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Petny zapis przebiegu posiedzenia
Komisji Zdrowia
— podkomisji statej do spraw onkologii (nr 23)

26 marca 2026 r.

Podkomisja stata do spraw onkologii, obradujgca pod przewodnictwem poset Marka
Tomasza Hoka (KO), przewodniczgcego podkomisji, rozpatrzyta:

- informacje na temat systemu opieki nad pacjentami z podejrzeniem lub roz-
poznaniem raka pecherza moczowego.

W posiedzeniu udziat wzieli: Agnieszka Molenda-Wisniewska dyrektor Departamentu Opieki Koordyno-
wanej Ministerstwa Zdrowia, Jakub Kucharz czlonek zarzadu Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej,
Szymon Chrostowski prezes zarzadu Fundacji Wygrajmy Zdrowie, Dorota Korycinska prezes Ogol-
nopolskiej Federacji Onkologicznej, Anna Kupiecka prezes Fundacji OnkoCafe-Razem Lepiej, Grzegorz
Ziemniak prezes Instytutu Zdrowia i Demokracji, Tomasz Syrylo czlonek zarzadu Polskiego Towarzystwa
Urologicznego, Aleksandra Rudnicka rzecznik Stowarzyszenia Onkologicznego Sanitas, Bernard Wasko
dyrektor Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego Panstwowego Zakladu Higieny — Panstwowego Insty-
tutu Badawczego, Krzysztof Skladowski kierownik I Kliniki Radioterapii i Chemioterapii Narodowego
Instytutu Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Panstwowego Instytutu Badawczego w Gliwicach, Anna
Jasinska rzecznik medycznej racji stanu.

W posiedzeniu udziat wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Julia Rychter, Malgorzata Siedlecka-Nowak —
z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):
Szanowni panstwo, otwieram posiedzenie podkomisji stalej do spraw onkologii. Witam czlonkéw
podkomisji, panstwa parlamentarzystow. Witam zaproszonych gosci.

Stwierdzam kworum.

Drzisiejszym tematem jest rak pecherza moczowego. Minelo wiele miesiecy, a nawet lat, od kiedy
zajmowali$my sie tg jednostkg chorobowa, chociaz zachorowan rocznie jest okoto 7-8 tys. Staty-
styki wskazujg na okolo 3-4 tys. zgonéw z powodu tej choroby. To choroba dotyczaca gtéwnie
mezczyzn i jest to czwarty lub pigty nowotwor, jezeli chodzi o nowotwory u mezczyzn. Niestety
okres piecioletniego przezycia tez nas lokuje w nie najlepszym miejscu, jezeli chodzi o raka
pecherza moczowego. To tez jest pewnie spowodowane dosy¢ péznym zglaszaniem sie, trudng
diagnostyka i rozpoznaniem w okresie mocno zaawansowanym.

Dzisiejsze spotkanie bedzie mialo nastepujacy przebieg: rozpatrzenie informacji na temat
systemu opieki nad pacjentami z podejrzeniem lub rozpoznaniem raka pecherza moczo-
wego. Bedzie to przedstawial przedstawiciel Ministerstwa Zdrowia. Przystepujemy do reali-
zacji porzadku. Informuje, ze materialy zostaly wystane wszystkich panstwa postow na maile
i zamieszczone w folderze SDI na iPadach. Jednocze$nie informuje, ze minister zdrowia upowaznit
do reprezentowania stanowiska ministra panig dyrektor Agnieszke Molende-Wisniewska —
dyrektor Departamentu Opieki Koordynowanej Ministerstwa Zdrowia. Bardzo prosze panig
dyrektor o przedstawienie informacji.

Dyrektor Departamentu Opieki Koordynowanej Ministerstwa Zdrowia Agnieszka Molenda-

-Wisniewska:
Bardzo dziekuje. Panie przewodniczacy, szanowni panstwo postowie, szanowni panstwo, pozwolg
panstwo, ze w imieniu Ministerstwa Zdrowia przedstawie krotkg informacje na temat systemu
opieki nad pacjentami z podejrzeniem lub z rozpoznaniem raka pecherza moczowego. Doktadnie
tak jak powiedzial pan przewodniczacy, jest to nowotwor, ktory gtéwnie dotyka mezezyzn i roczna
zachorowalno$§¢ jest na poziomie okolo 5,5 tys. 0séb w populacji mezczyzn i niecalych 2 tys.
w populacji kobiet. Wystepuje trzykrotnie czeSciej u mezczyzn i wigze sie to ze zwiekszong Smier-
telnoscig. W strukturze wszystkich zachorowan na choroby nowotworowe nowotwor pecherza
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moczowego zajmuje czwarte miejsce. Dodatkowym obciazeniem, ktére przeklada sie na liczbe
zgonow jest bardzo wysoka $miertelnosc i niski wskaznik przezycia w poréwnaniu do innych
nowotworow. Wynika to niestety ze zbyt p6znego rozpoznawania tej choroby.

Biorac pod uwage wszystkie czynniki, czyli z jednej strony dos¢ duzg zachorowalno$é w popu-
lacji mezezyzn i niskg przezywalnos$é obecnie w Polsce, zgodnie z danymi z Krajowego Rejestru
Nowotworow, w 2023 r. mieliSmy w Polsce leczonych 58 tys. pacjentéw z tym rozpoznaniem. Jest
to liczba, ktéra w ostatnim piecioleciu wzrosta praktycznie o 20%. Te dane obejmuja zaré6wno
pacjentow, ktorzy sa aktywnie leczeni, jak rowniez tych, ktorzy sg monitorowani w ramach
nadzoru po leczeniu radykalnym. Jest choroba przewlekta, dodatkowo obcigzona wysokim odset-
kiem nawrotéw. Ten odsetek jest na poziomie miedzy 50% a 70%. Szczegdlnie istotny odsetek
nawrotow jest stwierdzany w przypadku postaci nienaciekajacych.

Te wszystkie dane, ktore panstwu przedstawilam, wigzg sie z konieczno$cig wieloletniego
nadzoru i kontroli nad tymi pacjentami, zar6wno od strony onkologicznej, jak i urologiczne;.
Jesli chodzi o organizacje calego systemu jest to oparte o Krajowg Sie¢ Onkologiczng, gdzie
osoby z rozpoznaniem nowotworu pecherza moczowego objete sa dedykowang Sciezka pacjenta.
Ta Sciezka w ramach dzialania Krajowej Sieci Onkologicznej zostala ogloszona w formie obwiesz-
czenia, co powinno zapewnic — taka byta idea —jednolity proces opieki nad pacjentami, niezaleznie
od tego, do ktorego oérodka pacjent trafia. Ten jednolity proces obejmuje od diagnostyki, przez
proces leczenia, ale takze nadzor i rehabilitacje nad pacgjentem. Taka byta idea wdrazania sieci
onkologicznej, zeby pacjent od pierwszego podejrzenia az do leczenia i diagnostyki miat zapew-
nione jednolite postepowanie, rowniez w zakresie terminowosci. Calos¢ diagnostyki, zarowno tej
wstepnej, jak i poglebionej, musi zamknaé sie w czasie do siedmiu tygodni. Diagnostyka wstepna
powinna by¢ zrealizowana do 28 dni, a poglebiona do 21 dni. Niezwykle istotna w tym nowotworze
jest ocena stanu zaawansowania, ktora przektada sie na kolejne kroki podejmowane w procesie
leczniczym i wlgczenie pacjenta, a takze zrdéznicowanie, jesli chodzi o typ wyniku z histopatologii.

Jesli chodzi o caly proces systemowy warto tez wspomniec¢ o nakladach z Narodowej Strategii
Onkologicznej, ktore byly rowniez dedykowane dla pacjentéw z rakiem pecherza moczowego.
W 2022 r. byly zakupione gietkie cystoskopy dla 106 podmiotow, na co wydano ponad 37 mln zl,
zeby przez doposazenie jednostek istotnie poprawi¢ dostep do nowoczesnej diagnostyki.

Prosze panstwa, leczenie chordb, chorych z nowotworem pecherza moczowego obejmuje
zar6wno leczenie endoskopowe, klasyczne leczenie operacyjne, ale tez coraz szersze wykorzy-
stanie chirurgii robotycznej, szczegdlnie w zakresie radykalnej cystektomii. Zgodnie z danymi,
ktore mamy na dzien 30 czerwca 2025 r., obserwujemy systematyczny wzrost operacji robotycz-
nych. W 2024 r. temu typowi operacji poddanych byto 228 os6b. W 2025 r., estymujac na caly
rok, to juz jest ponad 360 osdb. Te operacje glowne wykonywane sg w kilku gtéwnych oérodkach,
miedzy innymi to jest Bydgoszcz, Katowice i Warszawa. Koszt tych operacji w 2025 r. szacujemy
na okolo 11 mln z1, co warto powiedzie¢ réwniez w kontekscie operacji robotycznych. Sg one
koncentrowane w gléwnych osrodkach, chociazby dlatego, ze przeklada sie to na zapewnienie
pelnej diagnostyki i zaplecza, ale takze duzego do§wiadczenia zabiegowego, przez co mamy tez
lepsze rezultaty.

Jesli chodzi o leczenie, warto powiedziec o jednej rzeczy. Jest dedykowany program lekowy
B.141 pacjentom z nowotworem pecherza moczowego. Tutaj mamy kilka terapii w zaleznoS§ci
od stopnia zaawansowania pacjenta od leczenia podtrzymujacego uzupelniajacego, w ktérym
wykorzystywane sg dwie substancje: Nivolumab i Avelumab. Mamy réwniez mozliwo$¢ zasto-
sowania w leczeniu miejscowym nowotworu zaawansowanego lub z przerzutami immunote-
rapii i terapii celowanej w drugiej i w trzeciej linii, a takze leczenie skojarzone w pierwszej linii
u wybranych pacjentéow. To jest Nivolumab i Cisplatin i jest to stosowane w pierwszej linii.
Réwnolegle, sa prowadzone postepowania refundacyjne dla dwoch terapii. Pierwsza to terapia
skojarzona i tutaj jesteSmy juz na etapie wydania decyzji przez ministra zdrowia. Jesli chodzi
o Imfinzi w leczeniu operacyjnym chorych dorostych z operacyjnym rakiem pecherza moczo-
wego postepowanie znajduje sie na etapie oceny przez Agencje Oceny Technologii Medycznych.

Na zakonczenie podsumowatabym wydatki zwigzane z leczeniem chorych i iloscig choréb
wlaczonych do programu lekowego. Ta liczba systematycznie rosnie, bo w 2023 r. byto to ponad
300 pacjentow, 2024 r. wlasciwie zamknal sie prawie ze na poziomie 900 pacjentéw, bo to byto
894 osoby. W ciggu 11 miesiecy 2025 r. 1375 0s6b zostalo wiaczonych do programow lekowych,
o ktérych wspominatam, co wigze sie z kosztami na poziomie ponad 140 mln zt. To nie sg dane
jeszcze za peften rok.
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Podsumowujac, mamy sporo mozliwosci, jesli chodzi o leczenie systemowe pacjentow i prowa-
dzenie pacjenta przez Sciezke. Duzym problemem jest faktycznie pdzne zglaszanie sie pacjentow,
ktore nie zawsze daje mozliwo$¢ wlaczenia leczenia na szybkim etapie. Na pewno istotng rzecza
jest monitorowanie pacjenta po zakonczonym leczeniu. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo, pani dyrektor. Otwieram dyskusje. Naszym zwyczajem jest, ze najpierw
sg pytania ze strony parlamentarzystow, a p6zniej strony spotecznej, ale bym prosit panstwa
ekspertéw o uzupelnienie tej informacji. Je§li panowie profesorowie chcieliby sie podzieli¢ jakas
dodatkowa wiedzg do tej informacji, to p6ézniej bysmy rozpoczeli dyskusje. Jezeli jest taka mozli-
wo§¢ to bardzo prosze.

Czlonek zarzadu Polskiego Towarzystwa Urologicznego Tomasz Syrylo:

Dziekuje bardzo. Panie przewodniczacy, nazywam sie Tomasz Syrylo, jestem lekarzem urologiem
i reprezentuje Polskie Towarzystwo Urologiczne. Lekarze urolodzy sg najbardziej zaangazowang
specjalnoscig lekarska w proces diagnostyki, leczenia pacjentow oraz obserwacji pooperacyjne;.
Odnoszac sie do tego, co przekazala pani minister chcialbym tylko powiedziec, ze rak pecherza
moczowego jest rzeczywiscie istotnym problemem klinicznym w naszej codziennej praktyce,
gléwnie z uwagi na mnogos¢ pacgjentow, ktorzy zglaszaja sie do nas w dos¢ pdznym stadium. Takim
wysoce niepokojgcym objawem, ktéry powinien zwroci¢ uwage juz na etapie diagnostyki u lekarzy
rodzinnych, jest bezb6lowy, nawracajgcy krwiomocz, ktory powinien by¢ sygnalem alarmowym
i zmusic pacjentow, aby zglosili sie na diagnostyke poglebiong do poradni lub oddzialéw urologicz-
nych. Rak pecherza moczowego to bardzo heterogenna choroba i nablonek urotelialny wys$cieta-
jacy drogi moczowe obejmuje zaréwno uklad kielichowo-miedniczkowy, moczowody, pecherz, jak
i cewke moczowg. Mamy dwa dosy¢ istotne rodzaje nowotworéw, czyli nowotwory powierzchowne,
ktore stanowig okoto 70% wszystkich nowotworow urotelialnych oraz nowotwory naciekajace,
czyli kolejne 30%. Rokowanie jest zasadniczo bardzo zréznicowane w tych obu grupach.

Jesli chodzi o leczenie endoskopowe kluczowg kwestig jest elektroresekcja guzéw pecherza
moczowego wykonywana w oddzialach urologii i w wiekszoSci przypadkow jest to resekcja rady-
kalna wystarczajgca pacjentowi. Jesli chodzi o leczenie rakéw naciekajacych w tym zakresie jest
zaproponowane leczenie operacyjne w postaci cystektomii radykalnej, ktéra jest najwiekszg
operacja w urologii, obejmujgcg u mezczyzn usuniecie pecherza moczowego, prostaty, peche-
rzykow nasiennych i weztéw chionnych, a u kobiety rowniez narzadu rodnego i przydatkow.
Te operacje nie sg refundowane, je§li chodzi o metode robotyczng i apelujemy do panstwa decy-
dent6w, aby rozwazyé mocno wprowadzenie refundacji na cystektomie robotyczna, poniewaz
pacjenci odnosza z zastosowania tej metody najwiekszg korzyS§é.

Jesli chodzi o chemioterapie neoadiuwantowa, czyli stosowang przed operacyjnym leczeniem
radykalnym, wydaje sie, ze ta wspolpraca ze Srodowiskiem onkologicznym uklada sie dobrze
i w coraz wiekszej liczbie przypadkéw onkolodzy stosuja te chemioterapie po to, aby leczenie
operacyjne byto dla nas latwiejsze, a tym samym sa wymierne korzysci dla pacjentéw, wptywa-
jace przede wszystkim na wydtuzenie przezycia. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Pan profesor Kucharz chcialtby tez cos§ dodac.

Czlonek zarzadu Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej Jakub Kucharz:

J.S.

Dzien dobry. Jakub Kucharz. Jestem specjalistg onkologii klinicznej, profesorem w Narodowym
Instytucie Onkologii w Warszawie, kierownikiem oddziatu zachowawczego w Klinice Nowotworéw
Uktadu Moczowego i czlonkiem Zarzgdu Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej. Prosze
panstwa, to co pan doktor Syrylo powiedziat to jest prawda. Coraz czeSciej stosujemy leczenie
okolooperacyjne u chorych na raka pecherza moczowego. MySle, ze onkolodzy sa réwnie mocno
zaangazowani jak urolodzy w opieke nad tymi chorymi. Na szczeScie jest to wymuszone konsy-
liami, w ramach ktérych pacjenci sg kwalifikowani do leczenia. Dostep do nowoczesnych form
leczenia u chorych na raka urotelialnego szerzej mowiac, bo to nie dotyczy tylko i wylgcznie
pecherza moczowego, ale rowniez gornych drég moczowych, w ostatnich latach znaczaco sie
poprawil. Pamietam jeszcze kilka lat temu dla chorych na raka urotelialnego nie mieliSmy zadnej
nowoczesnej terapii. Program lekowy w ogdle nie istnial. Pojawit sie szereg form leczenia. Mozna
powiedziec, ze wiele tych wartoSciowych opcji terapeutycznych juz jest dostepnych. OczywiScie,
jak to onkolodzy kliniczni, zawsze chcielibySmy nieco wiecej, dlatego ze pojawiaja sie nowe
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terapie i rowniez nowe wskazania dla tych nowoczesnych terapii. Warto wspomnie¢ zupelng
nowo$¢ z koncowki zeszlego roku dla chorych, ktérzy nie kwalifikuja sie do chemioterapii przedo-
peracyjnej np. ze wzgledu na niewydolno§¢ nerek. Pojawila sie terapia ztozona z koniugatu
przeciwcialo-cytostatyk i leku immunokompetentnego. W ramach leczenia przedoperacyjnego
ta terapia jeszcze nie jest na ten moment zarejestrowana, ale widac, jak duza ewolucja zachodzi
w leczeniu tej choroby.

Myséle, ze z punktu widzenia onkologa klinicznego sg dwa gtéwne problemy. Pierwszy klopot
to jest to, ze pacjenci, ktorzy sie do nas zglaszajg, bardzo czesto sa w zaawansowanym, stadium
choroby. Mam wrazenie, ze problem gléwnie polega na p6znej zglaszalnosci do lekarza pierw-
szego kontaktu. Istnieje ograniczenie w dostepie do specjalistow urologii, czyli wymagane jest
skierowanie do poradni urologicznej. Tez trzeba powiedzie¢, ze gléwny czynnik etiologiczny tej
choroby, jakim jest palenie tytoniu, jest oczywiScie powiazany z szeregiem innych schorzen, takich
jak chociazby nadci$nienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca itd. Wielu naszych chorych,
ktorzy trafiajg do leczenia, to nie sg chorzy zbyt zdrowi, dodatkowo poza nowotworem, co tez
ogranicza nasze mozliwosci. W moim odczuciu pierwszoplanowym elementem, na ktéry powin-
niSmy zwracac uwage, poza dostepem do nowoczesnych form leczenia - jako onkolog kliniczny,
zawsze o tym bede méwil — to edukacja nie tylko spoleczenstwa, ale rowniez lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej, aby zachowywali czujnos¢ onkologiczng. Mysle, ze pani profesor sie ze mng
zgodzi, ze onkolodzy myséla w taki sposob, ze jak widzg pacjenta z jakimikolwiek objawami, to jest
hasto: najpierw wyklucz nowotwor, a potem mysl o calej reszcie. Mysle, ze warto by bylo uwraz-
liwiaé lekarzy POZ na te kwestie. Ostatnia kwestia to edukowanie spoleczenstwa na okoliczno§é
objawow, ktore czasem sg dosy¢ niespecyficzne i torowanie drogi do urologa, tak zeby pacjenci
potencjalnie nie tracili czasu na tym etapie, kiedy jeszcze nie majg postawionego rozpoznania.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):
Dziekuje bardzo. Jeszcze pan profesor Sktadowski, bardzo prosze.

Kierownik I Kliniki Radioterapii i Chemioterapii Narodowego Instytutu Onkologii

im. Marii Sklodowskiej-Curie Panstwowego Instytutu Badawczego w Gliwicach Krzysztof

Sktadowski:
Wypowiem sie najkrécej bo najmniej mam do powiedzenia jako radioonkolog. Jestem konsul-
tantem krajowym z radioterapii onkologicznej. Prosze panstwa, w ogéle nie padto stowo tu stowo:
yradioterapia” i moge powiedziec, ze catkiem stusznie, poniewaz to nie jest metoda, ktéra by miata
leczenie zasadnicze i byla wykorzystywana w pierwszej kolejnosci. Raczej jest to leczenie uzupel-
niajgce po zabiegach operacyjnych, ktore wykazujg sie nieradykalnoscia, zwlaszcza w raporcie
mikroskopowego badania histopatologicznego i uzupetniaja ten zabieg. Druga sprawa to leczenie
nawrotow, ktore sg nieoperacyjne i ktore moze przynie$¢ naprawde ewidentny zysk w postaci
dtugiego, wieloletniego nawet przezycia. Sam pamietam kilku swoich pacjentow, ktorzy dawno
temu, bo jeszcze przed erg lekow celowanych i immunoterapia, na leczeniu chemicznym i radio-
terapii przezyli kilka dobrych lat. Jest to niewatpliwie skuteczna forma leczenia, o ktérej warto
pamietaé. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):
Dziekuje bardzo. Pani profesor, od paru lat prébujemy przekonaé, zeby skierowanie do poradni
urologicznej nie bylto potrzebne, ale jako$ na razie to ciezko nam idzie. Ministerstwo Zdrowia
ciezko pracuje w tym zakresie. Jestem o tym przekonany, patrzac na panig dyrektor. Teraz
pytania od panstwa parlamentarzystow. Pani profesor Chybicka, bardzo prosze.

Poset Alicja Chybicka (KO):

Dziekuje, panie przewodniczacy. Szanowni panstwo, chcialam zapytac — panig dyrektor, a jesli
nie, to panowie profesorowie pomoga — jak wychodzimy na tle Europy i §wiata z tym nowo-
tworem w nastepujacych rzeczach: szybkosci diagnostyki, prawidtowosci leczenia z zastosowaniem
nowoczesnych terapii, jaka jest réznica w events free survival? Mam nadzieje, ze nie ma zadnej,
ze wyleczalno§c i czas przezycia wolnego od zdarzen jest taki sam w Polsce, jak za granica.
Jesli nie czy moglaby pani powiedzie¢ dlaczego? Czy jesteSmy z leczeniem raka pecherza wpieci
w struktury miedzynarodowe, najlepiej na poczatek chochy unijne, a najlepiej oczywiscie w §wia-
towe? Dziekuje bardzo.
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Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Pani dyrektor jezeli moze udzieli¢ odpowiedzi, to bardzo prosze. Jezeli nie,
bedziemy sie positkowali wiedzg panstwa ekspertow.

Dyrektor departamentu MZ Agnieszka Molenda-Wisniewska:

Poprosze zdecydowanie ekspertéw, poniewaz nie mam na dzien dzisiejszy takich danych.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Wydawalo sie, ze tak bedzie. Bardzo prosze.

Czlonek zarzadu PTU Tomasz Syrylo:

Jesli chodzi o dostepno§é, na pewno wypadamy gorzej. Jesli chodzi o wyniki leczenia juz nie jest
tak Zle, poniewaz, zardwno nasze wyposazenie, armamentarium, jesli chodzi o usprzetowienie, nie
odstaje od osrodkéw europejskich. Problem jest na pewno w czasie kiedy pacjent trafia do urologa
oraz w czasie, kiedy zaproponowane jest leczenie radykalne. Czas na diagnostyke pogtebiona,
wymagajgca wykonania badan obrazowych, takich jak tomografia lub rezonans jest wydiuzony.
Dosy¢ diugo czekamy rowniez na opisy tych badan. Pdzniej pacjent, ktory powinien mie¢ wyko-
nang cystektomie radykalng najpozniej do okoto 90 dni, czyli trzech miesiecy, oczekuje na ten
zabieg dluzej, co przyczynia sie bezposrednio na jego gorsze wyniki leczenia.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Bardzo prosze, panie profesorze.

Czlonek zarzadu PTOK Jakub Kucharz:

Prosze panstwa, na pewno klopotem jest jak wyglada zgtaszalno$¢ chorych w Polsce i to jest
problem calej onkologii, nie tylko raka urotelialnego. Chorzy w Polsce zwykle zglaszajg sie
w chorobie bardziej zaawansowanej. Druga kwestia, jak chodzi o dostep do leczenia, poprawa
w ostatnich latach jest kolosalna. Zeby$my zobaczyli wplyw tych nowych terapii na czas przezycia
czy czas wolny od nawrotu choroby, tak jak w leczeniu uzupetniajacym, potrzebujemy diuzszego
czasu obserwagcji. Zmiany w programie lekowym to sg ostatnie dwa, trzy lata, wiec na pewno
potrzebujemy wiecej czasu zeby to zobaczyc. Jezeli chodzi o spiecie z europejskimi standardami
leczenia jako Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej w kooperacji z Polskim Towarzystwem
Urologicznym przygotowaliSmy juz pare lat temu zalecenia dotyczace leczenia chorych na raka
urotelialnego, ktére sg na biezgco aktualizowane, sg nowoczesne i przystajace do standardow
Swiatowych, bardzo szczegélowo opisujgce Sciezke pacjenta. Wszystkie terapie, ktore pojawiajq sie,
nawet niekoniecznie w refundacji, ale juz sg zarejestrowane, maja ugruntowang pozycje, sa tam
dokltadane do zalecen. Te zalecenia, jezeli program lekowy bedzie odzwierciedleniem czy umoz-
liwi realizacje zalecen, tak jak sie to wydarzylo na przyklad w raku nerkowo-komoérkowym
czy w raku gruczotu krokowego, to bedzie bardzo dobrze.

Pytanie pani profesor —jak wygladamy na tle Europy. Przeprowadziliémy analize w ramach
pracy z Agencja Badan Medycznych, jak wyglada Sciezka pacjenta z rakiem urotelialnym. Popro-
siliSmy o wsparcie i o spojrzenie kolegéw z zagranicy, z Francji i z Czech, zeby zobaczy¢, gdzie
sg glowne problemy. Musze powiedziec, ze u nas gtéwnym powodem opdznien byl czas od wysta-
pienia objawow do zgloszenia sie do lekarza pierwszego kontaktu i od zgloszenia sie do lekarza
pierwszego kontaktu do urologa. To byt taki czas, ktory wydatnie skutkowal opdznieniami.
Analizowaliémy w ramach prac na bazie ktérych powstal raport dotyczacy Sciezki chorego,
ze wprowadzenie koordynacji opieki, ktéra dokonata sie w krajach skandynawskich, wydatnie
poprawilo te wyniki i skrécilo czas do rozpoczecia leczenia. Pan profesor Krzakowski — konsultant
krajowy w dziedzinie onkologii klinicznej — zwracal uwage na to, ze w niektérych krajach funk-
cjonuje co$ takiego jak haematuria clinic, czyli miejsce, gdzie pacjent z krwiomoczem moze sie
zglosié i tam zaczyna sie szybka diagnostyka, bez tych wszystkich elementéw poprzedzajacych.
To wydaje sie by¢ bardzo rozsadna strategig. Tak jak powiedzialem wczeéniej, to jest bliskie duszy
onkologa - jak jest podejrzenie nowotworu, to najpierw wyklucz nowotwor, a potem prowadz
calg pozostalg diagnostyke.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

J.S.

Dziekuje bardzo, panie profesorze. Pan posel, pan doktor Czestaw Hoc.
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Posel Czestaw Hoc (PiS):
Dziekuje, panie przewodniczacy. Mam kilka uwag i jedno zasadnicze pytanie w kwestii informa-
cyjnej. Mamy jaki§ dodatkowy punkt w tym raku pecherza moczowego, bo zatapat sie na pudto,
czyli jest czwarty. To jest w tym nieszczesciu jaki§ dodatkowy punkt. Tak jak panowie profeso-
rowie powiedzieli, mato kto zwraca na to uwage, kazdy mysli, ze palenie tytoniu to ptuca, serce,
a praktycznie rzadko sie zdarza, ze gtownym czynnikiem ryzyka wérod Srodowiskowych na raka
pecherza moczowego, to jest wlaénie palenie tytoniu. To jest bardzo istotna kwestia.

Apel do pani dyrektor — prosze o przekazanie do miarodajnych czynnikéw politycznych Mini-
sterstwa Zdrowia prosby o chirurgie robotowa. Jak wiemy, rak pecherza moczowego nie jest
refundowany. Rak prostaty, gruczotu krokowego jest, ale pecherza moczowego nie. Prosze rowniez
aktywizowaé i wprowadzac inspiracje do leczenia skojarzonego. Powiedziala pani, ze w procesie
refundacyjnym to jest. To jest bardzo wazna kwestia. Mialem takie przypadki, ze juz nic nie
pomagalo, natomiast leczenie skojarzone mogloby odnies¢ skutek. Powiedziata pani o Imfinzi
gdzie mozna potem robi¢ catkowitg cystektomie radykalng. Mam pytanie do panstwa specjalistow
o cystoskopie fluorescencyjng. Bylem w gabinecie i zapytal mnie pewien pacjent, czy w Polsce
jest wykonywana i gdzie, czy jest refundowana i gdzie ona moze by¢ dostepna. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):
Dziekuje bardzo. Czy pani dyrektor, czy kto§ z panstwa z funduszu, czy z ministerstwa chcialby
lub moégtby udzieli¢ jakiej$ informacji? Pani dyrektor, bardzo prosze.

Dyrektor departamentu MZ Agnieszka Molenda-Wisniewska:
Sprawdzimy i damy odpowiedz na piSmie. Dobrze?

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):
Dobrze.

Czlonek zarzadu PTU Tomasz Syrylo:

Jesli moge zabra¢ glos, to nie ma osobnej refundacji na cystoskopie fluorescencyjna. Kiedys
ja wykonywaliémy - reprezentuje klinike urologii Wojskowego Instytutu Medycznego —
na Szaser6w. Polega na podaniu znacznika i okreslonej diagnostyki, §wiecenia tego znacznika
w ogladaniu wizualnym pecherza moczowego. Cystoskopia fluorescencyjna jest stosowana w sytu-
acjach niejasnych lub diagnostycznych, kiedy poszukujemy ognisk w pecherzu moczowym. Zwykla
cystoskopia diagnostyczna wykonywana metoda optyczna z zastosowaniem cystoskopow giet-
kich jest obecnie standardem w ogladaniu pecherza moczowego, zaréwno na etapie diagnostyki
nowotwordw pecherza, jak rowniez w obserwacji pacjentéw w follow-upie.

Posel Czestaw Hoc (PiS):
Gdzie mozna wykonac tg cystoskopie?

Czlonek zarzadu PTU Tomasz Syrylo:
Trzeba poszukac osrodka, ktory to robi. Je§li chodzi o szpitale panstwowe, nie sadze, zeby teraz
to bylo standardowo wykonywane, poniewaz krotko méwigc, nie ma to istotnego przetozenia
na diagnostyke i standardowe wykorzystanie tej metody. To jest metoda bardzo zasobna i stoso-
wana w niszowej grupie pacjentow, kiedy sytuacje sa, tak jak powiedziatem wcze$niej, niejasne.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):
Dziekuje bardzo. Pani poset Katarzyna Stachowicz, bardzo prosze.

Posel Katarzyna Stachowicz (KO):
Dziekuje, panie przewodniczacy. Chcialam zapytaé o profilaktyke w zakresie raka pecherza
moczowego. Mamy przeciez programy przesiewowe, jezeli chodzi o leczenie raka jelita grubego,
raka piersi i mammografie. Mamy dostepnosé bez skierowania. Sg takie mozliwosci. Chcialam
tez zapytac o program , Moje Zdrowie”. Czy w tym programie sg badania, gdzie potencjalny
pacjent, ktéry moze zachorowaé na raka pecherza moczowego moze stwierdzié¢, ze sg jakie§
pierwsze symptomy? OczywiScie w przypadku profilaktyki duzo zalezy od nas i od wcze-
snego zgloszenia sie. Chciatam tez zapytac o lekarzy rodzinnych, czyli pierwszego kontaktu,
ktorzy na pierwszych badaniach przy wizytach pacjentéw, ktérzy do nich przychodzg, powinni
sygnalizowagé, ze nalezy wykona¢ takie, a nie inne badanie, bo ono moze wskazaé¢ nam, ze jest
jaki$s symptom moéwigcy, ze ten rak pecherza moczowego sie rozwija. Chodzi o profilaktyke.

8 J.S.




PELNY ZAPIS PRZEBIEGU POSIEDZENIA:
PODKOMISJI STALEJ DO SPRAW ONKOLOGII (NR 23)

Jeszcze jedno pytanie: czy na §wiecie, czy tez w Europie sg takie programy przesiewowe, jezeli
chodzi o raka pecherza moczowego? Dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Pani dyrektor.

Dyrektor departamentu MZ Agnieszka Molenda-Wisniewska:

Dziekuje. Nie ma celowanego badania pod katem nowotworu, jesli chodzi o pecherz moczowy.
Badanie podstawowe, badanie moczu, to jest jedyne badanie, ktore jest w ramach ,,Mojego
Zdrowia”. W ramach profilaktyki zwracamy uwage na wszystkie czynniki, ktore wywotujg
nie tylko choroby nowotworowe, ale generalnie czynniki wszystkich chordb, czyli wlasnie
kwestie diety, tytoniu, alkoholu, sposobu zycia i tak dalej. Nie ma takich typowych znacznikow
i programéw profilaktycznych w tym nowotworze. Z tego co wiem, tez nie prowadzi sie typowych
badan przesiewowych w tym kierunku. Mysle, ze tak jak wspomnieli panowie profesorowie,
zdecydowanie taki pierwszy niepokojacy objaw to faktycznie jest krwiomocz i to jest wlasciwie
jedyny, ktory powinien nakierowac lekarza pierwszego kontaktu na dalszg diagnostyke.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Pan doktor Syrylo chcial co§ dodaé.

Czlonek zarzadu PTU Tomasz Syrylo:

Kolejnym badaniem po badaniu ogélnym moczu, ktéry wskazuje nam na obecnos$é krwiomoczu
makroskopowego albo krwiomoczu mikroskopowego, czyli mikrohematurie, jest badanie USG.
To apel do lekarzy rodzinnych, aby zlecali to badanie z pelnym pecherzem moczowym, poniewaz
tylko wypelniony pecherz moczowy implikuje nam to, ze to badanie bedzie diagnostyczne.
Caly czas poszukiwania uniwersalnego markera, zaréwno z moczu, jak i z krwi w raku urote-
lialnym trwaja i nie ma jednoczeénie zdefiniowanych markeréw, ktore w najblizszej przysztoSci
wykaza sie zaréwno duza czuloScia, jak i specyficznoscig w kierunku do nowotworu urotelialnego,
ktore implikowalby to, zeby zostaly zastosowane powszechnie w badaniach przesiewowych.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Wezoraj mieliSmy Komisje Zdrowia po§wiecong tematowi lekarza rodzinnego
i medycyny koordynowanej. Oczekiwania ze strony lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
sg bardzo, bardzo duze. Uwazam, ze tam powinien by¢ ten pierwszy punkt, gdzie pacjent bytby
poinformowany przez swojego lekarza prowadzgcego, rodzinnego nie tylko o profilaktyce,
o promocji, ale takze o pierwszych objawach i na co powinien zwracaé uwage. Bardzo prosze
jeszcze pan doktor Hoc.

Posel Czeslaw Hoc (PiS):

Dodam kilka stow z obserwacji i praktyki lekarskiej. Pan profesor powiedzial —i bardzo stusznie —
ze jakikolwiek krwinkomocz, czy krwiomocz powoduje trzeba najpierw zbadaé, czy to nie jest rak
pecherza moczowego, czy ukladu moczowego. Czesto jest to bagatelizowane, sg inne przyczyny
krwinkomoczu. Przede wszystkim jest to branie lekow przeciwzakrzepowych, nawet aspiryny,
ciezki wysilek fizyczny i oczywiScie wszystkie kamice, czy piasek nerkowy daja ten efekt. Czasami
lekarze ostabiajg swojg czujnosé onkologiczng w tych kwestiach. Pan bierze Acard, to jakis subs-
trat tam na pewno jest i moze powodowaé¢ krwawienie. Odstawi pan i koniec i przyjdzie pan
za 3-4 tygodnie. Inna sytuacja: pan bierze przeciwzakrzepowe doustnie i moze pan krwawic.
Tu pan ma piasek nerkowy, albo miat wielki wysitek fizyczny i to jest usprawiedliwione. Czasami
te czujnosc¢ onkologiczng ostabiamy z innych przyczyn. Trzeba caly czas pamietac — tak jak pan
powiedzial — ze czujno$¢ onkologiczna zawsze polega na tym, ze najpierw wyklucza sie nowotwor,
a potem patrzy na inne przyczyny. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje. Pan profesor Kucharz.

Czlonek zarzadu PTOK Jakub Kucharz:

J.S.

Powiem dosltownie jedno zdanie komentarza. Prosze panstwa, to nie jest tak, ze krwiomocz
czy krwinkomocz to jest jedyny objaw. Pamietajmy, ze szereg innych objawow, jak dolegliwo$ci
bélowe, uczucie niepelnego opréznienia pecherza, nawracajgce infekcje drog moczowych, to tez
wymaga diagnostyki. Nie mozemy sie uspokoic, jezeli chory ma niepokojace objawy, a nie
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ma np. krwiomoczu. Taki chory wymaga diagnostyki, badania cystoskopowego i wykluczenia
przyczyny onkologicznej tego problemu.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Strona spoteczna, bardzo prosze.

Rzecznik Stowarzyszenia Onkologicznego SANITAS Aleksandra Rudnicka:

Dziekuje bardzo. To nastepne bardzo wazne spotkanie dotyczace z kolei raka gruczotu kroko-
wego, bo dzisiaj jest taki dzien. Przedstawie sie bo pan przewodniczacy mi zawsze to przypomina.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Bardzo prosze sie przedstawic.

Rzecznik Stowarzyszenia Onkologicznego SANITAS Aleksandra Rudnicka:

Aleksandra Rudnicka - jestem rzecznikiem Stowarzyszenia Onkologicznego SANITAS, jestem
tez rzecznikiem os6b objetych opieka paliatywng i przewodniczaca prezydium Inicjatywy All.
Can Polska. To jest inicjatywa przeszio 44 os6b. Czlonkiem naszej inicjatywy jest rowniez pan
przewodniczacy. To sg parlamentarzySci, przede wszystkim lekarze, pacjenci, dziennikarze
medyczni. Bardzo szerokie dzialania na rzecz onkologii i hematologii.

Rak pecherza moczowego niedawno zostal wydobyty z zapomnienia. MowiliSmy, ze to jest
zapomniany nowotwor. Bylo to zwigzane z tym, ze rzeczywiScie nie bylo terapii onkologicznych
i nie bylo czym leczy¢ tych pacjentow. Pozostawaly tylko metody chirurgiczne albo radioterapia.
Od trzech lat na §wiecie pojawily sie leki terapie, o to, zeby one byly dostepne w Polsce, réwno
walczymy jako pacjenci, panstwo parlamentarzySci i lekarze oraz decydenci. Przez trzy lata
udato nam sie wspdlnie skonstruowaé bardzo dobry program kliniczny. Pan profesor to przyznat.
Byla niedawno taka sytuacja w przypadku raka nerki. Potrzebna nam wisienka na torcie, czyli
terapia skojarzona, o ktérej mowil pan poset. To jest terapia, ktéra rzeczywiscie bardzo pomaga
pacjentom i ona jest nam potrzebna w pierwszej linii. Z rakiem nerki tez bylo tak, ze musie-
liémy dlugo czekaé na taka terapie. Jak panstwo wiecie, w terapiach skojarzonych sg czasami
dwie firmy czy dwoch interesariuszy i jedna z firm byla kompletnie niezainteresowana wpro-
wadzeniem tej terapii. Tu jest sytuacja taka, ze wiemy, ze obie firmy o to postuluja. Nie wiemy
jak sie tocza dyskusje refundacyjne w komisji ekonomicznej, bo pacjenci w niej nie istnieja.
Nie mamy takiej mozliwoéci. Kiedys$ bylo tak, ze jak byt program lekowy i mamy programy lekowe,
to byly takie sytuacje, ze jesli ktos nie chcial wpusci¢ do tego programu lekowego jakiejs firmy,
to ministerstwo sie do nas zwracalo i wtedy jako pacjenci lobbowaliémy na rzecz tego, zeby ten
lek wszedl. Teraz nie mamy takiej mozliwosci, bo potrzebne sg uwarunkowania prawne, ktore
by sprawity, ze terapie skojarzone bylyby w jaki§ sposob regulowane, zeby mozna bylo prawnie
miec jaki$§ wplyw na to, zeby one wchodzily. Zalezy to w duzej mierze od nie wiadomo kogo. Tez
nie wiemy dlaczego sie tak dzieje. W tej konkretnej sytuacji mamy bariery, ze za chwile jezeli ten
lek nie wejdzie na te najblizsza liste, to on nie wejdzie tez na kolejne listy. On wejdzie dopiero
za rok. Proces refundacyjny bedzie trzeba rozpoczaé¢ od nowa, bo juz mija termin prowadzenia
procesu refundacyjnego. Bedzie trzeba calg procedure powtorzyc od nowa, a to jest dla pacjentow
kolejny rok. Przez ten kolejny rok niestety niektorzy pacjenci odejda.

Pytali panstwo jak wygladamy na tle §wiata. Tendencja jest taka, ze na $wiecie i w Europie
umieralno§¢ na raka pecherza moczowego maleje, a w Polsce niestety wzrasta. Pan profesor
podat wazna informacje — nie mamy jeszcze danych, jak na to wplyneto to, ze mamy taki dobry
program lekowy i ze te leki sa. To jest jeszcze nieznane. Na dzien dzisiejszy tak jest, ze tendencja
umieralno$ci z powodu raka pecherza moczowego w Polsce jest wieksza niz w innych krajach
europejskich. Postulowaliby§my, ze jest ostatni moment, zeby ministerstwo zastanowilo sie
i moze udostepnito pacgjentom ten lek. To jest lek bardzo wartoSciowy. W monoterapii sg poda-
wane dwa leki i on istnieje, ale to nie to samo. To jest dzialanie, ktére sie nawzajem wspiera
i ktére powoduje zupelnie inne efekty. JesteSmy bardzo wdzieczni za to, ze wlaénie rak pecherza
moczowego — jak tak powiedzialam na poczatku - zostat wyodrebniony z tego niebytu i bardzo
nastapily postepy. Mamy leki, niemniej apelujemy o te wisienke na torcie.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):
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Prezes Fundacji Onkocafe Anna Kupiecka:

Kupiecka Anna — Fundacja OnkoCafe — Razem Lepiej. Jestem rowniez wiceprezesem Ogdlnopol-
skiej Federacji Onkologicznej. Wiele rzeczy juz tutaj wybrzmialo. Musimy z calg pewnoscig wszyscy
uderzy¢ sie w pier§ w zakresie profilaktyki, budowania §wiadomoSci spotecznej, bo to sg lata
zalegltosci. Szybko tego nie zniwelujemy. Szybko rowniez nie zniwelujemy tych blokad, ktére
niestety powstaja na poziomie POZ i implementowania antybiotykow w tym i w innych nowo-
tworach na rézne objawy, co wydtuza potem czas do pagjenta, zanim on dotrze we wlasciwe rece.
Skierowanie do urologa, jak juz méwiliSmy to, kolejna blokada. Pani dyrektor méwita o Krajowej
Sieci Onkologicznej, o opiece koordynowanej. Owszem, ale jesteSmy tez w poczatkach wypraco-
wywania koordynacji i wspolpracy miedzy oSrodkami, przesylania. Nadal trwajg analizy i wypra-
cowywanie tej wspolpracy miedzy placowkami i zespotami wielodyscyplinarnymi, na tyle, zeby
to mogtlo wplyna¢ realnie, wymiernie na Sciezki pacjentow. To nie przyniesie szybkich efektow.

Jedyne takie narzedzie, ktore moze by¢ dostepne i wdrozone tu i teraz, to terapie, oczywiscie
oprocz chirurgii. Popieram chirurgie robotowa w nowotworach ginekologicznych. W raku prostaty
rzeczywiscie przyniosta nam wiele korzysSci. Nie mozemy zatem pozostawiac tego spoleczenstwa,
do ktorego wiele lat promowane, spotecznie akceptowalne bylo palenie papierosow. To jest proces
wieloletni, zanim wyjdziemy z zaleglosci tych wszystkich os6b uzaleznionych. Tego sie nie da
odciagé, a spoleczenstwo sie starzeje. Starzejace sie spoteczenstwo wymaga specyficznego, szero-
kiego wsparcia. Nie mozemy zostawia¢ tych ludzi, ktérzy zachorowali z takiej czy innej przyczyny,
z wlasnej czy nie z wlasnej winy. To naprawde nie ma znaczenia. Edukujmy kolejne pokolenia.

Musimy dac¢ narzedzia lekarzom, ktorzy sie z tym borykaja. Jesli pojawiaja sie nowoczesne
terapie, ktore przynosza zwiekszony czas przezycia, udowodniony w badaniach klinicznych,
czas wolny od progresji choroby, to bezwzglednie powinniSmy te ratunkowe narzedzia wpro-
wadzaé. Przy obecnym stanie finansowym budzetu NFZ, budzetu na zdrowie, musimy zwracaé
uwage na koszty choroby, rozumiane nie tylko jako koszty leczenia, ale koszty catego procesu
leczenia, réwniez tzw. koszty poérednie, czyli te, ktore ponosi czlowiek, jego rodzina. Sg na to juz
raporty, wyliczenia, jak duzo kosztuje nas pacjent, ktory jest Zle leczony, jakie dodatkowe koszty
ponosimy z ZUS-u, jakie dodatkowe koszty absencji, stabej wydolnosci ponosza pracodawcy, jak
muszg zaangazowac sie rodziny, osoby opiekujace takimi osobami, ktére sg leczone niezgodnie
z najnowszg wiedzg medyczng i w zwigzku z powyzszym wymagaja opieki. Patrze¢ musimy tez
na jako$c¢ zycia pacjenta w trakcie leczenia. Mysle, ze teraz to jest ten czas, kiedy wypracowu-
jemy rozwiazania opieki onkologicznej zgodnej ze standardami Swiatowymi, takimi jak wskazujg
towarzystwa naukowe, ale jesteSmy jeszcze w wielu przypadkach na poczatku tej drogi. Tak jest
wlasnie w nowotworach miedzy innymi urologicznych, czyli pecherza.

Jesli mamy terapie, ktora ma udowodniony dluzszy czas przezycia, rekomendowana jest
przez NCCN, ESMO, polskie wytyczne réwniez rekomenduja jg jako terapie pierwszego wyboru,
to nam bardzo zalezy na tym, zeby byta dostepna. Majac tez na uwadze duzy szum wokét stanu
budzetu NFZ apelujemy do firm, do podmiotow odpowiedzialnych, aby dostosowywaly swoje
propozycje dla polskich pacjentow do mozliwosci polskiego budzetu. Dlatego tez aktualizowalam
wiedze w tym zakresie. Obydwa podmioty odpowiedzialne odpowiadajg, ze zrobily wszystko,
co mogg zrobic, zeby zaproponowac takie rozwigzania, ktére pozwola na to, zeby ci pacjenci
to leczenie dostali, a lekarze dostali narzedzia do tego, zeby mdc wykorzystywac swoje zasoby
wiedzy i doSwiadczenia. Niestety te informacje, ktore do nas sptynely réwniez dzisiaj, sg niepo-
kojace. Pani dyrektor byta uprzejma powiedziec, ze decyzja na temat tej terapii —bo ta druga jest
jeszcze na poziomie AOTMiT-u - jest etapie oceny. Na jakim etapie oceny? Czy juz jest decyzja,
czy jeszcze nie ma decyzji? Jesli jest, to jaka?

Dyrektor departamentu MZ Agnieszka Molenda-Wisniewska:

Nie ma decyzji. Tak jak powiedzialam, oczekujemy na decyzje ministra zdrowia.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Czy kto$ z panstwa chcialtby jeszcze zabrac glos? Bardzo prosze.

Prezes Instytutu Zdrowia i Demokracji Grzegorz Ziemniak:

J.S.

Grzegorz Ziemniak — Instytut Zdrowia i Demokracji. Zajmujemy sie kwestiami systemo-
wymi i na kilka takich rzeczy chciatbym zwrécié uwage. Rak pecherza moczowego to obecnie
jeden z najbardziej niedoszacowanych probleméw onkologicznych. Kazdego roku diagno-
zujemy 7-8 tys. nowych przypadkow, a blisko 4 tys. to sg niestety pacjenci, ktorzy umieraja.
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Trzeba naszym zdaniem spojrzec na ten obszar systemowo. To jest nowotwor, ktory w wiekszosei
przypadkow, bo az 80%, moze by¢ wykryty na etapie ograniczonym do pecherza, czyli potencjalnie
dobrze rokujacym. To jest chyba kwestia, ktora jest najwazniejsza, ze problem polega na tym,
ze system tej szansy nie dostrzega, ktora jest wlasnie w tym wezesnym diagnozowaniu, o czym
zresztg wezeSniej juz byla mowa. Najwiekszym wyzwaniem jest dzi$ ta nieszczesna diagno-
styka i pacjent z krwiomoczem, czyli kluczowym objawem, o czym slyszeliémy, nie trafia szybko
na cystoskopie, a Sciezka pomiedzy POZ-em, AOS-em i leczeniem szpitalnym jest mocno rozpro-
szona. Nie ma koordynacji, a dostep do podstawowych badan bywa ograniczony, co daje efekt,
ze czeS¢ pacjentéw trafia do systemu zbyt p6zno i jest juz w stadium mocno zaawansowanym.

Na to wszystko jeszcze nakladajg sie obecne planowane systemowe ograniczenia finanso-
wania, co jest bardzo niepokojgce. To dotyczy zarowno ograniczenia platnosci za nadwykonanie
diagnostyki do 40% i przesuniecia terminow platnosci o rok, co zapowiedzial NFZ w swoim
projekcie rozporzadzenia. Jest tez zapowiedz limitowania §wiadczen w AOS-ie. Lada moment
mozemy sie spodziewaé nowego projektu, ktory na pewno bedzie dzialal na rzecz ograniczenia
Swiadczen i szukania tam oszczednoéci. To sg decyzje, ktore niestety w praktyce moga oznaczaé
jedno: mniej badan, diuzsze kolejki i jeszcze pézniejsze rozpoznania. W przypadku raka pecherza
oznacza to bezposrednie przej$cie od leczenia stosunkowo prostego do leczenia kosztownego,
skomplikowanego i oczywiscie mniej skutecznego. To jest systemowy kamyczek do ogrodka
ministerstwa, zeby sie nad tym zastanowi¢, bo mamy do czynienia z klasycznym paradoksem
systemowym — oszczedzamy na diagnostyce, zeby wydac¢ znacznie wiecej na leczenie zaawan-
sowanych stadiéw choroby. Sg potrzebne konkretne dziatania.

Po pierwsze, taka propozycja, zeby szybka, gwarantowana Sciezka diagnostyczna dla pacjenta
z krwiomoczem, z dostepem do cystoskopii byta w okreslonym czasie. Méwimy o np. o dwoch
tygodniach. Po drugie, wylgczenie czy pomys§lenie o tym, zeby wylaczy¢ diagnostyke onkologiczng
z limitow i ograniczen nadwykonan. Mysle, ze to jest kluczowe w najblizszym czasie. Jezeli
pojdziemy w te strone, to bedziemy mieli po prostu epidemie onkologiczng, nie tylko w kwestii
raka pecherza. Diagnostyka nie powinna by¢ miejscem oszczednosci. Po trzecie, centralizacja
leczenia, rozw(j wyspecjalizowanych o§rodkow, ktore zapewniaja petng i skoordynowang opieke.

Na koniec powiem, to taka uwaga, ze potrzebna jest chyba w ogble zmiana modelowania
finansowania placenia za pojedyncze procedury na finansowanie calej Sciezki pacjenta i z tymi
elementami koordynacji, o ktorych tez zeSmy wspominali. System naprawde realnie moze
poprawic¢ wyniki tylko wtedy, gdy nie bedziemy blokowac wejScia pacjenta do systemu na poziomie
diagnostyki.

Na zakonczenie troche inna kwestia, ale osobista. Mysle, ze pan przewodniczacy tez sie przy-
chyli ku temu. Jutro mija druga rocznica §mierci §wietej pamieci posta Rajmunda Millera, ktory
bardzo byt zaangazowany w kwestie zdrowia publicznego, dzialan wspierajacych porzagdkowanie
systemu. Byl lekarzem, wnosil merytoryczny spokdj, jak ja to nazywam, i chce zaproponowaé
uszanowanie jego pamieci. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Bardzo prosze.

Prezes zarzadu Fundacji Wygrajmy Zdrowie Szymon Chrostowski:
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Szanowny panie przewodniczacy, szanowni panstwo, dziekuje za zaproszenie. Chcialem uzupetnic
kilka informacji. Szymon Chrostowski — Fundacja Wygrajmy Zdrowie, 24 lata zajmuje sie onko-
logig. Osobiscie miatem do§wiadczenia. Pana doktora Hoca nie ma, ale méwit o piachu w nerkach
i kamicy nerkowej. Sam to wszystko przezylem i niejedng cystoskopie, wiec bardzo sie ciesze,
ze jest finansowana tzw. cystoskopia gietka, bo to jest jednak zupelnie inny komfort badania
diagnostycznego. Pragne podkreslic i przypomniec, ze tak jak juz to bylo powiedziane, do tej
pory nie bylo zadnego programu lekowego w tym zapomnianym nowotworze, ktérym sie juz
ponad 20 lat zajmuje jako pacjent onkologiczny i jako fundacja. Faktycznie to gigantyczna robota
Departamentu Polityki Lekowej Ministerstwa Zdrowia, ktory od 2022 r. pierwszymi lekami
zainicjowal ten program lekowy. W kolejnych latach wchodzily kolejne rozwigzania, réwniez
immunokompetentne, o ktorych moéowit pan profesor Kucharz. Uzupelnie, ze chodzi o pierwsza
linie leczenia skojarzonego pembrolizumabu z efortumabem wedotyny. Faktycznie brakuje
jednej wisienki czy truskawki, jak niektérzy moéwia, na torcie. Wtedy rzeczywiscie ten program
lekowy bedzie zgodny z zaleceniami EBU, czyli Europejskiego Towarzystwa Urologicznego, ale
takze z polskimi zaleceniami.

J.S.
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Pan profesor Kucharz wspomniat o raporcie, ktérego miatem przyjemnosé byé wydaweca, czyli
,Sciezka pacjenta z rakiem pecherza moczowego”, nad ktérym faktycznie przy Agencji Badan
Medycznych popetniliémy duza prace. Pan profesor byl jednym z recenzentéw tego raportu. Jest
on dostepny na fundacjawygrajmyzdrowie.pl i jest obszerng praca, ktéra pokazuje optymalne
Sciezki pacjenta, ktory powinien by¢ prowadzony od samego lekarza rodzinnego po rehabili-
tacje, oczywiscie po drodze z uwzglednieniem leczenia zachowawczego, radioterapii i leczenia
onkologicznego. Mialem przyjemno$¢ rozmawia¢ na temat tego raportu z panem dyrektorem
Korbinskim, ktory 6wczesnie byt dyrektorem Departamentu Opieki Koordynowanej. Bardzo
zalezalo, zeby uskutecznié Sciezke pacjenta. Analogicznie opracowywane sg wzorcowe Sciezki
pacjenta z innymi nowotworami, ale otwarcie na te nowoczesne terapie pokazato, ze zblizamy sie
bardzo mocno do Europy.

Pani profesor Chybicka wyszla, ale chcialem uzupetnic, ze jesli chodzi o umieralno$é na raka
pecherza moczowego jesteémy na koncu w Europie. W zachorowalnoSci jestesmy zblizeni — wynika
to z tego raportu — z Europa Poludniowa. Jezeli chodzi o umieralnos¢ jestesmy na koncu. Wynika
to z tego, co juz bylo weze$niej powiedziane — nie bede powtarzal.

Uzupelnie, ze od dwoch lat tworze kampanie spoleczng ,,Krwiomocz? Dzialaj!”, we wspol-
pracy z NFZ w ramach projektu ,,Sroda z profilaktyka”. Te dzialania sa skierowane oczywiscie
do spoleczenstwa. Sg uzupelnione o grupy ryzyka, o ktérych tu nie wspomniano. Mam réowniez
patronat Panstwowej Strazy Pozarnej. To pracownicy przemystu chemicznego, petrochemicz-
nego, strazacy, ktorzy sa narazeni na oddzialywania chemiczne i to réwniez jest czynnikiem
predykcyjnym, oprocz palenia i innych nawykéw, nowotworem pecherza moczowego.

Wezoraj bylo spotkanie dotyczace opieki koordynowanej w POZ-cie. Mam takie doswiad-
czenie, ze jak miatem krwiomocz, to dostalem Furagine i krwiomocz ustal. To farmakoterapia
na tym wezesnym etapie. Bardzo dziekuje za to opracowanie podkomisji, bo jest bardzo rzetelne
i pokazuje bardzo duzy postep i wzrost naktadéw na leczenie w ramach programu lekowego.
To wszystko pokazuje skale problemu. Cofajgc sie na ten etap wczes$niejszy, niestety sprawa
krwiomoczu jest bagatelizowana przez pacjentéw, ale czasami przez lekarzy, ktorzy przepisujg
proste leki przeciwzapalne. Jak mawiajg urolodzy, ten krwiomocz kiedy$ minie. Faktycznie
moge potwierdzi¢ na wlasnym przykladzie, ze on kiedy$ mija, tylko ze ze Smiercig tez wszystko
minie. Wowczas ta czujno§é onkologiczna po prostu spada i niestety wtedy nowotwor sie rozwija
i potem lekarze onkolodzy robig, co moga, a czasami nic nie moga. M¢j ojciec zmart trzy lata
temu na raka pecherza moczowego, wyhodowatl sobie guza wielko§ci piesci i w ciggu 12 godzin
go juz nie bylo od momentu zabrania przez karetke pogotowia. Po prostu juz wieczorem nie zy1.
Miat zdiagnozowany rak pecherza moczowego. Czy to on bagatelizowal? Chodzit w kazdym razie
do lekarza, leczy! sie na jakie$ nadci§nienia, inne rzeczy, a okazalo sie na koncu, ze to jest inna
choroba. Naprawde to duzy apel rzeczywiScie o zmiany, ktore postepuja. Bede sie tez uSmiechat
do pani dyrektor w kontek§cie tego raportu $ciezki pacjenta, bo tam sg gotowe rozwigzania,
ktore naprawde nic nie kosztujg. Sg rozwigzaniami opracowanymi przez fachowcow przy Agencji
Badan Medycznych, ale tez przez znawcow tematu Sciezki pacjenta, jak to w ogoéle funkcjonowaé
powinno réwniez w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Czy kto$ z panstwa chcialby jeszcze zabraé glos? Bardzo prosze.

Rzecznik Medycznej Racji Stanu Anna Jasinska:

J.S.

Kréciutko. Anna Jasinska — Medyczna Racja Stanu. Réwniez jako think tank zajmujemy sie dialo-
giem interdyscyplinarnym na temat bezpieczenstwa zdrowotnego Polakow. Chcialabym panstwu
zwroci¢ uwage na jedng rzecz. Panowie méwili, ze grupg najbardziej dotknieta sg mezezyzni,
pewnie tez mtodzi mezezyzni. Zaczela sie wiosna, zobaczcie panstwo, w okolicach licedw, ile
dziewczynek pali. W moim pokoleniu, to ci niegrzeczni chlopcy biegli za rog sali gimnastycznej
i palili. Bylam przerazona tym, jak duzo mlodych kobiet, dziewczat w warszawskich liceach
idzie na dymka. To ogromny apel, ktoéry powtarzamy za kazdym razem, z ekspertami, ze strong
spoleczng, z r6znymi instytucjami. Prosze, ta godzina dla zdrowia musi by¢ obowigzkowa po to,
zeby te dziewczyny, zanim wyjdg na tego dymka za rog sali gimnastycznej, raczej zostaly na sali
gimnastycznej i nie palily. Ta mlodziez nie ma §wiadomoSci tego, ze poza rakiem pluca sg jeszcze
inne zagrozenia wynikajace z palenia. Dziekuje.
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Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Jeszcze pan dyrektor Wasko.

Dyrektor Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zakladu Higieny
Bernard Wasko:

Dzien dobry. Bernard Wasko z Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego, ale rowniez czlonek
Krajowej Rady Onkologicznej. Ze wzgledu na informacje, ktére padly, chcialem odniesc sie
do tematu ujeciu systemowym, nawigzujac troche do informacji, jakie przekazalem okolo dwa
tygodnie temu na posiedzeniu podkomisji stalej do spraw organizacji ochrony zdrowia i tego,
jaka role w diagnostyce gtéwnie pacjentéw peini karta DiLO w Polsce. Wydaje mi sie, ze caly
czas krazymy wokol tego tematu. Ciesze sie, ze pan profesor z Narodowego Instytutu Onko-
logii wspomniat o dwdch systemowych kwestiach, w ktérych znaczaco odbiegamy, a ktore majg
fundamentalny wplyw na wyniki leczenia. To jest ten okres od wystgpienia objawéw do zglo-
szenia sie do lekarza POZ-u i od lekarza POZ-u do specjalisty. To sg te dwa interwaly czasowe.
Na pierwszy mamy wplyw poprzez szkolenia, zarowno jesli chodzi o §wiadomo§¢ pacjentow
jako obywateli, jak rowniez edukacje lekarzy POZ-u. W przypadku tego drugiego etapu, czyli
pomiedzy lekarzem POZ-u a specjalista, czy tez podejrzeniem, potwierdzeniem rozpoznania,
tutaj decydujg kwestie organizacyjne.

Padla informacja o zagrozeniach w kontekscie ostatniego projektu prezesa NFZ-u. Prosze
panstwa, chcialem przypomnie¢, ze to zarzgdzenie nie dotyczy takiego produktu, o ktérym byta
mowa i padl postulat ze strony spolecznej, czyli pakietowego i bezlimitowego rozliczania Swiad-
czen. Taki pakiet istnieje i to jest pakiet diagnostyki wstepnej lub poglebionej w ramach karty
DiL.O. Z tego co wiem, nie ma najmniejszego zamiaru, zeby limitowac¢ te §wiadczenia. Majg by¢
tak samo rozliczane po pelnej stawce. Mozna pacjentow diagnozowac i nalezy pacjentéw diagno-
zowaé w ramach tych produktow rozliczeniowych, poniewaz oprécz innych korzysci, na przykiad
utrzymanej pelnej bezlimitowosci, bez degresji oraz rozliczania cokwartalnego, nie nadwykonan
raz do roku, mamy tam mozliwo$¢ monitorowania czasu. To jest podstawowym narzedziem
do wykonania rozporzadzenia ministra zdrowia w sprawie wskaznikow opieki onkologicznej,
ktorego projekt mamy w tej chwili procedowany na stronie RCL-u. Krétko méwige, jezeli bedziemy
stosowaé narzedzia, ktore istniejg nieincydentalnie, tylko systemowo, to wiasciwa opieka moze
by¢ zapewniona dla tych pacjentéw, w tym réwniez dla pacjentéw z podejrzeniem raka pecherza.

Przytocze dane, ktore pokazywalem dwa tygodnie temu. Karta DiLO jest na etapie
POZ-u w poszczegolnych wojewodztwach zakladana u od 10% do 40% pacjentow. Natomiast
karta DiLLO na etapie szpitala zakladana jest w tych samych wojewodztwach, gdzie jest te 10%,
czyli w momencie przed konsylium przynajmniej w pieciu wojewodztwach w 40% lub na odsetku
zblizonym do 40%. Brakuje sensu zakladania takiej karty, jesli chodzi o sprawnosc¢ opieki i jej
efektywnosc i szybkos¢ poniewaz jest to skoncentrowane tylko na rozliczeniu produktu rozli-
czeniowego, jakim jest wielodyscyplinarny zesp6t i konsylium.

Krotko méwige, mamy w Polsce bardzo zréznicowanag sytuacje. Mamy wiele do zrobienia w tej
czeSci przedszpitalnej diagnostyki, ale mamy do tego narzedzia i zrébmy tak, zeby te narzedzia
byly stosowane. Przytocze panstwu dane, ze sg wojewodztwa, w ktérych liczba wystawionych
kart DiL.O jest réwna mniej wiecej zachorowalnosci na nowotwory, co §wiadczy o tym, ze w ogéle
sens istnienia tej zmiany systemowej wprowadzonej w 2015 r. jest podwazony. Jezeli ma ona
stuzy¢ wylacznie do potwierdzania rozpoznan pacjentéw onkologicznych to znaczy, ze to narze-
dzie jest w ogdle bezuzyteczne.

Reasumujac, systemowo mozemy zrobi¢ wiele, wykorzystujac istniejace rozwigzania i moni-
torowanie tego poprzez wskazniki jakoSci opieki onkologicznej w zakresie czasu procesu diagno-
styki, bedzie mozliwe tylko wtedy, jezeli karta DiL.O bedzie stosowana i bedzie chronita pacjentéw
przed ewentualnymi skutkami wprowadzenia limitéw. Powtarzam jeszcze raz — to jest nadal
bezlimitowy produkt rozliczeniowy.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Prosze o krotka wypowiedz.

Dyrektor departamentu MZ Agnieszka Molenda-Wisniewska:
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Mysle, ze juz kroétko...
J.S.
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Prezes 1ZiD Grzegorz Ziemniak:

Dostownie ad vocem, przepraszam bardzo. Przy podjeciu tematu limitowania miatem na mysli
gléwnie pacjentoéw, ktorzy nie sg w systemie DiLO. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

J.S.

Dziekuje bardzo. Szanowni panstwo, dziekuje za spotkanie i za dyskusje. MySle, ze sg trzy rzeczy,
ktoére sg mozliwe do zalatwienia w niedtugim odstepie czasu. Walka o to, zeby nie bylo skie-
rowan do urologa to pierwsza sprawa. Nauka czy wiedza o zdrowiu powinna by¢ obowigzkowym
przedmiotem. Jest tez element, o ktérym mowiliSmy parokrotnie — aby spowodowaé by AOTM
wycenila operacje robotyczng na pecherzu moczowym. To jest najczeSciej bardzo rozlegly zabieg
u mezczyzny i kobiety. W sposéb tradycyjny lub laparoskopowy nie jest duzo tanszy niz za pomoca
chirurgii robotowej. Méwimy o tym od wielu miesiecy. Prositbym o przekazanie tych informacji.

Szanowni panstwo, stwierdzam zakonczenie omawiania informacji. Wyczerpaliémy porzadek
dzienny. Prosze jeszcze, zgodnie z sugestig mojego kolegi — prezesa Ziemniaka — o uczczenie
chwilg ciszy rocznicy $mierci naszego kolegi, przyjaciela, lekarza, przewodniczacego Komisji
Zdrowia Rajmunda Millera, ktory byt dusza naszej Komisji i wielu zespotow.

Dziekuje bardzo. Zamykam posiedzenie podkomisji.

15




