciatabym dodaé jeszcze kilka dodatkowych
informacji do tego, o czym powiedziat pan dyrektor, bo to moze tez rzucic¢ troszeczke $wiatto
na to, jak wyglada sytuacja.

Dane o diagnostyce i leczeniu w ramach DILO nie sa publicznie dostepne, ale sg publicz-
nie dostepne dane o koncentracji leczenia poszczegolnych nowotworow. Sg one raportowane
w podziale na pakiet i bez pakietu, czyli to, co sie dzieje w DILO, i to, co sie dzieje bez DILO.
Chciatabym panstwu powiedzieé, ze sg takie nowotwory, jak na przyktad nowotwoér gruczotu
krokowego, w ktorym 70% calego leczenia jest realizowane poza DILO. Moze tu jest tez odpo-
wiedz, dlaczego mamy sytuacje taka, jakg mamy. A tylko 5% w raku piersi poza DILO. Czyli
mozna. Mozna.

Ponadto z tych danych, ktére sg prezentowane na stronach Narodowego Funduszu Zdrowia,
mozna dowiedzie¢ sie, jak sg te procedury realizowane w poszczegdlnych wojewddztwach
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i w poszczegoblnych osrodkach. Czyli mozemy precyzyjnie sprawdzié, ktore osrodki realizujg
procedury poza DILO, a ktore realizujg w ramach DILO.

Jezeli pacjent jest zakwalifikowany do zabiegu chirurgicznego bez DILO, to znaczy, ze on
na etapie diagnostyki réwniez nie miat karty DILO wystawionej. Wobec czego zachecam panstwa,
moge podzieli¢ sie linkiem, zeby zajrze¢ w kazdg doktadnie placowke i zobaczyc¢, jak to wyglada.
Prosze panstwa, na przyktad w raku pluca ponad 25% zabiegow jest realizowanych poza karta
DILO, co oznacza, ze tam karta DILO nie byla w ogole zalozona. A ile jest procent takich przy-
padkow, kiedy karta DILO zostala zalozona juz po diagnostyce, a bezposrednio przed leczeniem.
Dopiero analiza tego wszystkiego razem pokaze nam, z jakg skalg problemow w diagnostyce
mamy w Polsce do czynienia.

Chciatabym jeszcze wskazaé na jedng rzecz. W styczniu tego roku przygotowaliSmy raport,
przeprowadziliSmy badanie ankietowe wsrod pacjentéw onkologicznych podopiecznych naszej
fundacji. Jako jeden z wnioskow tego raportu w ramach analizy stwierdziliSmy, ze jedna trze-
cia ankietowanych pacjentow otrzymala rozpoznanie w czasie przekraczajacym trzy miesigce
od momentu zgloszenia pierwszych objawéw. Blisko 20% czekato na diagnoze ponad szesé
miesiecy. Tu tez mozemy mie¢ odpowiedz. Tego nikt nie monitoruje.

W najwiekszych oérodkach, czy tutaj, gdzie jesteSmy w bankach, wydaje nam sie, ze to nie
jest rzeczywisto$c, albo nauczyliSmy sie, tak jak pani profesor Duchnowska powiedziala, ze Polak
potrafi troszeczke oszukiwac¢ system. Natomiast skala probleméw jest znacznie wieksza, niz
nam sie wszystkim pewnie wydaje. Niektorzy wiedza.

Chciatabym jeszcze zauwazy¢, ze ten problem... To znaczy dane, ktére sg dostepne na stro-
nach Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczace diagnostyki DILO, sg publikowane od 2018 r.
0d 2018 r. systematycznie spada terminowo$¢ leczenia. To jest tez troche odpowiedz na to,
co sie poprawia.

Pan poset pytal, czy sie nam poprawia z DILO, czy sie nie poprawia. DILO jest niezwykle
potrzebne po to, zebySmy mogli monitorowaé. Natomiast jezeli nie zostang wprowadzone inne
zmiany, reformy w systemie, to nam niestety niewiele pomoze. Bedziemy tylko mogli monito-
rowaé. Cho¢ w naszym przypadku to i tak jest bardzo, bardzo duzo.

Chciatabym zwréci¢ uwage na jeszcze jedng kwestie, dotyczacg wiasnie diagnostyki onko-
logicznej. Jak widzimy, te kolejki sg duze, w szczegblnoéci wiasnie poza kartg DILO. Ostatnio
pojawit sie taki pomysl przedstawiony przez pana prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
zwigzany z ograniczeniem, limitowaniem badan wysokokosztowych, badan obrazowych, w tym
wlasnie tomografii komputerowej i rezonansu magnetycznego, ktore sg podstawowymi bada-
niami w diagnostyce chordb onkologicznych. Chciatabym zwréci¢ uwage, ze takie dziatania mogg
nas cofngé o dekade. My juz dekade temu, kiedy badania obrazowe byly limitowane, mieliémy
kolejki, ktore siegaly roku i powyzej roku wiasnie do badan obrazowych. Wielka prosba o to,
aby zachowac szczegdlng ostroznosc.

Wobec tego mam trzy pytania do Ministerstwa Zdrowia, do NFZ. Bardzo bym prosita o odpo-
wiedz na pytania. Jaka byta liczba §wiadczeniobiorcow z rozpoznaniem choroby nowotworowe;j
w 2025 r., ktorym wydano karte DILO w momencie rozpoczecia leczenia? Jaka byla liczba swiad-
czeniobiorcow, ktorym nie wydano karty DILO i jednoczeénie udzielono §wiadczen w dziedzinie
onkologii i hematologii? Bardzo prosze o przekazanie takich danych. Kolejne pytania dotycza
wlasénie diagnostyki obrazowej. Jakie dane i analizy byly podstawa do propozycji obnizone;j
wartoSci wyceny $wiadczen przedstawionej przez NFZ? Mam na mysli te wycene obnizong
do 40% wartosci. Ostatnie pytanie. Czy karta e-DILO bedzie obowigzkowa dla wszystkich
szpitali od 2027 r.? Dziekuje.

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

Zeby nie umknely niektore tematy, pytanie dotyczace tych propozycji finansowania $wiad-
czen diagnostycznych adresowane do Narodowego Funduszu Zdrowia — bardzo prositabym
panstwa, moze za chwile, zebyScie panstwo ewentualnie potwierdzili badz nie te zapowiedzi.
Rzeczywiscie pojawia sie w przestrzeni medialnej taka informacja, ze maja by¢ ptacone w wyso-
kos$ci 40% éwiadczenia. Wiec jakie Swiadczenia, kiedy itd., od kiedy to panstwo macie zamiar
wprowadzi¢? Bo méwiac o szybkiej diagnostyce — jezeli co§ takiego wejdzie, nie wiem... Moze
my to zle interpretujemy. Ale to, co pojawia sie w mediach, to jest niestety przerazajace dla
podmiotow leczniczych. Bardzo prositabym o komentarz.

Teraz kolejne osoby. Moze pdzniej. Bardzo prosze. Prosze o przedstawienie sie.
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Zastepca kierownika Zakladu Genetyki Klinicznej i Molekularnej Narodowego Instytutu
Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie - Panstwowego Instytutu Badawczego Oddzial
w Gliwicach Malgorzata Oczko-Wojciechowska:

Bardzo dziekuje. Szanowna pani przewodniczaca. Malgorzata Oczko-Wojciechowska. Réwniez
reprezentuje Narodowy Instytut Onkologii w Gliwicach.

Zajmuje sie diagnostyka genetycznag na co dzien. Nie mam takiej przestrzeni, zebym powie-
dziala wszystko, co chcialabym panstwu powiedzieé, ale chciatabym jeszeze zwréci¢ uwage
na dwa aspekty, ktore tak troche przechodza i mamy wrazenie, ze troszke nam przeciekaja.
Chciatabym tu wesprze¢ bardzo pana profesora Artura Kowalika, panig profesor Edyte Borkow-
ska, poniewaz, szanowni panstwo, nie wiem, czy panstwo wiedza, ale wlaSciwie bardzo wiele
malych oérodkow zleca badania genetyczne w bardzo niewielkim zakresie. To, co powiedziata
pani profesor Duchnowska — chcialoby mie¢ wyniki bardzo szybko. Ale kiedy trafiajg do mnie,
do duzego oérodka, ja juz na przyklad nie mam materiatu, poniewaz zostat skrojony na rézne
pomniejsze badania w réznych mniejszych laboratoriach po to, zeby rozliczy¢ to badanie
i uzyskac jakies pienigdze. Wiec ta centralizacja czy tez wymagania, jakie badanie genetyczne
powinno by¢ zrobione dla danego rozpoznania — to tez powinno by¢ okre§lone, poniewaz ten
fragment zatopiony w bloczku, ten kawateczek nowotworu dla nas jest bezcenny, poniewaz
my wyciggamy z niego wszystko. Szczegélnie to jest wazne dla zaawansowanych pacjentow,
jezeli chodzi o chorobe onkologiczna. Jezeli méwimy o pacjentach z zaawansowanymi posta-
ciami choroby, to jest gtéwnie leczenie nakierowane wlaSciwie na terapie molekularne. Pytanie,
czy wszyscy moga zlecac te badania. Jezeli tak, to moze powinni§my sie nad tym zastanowic,
czy tak to powinno wygladac, bo przeciez jest to dla nas materiat bezcenny.

A jezeli materialu nie ma, to chcemy zrobi¢ biopsje plynng. Chetnie jg zrobimy, ale jak
ja mamy rozliczy¢? To jest chyba najwazniejsze — czyli kiedy klinicysta otrzyma wynik z bada-
nia, na podstawie ktorego to leczenie bedzie mogt dobraé. Bo czasami jest tak, ze jaki$ maly
szpital ma podpisang umowe z laboratorium. Jak wybiera umowe? Najtansza oferta. Pytanie,
czy ta najtansza oferta zawiera wszystko to, czego bysmy checieli, czego chciataby pani profesor
Duchnowska, leczac na przyktad pacjentke z rakiem piersi. To jest bardzo wazny problem, ktory
uwazam, ze jest pomijany. Czy AOTMiT odpowie na to pytanie? Nie wiem, ale jest takie pytanie.

Jeszcze jest druga rzecz, juz koncze, zeby nie zabieraé czasu. Czy panstwo sie zastanawiali, ile
z tych pacjentéw to sg choroby dziedziczne? To jest drugi aspekt. My prawie nie mamy genetykow
klinicznych. Jezeli mamy, to mamy ich stu czterdziestu kilku. W wiekszoSci pracuja w osrodkach
prywatnych. Nie wiem tez, czy panstwo wiedza, ze wiekszoéc¢ laboratoriéw wykonujacych badania
to sg laboratoria prywatne, a nie panstwowe. Nie takie jak na przyktad moje czy w Warszawie,
czy profesora Kowalika, gdzie mamy najnowoczes$niejszy sprzet, mamy konsylia, rozmawiamy
z lekarzami, jest bezposredni dostep do nas. To nie jest suchy wynik, suchy kawatek papieru.
To jest zupelnie inna jako§¢ tego wyniku. Jeszcze ta porada genetyczna, ktora by sie przydala
czesci pacjentom. Nie ma gdzie, nie ma poradni, nie ma lekarza. Jest pytanie, czy taka porada
moze by¢ w postaci doradcy genetycznego, ktory jakas czesc badan jest w stanie zleci¢, chociaz
podstawowych, na przyktad dla pacjentki z rozpoznanym raka piersi podstawowe badania,
zeby pani profesor Duchnowska juz dalej wiedziala, co robi¢. Czy my w ogodle gdzie§ tam o tym
my§limy? Poniewaz w naszym instytucie jest poradnia genetyczna. Mamy trzech lekarzy, z czego
dwoch to rezydenci. I to jest naprawde wielkie osiggniecie — nie wiem, czy panstwo wiedzg —
zeby Sciggnaé kogokolwiek do tej genetyki klinicznej. By¢ moze doradca genetyczny tez bytby
jakims$ elementem, bo nie trzeba konczyé¢ studiow medycznych, zeby doradzi¢ komus, jezeli
chodzi o poradnictwo genetyczne w najprostszym zakresie. I to by nam tez bardzo ulatwito.

To jest taki krociutki moj glos. Wiem, ale nigdy nie ma kiedy o tym porozmawia¢. Nie ma kiedy
o tym podyskutowac i nie ma do kogo pdjsc, zeby wiedzied, jakie sg problemy. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

A.l

Dziekuje bardzo. Dlatego jesteSmy, aby stworzy¢ pole do debaty bardziej otwartej — moze
na podkomisjach panstwo to widza — bardziej merytorycznej, a nie okraszonej polityka. Wiec
po to sa podkomisje.

Bardzo prosze. Poprosze jeszcze jedng osobe i poprosze panstwa, zebyScie sie ustosunkowali
do tych probleméw, poniewaz o 17.00 bedzie chyba w tej sali komisja i za chwile zaczng sie
schodzi¢ postowie. Jezeli pozwoli nam czas, to jeszcze kolejne osoby poprosimy, ale jedna wypo-
wiedz i poprosze panstwa — ministerstwo, pana dyrektora, ewentualnie NFZ. Bardzo prosze.
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Konsultant krajowy w dziedzinie ginekologii onkologicznej Mariusz Bidzinski:

To znaczy ja?

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Tak, pan, pan.

Konsultant krajowy w dziedzinie ginekologii onkologicznej Mariusz Bidzinski:

Dziekuje bardzo. Mariusz Bidzinski, konsultant krajowy w ginekologii onkologicznej.

Duzo réznych aspektéw zostalo poruszonych, ale gtéwnym elementem jest efekt organiza-
cyjny. To, co podkres§la pan dyrektor Wasko, jest niezwykle waznym elementem. Do systemu
muszg wej$é pacjenci, ktorzy majg rzeczywiscie uprawnienia do tej tzw. szybkiej Sciezki.
W momencie, kiedy w 2015 r. wprowadzano karte DILO, taki byt pomysl, zeby ten pacjent byt
w jaki$ sposob uprzywilejowany.

Po drodze wygubiliSmy tzw. impet dzieki temu, ze rzeczywiScie pewne rzeczy zostaly tak
skonstruowane, przede wszystkim finansowo, ze niektorych rzeczy nie optacato sie realizowaé
poprzez karte DILO. W zwigzku z tym powstaly rézne Sciezki takiego odptywu na rézne inne
fragmenty tego systemu. Natomiast fakt faktem, ze karta e-DILO ma w sobie bardzo wiele
elementéw... Juz pomijam sprawe, ze pacjent, ktory wchodzi do systemu i musi by¢ w tym
tzw. systemie DILO, ma wszyte réwniez te tzw. mierniki jako§ci, rowniez wskazniki, ktore bedg
przedmiotem do takich wlasnie analiz, ktore robi pan dyrektor Wasko razem z zespolem. To jest
podstawa tego, zebySmy wydawali pieniadze na rzetelng i dobra, ze tak powiem, efektywng
finansowo medycyne. W moim przekonaniu to jest podstawowy warunek. Mysle, ze wiele tych
tzw. elementow, ktore dzisiaj zostaly poruszone w ramach tych chociazby bledéw, niedoskona-
tosci, wydaje sie, ze beda poprawione. Czy od razu? Mam nadzieje, ze dosy¢ szybko. Ale fakt
faktem, to jest model, ktéry w moim przekonaniu da gwarancje, ze Krajowa Sie¢ Onkologiczna
nie bedzie fikcjg, tylko bedzie rzeczywiscie systemem, ktory bedzie dawal gwarancje przede
wszystkim pacjentom na odpowiednig jako§¢ ustug. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.
Poprosze teraz panig dyrektor o skomentowanie odpowiedzi, p6Zniej pana dyrektora PZH i NFZ.

Zastepca dyrektora departamentu MZ Dominika Janiszewska-Kajka:

Kilka stéw. Chodzi o to, ze rzeczywiscie organizacja jest najwazniejsza, po to jest Krajowa Sie¢
Onkologiczna, po to bedg wskazniki jakoSci, od stycznia obowigzkowa karta DILO i powigza-
nie rozliczenia $§wiadczen z wystawianiem karty DILO. Czyli pilnowanie tez terminéw wszel-
kiego rodzaju, plus zalecenia diagnostyczno-terapeutyczne — to jest bardzo wazne w onkologii —
zalecenia w formie obwieszenia ministra zdrowia, na podstawie ktorych w danych nowotworach
mamy przewidziang $ciezke pacjenta i jakie badania nalezy wykonywaé i jak leczy¢. To jest
wazne. Takie dziatania Ministerstwo Zdrowia podejmuje we wspoétpracy z Krajowag Rada Onko-
logii, ktora jest naszg jednostka opiniodawczo-doradczg i wypracowuje pewne rozwigzania,
podpowiada ministrowi zdrowia. Chyba wszystko na ten temat.

Na te pytania, ktére zadala pani Kazana, my przygotujemy oczywiscie odpowiedZ na pismie.
Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.
Teraz poprosze pana dyrektora Waske. Czy pan dyrektor ma w tej chwili jakis komentarz?

Dyrektor NIZP PZH - PIB Bernard Wasko:

22

Ja mam tylko takg uwage. Nie zgadzam sie z takim prostym wyjasnieniem czy usprawiedli-
wieniem, ze powody ekonomiczne usprawiedliwiajg taki a nie inny rodzaj dziatania. Gdyby
tak bylo, to nie mielibySmy takich r6znic regionalnych. Stwierdzenie, ze we wschodniej Polsce
czy poludniowej robig tak, bo umiejg liczy¢ — to wypada zapytaé, czy w zachodniej nie umieja
liczy¢. My§le, ze raczej jest dokladnie odwrotnie. Wiee nie wyja§niajmy zbyt prosto, nie ulegajmy
takiej pokusie, zeby usprawiedliwia¢ taki sposéb postepowania, bo taka optymalizacja, tak deli-
katnie to nazwijmy, przychodowa, to dzieje sie kosztem pacjentéw. Wiec mysle, ze zbyt prosto
chyba to ttumaczymy i normalizujemy pewne rzeczy. A takie réznice nie sg norma. Przypo-
minam, ze zyjemy w kraju, w ktorym pacjenci poszczegdlnych wojewodztw choruja podobnie.
Nie roznig sie te populacje istotnie miedzy sobg ani demograficznie, ani jesli chodzi o strukture
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zachorowan. Nie ma usprawiedliwienia, zeby przy tych samych pacjentach i zachorowaniach
byly tak duze réznice w organizacji procesu leczenia.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje.
Juz, panie posle, tylko jeszcze pani, przedstawiciele NFZ. Bardzo prosze.

Dyrektor departamentu NFZ Anna Miszczak:
Dziekuje, pani przewodniczaca.

Chcialam sie odnie§é do tego, o co prosila pani przewodniczgca. Pragne poinformowag,
ze zarzadzenie w sprawie szczegolowych warunkéw umow w ambulatoryjnej opiece specjalistycz-
nej zostalo przedstawione do konsultacji publicznych. W tym zarzadzeniu prezesa w projektowa-
nym rozwigzaniu utrzymany zostal co do zasady model finansowania nadwykonan w badaniach
kosztochtonnej diagnostyki. Natomiast w badaniu tomografii komputerowej, rezonansu magne-
tycznego, kolonoskopii, gastroskopii propozycja zaklada ptacenie tzw. nadwykonan na wniosek
Swiadczeniodawcy sktadany po zakonczeniu okresu rozliczeniowego, ktéry co do zasady wynosi
rok, z zastosowaniem wspélczynnika 0,4. Tak jak powiedzialam, projekt ten zostal przedsta-
wiony do konsultacji publicznych z terminem zglaszania uwag 14 dni.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje bardzo.
Jednak to budzi duze obawy, dlatego ze w tej chwili byly rozliczane nadwykonania w cyklach
kwartalnych i praktycznie byly ptacone w 100%. Jezeli panstwo macie zamiar w tym projekcie...
Pan prezes NFZ przedstawia takg propozycje, ze, jak rozumiem, nadwykonania, bo, to co jest
W umowie, co jest przedmiotem umowy, placone jest...

Dyrektor departamentu NFZ Anna Miszczak:
Tak, tak, bardzo dziekuje za podkreslenie tego aspektu. OczywiScie do wysokosci umowy, zgodnie z...

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Tak, ale wszystkie nadwykonania beda dopiero rozliczane po roku, czyli tak de facto do marca
nastepnego roku i w kwocie 0,4. Wskaznik 0,4, czyli 40% warto$ci wykonanego §wiadczenia.
Taka jest propozycja w projekcie.

Dyrektor departamentu NFZ Anna Miszczak:
Tak, pani przewodniczaca.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dziekuje. Dziekuje za te informacje, chociaz mysle, ze to nie jest dobra informacja, jezeli chodzi
o0 przyspieszenie diagnostyki.
Bardzo prosze, pan profesor Petrykowski.

Posel Norbert Pietrykowski (Centrum) - spoza skladu podkomisji:
Ja w celu uzupelnienia tego, co pan dyrektor powiedzial o regionalizacji. OczywiScie zgadzam sie
z tym, co pan m6wi, ze nie mozemy mowic, ze te regiony potrafig liczyc, a te regiony nie potrafia
liczy¢. A propos pani, co mowila, tak samo nie méwmy o laboratoriach, bo mamy bardzo dobre
laboratoria panhstwowe i réwniez bardzo dobre laboratoria prywatne, dlatego tez nie mozemy
deprecjonowac, ktore sg ktore, bo uwazam, ze...

Zastepca kierownika zakladu NIO-PIB Oddzial w Gliwicach Malgorzata Oczko-Wojciechowska:
Ja absolutnie nie deprecjonuje, tylko wiem, jaki jest fakt, ze tak to wyglada. Prosze mnie zle
nie odebrac.

Posel Norbert Pietrykowski (Centrum) - spoza skladu podkomisji:
Dobrze. Dziekuje bardzo.
Bo to tak samo jak medycyna — nie ma medycyny prywatnej i panstwowej, jest medycyna
dobra i zta. Myéle, ze w ten sposob bardziej patrzmy na to. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):
Dobrze. Dziekuje bardzo.
Czy ktos jeszcze? Tak, to jedno zdanie.
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Prezes zarzadu Nutrimed Promedica Agnieszka Tomasiak:

Dzien dobry. Agnieszka Tomasiak, zywienie dojelitowe w warunkach domowych.

Szanowni panstwo, jestem nie od diagnostyki, tylko bardziej juz leczenia i to takiego,
powiedzmy sobie, delikatniejszego leczenia, zywieniowego. Natomiast 24% naszych pacjen-
tow to sg pacjenci wlasnie onkologiczni — 24%, ktére mialo to szczeécie i dostato sie do poradni
zywieniowej. Na chwile obecng niestety pacjenci onkologiczni oczekujg na zywienie w kolej-
kach i to w bardzo diugich kolejkach, w skrajnym przypadku péitora roku. Nie doczekuja.
A dlaczego? Poniewaz sg przyjmowani — bo musza by¢ przyjmowani — pacjenci ze znacznym
stopniem niepelnosprawnosci. Niestety pacjenci onkologiczni nie bedg mieli tego znacznego
stopnia niepelnosprawnosci i chee tylko powiedzie¢ jedno, ze walczymy o to, zeby zmniejszy¢
$miertelnos$¢ osob chorych onkologicznie. Jezeli ci pacjenci nie bedg odpowiednio odzywieni,
beda umierali nie z powodu choroby podstawowej, tylko z powodu powiklan niedozywienia.
Bardzo dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szezurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo.

Brakuje mi w tym momencie jeszcze jakiego$ gltosu z podstawowej opieki zdrowotnej,
poniewaz kilka razy poruszaliSmy ten temat. Nawet widze osobe. Moze pan doktor Sutkowski
chcialby sie w tej sprawie jeszcze wypowiedzie¢. Przykro nam, ze mamy mato czasu na wypo-
wiedz, ale mysle, ze kwestia odniesienia sie tez do tych wskaznik6w dotyczacych wystawienia
kart DILO...

Prezes elekt Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce Michal Sutkowski:

Dzien dobry panstwu, bardzo dziekuje. Michat Sutkowski, Kolegium Lekarzy Rodzinnych
w Polsce.

Jestem stuchaczem i w zaden sposob nie chcialem zabieraé specjalnie glosu, aczkolwiek
wydaje sie, ze diagnoza, ktorg postawil pan dyrektor Wasko, jest stuszna. W calej rozciggtosci
stuszna. Diagnoza, ze tej diagnozy tak na dobra sprawe do konca nie mamy, bo to jest zupetnie
nieracjonalne. Jakie$§ mechanizmy, blizej dla mnie nieokreslone, decydujg o tym, ze w pewnym
momencie sie te karte wystawia, a w innym nie. Oczywiscie te mechanizmy finansowe na pewno
tak, ale one nie sg na pewno jedyne.

Moja organizacja dazy do tego, zeby ta Swiadomo§¢ i czujno$é onkologiczna byta mozli-
wie jak najlepsza w kazdym momencie i w kazdym fragmencie Polski. Czy to ma znaczenie?
By¢ moze. Tez pewna tradycja wysyltania pacjentow bezposrednio do szpitala, bez karty DILO.
Tez moze zglaszalnos$c pacjentow w tak ciezkim stanie, ktéra wymaga juz w zasadzie interwencji
w sposob jaki§, powiedziatbym, na cito albo blisko cito. To sg chyba takie podstawowe rzeczy.

Natomiast jezeli mozna jedng konkluzje, bo o tym zawsze méwimy jako Srodowisko lekarzy
rodzinnych. Wszystko to, o czym méwimy, wymaga kompleksowej, wielokierunkowej, holistycz-
nej, nakierowanej na pacjenta, calo§ciowej reformy opieki zdrowotnej. To, 0 czym mowimy
w kotko i w spos6b dosyé nudny i powtarzalny, jest tez konkluzjg naszej czy panstwa dyskusji.
Tak powinni$my postepowacé, zebySmy na wzér Danii czy Holandii wreszcie powotali komisje,
ktora calo$ciowo tymi problemami sie zajmie. Komisje, ktora bedzie poza resortem, poza plat-
nikiem, komisje zlozong z ekspertow, w najmniejszej pewnie liczbie, tak jak komisja Dekkera,
skladajacej sie z lekarzy — ekonomisci, prawnicy, socjologowie, organizacje pacjenckie i oczy-
wiscie tez Srodowisko medyczne. Dziekuje bardzo.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

Dziekuje bardzo. Ostatnie juz zdanie, bo rzeczywiscie musimy juz konczy¢.

Koordynatorka ds. relacji zewnetrznych Onkofundacji Alivia Paulina Gadomska-Dzieciol:
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Dziekuje bardzo. Ostatnie zdanie, Paulina Gadomska, Dzieciol OnkoFundacja Alivia.

Chciatam w imieniu pani Magdaleny Kardynat, prezeski fundacji OmealLife, nawigzac do tego,
co bylo méwione o diagnostyce, poniewaz Koalicja Onkozdrowia Kobiet przygotowala taki raport
,Dogoni¢ Europe - zdrowie kobiet w Polsce, perspektywa onkologiczna”. On wydany zostat pod
koniec 2025 r. Wypracowano tam szereg wyzwan i tez rekomendacji.

Nowotwory piersi zenskie oraz nowotwory narzadéw plciowych stanowia tgcznie 37,5%
wszystkich zachorowan na nowotwory ztos§liwe wéréd kobiet w Polsce. Sg to wyzwania dla
systemu, ktore zostaly w tym raporcie przedstawione. Przede wszystkim brak standaryzacji
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego. Kluczowa jest diagnostyka, w tym badania
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immunohistochemiczne. I dopiero po wlasciwej diagnostyce mozliwe jest wskazanie na odpo-
wiednie, personalizowane leczenie. Tu przyktadem moze by¢ wymieniany przez Koalicje Onkoz-
drowia Kobiet rak trzonu macicy i zapewnienie dostepu na przyklad do leczenia dla najgorzej
rokujacych pacjentek, doznajacych szybkiej wznowy.

Wsrod tych wyzwan wskazanych w raporcie jest rowniez wedtug danych przedstawionych
przez Ministerstwo Zdrowia w latach 2019-2023 obserwowany spadek liczby lekarzy ksztal-
cacych sie w dziedzinie onkologii — i to pomimo zwiekszenia liczby miejsc specjalizacyjnych.
Na koniec 2019 r. bylo to 433 lekarzy w trakcie specjalizacji, natomiast na koniec 2023 juz tylko
407. Chciatam tylko ten raport przywotac po to, zeby nawiazac do problemow diagnostycznych,
o ktorych byta mowa. Dziekuje.

Przewodniczaca posel Jozefa Szczurek-Zelazko (PiS):

A.l

Dziekuje panstwu za kazdy glos, za kazda cenng uwage. Dla nas, postow, mysle, ze tez dla przed-
stawicieli Ministerstwa Zdrowia, NFZ panstwa uwagi sg cenne. Jako postowie, tez wyposazeni
w dodatkowsa wiedze, bedziemy tez starali sie podpowiadaé instytucjom, ktére regulujg rynek,
ktore opracowujg akty prawne, ktére regulujg rynek ochrony zdrowia. Bedziemy starali sie wspie-
rac, komentowac i tez podpowiadac pewne rozwiazania, ale te wiedze uzyskaliSmy od panstwa.

Bardzo serdecznie dziekuje za tak liczny udzial w posiedzeniu podkomisji.

Oczywiscie podkomisja podejmuje wiele trudnych tematéw. Zapraszam panstwa do obserwo-
wania naszych posiedzen. Rzeczywi§cie czasami jest tak, ze temat jest okre§lony, ale za chwile
tez sg poruszane kwestie, ktore dotycza innych dziedzin medycyny. Warto wiec obserwowac,
zachecam. Bardzo serdecznie panstwu dziekuje za uwage i za aktywny udzial.

Stwierdzam zakonczenie omawiania informacji. Dziekuje panstwu za uwage.

Zamykam posiedzenie.
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