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Podkomisja stata do spraw onkologii, obradujgca pod przewodnictwem posta Marka
Hoka (KO), przewodniczacego podkomisji, rozpatrzyta:

— informacje na temat systemu opieki nad pacjentami z rakiem prostaty.

W posiedzeniu udzial wzieli: Urszula Demkow podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia wraz ze wspol-
pracownikami, Filip Urbanski dyrektor Departamentu Analiz, Monitorowania Jakosci i Optymalizacji
Swiadczen w Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia, Tomasz Szydelko konsultant krajowy w dziedzi-
nie urologii, Piotr Bryniarski, Mateusz Jobczyk, Bartosz Malkiewicz, Tomasz Syrylo cztonkowie
Zarzadu Glownego Polskiego Towarzystwa Urologicznego, Marek Dedecjus kierownik Kliniki Endokryno-
logii Onkologicznej i Medycyny Nuklearnej oraz Pawel Wiechno kierownik Kliniki Nowotworéow Uktadu
Moczowego Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie ze wspolpracow-
nikiem, Piotr Fonrobert prezes zarzadu Stowarzyszenia Pomocy Chorym na GIST, Krzysztof Jakubiak
prezes zarzadu Modern Healthcare Institute, Dorota Korycinska prezes Ogolnopolskiej Federacji Onko-
logicznej, Elzbieta Kozik prezes Stowarzyszenia Ruch Onkologiczny PARS, Agnieszka Krawetkowska
wiceprezes KIF, Elzbieta Markowska prezes zarzadu Fundacji Polska Koalicja Pacjentéw Onkologicznych
oraz Marek Wojcik dyrektor Biura Zwigzku Miast Polskich.

W posiedzeniu udzial wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Lukasz Sarnecki oraz Malgorzata Siedlecka-
-Nowak - z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Szanowni panstwo, otwieram posiedzenie podkomisji stalej do spraw onkologii. Witam czlon-
kéw podkomisji i zaproszonych gosSci. Stwierdzam kworum. Porzadek dzisiejszego posiedze-
nia przewiduje rozpatrzenie informacji na temat systemu opieki nad pacjentami z rakiem
prostaty. Ta informacja bedzie przedstawiona przez Ministerstwo Zdrowia, przez panig mini-
ster Demkow i reprezentanta prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia. Nie wiem, czy jest
na sali. Jest pan dyrektor.

Przystepujemy do realizacji porzadku dziennego. Informuje, ze materialy zostaty wystane
do panstwa postow na maile i zamieszczone w folderze SDI na iPadach. Dostepne sg réwniez
w formie papierowej w sekretariacie. Informuje jednocze$nie, ze prezes Narodowego Funduszu
Zdrowia upowaznil pana Filipa Urbanskiego, dyrektora Departamentu Analiz i Monitorowania
Jakosci w Centrali Funduszu, do przedstawienia informacji. W zwigzku z tym, prosze przed-
stawicieli Ministerstwa Zdrowia oraz Funduszu o przedstawienie informacji. Pani minister,
bardzo prosze o informacje resortu.

Podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia Urszula Demkow:
Bardzo dziekuje za zaproszenie i witam serdecznie. Przedstawie pokrotce, jak wyglada opieka nad
chorym z rakiem prostaty. Moze nie bede sie zaglebia¢ w szczegoty, dlatego ze tutaj siedzg sami
fachowcy. Myéle wiec, ze temat jest bardzo dobrze znany. Natomiast jezeli bedg jakies szczego-
towe kwestie, jakie$ pytania do nas — do mnie, do pana dyrektora Korbinskiego czy do NFZ-u -
to oczywiScie sprobujemy sie z tymi pytaniami zmierzy¢.

Sytuacja wyglada tak, ze pierwszym tematem, ktory zwigzany jest z rakiem stercza, jest jego
wczesne wykrywanie. Tutaj mamy wielki problem, bo w przypadku raka prostaty jest zupelnie
inaczej niz w przypadku wszelkich innych nowotworéw. Mianowicie wykrycie i monitorowa-
nie przy pomocy PSA nie jest na §wiecie uznawane za screening. Wrecz nie jest akceptowane
i rekomendowane, ze to jest dobry test screeningowy. Dlaczego? Dlatego, ze powoduje nadroz-
poznawalno$¢ nowotworéw, ktore poddawane sg leczeniu, a u wielu z tych pacjentow z rakiem
prostaty nie bedzie to wymagalo radykalnego leczenia. Oni do konica zycia bedg z tym rakiem
prostaty zyli i umra na co$ zupelnie innego. Natomiast niepotrzebne operacje raka prostaty
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powoduja istotne powiklania, przede wszystkim zwigzane z tym, ze tuz obok prostaty prze-
biegaja peczki naczyniowo-nerwowe, w ktorych znajdujg sie nerwy odpowiedzialne za erekcje,
ejakulacje i obstuge zwieracza. Niepotrzebna operacja raka prostaty powoduje, ze mezczyzna
traci funkcje seksualne i moze tez mie¢ problem z trzymaniem moczu.

Na §wiecie caly czas toczy sie dyskusja, ktorych chorych nalezy radykalnie leczyé, a ktérych
po prostu obserwowac. Dlatego bardzo wazne jest to, zeby w momencie, kiedy pacjent ma ozna-
czone PSA i jest ono podwyzszone, do tego w pakiecie mial madrag konsultacje urologa i zeby
wspolnie pacjent wraz z lekarzem decydowali, jaka powinna by¢ $ciezka dalszego postepowania.
Oczywiscie lekarz tutaj doradza, ale nie jest to tak jak w przypadku na przyklad raka piersi,
ze gdy jest guz, to automatycznie jest operacja. Tak wiec tutaj mamy ogromny problem juz
na starcie.

7 reguly taki pacjent, ktéry ma duze podejrzenie nowotworu prostaty, powinien miec zrobione
oczywiScie badanie per rectum oraz takim pierwszym badaniem, ktére powinno by¢ wykonane,
jest rezonans magnetyczny wieloparametryczny, ktory pokaze nam jak ta choroba jest zaawan-
sowana, czy ona rzeczywiscie jest. Jest wiec taki temat, ktéry tu powinnisémy rozwazyc¢ — dostep-
nosc do tego wiasnie badania.

Jezeli sg wskazania, i tutaj tez musi zapa§é decyzja lekarza, konieczne jest pobranie wycin-
kow ze stercza. Do tego powinno sie wykorzystywaé nowoczesne narzedzie, jakim jest biopsja
fuzyjna, takze dookota ogniska, gdyz rak prostaty jest z reguly wieloogniskowy. Ocenia sie
potem histopatologicznie w skali Gleasona i jezeli PSA jest bardzo wysokie i sg czynniki, ktore
wskazuja, ze choroba moze by¢ rozsiana, ewentualnie jest brana pod uwage scyntygrafia koSci.

Takze bardzo miarodajnym badaniem obrazowym jest PET z PSMA, ktore jest oparte na prze-
ciwciatach przeciwko PSA. To jest bardzo miarodajne badanie obrazowe.

Widzimy wiec, ze u pacjentoéw z rakiem prostaty ta diagnostyka jest bardzo trudna, bardzo
skomplikowana, oparta na kolejnych krokach i kazdy krok ma nie$¢ ze sobg jakas decyzje,
ktora czasami jest bardzo trudna. Dlaczego? Dlatego — myéle, ze to urolodzy lepiej wyjasnig niz
ja - ze czasami zamiast kierowaé pacjenta na intensywne leczenie po prostu takiego pacjenta
bardzo Scile sie obserwuje. To wymaga zrozumienia ze strony pacjenta, czasami opanowania
leku, bo jezeli kto§ wie, ze ma nowotwor, no to chciatby by¢ oczywiScie leczony.

Jezeli juz pacjenta kwalifikujemy do terapii, gdy nowotwor jest ograniczony do narzadu,
mamy mozliwosci operowania pacjenta. Sg trzy techniki: operacja na otwarto - to juz rzadko sie
wykonuje — technikg laparoskopowg oraz technikg robotyczna. Te zabiegi mogg by¢ kolejno
uzupelnione radioterapig, czy tez brachyterapig. Gdy nowotwoér wychodzi poza narzad, to postu-
lujemy brachyterapie.

No i rak rozsiany. Gdy sie zdarza, ze nowotwor jest rozsiany, to mamy 4 linie do terapii, wiec
tutaj sytuacja jest duzo lepsza niz kiedys$ to bylo. Pierwsza linig terapii jest kastracja hormo-
nalna. Czyli odcina si¢ mezczyzne od hormondw i dopdki taka terapia jest skuteczna, pacjent
pozostaje na tej terapii. Czasami sie Igczy z innymi metodami. Kiedy rak staje sie hormono-
oporny, wprowadza sie chemioterapie.

Mamy dodatkowo — inhibitory to na koncu — inhibitory receptoréw androgenowych. Obecnie
wprowadzona zostala rowniez terapia oparta na radzie 223 — pewnie przedstawiciel NFZ co$
wiecej powie na ten temat — paliacja w przypadku przerzutéw do kosci.

Mamy immunoterapie no i na koncu mamy terapie inhibitorami PARP. Ja r6wniez mam
tu swoj wklad, dlatego, ze to jest dla chorych BRCA zaleznych i udato sie nam od 1 lipca wpro-
wadzi¢ diagnostyke w kierunku mutacji genu BRCA1i BRCA2 w trybie ambulatoryjnym. Wobec
tego ci pacjenci, ktorzy na weze$niejszych etapach nie mieli tej diagnostyki, bedg mieé i dostep
do kolejnej, czwartej linii terapii.

Mamy jeszcze oczywiScie leczenie kombinowane. Bardzo duzo w Ministerstwie Zdrowia sie
zadziato, jeSli chodzi o wprowadzenie nowych lekow z bardzo licznych grup. Tak wiec lekarz,
ktory leczy rozsianego raka prostaty, ma teraz ogromna liczbe narzedzi. Wobec tego cieszymy sie
z tego bardzo, ze rak prostaty, taki, ktory jest juz zaawansowany, moze staé sie chorobg prze-
wlekla i wiele lat mezczyzna moze funkcjonowac i by¢ poddanym kolejnym liniom terapii.

To tyle z mojej strony. MySsle, ze tutaj jest wiele szczegbétow, ktére powinniSmy przedysku-
towac, wiec czekam na ewentualne uwagi i pytania od panstwa. Dziekuje.
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Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo pani minister. O tych rzeczach bedziemy rozmawiali w dyskusji. Teraz bym
prosit o informacje pana dyrektora Urbanskiego, przedstawiciela Narodowego Funduszu Zdro-
wia. Bardzo prosze, panie dyrektorze.

Dyrektor Departamentu Analiz, Monitorowania Jakosci i Optymalizacji Swiadczen Centrali
Narodowego Funduszu Zdrowia Filip Urbanski:

Dziekuje. Panie przewodniczacy, szanowni panstwo, szanowna podkomisjo, to moze uzupelnia-
jac to, co powiedziala pani minister, bo bylo o rozszerzeniu koszyka terapii, ktore sg stosowane,
zebySmy mieli pewien kontekst wydatkow i tez epidemiologii, zaczne od tego, ze w 2024 r.
na leczenie onkologiczne ogétem Narodowy Fundusz Zdrowia przeznaczyt 26,5 mld zl, z czego
prawie 1,8 mld zt wynosily wydatki na leczenie raka prostaty. W ramach naszych prac anali-
tycznych przy tworzeniu Narodowej Strategii Onkologicznej, w ramach wspoélpracy z NIO
i z Centrum e-Zdrowia, probowaliémy wyodrebnic z populacji pacjentéw, ktorych widzimy
w danych sprawozdawczych, pacjentéw pierwszorazowych.

Obserwujemy, szanowni panstwo, rosnaca zapadalno$¢ w 2023 r. Dla 2024 r. nie mamy jeszcze
calej Sciezki pacjenta, zeby stwierdzié, ktore przypadki rzeczywiScie mozna przyporzadkowaé
ostatecznie do rozpoznania raka prostaty. Mieliémy 24 400 nowych przypadkéw i w perspek-
tywie 5 lat zmienila sie nam obserwowana struktura leczenia. W 2019 r. 31% pacjentéw byto
leczonych zabiegowo, w 2020 r. analogicznie, w 2021 r. analogicznie, w 2022 r. 36% pacjentow,
aw 2023 r. 42% pacjentéw nowo rozpoznanych miato zastosowane leczenie zabiegowe.

Jesli chodzi o leczenie z wykorzystaniem radioterapii, od roku 2019 do 2022 ten odsetek
pacjentow leczonych radioterapig utrzymywatl sie na poziomie okoto 24%. W 2023 r. spadt do 22%.

Jesli chodzi o wykorzystanie chemioterapii czy programéw lekowych, mamy niezmieniony
poziom, natomiast generalnie leczenie pacjentow z wykorzystaniem ktorejs z tych trzech opcji
wzroslo z 58% do 68%. Tak wiec mamy duzy wzrost — 10 p.p. —jeéli chodzi o zastosowanie ktorejs
z tych opgji terapeutycznych. Oczywiscie jesli chodzi o przyczyny, to pozostawiam to do rozwa-
zenia przez ekspertow.

Jesli chodzi o wartosc refundacji prostatektomii radykalnej, to w 2022 r., szanowni panstwo,
wydaliSmy na ten cel 157 mln zi. W 2024 r. byto to juz 406 mln z1, z czego 278,5 mln z1 to byty
operacje sprawozdanie z wykorzystaniem wiasnie produktow dedykowanych chirurgii robo-
towej. Generalnie wzrasta nam wykonanie zabiegdw robotowych i prostatektomii, natomiast
glownym czynnikiem jest tutaj wlasnie rozwdj chirurgii robotowe;.

Jesli chodzi o wydatki w programach lekowych, szanowni panstwo, to w 2021 r. mieli-
$my jeden program B56, na ktory przeznaczyliSmy 250 mln zI. W 2024 r. program B56 to juz
422 mln zt i w dwoch pozostatych programach réwniez dodatkowe 2,5 mln z1. Jezeli beda jakies
dodatkowe pytania, to stuzymy.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Na pewno bedg pytania w zwigzku ze zmiang pewnych wycen $wiadczen
urologicznych, ale to w dyskusji. Prosze panstwa, za chwile rozpoczniemy dyskusje. Poniewaz
jednak wptyneta do podkomisji prosbha o prezentacje pana profesora Marka Dedecjusa, jezeli
panstwo pozwola, zaczniemy od tej prezentacji, a p6zniej otworzymy dyskusje. Panie profeso-
rze, jezeli pan jest przygotowany, to bardzo prosze.

Kierownik Kliniki Endokrynologii Onkologicznej i Medycyny Nuklearnej Narodowego
Instytutu Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie Marek Dedecjus:

Bardzo dziekuje, panie poSle. Tak, rzeczywiScie poprosilem o glos, jesli chodzi o przedstawienie
roli medycyny nuklearnej w diagnostyce i leczeniu raka gruczotu krokowego, gdyz w tym zakresie
bardzo duzo sie dzieje. Medycyna nuklearna jest dziedzing powiedziatbym niszowa. Jest okoto
340 specjalistow medycyny nuklearnej w Polsce, czynnych zawodowo okoto 150, a zajmujg sie
generalnie diagnostyka i terapig oparta na zastosowaniu izotopéw promieniotworczych poda-
wanych bezposrednio do organizmu pacjenta.

Ta diagnostyka obrazowa, ktorg wykorzystujemy, charakteryzuje sie bardzo wysoka czutoScia.
Panstwo na pewno wszyscy znacie skroty PET/CT, PET/MR. Jak panstwo widzicie, tu obrazu-
jemy na poziomie molekularnym, stad ta diagnostyka jest coraz czeSciej nazywana diagnostyka
molekularnag, obrazowaniem molekularnym i jako$¢ tego obrazowania, jak juz teraz tez wiemy,
rowniez w gruczole krokowym, bardzo wzrosta.
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Klasyczne metody. Scyntygrafia, ktora, jak widzg panstwo na zdjeciach, pokazuje przerzuty,
jest metodg od lat stosowana, bardzo dobrg do diagnostyki nazwijmy zgrubnej. Wykorzystujemy
tez jako podstawe do wlgczenia terapii radem 223, o ktérym juz pani minister wspominata.
Bardzo sie cieszymy, ze jest on w katalogu chemioterapii i jest dostepny dla pacjentow.

Metoda, o ktorej tez pani minister wspomniala, czyli PET z PSMA, jest bardzo czuta. Wiem,
ze na tych obrazach ciezko bedzie panstwu to dojrzec, ale ona pokazuje chorobe na bardzo
niskim stopniu zaawansowania, a wlasciwie przerzuty, tam, gdzie inne metody jeszcze nie
sg w stanie tego pokazac. Ma to wplyw zaréwno na postepowanie diagnostyczne, jak i terapeu-
tyczne. U ponad 30% pacjentow zmienia to postepowanie.

W tym momencie bardzo dziekuje Ministerstwu Zdrowia, obu panom postom J6zefaciakowi
i Hokowi, bo wlasnie 17 czerwca ukazalo sie rozporzadzenie, ktore wprowadza nowe zasady
diagnostyki PET. To bardzo dobra informacja, przede wszystkim dla naszych kolegéw urologéw
i onkologéw. Poszerzone sg wskazania od 1 stycznia i bedziemy mogli panstwu pomoéc we weze-
$niejszej diagnostyce, miedzy innymi raka prostaty.

Poniewaz nie wszyscy jesteémy lekarzami, to gwoli przypomnienia — my izotopy lgczymy
z takimi czagsteczkami, ktére wykrywajg markery nowotworowe, w uproszczeniu rzecz ujmu-
jac, i gromadzenie tego izotopu widzimy na ekranie. W ten sposéb mozemy obrazowaé, gdzie
zlokalizowany jest nowotwor. Jednak to nie wszystko, bo ten izotop diagnostyczny mozemy
zastgpic tez izotopem terapeutycznym i wtedy gromadzenie tego izotopu terapeutycznego
spowoduje zniszczenie tych komoérek, ktore wykazuja ekspresje tego antygenu lub przeciwciata.
My to tadnie nazywamy teranostyka, czyli polaczeniem diagnostyki z terapia. Tutaj pozwole
sobie nazwac¢ ten rysuneczek ludzikiem. Gtowka tego ludzika to izotop, nézki to miejsce, ktérym
tacza sie z komorkami i ten konglomerat, ktéry nazywamy radioligandem, selektywnie lokali-
zuje komorki nowotworowe oraz je niszczy, nie interesujac sie, gdzie one sg polozone i w jakiej
sg ilosci, po prostu wszystkie.

Caly proces, ktory w tej chwili jest tworzony, bo méwimy o bardzo nowych terapiach opar-
tych na diagnostyce molekularnej. Podejmujemy decyzje do kwalifikacji do terapii. Nastep-
nie terapia w kilku cyklach jest prowadzona i monitorujemy jej skutecznosé. Czyli dajemy
panstwu mozliwo$¢ — mam tu na mysli kolegbw onkologéw i urologéw — nie tylko rozpoznania,
ale w niektérych wypadkach wsparcia waszego trudu terapeutycznego wiasnie ta nowag metoda,
ktora ma te zalete, ze monitorujemy jej skutecznosc i mozemy powiedzieé, czy dziala, czy nie
juz na bardzo wczesnych etapach.

No i poniewaz jeden obraz, tysiac stéw — 72-letni pacjent, rozpoznanie sprzed 13 lat jako
dziewigta linia leczenia. To jest obraz tego pacjenta w momencie, kiedy dzieki uprzejmosci
miedzy innymi profesora Wiechno, do nas trafit. I proces jego leczenia — kolorem zielonym
zaznaczone badania, ktore panstwo widzicie i pomiedzy podawanie radioizotopu. Jak panstwo
widzicie, od bardzo zaawansowanego procesu nowotworowego do przynajmniej morfologicznie
pelnego wyleczenia i obnizenia stezenia PSA praktycznie do zera.

Oczywiscie nie kazdy pacjent, jak wszyscy tutaj obecni wiemy, bedzie az tak wspaniale reago-
wal, niemniej jednak to dalo nam do myslenia. I obraz tego wiasnie pacjenta w scyntygrafii
poterapeutycznej, gdzie panstwo widzicie od poczatku, od lewej strony, liczne przerzuty, ktore
ostatecznie zanikajg, przynajmniej diagnostycznie, bo na pewno kto$ zwrécit uwage, ze moze
po prostu stracily ekspresje PSMA. Ale tez bardzo dobry skutek terapeutyczny, nie tylko jesli
chodzi o obraz, ale réwniez, je§li chodzi o samopoczucie i stan pacjenta. To juz z piSmiennic-
twa, bo pojawiajg sie oczywiscie nowe leki, ktore sg co najmniej tak samo skuteczne, wymagaja
czasami mniej podan. Widzicie spektakularne efekty tej terapii.

Natomiast ta terapia ma tez swoje ograniczenia. To, co tu panstwo widzicie, to sg opinie
z Frangji, z kraju, ktory bardzo mocno stoi, jesli chodzi o terapie izotopowa. Ma dostep, jak
panstwo wiecie, do ponad 60 reaktorow, z ktorych czesé jest reaktorami naukowymi. W 2022 r.
Francuskie Towarzystwo Medycyny Nuklearnej podsumowato, ze okoto 5700 terapii izotopo-
wych Iacznie bylo stosowanych u wszystkich, uwzgledniajac raka tarczycy, leczenie przerzutow
i wszystkie inne terapie izotopowe. Natomiast w kwietniu 2023 r., kiedy we Francji pojawita sie
terapia zakwalifikowanych do samej terapii raka prostaty, byto okoto 5700 pacjentow, czyli
tyle, ile do tej pory w ogdle wszystkich terapii izotopowych bylo w tak duzym kraju. Co wiecej,
Francuzi, ktérzy majg bardzo duze doSwiadczenie i przeprowadzonych kilkana$cie tysiecy
podan u tych pacjentéw, szacuja, ze dostep do tej terapii nawet w tak bogatym kraju juz jest
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ograniczony i tylko 50% pacjentow, ktorzy potencjalnie jej wymagali, bedzie moglo jg otrzymacé
ze wzgledu na logistyke, produkgje i tez ograniczenia w mozliwo$ciach podawania.

Kréciutkie podsumowanie tego wszystkiego. Znaczenie diagnostyki molekularnej. MySle,
ze nikt nie ma watpliwosci, ze im lepsza diagnostyka, tym wcze$niejsze wykrycie i tym lepsze
leczenie. Ta terapia radioligandowa, ktora sie pojawia, rozwija sie, i dramatycznie sie rozwija,
bo dodam tylko, ze jesli chodzi o raka prostaty to w tej chwili toczy sie 70 badan klinicznych -
to nie jest malo, jak wszyscy doskonale wiemy — dotyczacych wla$nie nie tylko samej terapii,
ale i jej miejsca w algorytmie terapeutycznym raka gruczotu krokowego.

Korzysci klinicznych i spolecznych w tym momencie chyba nie musze omawia¢. Natomiast
jesli chodzi o pewne problemy, ktére mamy, to do tej pory mieliSmy ograniczenia z dostepem
do diagnostyki jako takiej. Jednak dzieki temu rozporzadzeniu bedziemy mogli panstwa wspie-
rac¢ w diagnostyce z wykorzystaniem PSMA juz na wcze$niejszych etapach, ale tez z dostepem
do terapii i z dostepem do specjalistow, bo jak panstwo widzieli, w bardzo zamoznych krajach
ta sytuacja tez wzbudza wiele emocji.

Bardzo dziekuje za uwage i podsumuyje, ze oczywiScie w teorii nie ma réznicy miedzy teorig
a praktyka, a w praktyce jest. Czyli wszyscy wiemy, ze realng wartosc tej terapii okres§limy
za jaki§ czas. Niemniej jednak dotychczasowe wyniki jednoznacznie sugeruja, ze mozemy
panstwu w tym leczeniu pomoc. A jes§li mamy watpliwoSci, to tez korzystam z takiego powie-
dzenia - kiedy dotrzesz do rozjazdu, jedz nim. Czasami po prostu warto co$ jak najwczesniej
wdrozy¢ i wykorzystac, bo efekty, jak powiedzialem, sg bardzo obiecujace. Bardzo dziekuje
za uwage.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo, panie profesorze. Otwieram dyskusje. W pierwszej kolejnosci mozliwos¢ zabra-
nia glosu i zadania pytan maja zawsze parlamentarzysci. O glos prosi pan poset Napieralski.
Bardzo prosze, panie poéle.

Posel Grzegorz Napieralski (KO):

Bardzo dziekuje panie przewodniczacy. Bardzo dziekuje za te prezentacje. Ja na poczatku tak
osobiScie powiem, ze jestem zainteresowany dzisiejszym posiedzeniem, bo chyba genetycznie
jestem obcigzony. M6j tata najpierw zachorowal na raka prostaty, z tym rakiem wygrat, a potem
on znéw sie pojawil i juz przegral. Polegl niestety w tej walce, i to tak bardzo brutalnie. Jak
zobaczytem to zdjecie z takimi rozsianymi przerzutami, to tak bylo na samym koncu u mojego
taty. Niestety, juz nic nie udalo sie zrobic.

Pierwsza rzecz, ktora przychodzi mi do glowy, jest taka, i chyba za kazdym razem o tym
moéwie. To kwestia dotyczaca jakby takiej informacji i edukowania Polek i Polakéw — tu akurat
bardziej Polek, bo méwimy o dolegliwo$ciach mezezyzn — informowania nas, pacjentéw, co powin-
nismy robi¢. Mysle bowiem, ze my mamy dzisiaj duzo ciekawych terapii, duzo wiecej mozliwosci
niz kiedys$, nawet gdy zaczynal chorowaé mdj tata. Natomiast mato o tym wiemy i malo jest tej
informacji. My§le, ze to powinno by¢... To bardziej kieruje nie do panéw profesoréw i do pan,
ale bardziej do Ministerstwa Zdrowia i do NFZ-u, jak prébowac rozpropagowac taka informa-
cje, co trzeba robi¢, zeby na wezesnym etapie szukac czy odnalezé ewentualne zagrozenie. Ja,
poniewaz tata byt chory, robie to dosy¢ regularnie — badanie krwi i inne badania, ktére oczywi-
Scie moge robi¢ w ramach NFZ-u — natomiast nie wszyscy majg taka wiedze.

Jest jeszcze drugi element, jak wynika z rozméw z moimi kolegami. On jest taki, ze mezczyzni
majg tez pewien opor, tak najdelikatniej powiem, jezeli chodzi o badania i wizyty u urologow.

W Szczecinie jest wspanialy profesor Slojewski, ktory na przyktad robi specjalny bieg dla
mezczyzn, zeby propagowac akcje, aby o§mieli¢ mezezyzn do takiego leczenia. No wiec warto
byloby sie zastanowié, jak calg taka sekcje informacyjnag stworzy¢, aby ta wiedza do nas jako
pacjentéw dotarta, bo im szybciej bedziemy zdiagnozowani, nawet jezeli przytrafi nam sie
ta choroba, tym tatwiej bedzie z nig walczy¢. To jest, mysle, glowne zadanie, a dla panstwa
polskiego bedzie po prostu taniej, bo jezeli kto§ przyjdzie z zaawansowang choroba, musimy
te wszystkie procedury wdrozy¢. Jezeli jednak bedziemy informowac i prowadzi¢ diagnostyke,
to tez mysle, ze to co wydamy na informowanie, na nauczenie, szczegélnie mezczyzn i przeko-
nanie do takiego leczenia, bedzie o wiele tansze.

I druga kwestia dotyczy tej prezentacji i tego, co pan profesor pokazal. Czy to jest juz
w ramach pakietu NFZ-u? Czy dobrze zrozumialem? Czy jeszcze nie i to jest dopiero poczatek?
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Kierownik kliniki NIO Marek Dedecjus:
Na razie korzystamy z ratunkowego dostepu do terapii lekowej. Mamy nadzieje, ze w IV kwar-
tale moze bedzie program lekowy, a dalej zobaczymy.

Posel Grzegorz Napieralski (KO):
Dziekuje bardzo.

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:
Ja myséle, ze jesli chodzi o diagnostyke, to tez mamy lekcje do odrobienia, bo dostep nie jest taki
sam w calym kraju. Styszeli panstwo o tych licznych metodach diagnostycznych na réznych
etapach rozwoju choroby, wiec nasze zadanie jest takie, zeby jednak wszyscy mogli tak samo
korzystac.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Dziekuje bardzo. Ja pozwole sobie prowadzi¢ w dalszym ciggu to posiedzenie podkomisji i udzie-
la¢ glosu. Czy pan posel jeszcze? Pan poset Czestaw Hoc, bardzo prosze.

Posel Czestaw Hoc (PiS):

Dziekuje, panie przewodniczacy. Bede miat kilka pytan. Oczywiscie od razu nawigze do ostatniego
wykladu pana profesora w aspekcie medycyny nuklearnej. Prosze nie odbierac tego jako krytyki,
ale panstwo macie teraz jakie$ problemy z radiofarmaceutykami, radioizotopami w tym aspek-
cie, ze nie mamy teraz jedynego reaktora badawczego Maria, ktory jest zamkniety od kwietnia
tego roku i praktycznie sprowadzamy materiat radioaktywny z zewnatrz. I tez do pani minister
pytanie, dlaczego on jeszcze nie jest uruchomiony. Wiemy przeciez, ze tych radioizotopéw nie
mozemy wyprodukowacé na zapas, bo z kazdg minuta, kazdg chwilg one tracg swojg radioaktyw-
nosc¢. Jaki jest wiec koszt sprowadzania tego materialu radioaktywnego? A czy kliniki, instytuty
nie maja tez w tym aspekcie problemow z zaopatrzeniem w te radiofarmaceutyki, radioizotopy?
To jest jakby uwaga ogdlna.

Jesli zas chodzi o te diagnostyke molekularna, rzeczywiscie bardzo dobrze, ze ona chyba
jest teraz refundowana, bo nie ma terapii celowanej, spersonalizowanej molekularnej, jesli nie
ma dobrej diagnostyki, bo musi by¢ wykryta komérka nowotworowa, a tez musi by¢ okreslona
wada genetyczna. Dopiero do tego mozemy potem dobra¢ odpowiedni lek molekularny. Nato-
miast — o co pan wlaénie pytal — terapia molekularna nie jest jako taka refundowana, chyba
ze wlaénie w procedurze RDTL-u - ratunkowego dostepu do technologii lekowej. Wiem jednak,
ze sg powazne trudnosci, czy tez ucigzliwosci, jesli takowy lek zostanie zaméwiony przez dany
osrodek czy dang klinike i niechetnie jest refundowany.

Nastepnie jest uwaga, moze ogblna refleksja, ze taki jest niby paradoks w diagnostyce raka
prostaty, bo z jednej strony mamy do§¢ prosty test PSA —juz nie mowie o badaniu per rectum —
a z drugiej strony, jest zawsze p6zna diagnoza. Polska charakteryzuje sie wlasnie tym, ze spoérod
innych krajéw Europy Zachodniej mamy p6zng diagnostyke, pézne rozpoznanie, aczkolwiek
wydawac¢ by sie moglo, ze PSA jest takim antygenem specyficznym, ze mozna rzeczywiscie
dosc szybko wykrywac.

Tutaj bym troszeczke polemizowal z panig minister w aspekcie nadrozpoznawalno§ci
i niepotrzebnych operacji, bo to sg kwestie problematyczne. Nadrozpoznawalnosc, jesli nawet
by istniata, to lepiej da¢ 2-10 rozpoznan nad, bo oczywiScie potem to weryfikuje — jak stusznie
pani doktor, pani minister okreslita — dobry profesjonalista i madry lekarz. Natomiast przega-
pienie albo przeoczenie kilku takich sytuacji wigze sie z dramatem.

A druga kwestia — niepotrzebne operacje. Przeciez chyba nikt nie operuje tylko dlatego,
ze PSA jest podwyzszone. Wtedy sg jeszcze rézne badania, Iacznie z badaniem histopatologicz-
nym. Tak wiec kazda operacja jest stosowna i przeprowadzana w aspekcie wskazan. Raczej nie
ma niepotrzebnych operacji.

Natomiast, je§li méwimy o raku prostaty, to caly czas jest to rak, niestety, wstydliwy.
Nie wiadomo dlaczego, ale okreslany jest takim mianem, ze to utrata meskosci itd. Kobiety maja
wiekszg odwage i tez wiekszg wrazliwosé w sensie takim, ze nie wstydza sie tego. Natomiast
mezczyzni... To jest powdd do tego, zebySmy zmieniali charakterystyke, czy tez edukowali
w jakis$ sposob bardziej konkretny.

Zapisalem sobie - to juz do specjalistéw, profesjonalistow, panow profesoréw — czy rzeczywi-
§cie w niektorych krajach Europy Zachodniej i Stanach Zjednoczonych w wiekszosci przypad-
kow uwaza sie, ze to jest choroba juz przewlekla, nie Smiertelna. Czy w Polsce tez moglibySmy
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odwazy¢ sie powiedzieé, ze rak prostaty jest w znakomitej wiekszosci przypadkow... Oczywiscie
sg przypadki, ktore sg p6zno diagnozowane i nie mozna méwic, ze jest chorobg przewlekla,
a nie $miertelna.

Jeszcze do pani minister. Czy mozna mie¢ nadzieje, ze mogliby$my zawrze¢ w rozporza-
dzeniu taki zapis, ze do urologa bez skierowania, ze urolog moze przyjmowac mezczyzn bez
skierowania? To byloby dobre wyjscie.

Jeszcze odnoénie do tych tabel, ktore zostaly nam dostarczone. Chodzi o operacje prosta-
tektomii z uzyciem systemu robotowego. Tutaj jest do$¢ dziwna sytuacja. OczywiScie liczba
prostatektomii w asyScie robota albo systemu robotowego zwieksza sie z roku na rok, jednak
wydaje sie, ze w 2025 r. sie zmniejsza. PodaliScie pierwsze polrocze, ale gdybySmy dodali jeszcze
drugie pélrocze, to o wiele mniej bedzie tych operacji w systemie robotowym niz w roku 2024 r.
To jest pierwsza uwaga.

To jednoczes$nie potwierdza to, ze refundacja leczenia nowotworu w ramach radioterapii
i programow lekowych réwniez sie zmniejsza, gdybySmy dodali to pétrocze w 2025 i jednocze-
$nie paliatywnosc tez sie zmniejsza. Czyli mozna by wysnuc z tego wniosek taki — czyzby rakow
prostaty bylo mniej albo byty w jaki§ sposob... No nie wiem. Tutaj chodzi o to, ze nie tylko
mniej, bo moglibySmy powiedzieé, ze byly nieoperacyjne i jest tylko leczenie paliatywne, ale
czestos¢ leczenia paliatywnego tez sie zmniejsza. Moze w jakis sposob to mozna wyttumaczyc.

No i ostatnie pytanie, je§li chodzi o proponowang terapie. Moze panstwo profesorowie —
czy jest to metoda bardzo pozadana, nowoczesna, bo sg pewne oérodki, ktore jakby sie specja-
lizujg w tym i promuja te metode. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo panu postowi za te pogtebiong analize informacji pani minister. My§le, ze sie
do tego ustosunkuje.

Odnoénie do wizyty u urologa bez skierowania, od paru lat postulujemy na posiedzeniach
naszej podkomisji i zespolow i jako$ nie mozemy sie z tym przebic. Mysle jednak, ze pani mini-
ster za chwile powie, ze to sie stanie, ze juz ma gotowe rozporzadzenie. Takze o tym bedziemy
mowili. Pani posel, pani profesor Chybicka prosita o glos.

Poset Alicja Chybicka (KO):

Dziekuje panie przewodniczacy. Szanowni panstwo, na poczatku powiem, ze bardzo piekny
wyktad miat pan profesor na temat radioterapii i radiodiagnostyki. Byl bardzo ciekawy i wiem,
ze wszystkim tu sie podobal. A pytanie mam gltéwnie do pani minister, korzystajac z tego,
ze pani jest specem w tej dziedzinie.

Jak pani widzi role badan genetycznych w diagnostyce raka prostaty? Kiedy je robic¢? Jaka
jest refundacja? Na przyktad, gdyby cheieé zrobié takie badanie populacyjne, czy jest sens, azeby
osoby, ktore sg bezobjawowe, badaly geny na wszelki wypadek nie tylko w przypadku, kiedy
kto$ w rodzinie chorowal. Czy wtedy istnieje metoda refundacji, czy trzeba to robi¢ za wlasne
pienigdze i jaka jest w tej chwili sytuacja z refundacjg badan genetycznych, bo one, szczegdl-
nie te nowoczesne metody, sg dosy¢ drogie? Dziekuje bardzo. Aha, no i oczywiScie — tak jak
powiedzialam tutaj cicho, tak teraz powiem gloéno — mam nadzieje, ze pani minister ma juz
gotowe rozporzadzenie, dlatego ze o tym méwiliSmy na kilku posiedzeniach, ktére ostatnio byty
przez rozne gremia parlamentarne organizowane, dotyczacych raka prostaty, bo taka potrzeba
naprawde istnieje pilnie.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Padlo sporo pytan. Moze w jakim§ skrécie pani minister bylaby uprzejma
na nie odpowiedzie¢. A moze pan dyrektor. Bardzo prosze.

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:

Bardzo dziekuje. Jesli chodzi o pana posta Hoca, bardzo dziekuje za wnikliwe i ciekawe pytania.
Postaram sie powolutku ustosunkowacé. Zaczne moze od tej wizyty bez skierowania.

Jak najbardziej jestem za tym. Ministerstwo réwniez jest pozytywnie nastawione do tematu,
gdyz kobiety moga do ginekologa bez skierowania, mezczyzni tez chyba powinni. Jakas rownosé
obowigzuje. Prawda?

Poza tym mysle, ze w przypadku mezczyzn jest tez taki czynnik psychologiczny, bo to nie
tylko chodzi o prostate, ale i na przykliad o guza jagdra. Mezczyzna, gdy ma z tym guzem i$¢
do lekarza POZ-u, a potem jeszcze dosta¢ skierowanie, to ma z tym problem. Co prawda, rakow
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jadra mamy... Ojej, nie pamietam, ile, ale nie jest ich tak duzo. Jest ich kilkanascie razy mniej
niz raka prostaty... Tysigc, tak. To nie jest duzo, jednak szczegdélnie mtodzi mezczyzni, jezeli
wyczujg jaka$ zmiane w jadrze, dobrze by byto, zeby sie badali, to jest pierwsza rzecz, a potem,
zeby mogli sie skierowac.

Tak samo rak pracia. Jest bardzo mato tych przypadkéw. Mamy ze 200 przypadkow raka
pracia w kraju na rok, ale powiem panstwu i sie zdziwicie. Pracie jest narzadem, ktéry wisi
na zewnatrz, a opoznienie od pierwszych objawéw do rozpoznania to 1,5 roku. Czyli mezczyzna
1,5 roku nie zauwaza, ze co§ tam sie dzieje. Czesto bywa tak, ze ten mezczyzna zostaje dopiero
zmuszony, zeby nie powiedzie¢ brzydziej, wypchniety przez swoja partnerke, zeby poszed?t
i co$ z problemem zrobitl. Ja sobie troche zartuje, ale generalnie ten urolog skrécitby Sciezke —
mezczyzna moze szybciej podjatby decyzje, zeby wyruszy¢ z problemem.

Jednak mamy tu taki problem, ze musimy zmieni¢ ustawe, bo to jest zapis ustawowy. Dlatego
jesteSmy tego $§wiadomi i ministerstwo — nie wiem, czy moge powiedzieé¢ za przyszle, ale...
No, jest to bardzo wazne. Tak wiec generalnie mysle, ze to bedzie szlo w tym kierunku.

Pan posel pytal jeszcze o screening. Tu jest problem. Moze mnie urolodzy wespra, bo ja prze-
ciez nie jestem urologiem, ale niestety wszystkie §wiatowe doniesienia jak dotad wskazuja,
ze screening nie przedluza zycia. Dlatego nie ma takiego mocnego parcia na ten screening.
Natomiast sg pewne sytuacje wyjatkowe, jesli kto§ ma raka prostaty w rodzinie. Tak jak tutaj
pan posel Napieralski powiedzial nam o swojej historii, to jest taka sytuacja, ze trzeba trakto-
wac takich pacjentéw inaczej. Natomiast screening ogélnopopulacyjny nie przedtuza nam zycia
i w zwigzku z tym ta nadoperacyjnosc niestety istnieje.

Drugi rodzaj nadterapii, to jest radioterapia. Ja sama mam z tym problem, czy lepiej niepo-
trzebnie zoperowac 10 mezczyzn, zeby jednemu uratowac zycie, czy jednak tak nie powinno sie
robic, a do operacji kwalifikowac bardziej dokladnie, na podstawie wiekszej liczby przestanek.
Dlaczego? Dlatego, ze leczenie operacyjne raka prostaty, tak jak juz méwitam, nie jest obojetne.

I tez powiem, ze wielu mezczyzn bardzo sie troszezy o swoje funkcje seksualne i mimo tego,
ze czasami dostajg jasng wskazowke od lekarza, ze powinni sie zoperowac, podejmuja inng
decyzje, bo majg mlodg zone, bo jest to dla nich bardzo istotne. Nie mnie to oceniac.

Jesli chodzi o radioterapie — nie mowie tutaj o brachyterapii ani o zadnej terapii moleku-
larnej — sama radioterapia ma liczne powiklania, jak stany zapalne, niegojace sie wi6knienie,
przetoki, wiec podjecie tej decyzji jest trudne.

Teraz bym poprosita, ze gdy powiem o molekularnej, zeby kto$ z panstwa urologow sie
wypowiedzial, bo mysle, ze lepiej to wytlumaczycie niz ja...

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Zaraz otworzymy dyskusje, pani minister.

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:

10

Jesli chodzi o panig profesor Chybicka, no to na pewno mezczyzni z rodzinnym wystepowaniu
raka prostaty powinni sie zbada¢ w kierunku BRCA1 i BRCA2. To badanie jest dostepne, tak
jak dla kobiet z historig rodzinng raka piersi, bo tutaj mamy zwiekszone ryzyko.

Natomiast jesli chodzi o inne geny, to powigzanie istnieje, ale nie jest jeszcze na razie na tyle
jasne, zeby§my mogli wskaza¢ konkretnych winowajcéw. Nie mamy wiec jeszcze innej diagno-
styki, takiej molekularnej celowanej i nie mamy tez terapii. Jeszcze nie na tym etapie wiedzy
jeste$my, ale mysle, ze to jest przyszlosc.

Natomiast jesli chodzi o screening i nadoperacyjnosé, to bym prosita, zeby sie wypowiedziat
ten, kto rzeczywiscie leczy tych chorych. Dodatkowo chcialabym jeszcze powiedzieé, ze mamy
coraz wiecej przypadkéw raka prostaty, ale to tez wigze sie ze zwiekszong rozpoznawalnoScia,
bo wielu mezczyzn, szczegdlnie w starszym wieku, umrze z tym rakiem prostaty z powodu
zawalu serca i lepiej nawet tych nowotworow nie tykaé. Nawet jesli wiemy, ze ten nowotwor
tam jest, nie dotykac, zeby nie pogorszy¢ komfortu zycia mezczyzny, ktorzy sobie z tym rakiem
bedzie wspotistnial. Chyba u 80% 80-latkéw, o ile dobrze pamietam, sg komoérki nowotworowe
w prostacie. Tak wiec to wszystko jest bardzo zlozone i naprawde potrzebny jest madry lekarz.
Prawda? Nie samo PSA.

Tak jak w przypadku mammografii, gdy jest guz, operujemy, tak w przypadku nowotworéw
prostaty liczg si¢ inne cechy. Liczy sig rzeczywiscie histopatologia, skala Gleasona, skala w rezo-
nansie Pi-RADS i to wszystko wymaga ogromnie duzej wiedzy fachowej. Swiat jest zlozony
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w przypadku raka prostaty. Poprosze wiec, gdy pan przewodniczacy otworzy dyskusje, zeby
kto$§ z urologéw wspart mnie w tej kwestii.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo, pani minister. Z tym, ze troche sie nie zgodze z tym stwierdzeniem, ze narzad
pracie wisi na zewnatrz. To troche tak nam tutaj zabrzmialo...

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:

Przepraszam...

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Ale rozumiemy...

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:

Nie chciatam nikogo obrazi¢. Jest dostepny...?

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Jest dostepny? Juz nie brnijmy w takim razie...

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:

...w ogladaniu i dotykaniu.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo pani profesor i pani minister. Pan posetl Piatkowski chcial zada¢ pytanie.
Bardzo prosze.

Posel Krzysztof Pigtkowski (KO) - spoza skladu podkomisji:

Szanowni panstwo parlamentarzysci, panstwo uczestniczacy w dzisiejszym spotkaniu, ja tez
chcialbym poprosié¢ o wiecej informacji na temat tego problemu zwigzanego z nadoperacyjno-
§cig. Troche jest to niepokojace, bo mozna byloby domniemywac, jakoby pacjenci przesadnie
domagali sie operacji, ale ufam, ze to ostatecznie lekarze podejmuja te decyzje. GdybySmy
jednak mogli troche wyjasni¢ ten watek, bo on jest niepokojacy...

Poniewaz na razie nie wymys§lono chyba tatwiejszego, bardziej dostepnego badania niz PSA,
wiec zakladam, ze my nie bedziemy zniecheca¢ pacjentéw do badania przy pomocy PSA majac
swiadomosc klopotow zwigzanych z tymi badaniami. W tym kontekscie chee zapytaé panig
minister o akcje spoleczne. Czy ministerstwo planuje jakie§ akcje spoteczne, ktore wychodzg
poza lokalne gminy, miasta, okolice szpitali itd., takie og6lnopolskie, by¢é moze przy pomocy
srodkow masowego przekazu, publicznej telewizji itd., bo to powszechno§é tego nowotworu
czyni panstwo zobowigzanym do tego, zeby propagowac profilaktyke w tym zakresie?

No i najistotniejsze, co spowodowalo, ze zdecydowalem sie uczestniczy¢ w posiedzeniu, bo nie
jestem czlonkiem podkomisji, to te informacje dotyczace obnizenia przez NFZ, pomimo sprze-
ciwu Srodowiska urologicznego, wyceny procedury prostatektomii radykalnej w asyécie robota.
Ja chciatbym prosié¢ o wiecej informacji na temat powodéw tej decyzji. Prosze i mam nadzieje,
ze rowniez przedstawiciele srodowiska tez dzisiaj sie wypowiedzg na ten temat. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Na pewno na ten temat tez bedg panstwo mowili. Pan poset Jozefaciuk jesz-
cze prosit o glos.

Posel Marcin Jozefaciuk (KO) - spoza skladu podkomisji:

Serdecznie dziekuje. Szanowny panie przewodniczacy, szanowna podkomisjo, szanowni panstwo,
bardzo mito znowu panstwa widzie¢ miesiac po posiedzeniu Zespotu ds. zdrowia mezczyzn.
Bardzo dobrze, ze rozmawiamy na posiedzeniach réznych zespolow, komisji i podkomisji na ten
temat. Ja rowniez przylaczam sie, bo nie padia taka mocna odpowiedz pani minister. Tak samo
jak wyszlo ostatnio z rekomendacjg zespolu usuniecia skierowania do urologa, tak wiec...
No, pani minister ma te moc i liczymy na panig minister. W kazdym razie z panig minister
ostatnio widzieliémy sie na debacie Medycznej Ragji Stanu. Tam bardzo tadnie méwia, ze trzeba
zarzgdzac¢ zdrowiem, a nie chorobg. To jest bardzo madra rzecz. Bardzo wazna jest miedzy
innymi edukacja, tez edukacja zdrowotna.

Ja mam doé§wiadczenie zegnania sie z uczniem, siedemnastolatkiem, ktéry mial raka ster-
cza. To nie jest tylko problem starszych osob. To jest genetyka, tez pochodzenie etniczne itd,
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ale to tez zaczyna dotyka¢ mlodych oséb. Rak gruczotu krokowego jest drugim rakiem pod
wzgledem czestosci wystepowania meskich rakéw. Prawda? To 20%, dokladnie.

Tak wiec moja prosba. Ja sam uczestnicze w wielu kampaniach tworzonych przez NGO-sy.
Moja gigantyczna prosba i gigantyczna prosba wszystkich mezczyzn, o bardzo mocne wsparcie
tej tematyki — przede wszystkim profilaktyka, diagnostyka, dopiero p6zniej leczenie, bez tego nie
da rady - o przekierowanie pieniedzy na logiczne, celowane do kazdego wieku osobno kampanie
informacyjne, edukacyjne i wsparcie szko6l. O dodatkowe pienigdze na szkoly, na zajecia typowo
meskie, bo naprawde profilaktyka meska, jezeli zacznie sie od szkol, to bardzo duzo bedziemy
w stanie szybko zrobi¢. Tak wiec tutaj moja bardzo duza prosba.

Roéwniez przylaczam sie do pytania pana posta Pigtkowskiego, jesli chodzi o nadoperacyjnosc.
Wida¢é tutaj pewien problem, zaréwno jesli chodzi o gruczot krokowy, jak i o pecherz moczowy,
bo tam tez jest pewna nadoperacyjnosc, co wykazaliSmy w ramach zespotu i rekomendacje tez
zostaly przestane do ministerstwa po pracach zespotu. Serdecznie dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Otwieram dyskusje. Czy kto$ z panstwa chciatby w tej chwili odpowiedzieé
na te pytania, oczywiscie poza Ministerstwem Zdrowia? Tylko bardzo prosze do mikrofonu sie
przedstawié, bo jest to niezbedne do protokotu. Bardzo prosze.

Kierownik kliniki NIO Marek Dedecjus:

Ja chciatbym panu postowi Hocowi odpowiedzie¢, dlatego ze poruszy! bardzo istotng kwestie
izotopow, bez ktorych medycyna nuklearna nie funkcjonuje. To prawda, Narodowe Centrum
Badan Jadrowych POLATOM remontuje, a wlasciwie odbiera teraz reaktor Maria i zdaje sie,
ze sg na ostatnich etapach tego odbioru. To zaburzylo produkcje, natomiast na szczeScie nie
zaburzylo dostaw, dlatego ze POLATOM sprowadzat te izotopy miedzy innymi z RPA na nasze
potrzeby. Byly niewielkie op6Znienia, to prawda, ale pragne uspokoié, niewplywajace na leczenie
naszych pacjentow w sposob istotny.

Jednak to prawda, ze izotopy sg dla nas kluczowe. Panstwo musicie mie¢ §wiadomos¢,
ze my zamawiamy izotop dla kazdego pacjenta i ze dopiero gdy ten izotop dotrze, mozemy
wykonac i badanie, i leczenie. Zaréwno zamawianie, jak i transport izotopéw to jest duze przed-
siewziecie logistyczne. Z tego wynikaly te obawy, gdy podawatem liczby tych terapii, bo za tym
wszystkim stoi odpowiednie planowanie i dostep do izotopow i ich produkeji, a czesc¢ izotopow
musimy sprowadza¢ naprawde z wielu odleglych krajow. To sie nie zmieni od razu, dlatego
ze mamy tyle reaktorow, ile mamy. Mamy jeden reaktor i on ma swoje mozliwoSci.

I pytanie, ktore tez padlo, przez pana posta sformulowane, czy mozemy powiedzieé, ze rak
prostaty z choroby $émiertelnej stal sie chorobg przewlekla. Ja mysle, ze to wielka praca naszych
kolegéw onkologow, zeby w ogole wszystkie nowotwory najpierw z choroby §miertelnej staly sie
chorobg przewlekla, a potem zebysmy doszli do wyleczenia. Natomiast te proporcje w kazdym
nowotworze sg inne. Rzeczywiscie sg nowotwory, z ktorymi sobie doskonale rodzimy, nawet
w ramach tej samej grupy nowotwordw, i sg takie, w przypadku ktorych sukcesy sg duzo mniejsze.
Mysle wiec, ze koledzy sie zgodza, ze bardzo bysmy chcieli méc juz oglosié, ale nie wiem, czy to juz
jest ten moment, ze to jest choroba przewlekla, a nie $miertelna. Bardzo dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo i bardzo prosze.

Konsultant krajowy w dziedzinie urologii Tomasz Szydelko:
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Tomasz Szydetko. Jestem konsultantem krajowym w dziedzinie urologii, Uniwersytet Medyczny
we Wroclawiu.

Prosze panstwa, ja chciatbym sie odnie§é do tych opinii dotyczacych niepotrzebnych operacji
wykonywanych z powodu raka stercza, nadrozpoznawalnoéci i screeningu. To wymaga pewnego
uporzadkowania.

Otoz, cheialbym z calg mocg podkresli¢, ze czym innym jest nadrozpoznawalno$¢ raka ster-
cza, a czym innym jest wykonywanie niepotrzebnych operacji. Ja jestem nieco zdziwiony takim
okre§leniem, ze wykonuje sie niepotrzebne operacje.

Operacji z powodu raka stercza nie wykonuje sie na podstawie dodatniego screeningu
czy wyniku badan PSA. Wszyscy urolodzy, onkolodzy, radioterapeuci wiemy, ze rak stercza
jest choroba, ktorg klasyfikujemy niejako w trzech grupach — niskiego ryzyka, posredniego
ryzyka i wysokiego ryzyka, w domysle zgonu z powodu tej choroby.

I.P.
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Wytyczne postepowania, zar6wno europejskie, jak i amerykanskie, méwig bardzo jasno,
ze w przypadku raka stercza niskiego ryzyka zaleconym postepowaniem jest tak zwany aktywny
nadzér pacjenta. Nie operuje sie tych pagjentéw, czy nie powinno sie operowac, wiec ja nie wiem,
czego ma dotyczyc okres§lenie ,niepotrzebne operacje”.

Decyzje o leczeniu operacyjnym podejmuje sie nie tylko na podstawie badania PSA, ale tez
na podstawie rezonansu magnetycznego, okreslenia stopnia zaawansowania choroby, stopnia
agresywnosci tej choroby, czyli potencjalnego zagrozenia zgonem u tego pacjenta. Operujemy
tych pacjentow, ktorzy kwalifikuja sie do operacji, dla ktoérych ta choroba moze skonczy¢ sie
$miercig. Nie operujemy pacjentow, u ktorych przewidujemy, ze bedzie sie rozwijala, bardzo
wolno przez wiele lat i nie stanowi dla nich zagrozenia. To tyle na temat operacji tak zwanych
niepotrzebnych.

Czyms§ zupelnie innym jest nadrozpoznawalno$c. To znaczy my rzeczywiScie w toku badan
diagnostycznych, powszechnie wykonywanych badan PSA, rozpoznajemy pacjentow, ktorzy nie
wymagaja leczenia i to jest ta nadrozpoznawalno$é. Czyli rozpoznawanie nowotworu stercza,
ktéry sam w sobie nie stanowi zagrozenia dla zycia i zdrowia tych pacjentéw, ale to sa pacjenci
w oddzielnej grupie, ktérych po prostu obserwujemy, a nie leczymy. To tyle. Mam nadzieje,
ze to precyzyjnie ujalem. Jesliby panstwo mieli pytania dotyczace tego watku, to z przyjemno-
Scig udziele odpowiedzi.

O drugim problemie, ktory chcialbym poruszy¢, rowniez mowiliémy dzisiaj — pani minister
o tym wspominata — pewnej niecheci pagjentow plci meskiej do poddawania sie badaniom profi-
laktycznym w kierunku raka stercza. Ta nieche¢ wynika z wielu przyczyn, kulturowych miedzy
innymi, ale rowniez — i o tym tez mowiliémy dzisiaj — z pewnych obaw dotyczacych skutkéw
leczenia. Te obawy dotyczg czesto w przypadku leczenia chirurgicznego powiklan w postaci
nietrzymania moczu czy zaburzen erekcji. I z tym watkiem wigze sie sposéb leczenia, ktory
mozemy pacjentom zaproponowac.

My od kilku lat, dzieki rozporzgdzeniu ministra zdrowia, mamy mozliwo$c¢ leczenia pacjentow
metoda najbardziej precyzyjna. Mysle tutaj o metodach operacji z uzyciem robota chirurgicz-
nego. Te metody u wielu pacjentéw pozwalajg zachowac potencje, zachowac trzymanie moczu.
W zwiazku z tym chciatbym nawigzaé do tego, o czym méwil pan poset. Srodowisko urologiczne
z duzym niepokojem odebrato informacje o obnizeniu wyceny procedur robotycznych, no bo tego
typu dzialania prawdopodobnie doprowadzg do zmniejszenia liczby wykonywanych operacji
robotycznych na rzecz metod, ktore, powiedziatbym, uznajemy za gorsze, jesli chodzi o efekty
czynnosciowe. Czyli znowu tym pacjentom musimy powiedzie¢ — no, zoperujemy panéow, ale
ryzyko nietrzymania moczu czy zaburzen erekcji bedzie wieksze, dlatego ze w przypadku zasto-
sowania systemo6w robotycznych mozemy u wielu pacjentéw unikngé tego typu powiklan. Tak
wiec znowu ta che¢ do poddawania sie badaniom, leczeniu u tych pacjentow bedzie mniejsza,
jezeli bedziemy im proponowac metody, kolokwialnie mowigc, gorsze, a zmniejszenie wyceny
procedury robotycznej prostatektomii doprowadzi, tak jak powiedzialem, do zmniejszenia liczby
wykonywania tych zabiegow.

Jeszcze jedna uwaga. Ja rozumiem z czego mogg wynikac decyzje dotyczace zmniejszenia
finansowania procedury robotycznej prostatektomii. Chodzi oczywiscie o koszty i obcigzenie
dla budzetu. To jest caltkowicie zrozumiate.

Natomiast my jako $rodowisko urologiczne wystepowaliSmy juz wielokrotnie z propozycjami
obnizenia kosztéw samej diagnostyki czy leczenia pacjentéw z rakiem stercza, miedzy innymi
podnoszgc problem konieczno§ci wykonywania wérod badan diagnostycznych scyntygrafii,
czyli badania izotopowego w kierunku ewentualnie wykrycia przerzutéw do koéci u pacjen-
tow w grupie niskiego ryzyka. Nie ma wskazan w wytycznych, zeby w tej grupie pacjentéw
scyntygrafie przeprowadzaé, a jest to wymog, poniewaz bez przeprowadzenia scyntygrafii nie
mozemy rozliczy¢ pacjenta zoperowanego metodg robotyczng. Czyli jest to warunek dopusz-
czajacy do operacji robotycznej. To sg pieniadze stracone dla systemu, bo to badanie wykonane
jest niepotrzebnie, a obcigza system finansowo.

O tym tez rozmawiali$my. Jako konsultant krajowy napisatem pismo w tej sprawie. Mamy
nadzieje, ze te nasze uwagi, bedg uwzglednione, jesli chodzi o wycene kosztow czy ograniczenie
kosztéw leczenia pacjentow z rakiem stercza. Dziekuje bardzo.
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Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Jezeli jesteSmy przy tak waznym temacie wyceny, o kt6rym mowimy, to moze
pani minister krétko by do tego sie ustosunkowala. Bardzo prosze.

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:

To zaczne od tytu, bo...

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Mowimy na razie tylko o wycenie. Do innych tematow wrocimy pozniej.

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:

Bardzo sie zgadzam z panem profesorem Szydetko, ze scyntygrafia ma &cisle wskazania. To nie
jest jakie§ supernowoczesne badanie, ale czasami jest potrzebna. Wy urolodzy wiecie, kiedy, przy
jakim PSA i w jakiej sytuacji jest to potrzebne badanie. Natomiast jako wskazanie — oczywiscie
o tym nie wiedziatam, ze tak jest — to trzeba by usuna¢ z tego protokotu, bo to podraza koszty.
Tak wiec absolutnie sie zgadzam.

Natomiast jesli chodzi o samg taryfikacje, to jest taka sytuacja, ze po roku, od kiedy wpro-
wadzone jest do koszyka dane §wiadczenie, jest ono retaryfikowane i tym sie zajmuje AOTMiT.
Tak wiec Ministerstwo Zdrowia, nie ma zadnej wiedzy ani wplywu na te taryfikacje. To jest
doktadnie dzialanie AOTMiT-u, wiec ewentualne uwagi tam nalezy kierowac.

Czy bylo jeszcze jakie§ pytanie o wycene? Czy coS§ przegapitam?

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Pani minister, chodzi o zmiane wyceny §wiadczen chirurgii robotycznej, czy to rzeczywiscie...

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:

Na to odpowiedzialam. I na temat scyntygrafii tez odpowiedziatam...

Posel Czeslaw Hoc (PiS):

Pozytywnie?

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:

Odpowiedzialam tak, ze to jest taki standard, ze po roku robi sie retaryfikacje i tym zajat sie
AOTMIT. Zretaryfikowano to $wiadczenie. Ja tutaj nie moge tego komentowac, bo po pierwsze,
nie zajmuje sie tym tematem, a po drugie, to podlega pod Departament Lecznictwa, a to nie
jest moj zakres...

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

To moze w takim razie pan dyrektor z Funduszu ma na ten temat informacje.

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:

Moze pan dyrektor z Funduszu.

Dyrektor departamentu w Centrali NFZ Filip Urbanski:

Taryfikacja jest kompetencjg Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Kilka lat temu,
w 2014 r., zostala ona przeniesiona wtasnie do Agencji po to, zeby taryfy ustalane w refundacji
Swiadczen byly obiektywne i nie zalezaly od decyzji ptatnika. I rzeczywiScie, jezeli chcieliby
panstwo poznaé szczegoly, nalezaloby zwrdcié sie z zapytaniem do prezesa AOTMi'T.

Natomiast to, co powiedziala pani minister, jest jak najbardziej zasadne. Wprowadzone
Swiadczenia na poczatku majg pewng warto§¢. Nastepnie AOTMiT zbiera koszty z poszcze-
goélnych placowek i po okresie funkcjonowania, ktéry wynosi zazwyczaj co najmniej kilkana-
Scie miesiecy, dokonuje retaryfikacji $wiadczen w sposob obiektywny. Wydaje mi sie, ze tutaj
to rozwigzanie systemowe sie sprawdza, ze ptatnik nie ma wplywu na cene, po ktoérej sie rozlicza
ze $wiadczeniodawcami.

Oczywiscie w poszczegélnych jednostkach moze to wygladac réznie. R6zne moze by¢ wyna-
grodzenie personelu, r6zne mogg by¢ koszty, r6zne mogg by¢ ceny zakupéw poszezegdlnych
sktadowych §wiadczenia. Natomiast usrednione §wiadczenie z perspektywy Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji, wedtug mnie, wlaénie wyglada tak, jak zostalto przedsta-
wione. Natomiast jest to kompetencja ustawowo przypisana prezesowi AOTMiT-u.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
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Posel Grzegorz Napieralski (KO):

Dziekuje bardzo panie przewodniczacy. Dokladnie zrozumiatem wypowiedz pani minister
i przedstawiciela NFZ-u, natomiast chciatbym zapytac inaczej. Skoro srodowisko urologow leka-
rzy dzisiaj mowi, ze jednak ta ocena agencji rzgdowej nie jest taka, jaka powinna by¢, mowiac
najdelikatniej, to co mozemy teraz zrobié, zeby jednak usigsé do stotu negocjacyjnego i troche
o tym porozmawia¢. By¢ moze mozemy spotkaé sie w polowie drogi i znalez¢ jakie§ rozwigzanie
kompromisowe. Ja rozumiem, ze my oceniamy te technologie. Ja rozumiem, ze je wyceniamy —
nie chciatbym, zeby zabrzmiato to jako§ osobiScie, bo przed chwilg méwitem bardzo osobiscie
o swoich do§wiadczeniach i ze moze o sobie teraz mysle — ale jezeli dzisiaj tak naprawde osoby,
ktore majg nie tylko autorytet, ale potezng wiedze i doswiadczenie w tym zakresie mowig nam,
ze jednak co§ jest tutaj nie tak, to moze warto... Czasami sie podejmuje takie decyzje — ja nie
chce nikogo krytykowac — ale moze warto wrocic jeszcze do tych rozmow i zobaczy¢, co mozemy
poprawic albo zmienic.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje. Wiem, ze pani minister chciata co$ dodac od siebie.

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:

Tak. Ja moge odpowiedzie¢ na to pytanie. Generalnie o wycenie bede méwita, nie tylko o tym
konkretnym przypadku. Wycena $wiadczen nie odbywa sie tak, ze siadamy sobie przy stole
i kazdy mowi, co uwaza, tylko to sa pienigdze, wiec to powinno byé bardzo dokladnie wyliczone.
Teoretycznie powinno by¢ to wyliczone - te poczatkowe analizy, gdy mamy co§ nowego — metodg
mikrokosztow.

Czyli generalnie koszty powinny by¢ liczone. Kazdy pojedynczy koszt danej procedury, 1acznie
z kosztem osobowym, z kosztem zuzycia sprzetu, pradu, wody, gazikow, wszystkiego, co tam
wchodzi. Te koszty powinny by¢ mierzone zgodnie z ustawg o standardzie rachunku kosztow,
ktéra byta uchwalona w grudniu bodajze 2022 r. Nie wiem, bo to ta ustawa weszta za PiS-u.
To jest bardzo dobra ustawa, ktéra pokazuje, jak te jednostki poszczegélne powinny liczy¢ koszty.

Ta informacja o mikrokosztach, zliczonych wszystkich standardowo, powinna by¢ przeka-
zana do AOTMiT-u i AOTMiT na podstawie tych kosztow wycenia procedury. Zatem to nie jest
tak, ze to jest heurystyczna opinia ekspertéw, komu co sie wydaje, tylko po prostu te koszty
doktadnie sg policzone, zsumowane, potem przeksztalcane w wycene i taryfe i to jest kierowane
do NFZ-u. Chodzi o to, zeby te koszty byly jak najbardziej zblizone do kosztow rzeczywistych,
zeby$my nie mieli procedur przeszacowanych i procedur niedoszacowanych. Mysle, ze tez tak
to sie odbywa w tym przypadku.

OczywiScie szczegbtéw w przypadku wyceny §wiadczenia operacji metodach robotycz-
nego nie znam. Ja AOTMiT-u nie nadzorowalam, nie zajmowatam sie nigdy tym tematem.
Natomiast wiem, ze tak powinno by¢ i mysle, ze wiele procedur, jakie mamy w naszym systemie,
powinno by¢ zretaryfikowanych, zebySmy nie mieli takich sytuacji, ze na niektérych procedu-
rach zarabia sie ogromne pienigdze, a inne procedury sg niedoszacowane i wtedy pacjenci nie
majg dostepu i tkwig w jakis ogromnie dtugich kolejkach.

Jak najbardziej popieramy chirurgie robotyczna, poniewaz to jest przysztos¢é medycyny.
W wielu dziedzinach ta chirurgia robotyczna sie sprawdzita przede wszystkim dlatego, ze to jest
lepsze dla pacjenta pod wzgledem bolu, czasu pobytu w szpitalu, komfortu zycia, jakoSci zycia,
cierpienia zwigzanego z zabiegiem operacyjnym. Tak wiec w tym kierunku generalnie pdjdziemy,
natomiast koszty muszg by¢ liczone wedtug standardow.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo pani minister. Jeszcze krociutkie pytanie od pana posta Hoca.

Posel Czestaw Hoc (PiS):

Pytanie rowniez do pani minister. To w takim razie, kto wydaje ostateczng decyzje o zmniej-
szeniu wyceny, bo ja rozumiem, ze AOTMiT retaryfikujac daje takg opinie. To chyba tylko
opinia. On nie podejmuje decyzji, bo jesliby tak bylo, no to praktycznie Ministerstwo Zdrowia
i Narodowy Fundusz Zdrowia bylby tylko podrzednym wykonawcg AOTMiT -u, a tak nie jest.
To jest pierwsze pytanie.

Drugie pytanie w takim razie tgczy sie z tym pierwszym. Czy podejmujecie decyzje w sposéb
holistyczny, ogblny, bo praktycznie, jesli nie bedzie tej operacji, to bedzie na przyklad radykalna
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prostatektomia i trzeba bedzie potem siegaé po rézne inne kwestie, wiec bedzie wtedy droze;j.
Czy nie zabijamy tego, co jest bardzo dobre, nowoczesne i daje mato powiktan?

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:

Bardzo dziekuje, panie posle, za to pytanie. To jest strasznie wazne. Rzeczywiscie AOTMiT daje
nam takg wycene. Tak naprawde pokazuje, ile to kosztuje. Jednak wycena moze by¢ i powinna
by¢ tez narzedziem ksztattowania polityki zdrowotnej. Rzeczywiscie tutaj powinnisémy uwzgled-
nia¢ tez na przyklad koszty poSrednie, tak jak pan poset tutaj wspomnial, czy tez wyceniajac
jedne procedury troszeczke lepiej w stosunku do innych niz wynika to z ich ceny, jakby kierujac
system opieki zdrowotnej w strone pewnych procedur.

Moge poda¢ taki przyklad. Jezeli wycena ciecia cesarskiego jest bardzo dobra, to bedzie
bardzo duzo ciec cesarskich, a mniej porodow sitami natury. Mozemy wiec ksztaltowac poli-
tyke zdrowotng w ten sposob, ze wyceniajac jaka$ procedure, zachecamy szpitale do tego, zeby
wybieraly te procedure, a nie inng, poniewaz jest lepiej wyceniona i szpitale wtedy lepiej beda
zarabialy. To jest caly skomplikowany proces oczywiscie, ale trzonem tego jest rzeczywiScie
wycena kosztow. Tak to wyglada.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Bardzo prosze.

Czlonek Zarzadu Glownego Polskiego Towarzystwa Urologicznego Bartosz Malkiewicz:

Dziekuje bardzo za mozliwo§¢ wypowiedzenia sie. Bartosz Matkiewicz, Polskie Towarzystwo
Urologiczne i tez Uniwersytet Medyczny we Wroclawiu. W odniesieniu do wlaénie kosztow,
jezeli jesteSmy przy tym temacie, i wyceny kosztow, to wedlug tego, co byto nam przekazane
pierwotnie i poprzez poprzedniego szefa AOTMiT-u, pierwotna wycena §wiadczenia nie zawierata
kosztow zakupu urzadzenia, ze wzgledu na to, ze pierwsza wycena zakladala, iz w wiekszosci
systemy zostaly zakupione albo ze §rodkéw unijnych, albo nie ze $rodkéw jednostek systemu
zdrowia. Obecnie liczba systemow jest bardzo duza i jednostki kupuja z wlasnych §rodkow.
W zwigzku z tym tak naprawde ta pierwotna wycena juz byla niedoszacowana, jezeli chodzi
o ponoszenie kosztow przez jednostki prowadzace czy funkcjonujace Swiadczenia, co w kolej-
nej obnizce rowniez powoduje, ze tak naprawde wycena staje sie niewspolmierna do kosztéw
ponoszonych przez jednostki.

Natomiast jezeli chodzi o samg wycene, przeanalizowaliSmy wspélnie z zarzagdem gtéwnym
koszty prostatektomii. Jezeli sie odnosimy do krajow zachodnich, bo jakby caly czas dgzymy
do tego, do jakosci, w Niemczech, Holandii i Wielkiej Brytanii koszt takiego zabiegu dla systemu
ochrony zdrowia to jest miedzy 10 a 17 tys. euro, a w skrajnych wartosciach 20 tys. euro.
W Czechach i Francji system lub pacjent doptacajg do procedury. Wydaje sie, ze wycena tej
procedury nigdzie nie jest mniejsza niz 35-40 tys. Czyli tak naprawde zamiast mie¢ utrzymany
koszt, biorac pod uwage, ze koszty posrednie bedg rosty, bo koszty pracownikow, koszty utrzy-
mania bedg wyzsze, a nie bedg spada¢, koszty samego wykonania, samej procedury bedg wyzsze.

Natomiast trzeba to przelozy¢ na to, ze tak naprawde poprzez zastosowanie wyzszej czy droz-
szgj procedury, koszty posrednie zdecydowanie sg nizsze. Pacjent lezy Srednio 2-3 dni szpitalu.
Na przyktad w stosunku do operacji laparoskopowej to jest skrocenie czasu pobytu, hospitalizacji
o polowe mniej, 0 2-3 dni, nie méwiac o operacji otwartej. Tym samym dostepnosé tego systemu,
dostepnosé t6zka w szpitalu dla pacjenta i mozliwo$¢ wykonania kolejnej operacji i leczenia
kolejnego pacjenta sie zwieksza. Tak naprawde koszty plus obnizenie kosztéw posrednich
to jest zdecydowanie lepsze, na korzysé, jezeli chodzi o wykorzystanie. Tym samym obnizenie
wyceny tej procedury prawdopodobnie moze spowodowac, ze zmniejszy sie jej dostepnosé dla
tych pacjentow. Przejdzie sie ponownie w kierunku operacji mniej czy bardziej inwazyjnych,
a jednoczesnie o obnizonej jakosci, jezeli chodzi o efekty onkologiczne, czy moze nie onkologiczne,
a przede wszystkim funkcjonalne, poniewaz onkologiczne efekty sg wlasciwie por6wnywalne,
jezeli chodzi o te metody. A na tym nam zalezy, czyli na jakosci dla pacjenta, zeby uzyskiwat
jak najlepszg opieke, i dzieki wykorzystaniu nowych technologii.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
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Posel Krzysztof Pigtkowski (KO) - spoza skladu podkomisji:
Ja chcialbym jeszcze dopytac panig minister. Czy w zwigzku z tym, ze jak sie wyrazila, nie
zajmuje sie tym na co dzien, to my jakie§ bardziej kompleksowe informacje, wyjanienia w tym
zakresie moglibySmy jednak otrzymac, na przyklad na piSmie?

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:
Oczywiscie, na pewno bedg panstwo mogli. Jak panstwo doskonale wiecie, Ministerstwo Zdro-
wia jest teraz w fazie przebudowy, delikatnie moéwige, wiec ja nie moge tutaj do czegos sie zobo-
wigzac na dtuzej, natomiast na pewno takie informacje pisemne mogg panstwo otrzymac...

Posel Krzysztof Pigtkowski (KO) - spoza skladu podkomisji:
Ja bym prosit...

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:
Tylko prosze sie zwréci¢ w formie pisemnej...

Posel Krzysztof Pigtkowski (KO) - spoza skladu podkomisji:
Nie, nie, ja sie zwracam na posiedzeniu podkomisji, wiec prosze wybaczy¢, nie bede sie zwracat
w trybie pisemnym. Panstwo mogg zapamietac pytanie.
Prositbym tez, zeby parlamentarzysci, ktérzy nie sa czlonkami podkomisji, mogli otrzymaé
te odpowiedz. Mysle, ze nie ma takiego trybu, ze ja musze pisa¢ interpelacje w tej sprawie.
Po prostu prosze o to, by panstwo zapamietali mojg prosbe o przestanie bardziej szczegétowych
informacji...

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:
OczywiScie nie ma takiego trybu, panie posle, ze musi pan pisaé interpelacje. Odpowiemy.

Posel Krzysztof Pigtkowski (KO) - spoza skladu podkomisji:
I jeszcze jedna pro$ba, taka doprecyzowujaca. Tak jak ustyszatem teraz od pana doktora, te koszty
zakupu urzadzen nie sg wliczane, a przeciez znaczaco wplywajg na te koszty. Jak rozumiem,
w jaki$ sposob szczegélny i dotkliwy odpowiedzialno$é za zmiane kosztéw tych procedur bedg
ponosic¢ te osrodki wiodgce — wieksze, lepsze itd. — i moga poczuc sie zniechecone do dalszego
inwestowania, na przyktad w narzedzia do robotyki, skoro to nie bedzie... To mnie tez niepokoi.

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:
Jasne, rozumiem...

Posel Krzysztof Pigtkowski (KO) - spoza skladu podkomisji:
Tak wiec w tym zakresie tez chciatbym prosié o wyja$nienie, pani minister.

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:
Z tym, panie posle, ze sprawa wyglada tak, ze wiekszoS¢ osrodkéw tego sprzetu nie zakupita
z wlasnych §rodkow, tylko albo z jakich$ srodkow ministerialnych, albo jakimi$ innymi Sciezkami.
Na ogot szpitali nie sta¢ na takie duze inwestycje i te sprzety pochodza po prostu z innych Zrédet.
Obecnie tez toczg sie konkursy w Ministerstwie Zdrowia zwigzane z KPO albo konkurs
na onkologie, i tam tez sg uwzglednione sprzety pod postacig robotow. Wtedy taka jednostka
nie ponosi kosztow zakupu. Tak wiec to moze by¢ dwojako — albo do placowki trafit sprzet,
ktory finansowal kto$ inny, albo po prostu szpital zakupit z wlasnych srodkow, ale to sie zdarza
zdecydowanie rzadziej, poniewaz, tak jak méwie, ten sprzet jest bardzo kosztowny. Tak wiec
taka inwestycja jest na ogél finansowana ze srodkéw zewnetrznych.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Dziekuje bardzo pani minister. Myéle, ze uzyskamy odpowiedZ na piSmie — wszyscy cztonkowie
podkomisji, réwniez ci, ktérzy nie sg czlonkami podkomisji i panstwo —bo nie ma takiej mozli-
wosci, zebySmy my, jako podkomisja pisali czy prosili o odpowiedzi. Jest przedstawicielstwo
departamentow Ministerstwa Zdrowia, przekaze te informacje. Mozna odstuchaé zadawane
pytania, ktére padaly i odpowiedzie¢ na pismie, na co wszyscy bedziemy bardzo czekali.

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:
OczywiScie, panie po§le, odpiszemy. Ja dlatego pana poprositam, bo jesli chodzi o pytania sfor-
mulowane na piSmie, to nie ma mozliwosci, ze my co$ zle zrozumielismy...
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Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Ale po odstuchaniu...

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:

...albo co$ nie zostalo do konca doprecyzowane. Tylko ze wzgledu na precyzje pana prositam o...

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dobrze. Dziekuje bardzo i bardzo prosze.

Czlonek zarzadu PTU Piotr Bryniarski:

Szanowni panstwo, ktaniam sie. Piotr Bryniarski z tej strony. Jestem kierownikiem Kliniki
Urologii w Zabrzu Slaskiego Uniwersytetu Medycznego. Zwracam sie do panstwa tylko z taka
informacja, bo ja akurat poprositem méj dziat do spraw rozliczen, kosztéw i analiz ekonomicz-
nych, zeby mi przygotowat takie zestawienie, tak jak pani minister mowila, odnoénie do kreaty-
niny, sodu, potasu i otrzymatem taka informacje w odniesieniu do jednego pacjenta. Mam wiec
takg informacje, ze catkowity koszt zabiegu wraz z pobytem pacjenta —jednego, konkretnego —
to bylo 53 tys. zl, z czego procedura radykalnej prostatektomii z zastosowaniem systemu robo-
towego odpowiada kwocie 35 779 zl, konkretnie rzecz ujmujac. GdybySmy ten zabieg zrobili
laparoskopowo, otrzymaliby$my 33 808 z1. Tak wiec o 2 tys. zt mnie;j.

Chcialbym przypomnie¢, ze system robotowy kosztuje miedzy 10 a 15 mln zt, natomiast
system laparoskopowy kosztuje od 300 do 500 tys. zt. W zwigzku z powyzszym, jezeli te koszty
sg takie a nie inne, jezeli bedziemy mieli do czynienia z obnizeniem refundacji procedury robo-
tycznej, to zapewniam panstwa, ze kazdy dyrektor szpitala bedzie naciskal na to - tak jak
slyszeliémy, zeby racjonalizowac koszty — zeby ten sam zabieg wykona¢ metodg mniej koszto-
chlonna, czyli metodg laparoskopowa.

Natomiast réznica w liczbie powiklan, zeby§my sobie mogli uzmystowié, jezeli chodzi na przy-
klad o nietrzymanie moczu... Co to moze by¢ to nietrzymanie moczu? Szanowni panstwo,
nietrzymanie moczu w przypadku do§¢ mlodego powiedzmy mezczyzny, powiedzmy 50-60-latka,
potrafi go zupelnie wykluczy¢ z pracy na swoim stanowisku pracy. Taki cztowiek zazwyczaj
przechodzi na rente. On po prostu nie pracuje. Poniewaz po takiej operacji zyje sie dtugo, ponie-
waz jest to operacja, ktora ratuje zycie, to takiego niepracujacego pacjenta na tej rencie mamy
przez kilkana$cie lat. Tak wiec, jezeli bedziemy mie¢ do czynienia z obnizeniem refundacji,
to bedziemy mie¢ wieksza liczbe procedur, ktére wydtuzg zycie pacjentowi, ale wyklucza go
z pracy. Dodatkowo oczywiScie ten pacjent bedzie musial kupowaé podpaski, pieluchy itd., wiec
panstwo polskie dodatkowo wyda na niego rocznie, tak wstepnie policzylem, okoto 3 tys. zl,
zeby mu to sfinansowac.

Czy to jest duzo? Ot6z po operacji robotycznej tych nietrzyman moczu jest do 10%, natomiast
po operacji laparoskopowej jest do 20%. Niby jedna i druga liczba jest nieduza, ale po laparo-
skopii jest tego dwa razy wiecej. Dwa razy wiecej takich pacjentéw, ktorzy majgc nietrzyma-
nie moczu pewnie zrezygnujg w ktoryms§ momencie z pracy, beda potrzebowali dodatkowych
procedur urologicznych, na przyklad sztucznego zwieracza. Koszt zalozenia jednego sztucznego
zwieracza, szanowni panstwo, to jest 30 tys., ktory musi zostac sfinansowany przez Narodowy
Fundusz Zdrowia.

Ja szczerze powiedziawszy mam watpliwosci czy Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji liczy to wszystko, o czym ja teraz powiedziatem. Wydaje mi sie, ze nie i dlatego
my, jako Zarzad Gtéwny, przedstawiciele Polskiego Towarzystwa Urologicznego, zachecamy
panstwa, zeby nie dopusci¢ do tego, zeby nastapilo takie obnizenie procedury robotyczne;.
Dziekuje panstwu.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Pan poset Napieralski.

Posel Grzegorz Napieralski (KO):

18

Dopytam jeszcze, zeby juz nie toczy¢ tej dyskusji. Wystuchaliémy réznych stron, réwniez pani
minister, jak to wyglada i nawet gdy ministerstwo przygotuje to pismo, to wyjdzie z niego
to samo, co tutaj ustyszeliSmy. Zadam jeszcze raz to samo pytanie. To w takim razie, skoro
uslyszeliémy te strony, jedng i druga, czy jest szansa, zeby moze dzisiaj jeszcze o tym chwile
porozmawiac i znalez¢ jakie$ rozwigzanie, by¢ moze w polowie drogi, by¢ moze w jednej trzeciej
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drogi, juz abstrahuje od tego, gdzie to sie znajdzie, bo by¢ moze... Ja rozumiem, ze jest insty-
tucja panstwowa... O tej wycenie... Na gorsze, jak stysze.

Poset Alicja Chybicka (KO):

Decyzje sa na gorsze. Przepraszam. Czy moge powiedziec¢?

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Tak, bardzo prosze.

Poset Alicja Chybicka (KO):

Decyzje Narodowego Funduszu Zdrowia ida w niedobrym kierunku, natomiast AOTMiT sie
zobowiazal i w tej chwili wyceny beda robione na podstawie wieloparametrycznej analizy.
My tego domagalismy sie jako postowie, nawet nie myslgc o raku prostaty i o operacjach, tylko
o zyciu dzieci, ktore sg leczone drogimi terapiami genowymi i przed nimi jest cate zycie. Juz
wiemy, ze to w tej chwili wchodzi w tok pracy AOTMiT-u. A zatem, jeSli to nie dotyczy panstwa
procedur, to moze trzeba sie zwroci¢ do AOTMiT-u, bo my o to apelowaliSmy na posiedzeniach
parlamentarnego zespotu do spraw chorob rzadkich. Trzeba w takim razie taka sama, wielo-
parametryczng analize, gdzie liczy sie wszystko, to ze matka wraca do pracy, to co pan przed
chwileczka powiedzial, czyli koszt pozostania w domu, renty itd.

Posel Grzegorz Napieralski (KO):

Pani profesor, wtasnie o tym méwie. Dokladnie o tym samym. Moze warto jeszcze raz usigsé
do stotu rozmoéw. Skoro sg takie argumenty dzisiaj na stole i my ich dzisiaj wysluchalismy
przy okazji tego posiedzenia podkomisji, to warto o tym porozmawiac. Ja nie chce z géry o tym
przesadzac, jak to ma wygladac, bo by¢ moze zostanie tak, jak jest, a by¢ moze gdzie§ uda sie
to zmodyfikowaé. Stoje na stanowisku, ze po prostu warto o tym porozmawiaé, skoro auto-
rytety, ktore dzisiaj sg na tej sali, powiedzialy o takim zjawisku, ktére zaistniato. Rozumiem,
ze ministerstwo jest otwarte na taki dialog i na te rozmowe...

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:

OczywiScie...

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo.

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:

Ja moge powiedzieé tak, ze to, o czym pani poset Chybicka wspomniata, to sie nazywa analiza
wielokryterialna. Czyli w HTA, w tej ocenie technologii bierze sie pod uwage nie tylko analizy
Scile ekonomiczne, ale takze inne czynniki, takie jak na przyklad utrata lat zycia w zdro-
wiu, zejscie z rynku pracy pewnych os6b i bardzo wiele innych czynnikéw. Ja osobiscie jestem
przeszczesliwa, ze ta analiza wielokryterialna wchodzi do oceny lek6w na choroby rzadkie,
dlatego, ze takie dziecko nigdy by nie dostato terapii, ktéra kosztuje 9 min zi, tak jak w przy-
padku SMA, gdyby nie wzig¢ pod uwage takze innych czynnikow.

Jestem gleboko przekonana, ze taka analiza wielokryterialna powinna wyj$c poza te choroby
rzadkie, rowniez w przypadku takich drogich technologii, ktére jednak maja duza wyzszosé
nad standardowo uzywanymi technologii. Taka analiza wielokryterialna mogtaby rzeczywiscie
zmieni¢ podejscie do ceny. Mysle, ze to jest dobry kierunek, w ktérym powinni§my pojsc.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo pani minister. Pani Dominika Janiszewska-Kajka, dyrektor Departamentu
Lecznictwa w Ministerstwie Zdrowia, tez ma do tego swoje stanowisko. Bardzo prosze.

Zastepca dyrektora Departamentu Lecznictwa MZ Dominika Janiszewska-Kajka:

Dziekuje, panie przewodniczacy. Rzeczywiscie dyskusja powinna by¢ kontynuowana i my zobo-
wigzujemy sie do pozyskania z Agencji odpowiedzi dotyczacej analizy i w ogéle kalkulacji kosz-
tow. Mamy informacje, ze Agencja dysponowata danymi pochodzacymi od 25 z 40 realizatoréw,
a wiec ponad 60% i na tej podstawie dokonala analizy kosztow i sporzadzila wyceny. W zakresie
tego rozpoznania rzeczywiscie propozycja Agencji byla obnizajaca wycene. W dwoch pozostatych
rozpoznaniach, czyli w robotyce macicy oraz jelita grubego, ta wycena pozostala na tym samym
etapie. Wrocimy wiec do tej dyskusji i wtedy bedziemy mogli kontynuowac, mysle z panstwa
udziatem, rozmowy w tym zakresie. Dziekuje.
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Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo, pani dyrektor. Czekamy w takim razie na to spotkanie. Bardzo prosze, pan sie
zglaszal.

Prezes zarzadu Modern Healthcare Institute Krzysztof Jakubiak:
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Bardzo dziekuje. Krzysztof Jakubiak, Modern Healtcare Institute. Ja tez pracuje z Fundacjg
Onkocafe. Niedawno opublikowalem analizy dotyczace rozwoju chirurgii robotowej i chciatbym
panstwu przedstawic kilka liczb dotyczacych wlaénie tego, o czym rozmawiamy.

Po pierwsze, jezeli chodzi o wyceny, to one od trzech lat rzeczywiScie sie nie zmieniaja, nato-
miast praktyczna refundacja tych zabiegow sie zmienia. Jezeli analizowalem dane rozliczeniowe
Narodowego Funduszu Zdrowia, czyli to, ile rzeczywiscie NFZ zaplacit szpitalom za zabiegi
prostatektomii radykalnej trzema metodami, to wniosek jest taki, ze w 2023 r. za jeden zabieg
otwarty NFZ ptacit 15 200 z1, a w 2024 r. 16 tys., czyli rok do roku wzrosta kwota, ktéra szpitale
otrzymuja za zabieg wykonany skalpelem.

W tym samym okresie spadla kwota, ktora szpitale otrzymuja $rednio za zabieg wykonany
robotem z 30 900 zt do 30 800 zI. Tak wiec niezaleznie od tego, ze w praktyce wyceny sie nie
zmieniajg od trzech lat, szpitale sg zniechecane, bo placi im sie mniej za robotyke albo prak-
tycznie tyle samo, ale odrobinke mniej, a wiecej sie placi za operacje otwarte. Czyli ta polityka
placowa, czy platnika, sprzyja utrzymywaniu tradycyjnych inwazyjnych metod chirurgii, co moim
zdaniem nie jest dobre. Panowie profesorowie przed chwilg o tym méwili.

Druga rzecz, ktorg chciatbym powiedzieé, jezeli chodzi o pienigdze, to whrew pozorom
ta chirurgia robotowa nie jest droga, poniewaz inkrementalny koszt chirurgii robotowej w prosta-
cie, czyli wszystkich zabiegbw wykonanych robotem w 2024 r., to bylo 68 mln z1. O tyle wiecej
Narodowy Fundusz Zdrowia zaplacil szpitalom za zabiegi robotowe, niz gdyby zaplacit za te
zabiegi wedlug stawek, czyli wedtug refundacji laparoskopowej — 68 miln zl za 8,5 tysigca zabie-
gow to naprawde nie jest duza kwota, zwlaszcza, ze wskutek tych réznych wspélezynnikow
i dziatan NFZ-u dzisiaj réznica miedzy operacja laparoskopowa a operacjg wykonang robotem,
ktora szpital dostaje, to zaledwie 6 tys. zt. Na poczatku to bylo duzo wiecej, ale teraz jest 6 tys. zt
i ta roznica sie splaszcza. Jezeli teraz NFZ zacznie ptacié¢ o 15% mniej, wedlug tej propozycji
przedstawionej przez AOTMiT, to ta réznica praktycznie zniknie, wiec wycena bedzie wiaSci-
wie identyczna.

Pytanie, ktore powinniSmy zada¢ AOTMiT-owi lub NFZ-owi, jest wiec takie, czy kto§ wykonat
analize dotyczaca kosztow opieki nad pacjentem po zabiegu wykonanym robotem w poréwnaniu
z zabiegiem wykonanym laparoskopig lub skalpelem. Od trzech lat te zabiegi sa refundowane,
wiec mozna byloby takg analize zrobié. Ja szczerze mowigc takiej analizy nie widzialem. Chociaz
zwracalem sie kilkakrotnie do NFZ-u z pro$bg o dane, zeby taka analize wykona¢, nie dostatem
tych danych, ale by¢ moze AOTMiT albo Narodowy Fundusz Zdrowia taka analizy wykonaly.

Jeszcze jedno chcialem powiedzie¢ na koniec. Jezeli chodzi o koszty, ja w ubieglym tygo-
dniu bylem na najwiekszej §wiatowej konferencji dotyczacej chirurgii robotowej w Strasburgu
i musze panstwu powiedziec, ze doliczylem sie 12 robotéw chirurgicznych, ktére juz pracujg
w szpitalach catego §wiata. Jezeli wiec w materiale Ministerstwa Zdrowia widze takie co$ ,,liczba
procedur prostatektomii w asyscie da Vinci”, to chciatbym powiedzie¢, ze da Vinci to jest tylko
jeden z 12 robotow, ktore mozna dzisiaj na rynku kupicé.

Cena nowego robota da Vinci w Polsce to jest w granicach 10 mln zt. M6éwie o samej
golej maszynie, bez tych wymiennych czeSci — 10 mln z1, czyli mniej wiecej 2,8 mln dolaréw.
Taki sam da Vinci w innych krajach §wiata kosztuje 1,2-1,3 min dolaréw. My mamy tutaj
dwukrotnie wyzsza cene. Jezeli juz certyfikat europejski otrzymaty dwa chinskie roboty, za chwile
bedzie miat trzeci chinski robot, bedzie mial robot z Indii, bedzie miat robot z Japonii, za rok
na polskim rynku prawdopodobnie bedzie co najmniej 10 modeli robota do wyboru. Ceny spadna,
wiec ten koszt zakupu robota przez szpital to nie bedzie 10 mln zi. Nie ma prawa, zeby bylo
10 mln zt. Ten koszt zakupu robota powinien spas¢ o polowe, wiec tez ta wycena procedur
powinna pewnie uwzgledniaé spadajgce koszty zakupu i spadajace koszty roéwniez tych wymien-
nych czesci dotyczacych zabiegéw robotowych.

Rozmawiatem z producentem robota Mantra 3. To sg roboty indyjskie. Oni sprzedajg swoje
roboty po 700 tys. dolaréw. To jest koszt, ktory oni proponujg na rynku i ten robot dzisiaj mozna
kupic. On jeszcze nie ma certyfikatu CE, ale pan powiedzial, ze w przysztym roku bedg mieli.

I.P.
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Podobna sytuacja jest z robotami chinskimi. Juz dwa chinskie roboty majg europejski certy-
fikat, kolejne dwa beda mialy w przyszltym roku. W zwigzku z tym ta konkurencja wymusi
spadek cen. MySle wiec, ze to tez jest dla szpitali dobra wiadomo§¢, ze koszty spadna, w zwigzku
z czym rentowno§c tych operacji sie poprawi i by¢ moze zniweluje ten trend, o ktorym mowitem
na poczatku, ze nasz platnik niestety swoimi decyzjami dotyczacymi wspélczynnikéw wycen
i placenia na dzisiaj nie zacheca do rozwoju chirurgii maloinwazyjnej. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Pan dyrektor chcial zabra¢ glos.

Dyrektor departamentu w Centrali NFZ Filip Urbanski:

Tak, ad vocem. Wedlug danych, ktorymi dysponuje, Srednia wartos¢ refundacji na zabieg
w 2022 r. to bylo niemal 28 tys., w 2023 r. niemal 31 tys., w 2024 r. 32 500, wiec rosnie, a nie
maleje. Nie wiem zatem, jakie przeksztalcenia danych, ktére udostepniliSmy, zostaly wykonane.

Jesli chodzi o efekty i porownanie laparoskopii, raport opublikujemy w poniedziatek, ale
juz przytocze panstwu wyniki. Zrobiliémy co$ takiego, ze przeanalizowaliSmy 32 tys. zabiegdw,
ktore w perspektywie ostatnich lat zostaly zaraportowane do Narodowego Funduszu Zdrowia.
Sprawdzali§my, szanowni panstwo, Smiertelno$¢ pacjenta w ciggu 30 dni, rehospitalizacje,
rehospitalizacje zabiegowe, przetoczenia krwi w trakcie hospitalizacji oraz to, czy pacjenci
korzystaja z wyrob6w refundowanych, §wiadczen lub lekéw §wiadczacych o tym, ze po operacji
cierpig na nietrzymanie moczu.

Jesli chodzi o to, czy byla jaka$ istotna statystycznie réznica, jesli chodzi o $miertelnosé
pooperacyjng w ciagu 30 dni, nie bylo. Poniewaz nie lubie méwié o szansach, jezeli méwimy
o modelowaniu statystycznym, gdyz one sg stabo interpretowane przez nas, przeksztalciliémy
to na pacjenta takiego éredniego, w wieku 67 lat, bez wielochorobowosci i zabieg, ktéry byt
u §wiadczeniodawcy, ktory wykonuje powyzej 150 zabiegow roku. Szacowane prawdopodobien-
stwo hospitalizacji zabiegowej w ciggu 180 dni dla operacji otwartej wynosito 5,6%, dla laparo-
skopii 4,4%, dla robota 3,6%. Czyli 1,2% prawdopodobienistwa na korzysé robota. Czy to duzo
czy malo? Zostawiam to panstwu do opinii.

Jesli chodzi o rehospitalizacje z jakiegokolwiek powodu w ciggu 30 dni, laparoskop versus
robot, to jest 8,2% versus 6,7% — 1,5% uzysku. Jesli chodzi o szacowane prawdopodobienstwo
przetoczenia krwi lub jej sktadnikéw podczas hospitalizacji, 3,9% dla laparoskopii i 2,4 dla
robota — 1,5% réznicy. Jesli chodzi o prawdopodobienstwo refundacji $wiadezen lekéw, wyro-
bow medycznych zwigzanych z nietrzymaniem moczu do 180 dni, to w przypadku laparoskopii
56% pacjentéw a robota 40-45% w tym zakresie miato tego typu $wiadczenia. I tak to wychodzi.
W poniedzialek opublikujemy ten raport. Robimy tez spotkanie z dziennikarzami w postaci
$niadania prasowego, na ktére serdecznie zapraszam zainteresowanych, zeby te wszystkie
dane jak najlepiej panstwu przyblizy¢.

Chciatbym jeszcze, szanowni panstwo, powiedzie¢ jedng rzecz, poniewaz zapominamy o calym
kontekscie, w ktorym funkcjonujemy. W 2022 r. weszlo rozporzadzenie wprowadzajace zabiegi
robotycznei czytamy w tym rozporzadzeniu w OSR-ze, ze $wiadczenie bedzie mozliwe do reali-
zacji w okolo 14 osrodkach Rzeczpospolitej oraz ze Narodowy Fundusz Zdrowia powinien zabez-
pieczy¢ 15-30 mln zI w kolejnych latach na finansowanie prostatektomii robotowej.

W tym rozporzadzeniu czytamy jeszcze, ze co najmniej 150 prostatektomii radykalnych robo-
tami umozliwia to, zeby ta procedura byla optacalna kosztowo. W 2024 r., szanowni panstwo,
refundacja procedur obrotowych wyniosta 270 min zt. Czyli wzgledem tego, co byto w rozpo-
rzadzeniu wpisane, mamy 250 mln zt nadwyzki. Nie dziwi w zwigzku z tym to, ze jest taka
duza dyskusja w tym zakresie.

Jesli chodzi o liczbe $wiadczeniodawcow, ktorzy w 2024 r. realizowali §wiadczenia robotwe
w zakresie prostatektomii, to jest 45 SwiadczeniodawcOw — przypominam, ze rozporzadzenie
moéwilo o 14, z czego 25 zrealizowalo powyzej 150 zabiegéw. Dlatego by¢ moze, jezeli staramy sie
realizowa¢ bardzo malo procedur w wielu osrodkach, w niektérych oSrodkach wychodzg one
nieefektywnie kosztowo. Apeluje wiec tez o to, zeby nie przedstawiac analiz kosztowych na pozio-
mie najdrozszych pacjentow, ktorych mamy w klinice, tylko §rednich, bo rownie dobrze Narodowy
Fundusz Zdrowia moégltby epatowaé tym, ze finansujemy §wiadczenia pacjentéw po 15 mln zt
w skali kilku lat. Prawda? A to tez nie jest tak, ze kazdy pacjent tyle kosztuje. Dziekuje.
Tyle ad vocem.
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Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. MieliSmy méwic na temat systemu opieki nad pacjentami, a skupiliémy sie
praktycznie na wycenie i srodkach. Moze to, co pan doktor méwi, jest kolejnym dowodem na to,
jezeli chodzi o urologie, ze na wprowadzenie tych centréw narzadowych juz od wielu, wielu lat
oczekujemy. Czekamy i nie mozemy sie doczeka¢. Pani minister sie uSmiecha, ale decyzje tam
powinny zapadac, a nie na posiedzeniu podkomisji do spraw onkologii. Bardzo prosze, strona
spoleczna jeszcze.

Prezes Ogolnopolskiej Federacji Onkologicznej Dorota Korycinska:

Dzien dobry. Dorota Korycinska, Ogélnopolska Federacja Onkologiczna. Szanowni panstwo,
pozwole sobie wrocic¢ do tematu profilaktyki. Bardzo sie ciesze, ze wybrzmial temat mozliwosci
wizyty u lekarza bez skierowania do urologa. Jednocze$nie bardzo mnie martwi, ze znowu ten
temat wybrzmial, poniewaz o tym mowimy juz 10 lat co najmniej. Dziesie¢ lat temu sie mowilo,
ze trzeba zrezygnowac z tych skierowan, piec lat temu, trzy lata temu i dzisiaj tez rozmawiamy,
wiec to jest temat ciggly i ja mam pytanie w zwigzku z tym.

Jeszcze jedna kwestia. Czasami sie powtarzalo stwierdzenie, ze to urolodzy nie chea, zeby
zrezygnowac ze skierowan, poniewaz obawiajg sie nawalu pacjentéw. W zwigzku z tym chcia-
tabym sie dowiedzie¢, gdzie lezy prawda i jaki jest stosunek Narodowego Funduszu Zdrowia
i Ministerstwa Zdrowia do tej rezygnacji ze skierowan.

Padly tutaj jeszcze takie stwierdzenia — pan profesor mowil, wiele oséb tu tez mowito —
ze mezezyzni sg skrepowani takimi badaniami. To jest oczywiste, ale to jest stwierdzenie przy-
czyn. Natomiast wazne sa, znajac juz te przyczyny, jakie$ sposoby, metody poradzenia sobie
z tymi przyczynami. To musi by¢ rozwigzane w jaki$ sposob koncepcyjnie. To jest tez dowod
na to, ze nie mozemy sie opiera¢ tylko na edukacji w szkolach, poniewaz edukowac nalezy
rowniez doroslych.

Na koncu powiem, ze problem profilaktyki w Polsce jest ogromny, poniewaz ona jest akcyjna,
nie jest systemowa. Jest akcyjna, okazjonalna, podzielona na jakie$ pojedyncze obszary. Nato-
miast ja kolejny raz apeluje o to, zeby jednak powstala calo§ciowa, wieloletnia strategia dla
profilaktyki w Polsce, z ujeciem wszystkich jej elementow. Jezeli nie bedziemy mieli takiej stra-
tegii, my tak naprawde nie wiemy, do czego dazymy. Dotyczy to wszystkich nowotwordow, ale
rowniez innych elementow, jak i szczepien ochronnych. Ciagle jest akcyjnosc, a efekty sg takie,
jakie sa, czyli dramatycznie niska zglaszalno$¢ na badania przesiewowe. Akcyjnos¢ nie poprawi
w zadnym momencie sytuacji.

Byta tez mowa o tym, ze nie ma réwnego dostepu do badan diagnostycznych i do leczenia,
ze ciggle w tym przypadku mezczyzni sg skazani na bariery wynikajace z kodu pocztowego.
Ja mam pytanie, jakie sg plany rozwigzania tych probleméw z tg bariera kodu pocztowego.
Czy sg jakie$ plany, jak zamierza sie doprowadzi¢ do tej sytuacji, w ktorej bytby dostep do lecze-
nia i jako$c¢ leczenia, o ktérej tez méwia organizacje pacjentow, bylaby na wysokim poziomie,
poniewaz ta jakoS¢ gdzie§ umyka? Jeszcze sie méwi o finansowaniu, o efektywnosci, ale badania
jakoSciowe sg rowniez bardzo potrzebne.

Jeszcze jedna rzecz. Ostatnie moje pytanie dotyczace dostepu do tych nowoczesnych terapii.
Tutaj byla mowa o terapiach radioligandowych — przepraszam, jezeli pomylitam stowo — ale
znane sg powszechnie problemy finansowe Narodowego Funduszu Zdrowia. W zwigzku z tym
tez chciatabym sie dowiedzieé, jak dostep do nowych terapii bedzie organizowany wobec tych
powszechnie znanych trudnosci finansowych, ktére teraz sg? Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Pan sie zglaszal. Bardzo prosze.

Prezes zarzadu Stowarzyszenia Pomocy Chorym na GIST Piotr Fonrobert:
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Piotr Fonrobert, Rada Organizacji Pacjentow przy ministrze wlasciwym do spraw zdrowia.
Chce powiedzie¢, ze my, jako pacjenci, mamy do§¢ duze zaufanie do leczacych nas oséb i dlatego
chcialbym, zeby pani minister tutaj sprostowata swoja wypowiedz, to co powiedziata — raczej
to bylo niefortunne sformutowanie — jesli chodzi o te operacje niechciane. Ot6z decyzja tera-
peutyczna dla pacjenta onkologicznego jest podejmowana przez konsylium i o ile jako pacjenci
by$my ewentualnie zrozumieli, ze pojedynczy lekarz moze sie myli¢, o tyle uwazamy, ze konsy-
lium juz raczej nie. Tak wiec prosze to nasze zaufanie do tych konsyliéw podtrzymac. Dziekuje.
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Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Bardzo prosze.

Prezes zarzadu Fundacji Polska Koalicja Pacjentow Onkologicznych Elzbieta Markowska:

Elzbieta Markowska, prezes zarzadu Fundacji Polska Koalicja Pacjentéw Onkologicznych oraz
prezes Stowarzyszenia Czestochowskie Amazonki. Przystuchujac sie dzisiejszej bardzo waznej
dyskusji bardzo dziekuje, ze zostalo tutaj tyle bardzo waznych tematéw poruszonych. Dziekuje
stronie medycznej za to, ze méwicie.

Ja chcialabym sie odniesc jako stowarzyszenie, ale przede wszystkim jako fundacja do akgji,
ktore byly przez nas wiele lat organizowane. My prowadziliSmy w roku 2017/2018 projekt
,Czas na aktywnosc”. Byl on realizowany przez fundusze FIO. Powiem, ze byt to program skie-
rowany zaréwno do kobiet, jak i do mezczyzn. Tam mieliSmy profilaktyke edukacji, ale przede
wszystkim chodzilto o badania. Mielié§my przeprowadzi¢ badania na 150 os6b. To byly mammo-
grafia, badania tarczycy czy cytologia, a dla mezczyzn byto miedzy innymi PSA czy spotka-
nia z urologiem. Powiem szczerze, ze wtedy powiedzialam sobie, ze przekaze 100 miejsc dla
mezczyzn, zeby z tego skorzystali. Niestety, panowie nie chcieli. OddaliSmy czesc tych badan
kobietom.

Chciatabym tu jeszcze powiedzie¢, ze organizujemy réwniez wiele takich akeji profilaktycz-
nych, edukacyjnych, z uczniami. Mysle, ze te spotkania w szkotach, ta edukacja, w ktéra sie
wlgczamy nie tylko my jako wolontariusze ochotnicy, ale rowniez lekarze, przynosi naprawde
bardzo duzy efekt. Mlodziez zostaje ambasadorami Amazonek i ambasadorami Uros6w mezczyzn.
Oni ucza, edukuja swoich kolegéw, idg z tym propozycjami do szkot.

W Czestochowie to naprawde bardzo dobrze sie sprawdza. Dzieki temu, ze sg takie spotka-
nia, moge powiedzie¢, ze mieliSmy jedng duza akcje w szkole, gdzie zostaly przeprowadzone
na uczniach badania USG jader. Prosze mi wierzy¢, 25 chtopcow — wydawaloby sie, ze oni sie
nie zgodzg i nie przyjda — przyszlo, stali w kolejce i u 13 stwierdzono zmiany. Ci chlopcy sg juz
po prostu leczeni. Prosze wiec zobaczyc, jak te akcje sa bardzo wazne. Jednak najwazniejsze
z tego wszystkiego jest chyba to, ze idg z tg edukacjg dale;j.

Kolezanka powiedziala tu co§ bardzo waznego. Te wszystkie akcje, ktore sg tylko krotkie,
na czas... Powinni$my sie zastanowié¢ nad profilaktyka systemowa, zeby te badania systemowe
jednak byly, zebySmy to jako$ inaczej zrobili.

Chcialabym jeszcze powiedzie¢, ze jako Fundacja Polska Koalicja Pacjentow wydajemy
,Glos Pacjenta”, w ktorym zawsze, w kazdym wydaniu mamy o raku prostaty, o raku pecherza.
Kierujemy to do mezczyzn, bo mezczyzni nie chcg w ogdle do tego sie przyznawac.

A jezeli chodzi o to, co bylo tutaj powiedziane, jak bardzo wazna jest operacja robotyczna,
po ktorej mezczyzna moze normalnie funkcjonowad, to jest to bardzo wazne, poniewaz i tak
mezczyzni nie cheg sie zglaszac, a tym bardziej jest ciezko, jezeli nie mogg skorzystac z takiej
profesjonalizacji. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Powolutku zblizamy sie do konica. Panig minister poprosze o podsumowanie,
ale zanim, to czy ze strony panstwa ekspertéw jest jeszcze jaki$ glos. Bardzo prosze.

Czlonek zarzadu PTU Tomasz Syrylo:

Wysoka podkomisjo, dziekuje bardzo. Tomasz Syryto Polskie Towarzystwo Urologiczne, kierow-
nik Kliniki Urologii Wojskowego Instytutu Medycznego.

Ja bym tylko poprosit o rozwazenie dolgczenia do procedur refundowanej biopsji fuzyj-
nej, bo caly czas nie mamy mozliwosci refundacji tego §wiadczenia, ktore jest podstawowym
narzedziem diagnostycznym u pacjenta z rakiem prostaty, poniewaz PSA juz dawno stracilo
role uniwersalnego wskaznika markera nowotworowego. Mamy bardzo duzo nowotworéow
istotnych klinicznie przy prawidlowym wyniku PSA. My jako chirurdzy urolodzy naprawde
nie staramy sie nikogo zoperowac niepotrzebnie. Jest to dla nas bardzo trudny temat, a prosta-
tektomia radykalna z definicji jest duzag operacjg onkologiczna.

OczywiScie robot jest doskonatym narzedziem. Obnizenie wyceny procedury robotycznej
mnie jako kierownika jednostki organizacyjnej podstawowej, czyli kliniki, bedzie zmuszato
do pewnej kalkulacji i optymalizacji kosztow. Czyli ja bede tego pacjenta musiat szybciej wypi-
sac. Nie bede mu zlecat badan, nie bede zlecal lekéw. OczywiScie nie bede tego robil, ale do tego
bedzie sie to sprowadzalo, poniewaz jestem rozliczany z wyniku finansowego. Tak wiec dla
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bezpieczenstwa pacjentow chcieliby$my, aby w jednostkach, ktore robig tych operacji duzo,
ta opieka onkologiczna byta kompleksowa i skoordynowana. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Dziekuje bardzo. Bardzo prosze.

Czlonek zarzadu PTU Mateusz Jobczyk:
Mateusz Jobczyk. Jestem z ramienia Polskiego Towarzystwa Urologicznego, Szpital Wojewodzki
w Belchatowie. Chciatbym tylko przychylic¢ sie do tego, co méwili tutaj moi przedmoéwcy, moi
koledzy, odno$nie do operacji robotycznych. Sam wykonalem powyzej tysigca operacji prostaty.
W tamtym roku wykonalem operacji robotycznych 213. Byl to 6smy wynik w Polsce.

Jezeli panstwo chcg sobie wyobrazic¢, jak wyglada rozmowa z pacjentem chorym na raka
prostaty, prosze panstwa, to nie jest 10 czy 15 minut, to nie jest bardzo mita rozmowa i sg poru-
szane bardzo ciezkie tematy. Odebranie nam takiego narzedzia spowoduje réwniez dla nas
bardzo duze klopoty

Chciatbym jednak powiedzieé jeszcze jedng bardzo wazna rzecz, ktéra zostala pominieta.
Od wielu lat wiadomo - rak szyjki macicy, akcje, mammobusy, ,,rodzenie po ludzku”, piekne
oddzialy. Jakbyscie panstwo weszli do mnie na oddzial, zobaczyli, jaki jest grzyb w jedynej
tazience dla pacjentow na caly oddzial — urologia zawsze byla mocno niedoszacowana, proce-
dury. I tez z tego wynika nieche¢ mezczyzn do przychodzenia do lekarza. Mezczyzni sie boja,
Zresztg wiemy, jacy jesteSmy. My nie chorujemy, my walczymy o zycie.

Bardzo wazng rzecza, ktéra nie zostata poruszona, jest jeszcze jedna kwestia. Nie wiem,
czy panstwo wiecie, ale w zapisach Narodowego Funduszu Zdrowia odno$nie do operacji robo-
tycznej jest, ze pacjent musi mie¢ punktacje odnoszaca sie do jego erekcji i musi mie¢ powyzej
22 pkt, zeby by¢ zakwalifikowany do operacji.

7 tego co ja wiem — nie jestem za bardzo w tym biegly — konstytucja wszystkich obywateli
panstwa traktuje tak samo i daje rowny dostep do opieki. Dlaczego o tym moéwie? Dlatego,
ze bylem kontrolowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia i jest punktacja, ze pacjent moze byé
operowany tylko wtedy, kiedy ma dobre wzwody, powyzej 22 pkt. Co ja mam zrobié z pacjen-
tem, ktoremu umarta zona, z ksiedzem, kto§ ma depresje, jakie$ zaburzenia psychiczne? To co?
Czy jezeli on méwi mi, wypelnia te ankiete, to mam go nie zoperowac? To jest... Naklamac.
To jest, prosze panstwa, naprawde sytuacja bezprecedensowa, ze taki zapis istnieje, ze ten kto
ma wzwody, moze by¢ operowany, a jezeli chce ,,zrobi¢” robotycznie pacjenta 72 czy 73-letniego,
ktory jest schorowany, ma cukrzyce, nadci$nienie, jest otyly, to musze sktamaé, ze ma dobre
wzwody... No to jest mozliwe i to jest obecnie w przepisach.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Dziekuje bardzo...

Posel Czestaw Hoc (PiS):
Czy to eliminuje catkowicie?

Czlonek zarzadu PTU Mateusz Jobczyk:
Oczywiscie. Powinno wyeliminowac catkowicie.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
To otwieramy tutaj kolejng furtke problemu. Jeszcze pan profesor. Ostatni glos, bo juz kolejna
komisja czeka pod drzwiami. Na koncu pani minister w zolnierskim skrécie podsumuje te
pytania. Bardzo prosze.

Kierownik Kliniki Nowotworow Ukladu Moczowego NIO Pawel Wiechno:
Dzien dobry. Panie przewodniczacy, bardzo dziekuje za udzielenie glosu. Pawet Wiechno, Naro-
dowy Instytut Onkologii. Jestem kierownikiem Kliniki Nowotworéw Uktadu Moczowego. Tutaj
duze emocje wzbudzata kwestia tak zwanego niepotrzebnego operowania pacjentéw. Ja powiem,
skad sie wzieto w ogdle takie pojecie i taka koncepcja.

W zapisach Europejskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej znalazta sie informacja,
ze 18 pacjentéw musi by¢ poddanych leczeniu, by ocali¢ jedno zycie w przypadku raka gruczotu
krokowego. To bylo w podsumowaniu badania polegajacego na przesiewie populacyjnym pacjen-
tow tylko na podstawie PSA. To sg po prostu dane, ktore sg nieaktualne. Teraz ten schemat,
ktoéry jest proponowany, aczkolwiek nieobowigzujacy, jest duzo bardziej skomplikowany,
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uwzglednia rézne inne czynniki. W zwigzku z tym ten odsetek pacjentéw operowanych niepo-
trzebnie, w cudzystowie, na pewno sie zmniejszy. Jednak nadal my nie mamy screeningu dla
raka prostaty, ktory bylby ukonstytuowany.

Druga kwestia. Absolutnie podstawowa i kluczowg sprawg jest zapewnienie pacjentowi
dostepu do osoby, ktora wie, co robi, czyli urologa. Ja jestem onkologiem, nie chee sie wypowia-
da¢ za kolegow urologéw, ale w opinii onkologéw oznaczanie PSA u mezczyzny, ktory umrze
z innych powodéw i tworzenie pelnej diagnostyki po to, zeby ten mezczyzna umarl z innego
powodu, ale za to z cudowna §wiadomoscia, ze jest chory na émiertelng chorobe, jaka jest rak,
jest absolutnie niepotrzebne. Powtérze, z punktu widzenia onkologéw udostepnienie sensownej
Sciezki, a nie dzikiego screeningu, jaki obecnie sie¢ dokonuje w raku gruczolu krokowego, jest
kluczowe. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Dziekuje bardzo. Bardzo prositbym panig minister...

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:
Panie profesorze, ja panu dziekuje za te madre stowa...

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
...tylko tak w skrécie, bo nastepni czekaja...

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:
Tak, streszczamy sie, bo do nas pukajg. Naprawde nie chciatam powiedziec, ze urolodzy operuja
zle, tylko ze — tak jak pan powiedzial — na ilu$ leczonych jeden ocali zycie. I to, ze nie mamy
screeningu, ze PSA nie jest screeningiem, to jest prawda i dlatego do PSA w pakiecie potrzebny
jest madry lekarz, ktéry madrze pokieruje pacjenta calg Sciezka.

Druga informacja bardzo wazna. Rozpoznanie raka prostaty nie oznacza koniecznie,
ze pacjent musi by¢ leczony. Tylko w niektérych wypadkach stosujemy taka aktywna obser-
wacje — watchful waiting to sie nazywa po angielsku — i w pewnym momencie wkraczamy, ale
ta cata $ciezka, o ktorej ja mowilam na poczatku, to jest dokladnie to jak pacjent powinien...

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Pani minister, w skrocie bardzo prosze.

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:
Teraz szybciutko, biopsja fuzyjna. Bardzo stuszna uwaga. Bardzo potrzebne badanie. Jak najbar-
dziej jestem na tak.

Lekarze POZ - co nie padlo — naprawde, jesli pacjent ma krwiomocz, jest to mezczyzna,
to nie ma na co czeka¢. Prawda? Tak wiec tutaj jest potrzebna ta edukacja nie tylko do ludzi,
ale tez do lekarzy POZ-u.

Rezygnacja ze skierowan do urologa — jeszcze raz, tak. Decyzje, jakie podejmujemy, podej-
mujemy na podstawie analiz i danych, a nie na podstawie tego, co sie komu wydaje.

dJesli chodzi o edukacje zdrowotna, Ministerstwo Zdrowia prowadzi wiele kampanii, ale nie
wiem, czy panstwo wiecie, ze za miesigc reklam w telewizji ptacimy 300 tys. z1, wiec nas nie
staé na jakie§ bardzo szeroko zakrojone kampanie. Ja to bym byta bardzo, bardzo zaintereso-
wana, gdyby jaki§ producent seriali, ktore sg ogladane przez catg Polske, wprowadzit watek
screeningu, badan i leczenia. To by lepiej oddziatlywalo na spoteczenstwo.

Nie ma profilaktyki raka prostaty. Niczego mezczyzna nie moze zrobié, zeby tego raka prostaty
nie miec¢. Je§li ma miec, to go bedzie mial. Screeningu tez nie ma, o czym slyszeliémy.

Te nieréwnoS$ci w dostepie — pani Dorota — to jest wielka bolgczka. Generalnie sg biale plamy
w Polsce i bardzo by§Smy chcieli to wyréwnywac.

Byto takie narzedzie mapy potrzeb zdrowotnych. Te mapy nam niestety upadaja troszeczke.
Moze potrzeba je wskrzesi¢ i rzeczywiScie stosowaé mierniki potrzeb a nie mierniki zasob6w,
ile gdzie 16zek, tylko wazne, gdzie brakuje...

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Pani minister...

Podsekretarz stanu w MZ Urszula Demkow:
Ile jeszcze mam?
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Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Juz nie ma czasu. Juz sie skonczy? czas dla pani minister.

Kierownik kliniki NIO Marek Dedecjus:
Nie ma? No to koniec.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
To dziekuje bardzo. Oczywiscie my czekamy na odpowiedz ze strony ministra. To wszystkie
pytania, ktore zostaly zadane i ktore mozna sobie odtworzy¢ w sprawozdaniu. W takim razie
zamykam dyskusje. Stwierdzam zakonczenie omawiania informacji. Na tym wyczerpaliSmy
porzadek dzienny posiedzenia.
Zamykam posiedzenie podkomisji. Serdecznie panstwu dziekuje za udzial i do zobaczenia.
Dziekuje bardzo.
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