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Petny zapis przebiegu posiedzenia
Komisji Zdrowia
— podkomisji statej do spraw onkologii (nr 26)

2 lipca 2026 r.

Podkomisja stata do spraw onkologii, obradujgca pod przewodnictwem posta Marka
Hoka (KO), przewodniczgcego podkomisji, zrealizowata nastepujacy porzadek dzienny:

— rozpatrzenie informacji na temat zasoboéw kadrowych i infrastrukturalnych
w osrodkach prowadzacych diagnostyke i leczenie onkologiczne.

— omowienie i przyjecie planu pracy podkomisji na okres od 1 lipca do 31 grud-
nia 2026 r.

W posiedzeniu udzial wzieli: Mariusz Klencki dyrektor Departamentu Rozwoju Kadr Medycznych
1 Agnieszka Molenda-Wisniewska dyrektor Departamentu Opieki Koordynowanej Ministerstwa Zdrowia,
Jarostaw Gruszka kierownik w Wydziale Swiadczen Opieki Zdrowotnej Agencji Oceny Technologii Medycz-
nych i Taryfikacji, Edyta Borkowska konsultant krajowa w dziedzinie laboratoryjnej genetyki medycznej,
Andrzej Marszalek konsultant krajowy w dziedzinie patomorfologii, Krzysztof Sktadowski konsultant
krajowy w dziedzinie radioterapii onkologicznej, Dariusz Banik wiceprezes Krajowej Rady Fizjoterapeutow,
Anna Janik wiceprezes Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych, Anna Lipnicka wiceprezes Krajowej
Rady Diagnostow Laboratoryjnych, Mariusz Bidzinski pelnomocnik dyrektora NIO-BIP ds. wdrazania
Krajowej Sieci Onkologicznej, Naczelny Specjalista Lecznictwa Otwartego, Pawel Handschuh szef Biura
Polskiego Towarzystwa Medycyny Nuklearnej, Dorota Korycinska prezes Zarzadu Ogélnopolskiej Federacji
Onkologicznej, Janusz Meder prezes Polskiej Unii Onkologii, Aleksandra Rudnicka rzecznik Stowarzy-
szenia na Rzecz Walki z Chorobami Onkologicznymi SANITAS, Marek Wleklik ekspert Izby Gospodarczej
,Farmacja Polska” oraz Grzegorz Ziemniak prezes Instytutu Zdrowia i Demokracji.

W posiedzeniu udzial wziglt pracownik Kancelarii Sejmu: 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 czlonkow
podkomisji i wszystkich panstwa, zaproszonych goSci. Stwierdzam kworum.

Porzadek dzisiejszego posiedzenia przewiduje w punkcie pierwszym rozpatrzenie informacji
na temat zasobow kadrowych i infrastrukturalnych w oérodkach prowadzacych diagnostyke
i leczenie onkologiczne. To bedzie przedstawienie stanowiska ministra zdrowia. W drugim
punkcie — oméwienie i przyjecie planu pracy podkomisji na okres od 1 lipca do 31 grudnia 2026 r.

Czy sa uwagi do porzadku obrad? Proponuje, aby$my rozpoczeli od drugiego punktu, czyli
omoéwienia i przyjecia planu pracy, poniewaz cze$¢ z moich kolegdéw i kolezanek parlamentarzy-
stow musi wracaé na sale parlamentarng. Pozwole sobie w takim razie przedstawié¢ plan pracy
podkomisji na okres od 1 lipca do 31 grudnia roku 2026.

Mamy w naszym programie 6 spotkan. Pozwole sobie odczyta¢ — w lipcu tematem posiedzenia
bedzie rozpatrzenie informacji ministra zdrowia w sprawie inwestycji w system opieki onkolo-
gicznej ze Srodkéw pochodzacych z Krajowego Planu Odbudowy oraz innych Zrédet. Material
bedzie przedstawial minister zdrowia.

Kolejne spotkanie, wrzesien — rozpatrzenie informacji ministra zdrowia na temat rozwoju
opieki nad pacjentami z nowotworami glowy i szyi. Materialy réwniez przedstawione przez
Ministerstwo Zdrowia.

W pazdzierniku - rozpatrzenie informacji ministra zdrowia na temat systemu profilaktyki,
diagnostyki oraz leczenia raka piersi z uwzglednieniem dostepnosci, zglaszalnosci i wykorzystania
potencjatu e-rejestracji, ktore juz wehodzi obligatoryjnie do wszystkich rejestracji. To bedzie
posiedzenie wspdlne z podkomisjg statg do spraw zdrowia publicznego.
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W listopadzie — rozpatrzenie informacji ministra zdrowia na temat diagnostyki oraz leczenia
raka jajnika, w tym program profilaktyki chirurgicznej w tej dziedzinie. Kolejne spotkanie,
listopad — rozpatrzenie informacji ministra zdrowia na temat nowych terapii w leczeniu glejakow
wielopostaciowych.

W grudniu - rozpatrzenie informacji ministra zdrowia na temat stanu prac nad wdrozeniem
elektronicznej karty diagnostyki i leczenia onkologicznego e-DiL.O. Czy panstwo parlamenta-
rzy$ci majg uwagi do zaproponowanego porzadku spotkan podkomis;ji? Jezeli nie, to...

Posel Czeslaw Hoc (PiS):
Czy moge?

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Niechetnie panie posle, ale prosze bardzo.

Posel Czestaw Hoc (PiS):
Chcialbym dodac jeszcze, albo moze uzupetnic ktorys z tych, bo wiem, ze sg na kazdy miesigc.
Chcialbym o hematoonkologii, a wiec o alloplastycznym przeszczepie komérek macierzystych,
0 CAR-T, czyli nowoczesnych i bardzo innowacyjnych metodach leczenia, ktore sg bardzo drogie,
ale wiele oérodkow juz je wprowadza... Chciatbym, zebySmy na ten temat tez podyskutowalli,
jesli pan przewodniczacy moze wlgczy¢ to gdzies jeszcze.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Panie posle, te tematy, o ktorych pan mowi, pare tygodni, pare miesiecy temu byly juz poruszane
na posiedzeniach naszej podkomisji, ale jezeli bedzie taka potrzeba, to mozemy doraznie ewen-
tualnie ktores z kolejnych posiedzen rozszerzyc o pana propozycje. Prositbym jednak, zebySmy
przyjeli ten porzadek, a ewentualne uwagi czy dodatkowe tematy oczywiscie jesteSmy w stanie
uzupelnié¢ doraznie w trakcie trwania tych kilku miesiecy do konca roku. Jezeli pan posel Czestaw
Hoc wyrazi na to zgode, to bede mu bardzo wdzieczny. I jestem wdzieczny, bo przyjal te propo-
zycje. Dziekuje bardzo. Tak wiec pierwszy punkt mamy odhaczony.

Przechodzimy do punktu pierwszego teoretycznie, czyli rozpatrzenia informacji na temat
zasobow kadrowych. Informuje, ze wszystkie materialy dotyczace naszego punktu zostaly
wystane do panstwa posléw na maile i zamieszczone folderze SDI na iPadach. Sg dostepne
rowniez w formie papierowej tutaj, w sekretariacie naszej podkomisji.

Informuje, ze minister zdrowia upowaznita do reprezentowania stanowiska ministra zdrowia
pania Agnieszke Molende-Wisniewska, dyrektora Departamentu Opieki Koordynowanej oraz
pana Mariusza Klenckiego, dyrektora Departamentu Rozwoju Kadr Medycznych w Minister-
stwie Zdrowia. Mamy pelnomocnictwa. Tak wiec zaczniemy od przedstawienia stanowiska. Pani
dyrektor, bardzo prosze o przedstawienie stanowiska i materiatu.

Dyrektor Departamentu Opieki Koordynowanej Ministerstwa Zdrowia Agnieszka Molenda-
-Wisniewska:
Dzien dobry. Panie przewodniczacy, szanowni panstwo, pozwolg panstwo, ze w odniesieniu
do materialu, ktory zostat przestany na posiedzenie podkomisji, przedstawie tylko wersje skro-
towa, dlatego ze jest on bardzo obszerny. Chodzilo o to, zeby panstwu pokazac wszystkie mozliwe
fundusze oraz programy, w ramach ktérych prowadzona jest modernizacja, doposazenie czy tez
wymiana infrastruktury w osrodkach leczacych osoby z choroba onkologiczna.

Mamy cztery podstawowe takie zrodla. Sg to: Narodowa Strategia Onkologiczna, Fundusz
Medyczny, pkt 46, jezeli chodzi o budzet zdrowia oraz Krajowy Plan Odbudowy. Pozwolg panstwo,
ze naprawde bardzo skrotowo powiem tylko, jak to wyglada.

Jesli chodzi o Narodowa Strategie Onkologiczna, jednym z obszardw, ktéry jest realizowany,
jest wlasnie modernizacja i wszystkie zadania inwestycyjne w ramach oSrodkow, ktére sg w struk-
turze Krajowej Sieci Onkologicznej. Prowadzimy dzialania wlaSciwie od 2020 r. Kazdego roku
sg dedykowane dla tych osrodkéw konkursy majace na celu doposazenie lub wymiane w zakresie
infrastruktury w poszczegolnych latach. Rok 2020 - to bylo niecate 85 mln, 2021 - to 280, 2022 —
ponad 240 mIn. W 2023 r. to bylo okoto 340 mln, w 2024 doposazyliémy infrastrukture na kwote
ponad 413 mln zt. W 2025 r. to bylo niecate 200 mln zt, a w 2026 —juz w tej chwili wiemy, jakie
sg plany. Jeden z konkurséw zostat ogloszony. Jest to wzmocnienie infrastruktury, jesli chodzi
o najwyzsze pod katem specjalistycznosci o§rodki. To sg SOLO III. No i mamy drugi konkurs —
rowniez utworzenie stref komfortu dla pacjentow onkologicznych. Wszystkie te zadania, ktore
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zostaly panstwu bardzo szczegétowo przedstawione, jesli chodzi o zakresy i liczbe podmiotow,
ktore uzyskaty dofinansowanie, majg cel, zeby wzmocnic infrastrukture placéwek nie tylko pod
katem sprzetowym, ale rowniez pod katem przystosowania do potrzeb pacjentow.

Kolejnym zrodtem dofinansowania a wrecz finansowania, jak bym powiedziala, w zakresie
infrastruktury, jest Fundusz Medyczny. Tak jak panstwo majg przedstawione w materiale,
20 kluczowych oSrodkéw uzyskato Srodki na inwestycje trzyletnie. WiekszoS¢ z nich zakonczy sie
w 2029 r. Sg to zarowno inwestycje w infrastrukture budowlana, jak i w sprzet, zeby doposazyc
i dostosowaé do wysokospecjalistycznych $wiadczen w zakresie onkologii. Nie bede panstwu
przedstawiala szczegotowych informacji, poniewaz to jest zawarte w materiale. Tam majg panstwo
informacje dokladne, jakie to zadania i w jakim zakresie beda realizowane w ciggu tych trzech
najblizszych lat.

Kolejny projekt, ktory jest juz na ukonczeniu, bo na jesieni bedziemy znaé szczegétowe infor-
magje, jesli chodzi o rozliczenie, to jest Krajowy Plan Odbudowy i Zwiekszenia Odpornosci
w zakresie inwestycji D1.1. — rozwdj i modernizacja infrastruktury centréw opieki wysokospecja-
listycznej. Dofinansowanie uzyskato 99 przedsiewzie¢. Kwota wspolna wsparcia, ktérg uzyskaty
oSrodki, to jest ponad 5,2 mld. Wszystkie te inwestycje maja na celu zwiekszenie zaréwno dostepu,
jak i jakosci opieki onkologicznej wladnie poprzez rozwdj i modernizacje infrastruktury.

Gléwny sprzet, ktory byt planowany do zakupienia w ramach tych inwestycji, to tomografy,
rezonanse, angiografy, ultrasonografy, no i roboty chirurgiczne. Wszystkie placéwki, ktore zlozyty
whnioski, teraz powoli sg rozliczane, wiec mysle, ze juz we wrzesniu bedziemy mogli zobaczy¢
pierwsze konkretne informacje, co zostalo sfinansowane w ramach tych Srodkéw.

No i ostatnie zrodlo, to 46 cze§é budzetu panstwa. W ramach tych §rodkéw cztery glowne
oSrodki dostaly dofinansowanie na program wieloletni, miedzy innymi warszawski Narodowy
Instytut Onkologii, Szpital Uniwersytecki w Biatymstoku, Uniwersytet Medyczny w Y.odzi oraz
§laski oSrodek w Katowicach. Niektore z tych programoéw wieloletnich trwajg juz od 2018 r.
Wiekszos¢ z nich konczy sie w najblizszych dwoch latach. Byly one nakierowane na to, zeby
wybudowac nowe budynki, przeprowadzi¢ modernizacje obecnie istniejgcych pomieszczen, no
i doposazy¢ wszystkie te osrodki w niezbedny sprzet tak, zeby podniesé zaréwno jakosé, jak i mozli-
wosci przyjmowania wiekszej liczby pacjentow, poniewaz sg to wysokospecjalistyczne osrodKi.

Wiasciwie odnoénie do tych wszystkich programoéw inwestycyjnych, w tak krotkim bardzo
podsumowaniu to tyle. Jak panstwo widza, w ciggu ostatnich trzech lat wszystkie zrodta finan-
sowania byly nakierowane na to, zeby przeprowadzic¢ jak najwiekszg liczbe modernizacji i dopo-
sazenia wszystkich osrodkéw onkologicznych. W ramach Narodowej Strategii Onkologicznej,
ktora jeszcze bedzie trwala do 2030 r., bedziemy systematycznie monitorowac potrzeby. Jezeli
takie beda nadal istnialy, to jak najbardziej w tym kierunku bedziemy szli. Bardzo dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo pani dyrektor. Zachecam panstwa do korzystania z tych materialow, ktore
sg przygotowane przez Ministerstwo Zdrowia, bo sg naprawde szczegbélowe i wazne nawet dla
wlasnej analizy potrzeb i mozliwosci. Nie uslyszalem od pani dyrektor na temat zasobéw kadro-
wych, bo ta cze§¢ tez jest, ale widze, ze pan dyrektor Klencki jest przygotowany odnosnie do tej
czesci materialow. Tak wiec bardzo prosze, panie dyrektorze.

Dyrektor Departamentu Rozwoju Kadr Medycznych MZ Mariusz Klencki:

Bardzo dziekuje. Panie przewodniczacy, szanowni panstwo, kadry to tez jest szeroki temat,
dlatego ze kadry w onkologii to nie tylko lekarze. Jednak zaczne od lekarzy. Z tych materiatow,
ktore przedstawiliémy, wynika wyraznie, ze wlaSciwie we wszystkich dziedzinach, ktore bezpo-
§rednio albo troche posrednio sie wigza z onkologia, mamy wzrost liczby specjalistow, i to czasami
nawet calkiem dynamiczny.

Patrzac szerzej na kwestie specjalizowania sie lekarzy trzeba powiedziec, ze specjalizacje
zwigzane z onkologig sg jednak do&¢ specyficzne, szczegolnie te gldéwnego nurtu jak onkologia
Kkliniczna, bo to sg specjalizacje, ktore trudno uprawiaé poza systemem publicznym, a radiote-
rapia jest chyba najlepszym tego przykltadem. W zwigzku z tym tutaj zaczynamy chyba najwcze-
$niej dostrzegad, ze to nie jest taka prosta prawidlowo$é, ze im wiecej specjalistow, tym lepie;.
To znaczy, my musimy miec liczbe lekarzy specjalistow w poszczegolnych dziedzinach mniej lub
bardziej dokladnie skorelowang z potrzebami w tym zakresie.

Tu dochodzimy do pewnego problemu, ze my tak naprawde nie do konica wiemy, jakie
bedziemy mie¢ potrzeby za 10, 15 czy 20 lat. To dlatego, ze pojawiaja sie nowe technologie.
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Onkologia akurat jest dobrym obszarem do rozwazan, bo technologie bardzo dynamicznie nam sie
rozwijaja, w zwigzku z tym to jest taka obiektywna trudnoéc, jesli chodzi o planowanie polityki
kadrowej. Niemniej jednak prowadzimy dosy¢ szeroko zakrojone rozmowy studyjne, troche tez
zwigzane z nowelizacjg ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, w ktérej zamierzamy
dosy¢ istotnie zmieni¢, zmodernizowaé system ksztalcenia, naboru na ksztalcenie specjaliza-
cyjne, ale tez ten proces.

W wyniku tych ustalen czy konsultacji, ktére przeprowadzaliémy, chyba moge powiedzie¢,
ze w onkologii rzeczywiScie dojrzeliémy do tego, zeby spelni¢ postulaty onkologéw i zrobi¢ modut
podstawowy z onkologii, z ktorego bedg wychodzi¢ potem jako moduly szczegélowe onkologia
kliniczna z radioterapia, bo te dziedziny coraz bardziej sie ze sobg przenikajg. To znaczy, radio-
terapeuta musi mie¢ wiedze z chemioterapii, a chemioterapeuta z radioterapii.

Poza tym to nam rozwigze tez taki problem, ze radioterapeuci stusznie sie skarza, ze majag
ktopot z rekrutacjg chetnych do specjalizacji, bo absolwenci uczelni mato wiedzg o radioterapii.
To rzeczywiscie jest dosy¢ ,,krotki” przedmiot, wiec majg bardzo powierzchowng wiedze na temat
tego, czym to jest. Dzieki temu rozwigzaniu z modulem podstawowym bedg mogli ostateczng
decyzje podjaé, gdy juz beda widzieli doktadnie na co sie decyduja, bo po tym modelu podsta-
wowym beda mieli po prostu duzo wieksze kompetencje i wiedze praktyczng, doS§wiadczenie,
na czym polega wykonywanie zawodu w tym zakresie.

Jesli chodzi o inne grupy zawodowe, no to z elektroradiologami mamy chyba pewne uporzad-
kowanie. Po tym oni sg w tej grupie 15 niektorych zawodow, ktore sg uregulowane oddzielng
ustawa i wydaje sie, ze to dobrze funkcjonuje.

Nie wspomnieliémy w tych materiatach o fizykach medycznych, a oni tez majg zastosowanie
czy pole do dzialania w obszarze radioterapii. Mamy jednak pewien problem, ktory oni sygnali-
zujg, mianowicie, ze fizykiem medycznym w rozumieniu naszych przepiséw zostaje sie w drodze
zrobienia specjalizacji. Zeby zrobic te specjalizacje, trzeba by¢ zatrudnionym jakis czas w szpitalu
na odpowiednim stanowisku, a to jest problem praktyczny, bo dyrektorzy szpitali sg zaintereso-
wani zatrudnianiem nie tych osob przed specjalizacja, tylko juz gotowych specjalistow i mamy
tutaj pewien problem logistyczny, nad ktorym zastanawiamy sie jak go rozwiazaé. Rozwigzanie
typu ustawa o zawodzie fizyka medycznego, bo w $rodowisku takie postulaty sie pojawiaja,
pewne problemy rozwiazuje, ale stwarza inne, wiec generalnie chyba bedziemy musieli jakiego$
prostszego rozwigzania w tym zakresie poszukiwaé. W skrocie to chyba tyle.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Ja myS§le, ze w czasie pézniejszych dyskusji te sprawy, zwlaszcza kadrowe,
panstwo na pewno beda chcieli poruszac. Tak wiec dziekuje za przedstawienie stanowiska i infor-
macji Ministerstwa Zdrowia. W zwigzku z tym otwieram dyskusje.

Chcialbym panstwa prosi¢ najpierw o prezentacje, ktore troje z panstwa proponowato przed-
stawi¢ i oméwic. Od tego moze zaczniemy, a pozniej przejdziemy do dyskusji.

Pan profesor Sktadowski, konsultant krajowy w dziedzinie radioterapii onkologicznej przy-
gotowal krotka prezentacje. Panie profesorze, bardzo prosze.

Konsultant krajowy w dziedzinie radioterapii onkologicznej Krzysztof Sktadowski:
Bardzo dziekuje, panie przewodniczacy, za wyrazenie zgody na postuzenie sie ta wizualizacja.
To jest prezentacja kilkunastu slajdéw, ktére zostaly przygotowane na podstawie raportu konsul-
tanta krajowego za 2025 r., oczywiScie z wyjSciem na ten biezacy i przysztosé.

Prosze panstwa, aktualnie mamy w Polsce 48 osrodkow radioterapii — 45 to sg zaklady lecz-
nicze réznej wielkosci, cze$¢ z nich mniejsza, cze$é ma filie, ktére im podlegajg, rowniez mate
pracownie radiochirurgii mézgu i radioterapii okulistycznej. Natomiast Centrum Cyklotronowe
w Bronowicach jest podmiotem niemedycznym i nalezy do Instytutu Fizyki Jadrowej w Krakowie.

W tych o§rodkach pracuje 231 systemoéw radioterapii, bo tu trudno méwic o poszczegolnych
aparatach typu, na przyktad, przyspieszacze. Raczej sg to linie terapeutyczne, ktore sktadaja sie
z szeregu elementéw. W brachyterapii mamy 60 takich aparatéw, ktore rowniez majg zastoso-
wanie w leczeniu ze Zrédlem wewnatrz organizmu ludzkiego. Te liczby sg wlasciwie stabilne
na przestrzeni ostatnich lat, cho¢ w stosunku do zeszlego roku zanotowaliSmy pewien wzrost.

Skoro mowa o personelu, to aktualnie mamy wykazanych 701 lekarzy specjalistow, 350 jest
w trakcie specjalizacji — 45% tych specjalistéw posiada stopien naukowy, co jest chyba dos¢ pozy-
tywne, jeli chodzi o inne specjalnosci — ponad 500 fizykéw medycznych — wiekszo$¢ z nich
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to rowniez specjaliSci — i prawie 1200 elektroradiologow. Co jest wazne, mniej wiecej 20% zatrud-
nionych fizykéw i lekarzy jest w wiecej niz jednym oSrodku.

Jesli chodzi o liczbe leczonych chorych, to ta liczba wzrasta w ostatnich latach i przekroczyla
aktualnie 113 tys. Prosze, niech zwréca panstwo uwage, ze ten skok dokonat sie w ostatnich
pieciu latach — akurat tak sie sktada, ze od tych pieciu lat mam zaszczyt kierowac ta specjali-
zacjg jako konsultant krajowy. OczywiScie nie jest to prosta pochodna liczby systemow, ktore
pracuja w sensie terapeutycznym, bo jezeli tak bylo w latach poprzednich, czyli mniej wiecej
od potowy drugiej dekady, to w tej chwili wida¢ wyraznie, ze liczba aparatow sie nie zwieksza,
ale sie zwieksza liczba leczonych chorych, co jest moim zdaniem optymalizacjg wykorzystania
posiadanych zasobow.

Gdzie leczg sie pacjenci? Przede wszystkim w bardzo duzych oSrodkach, ktore napromieniajg
ponad 7 tys. pacjentéw rocznie. Sg trzy takie w Polsce: Gliwice, Warszawa — narodowy instytut
i Centrum Onkologii w Bydgoszczy. Oérodki duze, miedzy 5 a 7 tys. — Poznan, Wroctaw, £.6dz.
Srednie, miedzy 3 a 5 tys., to Szczecin, Katowice — dwa razy, Gdansk i Bialystok, no i dominujg
liczbowo mate — jest ich 64% — ktére leczg od 1 tys. do 3 tys. pacjentéw. Mamy réwniez bardzo
male oérodki, ktére tu sg wymienione.

Patrzac z innej strony mozna powiedzie¢, ze oSrodk6w prywatnych mamy 8-9, dlatego ze jeden
z nich to jest partnerstwo publiczno-prywatne. Te oérodki, prosze panstwa, leczg mniej wiecej
14% wszystkich pacjentéw i posiadaja podobny odsetek zasob6éw sprzetowych. Natomiast osrodki
uniwersyteckie znajdujg sie w mniejszoSci — to jest mniej wiecej potowa tego, co posiada system
prywatny —i lecza nieco ponad 10% pacjentéw.

Centrum Cyklotronowe w Bronowicach systematycznie zwieksza liczbe leczonych chorych,
ale osiagneto juz pulap 80% mozliwosci wykorzystania i mysle, ze bardzo trudno bedzie prze-
kroczy¢ 400 chorych rocznie. Dos¢ powiedziec, ze jesli chodzi o leczenie poza granicami kraju,
to ja podpisuje wnioski jedynie na leczenie dzieci, ktére wymagajg znieczulenia ogélnego,
bo ta forma terapii protonowej jest nieosiggalna w Polsce.

Tak wyglada rozlozenie osrodkéw w calym kraju. Jest ono dos¢ rownomierne. WielkoS¢ znaku
gwiazdy okresla wielkos¢ osrodka. Kolorem niebieskim sg zaznaczone o$rodki uniwersyteckie,
z6ttym oérodek w Bronowicach. Prosze zwrdci¢ uwage na to, ze spodziewane jest zainwestowanie
w kilka matych oSrodkéw, takich jak na przyktad w Suwaltkach, Stupsku, Lesznie czy Bialej
Podlaskiej, ale réwniez spodziewamy sie powstania i uruchomienia oérodkéw uniwersyteckich
w Szczecinie, Poznaniu, Wroctawiu, f.odzi i Bialymstoku.

Generalnie, jesli chodzi o to, jakie sa fluktuacje w leczeniu chorych, to wzrost liczby leczonych
pacjentéw dotyczyt w zeszlym roku 16 osrodkow, z tych najwiecej w Plocku, ktory jest osrodkiem
rozwijajagcym sie. Nowy Sacz pokonat kryzys, jaki tam wystapit. £.6dz rozwija sie bardzo dobrze
i jest to przyklad bardzo dobrej koordynacji pomiedzy szpitalem Kopernika, gdzie znajduje sie
radioterapia, a calym wojewodztwem w zakresie sieci onkologicznej. Krakéw rowniez odbit sie
od pewnego dna, ktore wystapito na poczatku lat 20. No i mamy jeszcze skok w szpitalu MSWiA
Panstwowym Instytucie Medycznym w Tarnobrzegu, Gorzowie Wielkopolskim i Wojskowym
Instytucie Medycznym w Warszawie. Niestety, pewien kryzys Dgbrowy Gorniczej, Wieliszewa
i Zgorzelca. Przyczyny sg rozne, nie bede ich teraz omawiat.

Prosze panstwa, w calej Europie Zachodniej i USA wskaznik chorych leczonych przy pomocy
radioterapii to jest mniej wiecej 2/3. U nas jest on nizszy. Gléwna przyczyna jest, moim zdaniem,
niewystarczajaca edukacja onkologiczna lekarzy. Generalnie lekarzy w Polsce. Z tym sie wigze
niedorozwdj radioterapii uniwersyteckiej niewatpliwie. Trudno méwié o radioterapii nie poka-
zujac zadnego sprzetu, jak on funkcjonuje, a wedlug tego, co zobaczyliSmy na tej mapie, nieliczne
oSrodki uniwersyteckie posiadajg wiasnie wlasng radioterapie. Stad mate zainteresowanie absol-
wentow specjalizacja.

Poprawa jakoSci ksztatcenia polskiej kadry, modernizacja, doposazenie, inwestycje to, przypo-
minam, priorytetowe zadania narodowej strategii w obszarze radioterapii. Tak wyglada rozlozenie
rezydentow, ktorzy specjalizuja sie w radioterapii w Polsce. Widac, ze tylko kilka wojewodztw, tych
najliczniejszych oczywiscie ludnoSciowo, ma ponad kilkunastu rezydentow. Reszta zamyka sie
w zakresie do 10 z nich.

Podsumowanie. Aktualne zasoby sa wystarczajace, zaréwno w wymiarze krajowym, jak
i regionalnym. Zanotowali$my imponujgcy wzrost liczby leczonych chorych, gtéwnie dzieki opty-
malizacji wykorzystania zasobow ludzkich i aparaturowych w skali kraju. Dominujace znaczenie
majg duze osrodki, zwlaszcza te nalezace do Narodowego Instytutu Onkologii. Male osrodki
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zapewniajg sumarycznie 50% zapotrzebowania na leczenie chorych na nowotwory zlo§liwe,
ale sg konieczne nowe inwestycje w male osrodki, przede wszystkim akademickie i prowincjo-
nalnie, zgodnie z mapami potrzeb.

Realizacja $§wiadczen radioterapii protonowej w jednym o$rodku dysponujgcym technologig
i niestety niebedgcym podmiotem medycznym trwa juz 10 lat i pomimo statego postepu jest
niewystarczajaca w stosunku do potrzeb. Nadal brak realizacji tego leczenia u dzieci wymaga-
jacych znieczulenia ogblnego.

Udzial w rynku leczenia promieniami tzw. radioterapii uniwersyteckiej, jest w poréwnaniu
z innymi krajami unii niewielki i niedostateczny, zwlaszcza w zakresie wyksztalcenia kadry
medycznej. Program zmian specjalizacji lekarskich i lekarsko-dentystycznych podjety przez
ministerstwo za posrednictwem CMKP stwarza mozliwosci poprawy naboru i szkolenia — o tym
juz méwit pan profesor Klencki — no i wlasnie ta inicjatywa wspdélna konsultantéow krajowych
oraz prezesOw towarzystw, aby wspolny modut onkologiczny rozpoczynal specjalizacje w obydwu
wspomnianych, czyli radioterapii i onkologii klinicznej. Bardzo dziekuje za uwage.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Dziekuje bardzo panie profesorze. Chcialbym jeszcze poprosi¢ panig profesor Borkowska, konsul-
tant krajowg w dziedzinie laboratoryjnej genetyki medycznej, o krotka prezentacje. Pani profesor,
bardzo prosze.

Konsultant krajowa w dziedzinie laboratoryjnej genetyki medycznej Edyta Borkowska:
Dziekuje bardzo panie przewodniczacy. Wszyscy tutaj zgromadzeni zaréwno lekarze specjalisci,
jak i przedstawiciele organizacji pacjenckich doskonale zajmuja sie opiekg nad pacjentami,
natomiast ja chcialabym zwréci¢ uwage na braki w obszarze onkologii, jesli chodzi o informacje
dotyczaca interpretacji wynikéw badan genetycznych. Taki zawdd, ktory wystepuje w Europie
Zachodniej czy w Stanach Zjednoczonych i nosi nazwe doradcy genetycznego — genetic counsellor —
natomiast w Polsce takiego zawodu nie ma, mamy za to wspanialych genetykéw klinicznych.
Bardzo panstwa prosze, jesli to mozliwe, o zapamietanie tej cyfry. Ta cyfra kilka razy sie powtorzy
zaréwno w dobrym znaczeniu, jak i momentami w pesymistycznym ujeciu. Jednak porzadkujac,
chcialabym zwraéci¢ uwage na to, ze w obszarze onkologii w odniesieniu do genetyki mamy
do czynienia z dwiema sytuacjami.

Po pierwsze, to jest ta po lewej stronie sytuacja, kiedy zmiana predysponujaca do nowotworu
wystepuje w calym organizmie pacjenta. Jest to zmiana na poziomie genomu. Sg to nowotwory
dziedziczne. Sg to te sytuacje, gdzie mamy do czynienia z rodzinnym wystepowaniem nowotworu.
I sytuacja duzo czestsza, wystepujaca po prawej stronie przezrocza, kiedy sg to zmiany rozwija-
jace sie lokalnie - tak to ujme — gdzie powstaje zmiana nowotworowa, guz i tych pacjentow jest
duzo wiecej. Natomiast tutaj nie ma predyspozycji rodzinnych i to jest bardzo wazna réznica.

Zalezy nam na tym, zeby tych pacjentéw wlasciwie sklasyfikowaé. Te koszulki pokazujg rozne
zmiany genetyczne, ktére w materiale nowotworowym konkretnej osoby wystepuja i moga by¢ —
jak mowi tytul — obiektem, czy tez celem terapii personalizowane;.

W zwigzku z tym dwa przypadki, ktore mamy w obszarze genetyki. Pierwszy, rzadszy, gdzie jest
pozytywny wywiad rodziny, to sg te czerwone na drzewie rodowodowym osoby, ktore juz chorowaly
w rodzinie. Pacjent nie jest chory, ale ma takg zmiane albo nalezy do takiej rodziny, w zwigzku
z tym prowadzimy diagnostyke r6znicowa i co wazne, mozemy jg prowadzi¢ na podstawie analizy
DNA wyizolowanego z krwi lub tak naprawde z kazdej, réwniez zdrowej, tkanki.

I ta czestsza sytuacja, kiedy pacjent nie ma obcigzenia rodzinnego, przynajmniej my o nim
nie wiemy, natomiast ma rozpoznanie nowotworu. Tu panstwo widzg bloczek u gory, gdzie
z tego materialu wykonane jest badanie genetyczne oparte, na przyktad, na technice NGS,
po to, zeby ustali¢, czy sa targety, cele terapii personalizowanej. Jesli ten wynik jest pozytywny,
to powinien nastgpi¢ drugi etap, czyli sprawdzenie, czy ta zmiana, ktérg znalezliSmy w nowo-
tworze, wystepuje na poziomie calego organizmu, bo tak moze by¢, ale nie musi. Tu konieczne
jest skierowanie na pobranie drugiej probki prawidtowej tkanki, na przyktad krwi, oraz porade
genetyczng, ktora realizuje genetyk kliniczny.

Skorzystalam tutaj z danych pani profesor Anny Latos-Bielenskiej, konsultant krajowej
w dziedzinie genetyki klinicznej, ktéra bardzo doktadnie zweryfikowatla kadry i ustalila, ze w tym
momencie jest 153 genetykow klinicznych, z czego czynnych zawodowo 132. Je§li panstwo
zerkng na prawg strone, to widac, niestety, ze ta kadra 42 os6b to tak naprawde sg osoby w wieku
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emerytalnym lub powyzej 70. r.z. W zwiazku z tym zostaje nam okolo 100 genetykéw klinicznych,
z ktérych, zgodnie z informacjg pani profesor, okolo 4 pracuje w obszarze onkologii.

Moéwie o tym dlatego, ze to jest ogromna luka, gdyz ci pagjenci, ktérzy maja wykonane badania
genetyczne onkologiczne, nie majg szansy na te porade genetyczng. Tu pojawia sie ten doradca
genetyczny funkcjonujacy w krajach zachodnich. Jaka jest jego rola? Po wykonaniu badan gene-
tycznych — to jest ta po lewej stronie pomaranczowoczerwona tabelka — taki doradca moze prze-
kazac¢ pacjentowi informacje tlumaczac, co zawiera wynik, informujac, ze wynik pozytywny,
na przyklad mutacji BRCA1 nie oznacza, ze jest to predyspozycja w rodzinie, bo zeby te wiedze
miec, to trzeba wykona¢ drugie badanie. Tu mamy do czynienia z dwiema sytuacjami — albo
pacjent zapomina o tym wyniku badan genetycznych, bo ma opieke, onkolog tak czy inaczej
prowadzi tego pacjenta, albo pacjent podejmuje dzialania niepotrzebne, na przyklad radykalne
zabiegi, tylko na podstawie wyniku uzyskanego z badania DNA pozyskanego z guza.

Czym zatem zajmuje sie doradca genetyczny? Przepraszam za czcionke, sgdzitam, ze jest
wiekszy monitor. Ja to skroce — doradca genetyczny w krajach zachodnich informuje pacjenta
o znaczeniu tych badan. Absolutnie to nie zastepuje porady lekarskiej, ale nastepuje wyttu-
maczenie, okreslenie mozliwych konsekwencji dla rodziny w przypadku wyniku pozytywnego
i tak naprawde réwniez moze pozyskiwaé §wiadomg zgode na wykonanie kolejnego badania
genetycznego.

Tak wiec brakuje w naszym systemie odrebnego produktu rozliczeniowego, jakim jest porada
diagnostyczna w obszarze genetyki medycznej, bo to nie jest porada, ktorg Swiadczy lekarz.
To jest porada, ktérg swiadezy w krajach zachodnich genetic counsellor, a w naszym kraju byloby
idealnie, gdyby te porade mogta §wiadczy¢ najbardziej przygotowana do tego kadra, czyli specja-
lisci laboratoryjnej genetyki medycznej.

Kolor zielony to jest $ciezka kariery osoby, ktora jest doradcg genetycznym w krajach zachod-
nich. To sa z reguly, po studiach licencjackich réznego rodzaju, dwuletnie studia dyplomowe
magisterskie plus okoto rok praktyki. To uprawnia do bycia doradca genetycznym. Po prawe;j
stronie — kolor czerwony — jednolite studia magisterskie w wydziale analityki medycznej, czte-
roletnia specjalizacja z laboratoryjnej genetyki medycznej. To jest minimum 10 lat ksztalcenia,
praktyki zawodowe po kazdym roku studiow. Podkreslam, diagnosta laboratoryjny — zawod
zaufania publicznego, zawdd medyczny. W zwigzku z tym ta kadra ma co robié, ale mysle, ze okoto
10% tych specjalistow, ktorych kompetencje tu podsumowatam, mogloby Swiadczy¢ taka porade
genetyczng i by¢ na chwile obecng w zasadzie gotowym do wziecia rozwigzaniem, ktore wspartoby
naszych wspanialtych genetykow klinicznych w informowaniu pacjentéw, co te wyniki znacza.

Ja chce podkresli¢ — diagnosta ze specjalizacja LGM wykonuje te badania, ma nawet wiekszg
wiedze niz doradcy na Zachodzie, podpisuje sie pod tymi badaniami, autoryzuje je i bierze
za nie odpowiedzialno$¢ zawodowa i cywilng. W zwigzku z tym jest to absolutnie osoba, ktéra
wie, co w tym wyniku sie znajduje i jak poinformowac pacjenta, oczywiScie tylko o znaczeniu
wyniku. Absolutnie nie chodzi o zadne decyzje terapeutyczne, bo to jest zarezerwowane dla
zawodu lekarza.

Nasza kadra to na te chwile okolo 280 specjalistow w tym obszarze. Réwniez okoto 1/3
posiada tytuly zawodowe naukowe. Kadra genetykow klinicznych jest wySmienicie wyksztal-
cona, bo na te setke okoto 90 posiada tytuty naukowe i dodatkowe specjalizacje, a to oznacza,
ze ich czas jest jeszcze bardziej ograniczony, bo oni dziela prace naukowa i réwniez aktywnoscé
w obszarze innych specjalizacji.

Oprocz tego jest okoto 100 kolejnych diagnostow w trakcie specjalizacji, wiec w krotkim okresie
mamy szanse mieé¢ grupe okoto 400 oséb z tym tytutem. Tak jak mowie, podejrzewam, ze okoto
10% z tych os6b ma takie predyspozycje i chec, zeby na przyktad jeden dzien pracy w tygodniu
poswieci¢ na porady diagnostyczne i wyjasnia¢ pacjentom wyniki.

Ta porada nie zastepuje porady lekarskiej. Pomaga w zrozumieniu wyniku. Ta porada moze by¢
rowniez $wiadczona innym kolegom profesjonalistom, bo jest wielu lekarzy, ktorzy nie do konca
w obszarze genetyki majg wiedze — potrzebne sg szkolenia i ksztalcenie.

Taki doradca genetyczny moze réwniez wesprzec innego specjaliste w wyborze techniki
badania, bo my mamy wiedze na ten temat, jaka technika bedzie najwlasciwsza. Nie zawsze musi
by¢ to szeroka technika NGS. Moze by¢ to wezsze badanie, ktére szybciej udzieli odpowiedzi.
A wiec zaréwno pacjenci, jak i nasi koledzy, partnerzy, lekarze, moga odnosic korzysci z takiej
aktywnoéci, jaka jest porada diagnostyczna.
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Ostatnie juz przezrocze — dostepno§é poradni genetycznych. Ja wybratam 4 osrodki. Pan
profesor przed chwilg tez je wymienial — Gliwice, Kielce, Poznanh Warszawa. Prosze panstwa,
ta setka to jest bardzo optymistyczna liczba dni oczekiwania przez pacjenta onkologicznego
na otrzymanie informacji na temat tego, co znaczy jego wynik badan genetycznych. W innych
osrodkach to jest nawet 180 czy 600 dni oczekiwania. Rok to jest taki standard, jak bym powie-
dziata, dla osoby doroslej w onkologii. To jest niepokdj. To jest poszukiwanie informacji w niewla-
Sciwych zrodtach.

Ja powiedzialam i przedstawiciele organizacji pacjenckich wielokrotnie na tych posiedzeniach
wspominali — o niewlasciwych decyzjach, na przyklad dokonywania niepotrzebnych zabiegow
radykalnych. A zatem to 100, to pesymistycznie 100 genetykéw klinicznych, ze strony ktérych
mamy bardzo malg dostepno$é dla onkologii, a optymistycznie, 100 dni oczekiwania na wizyte
u genetyka klinicznego dla pacjenta z obszaru onkologii. To jest wybitnie optymistyczna w tym
konteksécie liczba.

Prosze panstwa, rozwigzanie. Ja tutaj sie zwracam do pana dyrektora Klenckiego o rozwazenie
tej propozycji, bo tu naprawde nie trzeba ksztalcenia, wystarczy produkt rozliczeniowy. Tak jak
koordynatorzy wniesli bardzo duzo w obszar onkologii i opieki nad pacjentem to wydaje mi sie,
ze mozemy zaoszczedzi¢ naszym kolegom klinicystom przynajmniej 10% nowych pacjentow,
ktorzy na skutek tego... Ja sie odwolalam do przykladu nowotwordw piersi, ale to sg tez nowo-
twory gruczolu krokowego, jelita, skory i wszystkie inne, gdzie mamy okoto 10% pacjentéw
z predyspozycjami rodzinnymi, ze mozna unikng¢ rozwoju choroby albo te chorobe wykry¢ duzo
wezeéniej. Dziekuje panstwu za uwage.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Pan dyrektor Klencki juz sie szykuje to odpowiedzi, ale jeszcze nie teraz, tylko
za chwile. Pan dyrektor jest gotowy. Chcialbym prosic jeszcze pana profesora Handschuha, szefa
Biura Polskiego Towarzystwa Medycyny Nuklearnej, ktéry ma tez krotka prezentacje.

Szef Biura Polskiego Towarzystwa Medycyny Nuklearnej Pawel Handschuh:
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Szanowny panie przewodniczacy, szanowni panstwo, dzien dobry. Nazywam sie Pawet Hand-
schuh. Reprezentuje Polskie Towarzystwo Medycyny Nuklearnej i chciatbym w krétkim, prawie
zolnierskim przekazie podstawic kilka informacji charakteryzujacych medycyne nuklearng.
To jest specjalizacja typowo interdyscyplinarna, gdzie najwieksze zaangazowanie, najwieksza
wspolpraca jest wlasnie w obszarze onkologii, stad dzisiaj to wystgpienie.

Chciatbym przedstawié trzy najwazniejsze cele, jakby obszary tematyczne. Pierwszy, ze medy-
cyna nuklearna jest dziedzing niedoszacowang i mam na mysli nie tylko kwestie finansowe.
Przeszkoda w rozwoju medycyny nuklearnej i wykorzystaniu jej potencjatu sg braki kadrowe
i braki sprzetowe, a medycyna nuklearna jest istotnie wazna dla prawidiowego funkcjonowania
Krajowej Sieci Onkologicznej. Mozna powiedzieé, ze medycyna nuklearna, ze wzgledu na obser-
wowany rozwdj nie tylko radioznacznik6w stosowanych w diagnostyce, ale réwniez terapii z zasto-
sowaniem radioznacznikéw... Obserwowany jest bardzo dynamiczny rozwdj w tej dziedzinie.
To co jest korzyscia, to jest precyzyjna diagnostyka obrazowa, mozliwo§¢ wykrywania zmian
nowotworowych na wezesnym etapie oceny zaawansowania nowotworow, ale rowniez monito-
rowania przebiegu terapii i odpowiedzi na leczenie. A ostatni element, ktéry sie pojawia, to jest
wlasnie terapia radioligandowa, czyli rozszerzenie medycyny nuklearnej nie tylko dziedziny
diagnostycznej, ale rowniez dziedziny terapeutyczne;.

Jakie sg kluczowe wskazniki? W danych NFZ-u, ktore otrzymalismy do konca roku 2023,
zaobserwowano rowniez bardzo dynamiczny wzrost procedur. Jezeli chodzi o procedury PET,
to pomiedzy rokiem 2019 a rokiem 2023 wzrost jest na poziomie 40%. To oznacza, ze w 2023 r.
w procedurze PET uczestniczylo 170 tys. pacjentow w Polsce.

Jak to sie przektada z kolei na zasoby kadrowe i na dzialalno$¢ osrodkéw medycyny nukle-
arnej, czyli zaktadow medycyny nuklearnej? Wedtug danych, za 2023 r., ktore wystepowaly w reje-
strze Ministerstwa Zdrowia, specjalistéw medycyny nuklearnej w kraju byto 324. Okazuje sie,
poniewaz przeprowadziliSmy w ramach towarzystwa badania ankietowe z udziatem prawie
wszystkich zaktadéw publicznych — jest ich okoto 50 - ze czynnych zawodowo w dziedzinie
medycyny nuklearnej jest tylko 138 specjalistow. Czyli w rejestrze pojawiaja sie osoby, ktore
majg podwdjne, potrdjne specjalizacje i albo dziatajg poza systemem publicznym, albo dzia-
taja w innych dziedzinach medycyny... Z tego wynika §rednia —trzech specjalistow na jeden
zaklad medycyny nuklearnej, Sg jednak sytuacje w Polsce —i to dotyczy 8% zakladow medycyny
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nuklearnych - gdzie nie ma zadnego specjalisty na etacie, czyli wszyscy, ktorzy przyjezdzaja,
sg jakby go§émi i w ramach kontraktu wykonuja swojg prace.

Jezeli chodzi o zasoby kadrowe — o tym tez byta mowa — mozemy na nie spojrze¢ pod katem,
z jednej strony odbudowy kadr, czyli liczby rezydentow, ktérzy dzisiaj sg. Te liczby rezydentéw
sg limitowane miejscami rezydenckimi. Mamy okolo 65 rezydentéw. Pamietamy, ze jest
138 lekarzy i polowa z tych lekarzy aktywnych zawodowo jest w wieku przedemerytalnym lub
emerytalnym. Dlatego dzisiaj liczba rezydentéw pozwala wylacznie na zastapienie tej luki poko-
leniowej, ale nie gwarantuje wlasciwego poziomu kadr dla zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych,
ale réwniez potrzeb wynikajacych z rozwoju medycyny nuklearnej.

Wazny jest réwniez aspekt personelu wspierajacego, bo to sg nie tylko specjali$ci medycyny
nuklearnej. Dla prawidlowego funkcjonowania procedur wymagana jest rowniez obecno$é piele-
gniarek, elektroradiologéw, fizykéw medycznych i radiofarmaceutow.

Jezeli chodzi o urzadzenia, bo to jest z kolei kwestia tych zasobéw infrastrukturalnych,
w zaleznosci od rodzaju sprzetu wykorzystywanego do potrzeb przeprowadzania procedur
medycyny nuklearnej, ciekawe dane pokazuja wiek, czyli potrzebe modernizacji. Srednia wieku
tych urzadzen waha sie pomiedzy 4 lata — dotyczy to dwoch urzadzen PET MR... Natomiast
w wiekszosci, czyli SPECT, PET, gammakamery, Srednia wieku jest pomiedzy 6 a 8, 111 13 lat.
To sg dane za 2023 r., czyli dzisiaj ta potrzeba modernizacji jeszcze urosta.

Podsumowujac bariery infrastrukturalne i organizacyjne mozna wymienic kilka punktow.
Czyli: niewystarczajaca liczba i nier6wnomierne rozmieszczenie zakladéw medycyny nukle-
arnej — przypominam, ze jest okolo 50 osrodkow publicznych, kilkanascie osrodkéw prywatnych;
zbyt mata liczba t6zek do terapii radioizotopowych; ograniczenie mozliwosci przygotowywania
nowoczesnych radiofarmaceutykow wynikajace z zapiséw polskiego prawa, ktére niestety na tle
przepisow unijnych rézni sie na niekorzys¢ naszych pacgjentéw. W tym momencie, kiedy radio-
farmaceutyk nie jest dostepny komercyjnie, jedyna droga do niego musi by¢ oddelegowanie
pacjenta za zgodg konsultanta krajowego na leczenie za granicg.

Kolejng barierg sg wysokie koszty zakupu i odtworzenia aparatury oraz limity na badania
PET. To jest temat bardzo ciekawy, poniewaz z perspektywy karty DiL.O wyglada to bardzo opty-
mistycznie. Czyli mamy zdefiniowana i szybka mozliwos¢ udzielania Swiadczen, rowniez diagno-
stycznych, natomiast karta DiL.O nie obejmuje pacjentow, ktorzy juz sg w trakcie terapii, a ci
pacjenci wymagaja, dla oceny monitorowania leczenia, dla oceny skutecznog$ci terapii i planowania
kolejnej terapii, rowniez procedur radioizotopowych, ktére niestety nie sg pozbawione limitow
i dlatego pacjent nie moze mie¢ w sposob optymalny zrealizowanego protokotu terapeutycznego.

Jezeli chodzi o perspektywy Krajowej Sieci Onkologicznej, wedtug srodowiska, ktoérego przed-
stawicielem jestem — chociaz nie jestem specjalista, ale bardzo blisko pracuje z wieloma specja-
listami medycznymi nuklearnej — rozwdj Krajowej Sieci Onkologicznej wymaga optymalnego
dostepu do badan PET-CT oraz terapii radioizotopowych. Przy dzisiejszych barierach, o ktérych
przed chwilg méwilem, to ryzyko okres§lamy jako ryzyko dla systemu ochrony zdrowia, poniewaz
bez zwiekszenia potencjalu medycyny nuklearnej mozemy oczekiwaé dalszego wydtuzenia czasu
oczekiwania na diagnostyke i leczenie, a w zwigzku z tym wzrostu kosztow wynikajacych z op6z-
nionej diagnostyki i leczenia, ograniczenia dostepu do nowoczesnej teranostyki, czyli diagnostyki
z najnowszymi radiofarmaceutykami i terapii radioligandowych oraz pogtebienia nieréwnoSci
regionalnych wynikajacych wlasnie z tej niskiej liczby zakladéw medycyny nuklearnej.

Propozycje, ktore z kolei wynikajg z dyskusji wewnetrznych w srodowisku medycyny nukle-
arnej, dotycza trzech obszarow. W zakresie kadr proponujemy zwiekszenie liczby miejsc rezydenc-
kich, ale r6wniez uznanie tej specjalizacji jako deficytowej i podstawowej. To bedzie mialo bezpo-
§rednio przetozenie na sylabusy, czyli na programy nauczania, poniewaz okazuje sie, ze dzisiaj
uniwersytety medyczne swoim absolwentom gwarantujg rézny poziom §wiadomoéci istnienia
medycyny nuklearnej. Ten przedmiot jest traktowany dosy¢ ubocznie w wiekszosci przypadkow
i pojawia sie czasami na trzecim, czasami na pigtym, a czasami na sz6stym roku. Liczba godzin
rowniez jest bardzo rézna. Tak wiec to tez wymaga uporzadkowania, aby wlasciwie wykorzystac
potencjal medycyny nuklearnej. Tutaj myslimy oczywiscie o potrzebie wzmocnienia nie tylko
szkolen lekarzy, ale tez wszystkich pozostatych specjalistow, czyli radiofarmaceutéw, fizykéw
medycznych, elektroradiologéw.

Jezeli chodzi o kwestie infrastrukturalne, rozwigzaniem systemowym, ktéry prawdopo-
dobnie by nie tylko zoptymalizowal, ale tez, na bazie prognoz, odpowiednio zabezpieczy! reali-
zacje potrzeb medycznych, jest wieloletni program inwestycji w aparature i oddzialy terapii
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rodioizotopowe;j. Jezeli mieliby$my proponowac rozwigzania w kwestiach organizacyjnych i legi-
slacyjnych, to nie tylko wazne jest, aby opracowac krajowg mape potrzeb, monitorowac dostep-
no$c terapii, ale rowniez uwzgledni¢ medycyne nuklearng w planowaniu rozwoju Krajowej Sieci
Onkologiczneji od strony legislacyjnej zapewnic¢ mozliwo$¢, podobnie jak w innych krajach euro-
pejskich, wytwarzania niekomercyjnych radiofarmaceutykéw w szpitalach. Od strony finansowej —
i to chyba nie jest rzecz specyficzna dla medycyny nuklearnej — oczywiScie potrzeba dostosowania
wyceny procedur do rzeczywistych kosztow, zapewnienie finansowania i szybszego wdrazania
nowych radiofarmaceutykéw oraz - to, o czym moéwilem — zniesienie limitow na badania PET.

Whnioski podsumowujgce —juz koncze, panie przewodniczacy. To jest pierwszy — obecny poten-
cjal kadrowy i infrastrukturalny medycyny nuklearnej nie odpowiada prognozowanemu wzro-
stowi zapotrzebowania. Bez pilnych dzialan w zakresie kadr, infrastruktury, legislacji i finan-
sowania Polska nie bedzie w stanie zapewni¢ pacjentom dostepu do diagnostyki molekularnej
i terapii radioizotopowych, zgodnie ze standardami europejskimi oraz celami Krajowej Sieci
Onkologiczne;j. I taki wniosek podsumowujacy — medycyna nuklearna powinna zosta¢ uznana
za strategiczny element infrastruktury onkologicznej panstwa konieczny do realizacji celéw
Krajowej Sieci Onkologicznej. Uprzejmie dziekuje za uwage.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Rzeczywiscie to podsumowanie bylo bardzo istotne. My§le, ze pan dyrektor
Klencki, dyrektor Departamentu Rozwoju Kadr Medycznych... Pan ma duzg wiedze i wie, jakie
sg plany w ministerstwie...

Dyrektor departamentu MZ Mariusz Klencki:

12

Jesli mozna, to oczywiScie chetnie skomentuje. Po pierwsze, taka uwaga. Ja sie troche zgubitem
w tych wyliczeniach. Ilu jest specjalistow? 138. Te liczby wlasnie troche mi sie rozjezdzaja,
bo w mapach potrzeb zdrowotnych — sprawdzilem w miedzyczasie — mamy 329 oséb. To jest
wyraznie wiecej, a to sg dane, ktore Departament Analiz i Strategii weryfikuje nie tylko na bazie
Centralnego Rejestru Lekarzy, ale takze danych z ZUS-u. To znaczy, ze to sg lekarze wykonu-
jacy zawdd rzeczywiscie. Do tego, nawet jesli wykonujg zawod w 2, 3 wojewddztwach, to raz
sg liczeni na poziomie kraju. Myéle wiec, ze to sg dosy¢ wiarygodne dane. W tym kontekScie
ta podana liczba rezydentéw 56... Czy dobrze zapamietalem? 64. To jest wiecej niz potrzebna
do zapewnienia zastepowalno$ci pokoleniowej, bo my wiemy z tych danych, ile 0osob osiaga wiek
emerytalny i tak bym powiedzial, ze z histogramu wieku kadry wynika, ze to bedzie Srednio
10 os6b rocznie. Czyli, biorac pod uwage czas szkolenia specjalizacyjnego, 65 to na pewno jest
z naddatkiem w stosunku do ubytku zwigzanego z wiekiem, niezaleznie od tego, ze mamy oczy-
wiScie specjalistow, ktorzy maja 80 lat i dalej sg aktywni zawodowo — pojedyncze osoby takie
sg — ale to nie wplywa na te nasze rachunki, jesli chodzi o zastepowalno§é.

Jesli kto§ sie wezytywal w uzasadnienie projektu nowelizacji ustawy o zawodach lekarza
i lekarza dentysty, to pewnie gdzie$ tam wybrzmiewa taka ocena, ze obecny system zachet
do podejmowania szkolenia w dziedzinach akurat tych, ktore uwazamy za strategicznie niezbedne,
w postaci tego wpisania dziedziny na liste dziedzin priorytetowych, nie dziata zbyt skutecznie.
To trzeba sobie powiedzie¢, ze mamy ten mechanizm, ale on poza tym, ze powoduje zwiekszenie
wynagrodzenia dla rezydentéw, nie jest skutecznym narzedziem do ksztaltowania polityki w tym
zakresie. Dlatego ustawa proponuje narzedzie, ktore bedzie duzo bardziej skuteczne — jak sie
wydaje — i rzeczywiscie bedziemy mogli planowaé miejsca szkoleniowe, to znaczy skuteczniej
kierowac tym, w jakich dziedzinach mtodzi lekarze podejmuja szkolenie. To oczywiscie nie chodzi
o kierowanie indywidualne, tylko raczej o to pozostawianie skutecznych zachet do tego celu.

Tutaj w kilku wystgpieniach pojawito takie prze$wiadczenie o tym, ze my powinni§my w studia
lekarskie wlozy¢ jaki§ przedmiot, ktory bedzie prezentowal te dziedzine, czy to radioterapie,
czy medycyne nuklearng. Klopot polega na tym, ze studia lekarskie trwajg 6 lat i to jest 6 lat
bardzo szczelnie wypelnionych. My nie mamy za bardzo takiego komfortu, ze uznajac, ze cos jest
wazne, chcieliby$my to poprawic¢, mozemy rozszerzy¢ liczbe godzin z danego zakresu, bo to jest
juz na tym etapie droga donikad. To znaczy, im wiecej studentom wrzucimy waznych tematow
do opanowania, tym oni w mniejszym stopniu je opanuja. Niestety, juz jesteSmy na tym etapie.

W zwigzku z tym nie do konca widze tutaj przestrzen do takiego dzialania. W szczegdlnosci
standardy ksztalcenia nie zakladajg takich przedmiotéw na poszczegélnych latach. Dzi$ to juz
mocno sie zmienito. Standardy ksztalcenia na kierunku lekarskim okreslajg efekty ksztal-
cenia, a odno$nie do tego, na ktérym roku, w ramach jakich zaje¢ one zostang zrealizowane,
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to rzeczywiscie uczelnie majg pewng swobode. Dlatego rzeczywiscie moze tak byé, ze niektore
uczelnie te elementy ujmuja na trzecim roku, inne na pigtym. To jest mozliwe i to w sumie
samo w sobie nic zlego, bo wiele naszych uczelni rzeczywiscie §mialo eksperymentuje i wdraza
takie bardzo nowoczesne metody ksztalcenia, ktore odbiegaja od tego schematu poszczegdlnych
przedmiotow, do ktorych jesteSmy przyzwyczajeni jakby w wyniku wlasnych doswiadczen sprzed
wielu lat.

Ja tu nie rozstrzygam, jak bardzo medycyna nuklearna jest strategicznie wazna dla onkologii,
bo to jest troche inny temat niz samo ujecie jej, jesli chodzi o proces ksztalcenia. Natomiast odno-
szac sie do tego, co nam pokazala pani profesor Borkowska — bardzo dziekuje za takie szerokie
przedstawienie, bo pierwszy raz mialem okazje zobaczy¢ ten material — chcialbym powiedziec,
ze odbylem dosy¢ dtugie spotkanie z panig profesor Latos-Bielenska dotyczace wiasnie gene-
tyki klinicznej i jej problemow. W trakcie tego spotkania i ozywionej wymiany mysli i pogladow
doszliémy do wspdlnego wniosku, ze ten trop wspomagania lekarzy genetykow doradcami,
pomocnikami, zaczerpniety rzeczywiScie ze wzoréw zachodnich, pewnie gléwnie amerykan-
skich, w polskich warunkach érednio sie sprawdzi, dlatego ze w Ameryce lekarz genetyk zarabia
wielokrotnie wiecej od doradcy, a w zwigzku z tym wyreczenie lekarza genetyka takim doradcg
po prostu jest ekonomicznie uwarunkowane. W polskich warunkach, przy naszej ustawie o mini-
malnym wynagrodzeniu, tak naprawde réznica w wynagrodzeniu miedzy lekarzem specjalista
a diagnosta specjalista nie jest taka. Co wiecej, juz pomijajac czy doradca mialtby by¢ diagnostg
laboratoryjnym czy nie, bo to jest kwestia wtorna, wydaje mi sie, ze dtugofalowo to rozwigzanie
by nam oslabilo genetyke kliniczna, a nie ja wzmocnito. W zwigzku z tym z naszej dyskus;ji
wylonil sie wniosek przeciwny, ze musimy rzeczywiscie wspiera¢ rozwdj specjalizacji lekarzy
w genetyce klinicznej, zeby wyjsc z tego pewnego kryzysu, bo prawda jest to, co pani profesor
Borkowska pokazywala, zeby mamy kadry w genetyce klinicznej nie na miare tych potrzeb,
jakich spodziewamy sie w najblizszym czasie i troche w dalszej perspektywie. Tak wiec tutaj
bedziemy na pewno zachecac lekarzy do ksztalcenia.

Prawda jest tez to, ze sposob finansowania procedur czy porad udzielanych przez genetykow
klinicznych nie zacheca do podejmowania w tej chwili tej specjalizacji, szczegdlnie w poréwnaniu
z innymi alternatywami, ktore mlodzi lekarze majg. Zatem niewatpliwie bedziemy musieli nad
tym jeszcze popracowac. Chociaz —tak, jak podkreslam — pewnie niekoniecznie w tym kierunku,
ktory postulowala pani profesor Borkowska.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Otwieram dyskusje. Kto z panstwa chcialby zabraé glos? Poprosze sie przed-
stawia¢ do mikrofonu do protokotu. Bardzo prosze, panie profesorze.

Konsultant krajowy w dziedzinie patomorfologii Andrzej Marszalek:

Dzien dobry. Andrzej Marszalek, konsultant krajowy w dziedzinie patomorfologii. Ja tym razem
nie przygotowalem niczego na temat patomorfologii, bo to juz kilka razy opowiadalem. Nato-
miast wracajac do kadr, to teraz sie borykam z takim oto kltopotem czy wlasciwie rozwigzaniem,
ilu jest patomorfologow, bo ja kiedys zrobilem spis z natury — spisalem imiennie —i ten imienny
spis w ogole nie pasuje do map potrzeb zdrowotnych, do tego zestawu, ktory jest w Naczelnej
Radzie Lekarskiej, czy w jakich$ innych miejscach. Najblizszy spisowi z natury jest wykaz pato-
morfologow w NFZ. Tych, ktorzy sa jakby przypisani do wykonywania pewnych rzeczy. Jednak
pewnie mozna sobie jako$ z tym poradzic.

Natomiast tu mi troche zabraklo takiej dyskusji — ale pewnie to nie bylo celem, méwiac
o kadrach i o ksztalceniu - ze wiele z tych elementéw polega na uporzadkowaniu Sciezki pacjenta
poprzez kompetencje poszczegolnych graczy. Tak jak na przyktad radiolodzy z onkologami sie
dogadali i pewnie kompetencje beda mieli podobne, to czy to bedzie mialo przelozenie na mozli-
wosci realizacji procedur dla NFZ. Nie wiem, czy panstwo pamietaja, jesli chodzi o pewne unity,
ktore byly tworzone czy oddzialy, na przyklad leczenia raka pluca, ze niektore leki mogl wypi-
sywa¢ radioterapeuta onkologiczny, to znaczy chemioterapeutyczny, a niektérych nie mogt.

Czy poza tymi kadrami i przy §wietlanych inwestycjach rowniez sg prowadzone prace jakby
uspdjnienia i wykorzystania zasob6w w nalezyty sposéob, my§le no wiem — co méwila pani profesor
Borkowska — ze cze$¢ porad pewnie moglaby sie odby¢ na troche innym etapie, tylko poprzez to,
ze kto§ mialtby troche wieksze kompetencje? Wtedy w tym systemie nie wyrywalibySmy sobie
zlotych monet przy kazdej poradzie, tylko ta porada powinna by¢ ustawiona merytorycznie, pod
warunkiem, ze ci, ktérzy jej udzielajg, maja do tego kompetencje. Pewnie temu troche sprosta
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obecnie prowadzona nowelizacja programéw ksztalcenia i pewna modyfikacja i to pewnie trzeba
bedzie jako§ nalozy¢.

Ja troche jestem zszokowany, jezeli chodzi o prace lekarzy, bo dzisiaj jadac do Warszawy
czytalem - przy tych kadrach medycznych, ktére moga pracowaé — ze prezes naczelnej rady
powiedzial — zacznijmy od siebie, lekarzy i proponuje limit pracy lekarza na 78 godzin tygodniowo.
To oznacza, ze albo kazdy z nas pracuje od poniedziatku do pigtku po 16 godzin - tak powiedzial —
albo przez 7 dni w tygodniu po 11, ale to chyba nie o to chodzi. A te godziny pewnie wynikajg
z tego, ze kompetencje sg tak poukladane, ze aby co$ zrealizowac to trzeba trafi¢ do trzech
specjalistow zamiast do jednego, ktéry zatatwi sprawy kompleksowo.

To tylko taki komentarz do tego, o czym tutaj juz rozmawialiSmy, i o kadrach, ktére pewnie
sa... Pytanie, czy sg wystarczajgce, czy nie. To wszystko zalezy, dla jakiej populacji. A dwa, czy te
niedobory nie wynikaja réwniez z tego, ze kompetencje nie majg odzwierciedlenia w NFZ i mozli-
wosci rozliczania poszczegblnych procedur, co wymusza wykorzystywanie kadr dalej. Dziekuje.

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

Wiceprezes Krajowej Rady Fizjoterapeutow Dariusz Banik:

Dzien dobry. Dariusz Banik, wiceprezes Krajowej Izby Fizjoterapeutéw. Panie przewodni-
czacy, pani dyrektor, panie dyrektorze, wysoka podkomisjo, chciatbym wskazaé na istotng luke
w projekcie. Mianowicie w projekcie sieci SOLO nie mamy ujetego fizjoterapeuty, przy czym
Swiatowa Organizacja Zdrowia i Europejski Plan Walki z Rakiem wskazuja, jak istotng role
odgrywa rehabilitacja dla pacjenta onkologicznego. Pokazuja to tez koszty i wyliczenia krajéw Unii
Europejskiej, ze wprowadzenie fizjoterapeuty do zespotu obniza istotnie koszty. A dla panstwa
informacji, ponad 70% pacjentow jest dotknietych zaburzeniami funkcjonalnymi. Czyli bardzo
drogo leczymy pacjentéw skutecznie i zostawiamy tych pacjentéw samym sobie z bardzo niskg
jako§cig zycia. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Panie prezesie, chcialbym przypomnieé, ze dzisiaj nie méwimy o nowelizacji Krajowej Sieci
Onkologicznej, tylko...

Wiceprezes KRF Dariusz Banik:
Moéwimy o kadrach.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
No tak, ale to akurat nie ten temat. Jednak dziekuje bardzo.

Wiceprezes KRF Dariusz Banik:
Dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Pan poset, pan doktor Czestaw Hoc prosil o glos.

Posel Czestaw Hoc (PiS):

Dziekuje panie przewodniczacy. Ja kilka pytan, by¢ moze pewnych kwestii.

Zaczne od tej kwestii. Narodowa Strategia Onkologiczna na lata 2020-2030 powstata w 2020 r.,
w lutym. Juz jest 2026 r. Chciatbym wiec zapytac, bo byly dwa cele. Pierwszy cel, to bylo zwiek-
szenie liczby 0sob przezywajacych 5 lat od zakonczenia terapii onkologicznej. Drugi, to zmniej-
szenie zapadalnosci na choroby nowotworowe. Dwa cele gtdéwne — Narodowa Strategia Onkolo-
giczna. Czy sg juz moze wstepne wyniki, je§li chodzi o efekt tych celow? Czyli rozumiem, ze praw-
dopodobnie bedzie jakie$ podsumowanie. Czy juz jest jakis etap podsumowania, czy rzeczywiscie
zmniejszyliSmy zapadalno$¢ na choroby nowotworowej i zwiekszyliSmy przezywalno§é 5 lat
od zakonczenia terapii onkologicznej? To jest pierwsze pytanie. Zdaje sobie sprawe, ze juz jest
polmetek, a wiec na pélmetku powinni§my juz jakie$ wyniki, chociaz wstepne, posiadacé.

Druga kwestia, protonoterapia. MéwiliScie tutaj o pewnych kwestiach, natomiast my jako
lekarze i tez jako postowie czasami spotykamy sie z wrecz dramatycznymi proshami w aspekcie
wlasnie protonoterapii.

Moéwili panstwo o Bronowicach w Krakowie. Jest to chyba jedyny oSrodek w Polsce, ktory
zresztg leczy w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia, ale tylko nowotwory gatki oczne;.
Czy tak? Nie, jeszcze inne nowotwory. Tak wiec pytanie do pana dyrektora, czy refundacja
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obejmuje rowniez inne nowotwory glowy, szyi, raka gruczotu krokowego, drobnokomaérkowego
raka pluc itd.? Czy takie sg zamiary, czy jestem w bledzie, ze NFZ refunduje tylko leczenie
czerniaka oka?

I trzecie pytanie. Pani profesor méwila o personalizacji. Onego czasu na posiedzeniu Komisji
Zdrowia méwiliSmy o testach wielogenowych w raku piersi HR+ czy podwdjnie ujemnym, ktére
zresztg bardzo korzystnie wplywaja na to, czy decydujemy sie na chemioterapie, czy nie. Ponoé
w 44 procentach mozna zmieni¢ chemioterapie albo odstawic¢ chemoterapie. Czy resort zdrowia
przymierza sie do tego, zeby$my jednak refundowali te testy wielogenowe, co mowiliémy? Zresztg
pani minister — nie pamietam, ktora pani wiceminister — méwila, ze temu tematowi bardzo sie
przegladacie i prawdopodobnie bedzie jaka$ propozycja refundacji tych testow wielogenowych,
co jest bardzo korzystne nie tylko w aspekcie zdrowotnym, ale nawet w wymiarze aksjologicznym,
jak bym powiedzial.

Czwarte. Jesli mowimy tutaj o medycynie nuklearnej, to byla swego czasu awaria jedynego
rektora badawczego w Swierku, Marii. Czy on juz funkcjonuje prawidlowo, stabilnie i czy jest
proponowany albo projektowany nastepca, bo wiemy, ze Maria jest reaktorem, ktory byl budo-
wany bardzo dawno, chyba jeszcze w latach 50.7

Pytanie nastepne — limity. Pan profesor powiedzial, ze sg limity na PET z kartg DiL.O.
Czy dobrze zrozumialem? Panie profesorze, bardzo prosze, do tego jeszcze sie ustosunkowac,
bo zrozumialem, ze w pewnym momencie pacjent z kartg DiLLO ma badanie PET, ale potem
w dalszych prébach albo kontynuacji juz nie ma refundacji. To by bylo wrecz dramatyczne.
Pytanie do pana dyrektora, czy to jest prawda i czy tego nie nalezy natychmiastowo zmienic?

Nastepne. Pan profesor powiedzial o terapii radioligandowej. Mieliémy tez specjalne posie-
dzenie naszej podkomisji. Czy jest refundowana terapia radioligandowa w réznego rodzaju
rakach? Jeszcze siodme pytanie, a nawet 6sme bedzie...

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Siédme i ostatnie.

Posel Czeslaw Hoc (PiS):

Al. Czy w onkologii wykorzystujemy AI? Czy mamy jakie$ perspektywy?

I jeszcze luzna, ostatnia refleksja, jesli chodzi o kadry lekarskie. Oczywiscie caly czas brakuje
nam kadry. Mam takie pytanie, by¢ moze retoryczne, albo pytanie takie w prézni. Polscy lekarze
juz nie wyjezdzajg za granice, wrecz przyjezdzaja. Mieszkam nad granicg niemieckg i wiem,
ze z Niemiec juz przyjezdzajg lekarze pracowaé w Polsce, bo majg lepsze warunki.

Po drugie, mamy troszeczke lekarzy spoza Unii Europejskiej. Po trzecie, coraz wiecej ksztat-
cimy, a tych lekarzy nie ma. Dlaczego lekarzy brakuje caly czas, skoro te trzy elementy podatem,
a wiec wydawac by sie moglo, ze powinno by¢ wzmocnienie kadry lekarskiej, wiecej lekarzy,
a jest ich mniej? Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Ja przede wszystkim chcialbym przeprosic¢ pana prezesa Banika, bo méwitem,
ze inny jest dzisiaj temat naszego spotkania, ale pan posel, pan doktor Czestaw Hoc rozwinat
go na wszystkie mozliwe problemy zwiazane z onkologia, i bardzo dobrze, ale dzisiaj — przypo-
minam - jest czas kadry i infrastruktury w osrodkach onkologicznych. Taki byl temat naszego
dzisiejszego spotkania. Jezeli jednak na ktéres z tych pytan ktos§ z panstwa méoglby odpowiedzieé
panu postowi, to bardzo prosze. Najpierw pani profesor, bardzo prosze.

Konsultant krajowa w dziedzinie laboratoryjnej genetyki medycznej Edyta Borkowska:

Dzigkuje bardzo. Edyta Borkowska. To ja zaczne od Al, skoro pan profesor chciat. Al w badaniach
genetycznych jest juz od dawna wykorzystywana, poniewaz algorytmy, dzieki ktorym analizujemy
te olbrzymie liczby danych genetycznych, bazuja czeSciowo na skryptach biocinformatycznych
i wspomagane sg przez Al. Nasze bazy informagji klinicznych réwniez.

Uzupelnie tylko w odniesieniu do odpowiedzi pana dyrektora Klenckiego, ze doradcy gene-
tyczni to nie tylko Stany, tak dla porzadku. Na slajdzie byly tez informacje, ze Holandia czy Anglia
od kilkudziesieciu lat majg te grupe zawodowa, i co wazne — dla mnie wazne — §rednio jest w tych
krajach od 4 do 6 genetykow Kklinicznych na milion mieszkancow, plus 4 doradcow genetycz-
nych. W Polsce z tej statystyki to jest mniej niz 3 genetykéw klinicznych, ale wiemy, jaka jest
ich struktura i jaka jest ich dostepno$§é.
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Moze wprowadzenie takiej porady ostabitoby samg porade genetyczng, chociaz ja na to tak
nie patrze, bo — z perspektywy pacjenta — pacjent moze spokojniej poczekac rok na te porade
wlasciwa, lekarska, ale juz bedzie wiedzial, co oznacza ten wynik, ktory trzyma w reku i ktory
zostal dla niego wykonany.

Czas oczekiwania na wynik badan genetycznych bardzo sie skraca dzieki tym wspanialym
wysokoprzepustowym metodom. Praktycznie schodzimy juz do dwéch tygodni, rzadko miesigca
przy wysokoprzepustowych badaniach, ale oczekiwanie na wlasciwa porade niestety nie skraca sie.
To tyle...

A, personalizacja i testy wielogenowe... Ostatnie zdanie. Ja powiem tak, ze duzo smutniejsza
wiadomo§c¢ jest taka, ze panele NGS, ktore sg bardzo potrzebne i w grupie choréb rzadkich
i w grupie choréb onkologicznych, a tych wynikéw jak podaje ten poprzedni raport NIK-u przy-
bywa, w okresie trzyletnim czterokrotnie wiecej sie robi i bedzie sie robito tych wynikow wiecej. ..
W zwigzku z tym to, ze my nie mamy refundowanych paneli NGS, bo AOTMiT zaopiniowala
negatywnie taka refundacje... W krajach Europy Zachodniej wykonywane sg juz nie tylko panele.
Caly egzon i caly genom robi sie we wszystkich krajach, tylko nie w Polsce. A u naszych pacjentow,
dzieki dziatalno$ci réznych fundacji, ktére zbierajg na to pienigdze albo w ramach grantéw
naukowych, bo innych mozliwosci nie ma. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Profesor Bidzinski.

Pelnomocnik Dyrektora NIO-BIP ds. Wdrazania Krajowej Sieci Onkologicznej, Naczelny
Specjalista Lecznictwa Otwartego Mariusz Bidzinski:
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Dzigkuje panie przewodniczacy. Szanowni panstwo, odniose sie w telegraficznym skrécie do kilku
istotnych elementow, ktore tutaj zostaly poruszone.

Patrzac z punktu widzenia onkologicznego, rzeczywiscie kadry, ktére my dzisiaj posiadamy,
sg wydaje sie niewystarczajace do skali problemu, bo jednak mimo wszystko chorych onkolo-
gicznych przybywa. Przybywa réwniez tych, ktérzy nie tylko zachorowali na nowe choroby,
ale rowniez tych, ktorzy dlugo zyja i ktorzy tez musza by¢ pod opieka onkologiczng. W zwigzku
z tym bardzo istotnym elementem, ktory nas — méwie w tej chwili o klinicystach — ogranicza,
jest cala czes¢ diagnostyki — to mowili zaréwno pan profesor Marszatek, jak i kolega — z zakresu
medycyny nuklearnej, jak roéwniez z dziatalnoSci tej w tej chwili bardzo wspolczesnej, nowocze-
snej technologii, jaka jest genetyka kliniczna. W moim przekonaniu, na to trzeba postawi¢ w tej
chwili. Naturalng jest rzecza, ze od liczby 0s6b zaangazowanych w dzialalno$¢ diagnostyczna
zalezy przede wszystkim caly proces, ktéry postepuje w sposéb wiasciwy albo niewlasciwy.

Musze odnies¢ sie do kilku takich liczb, ktore nie sg niczym wybranym z poszczegdlnych,
jakichs$ drobnych, incydentalnych placéwek, wrecz przeciwnie. Na wyniki badan zar6wno diagno-
styki patofomorfologicznej, jak i radiologicznej, niestety, pacjenci czekaja. To nie jest wynik zanie-
dban. To jest wynik pewnych elementéw kultury tez organizacyjnej. Musze powiedzieé, ze w tym
zakresie zarowno infrastruktura, jak i kadry musza by¢ rzeczywiScie postawione na odpowiednim
poziomie. Prawdopodobnie to bedzie rzeczywiscie istotnym elementem, ktory nas czeka.

Nastepng rzecza, ktéra tez jest pewnego rodzaju elementem, o ktérym chciatbym powiedziec,
jest kwestia umiejetnosci. W ramach specjalizacji, ktore mamy dzisiaj, chociazby tej ginekologii
onkologicznej, ktérg ja reprezentuje, mamy wpisany ten tak zwany element mozliwoSci ksztat-
cenia sie w zakresie umiejetnosci z zakresu genetyki klinicznej. Wydaje sie, ze ten temat nie
tylko dotyczy innych specjalno§ci onkologicznych, ale nalezy podja¢... Myéle, ze warto réwniez,
aby ten tak zwany triaz, ktory zaczyna sie od doradcy genetycznego, ale pdzniej wymaga réwniez
specjalistycznej wiedzy lekarskiej... To nie tylko genetycy kliniczni, ale réwniez lekarze, ktorzy
maja w zakresie onkologii wiedze, mogliby doksztalci¢ sie z tego zakresu i umiejetnie pokierowac
Sciezka pacjenta. W kazdym razie tych probleméw jest duzo tutaj.

Mysle, ze nowe programy specjalizacji, ktore sa w tej chwili przygotowywane — bedziemy
je opracowywac — bedg wymagaly przygotowania wiasnie od strony miedzy innymi tych
elementow, o ktorych przed chwileczkg powiedzialem — dziatalnosci diagnostyki, dziatalnoSci
tego tak zwanego pionu, ktéry jest dzisiaj baza, bo zaden klinicysta nie bedzie wlasciwie leczyt
dopbty, dopoki nie bedzie mial bardzo szczegétowych linii papilarnych okres§lonych w zakresie
choroby. I tu rzeczywiscie specjalistyka w zakresie diagnostyki genetycznej i patomorfologicznej,
i medycyny nuklearnej jest fundamentem. Bardzo wiec prosze o to, zeby to tez w jaki§ sposob
wzig¢ pod uwage. Dziekuje bardzo.
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Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Pan dyrektor Klencki chciatby sie ustosunkowac.

Dyrektor departamentu MZ Mariusz Klencki:

Ja chcialbym powiedziec, ze bardzo dziekuje za to, co pan profesor Bidzinski przed chwilg powie-
dzial, bo mnie, niestety, przy stuchaniu tego, co wezeéniej padalo, ukazala sie taka Sciezka,
ze onkolog rozpoznaje nowotwor, czy jest przy pacjencie z tym rozpoznaniem i kieruje do gene-
tyka albo do doradcy genetycznego, zeby ten ustalil, czy trzeba zrobié jeszcze jakie§ dodatkowe
badania. To mi sie wydaje karkolomng éciezkg. To jest mnozenie po prostu bardzo szczegoto-
wych pozycji w systemie, ktére sie zajmuja jakby poszczegdlnymi procedurami. No, powinni§my
troszke wraoci¢ do tego, ze lekarz jednak zajmuje sie pacjentem, a nie tylko wykonaniem dane;j
procedury zakontraktowane]j przez NFZ i onkolog sam mégtby to zrobic dysponujac odpowiednig,
wiedza. To znaczy, albo powiedzie¢, ze ten nowotwor pojawia sie na podstawie sporadycznie
wystepujacych mutacji i nie trzeba zadnych badan robi¢, a inny, ktéry wiadomo, ze powstaje
na tle zaburzen, ktore sg wrodzone, wymaga czego§ takiego. Generalnie dobrze wyksztalceni
lekarze to wiedzg i nie trzeba tu dodatkowych elementéw dobudowywacé. Tak sadze.

Natomiast pan poset zadal fundamentalne pytanie — bardzo za to dziekuje — jak to jest,
ze lekarzy niby mamy, ale ich nie mamy. To znaczy, jak to jest, ze nam te wskazniki rosna,
a z drugiej strony, brak nam lekarzy. To jest bardzo trafne spostrzezenie, bo je§li patrzymy, ilu
mamy lekarzy w Polsce, to mamy §rednig unijng... Tak, OECD jest zresztg sp6znione w tych
danych, bo oni zawsze prezentuja z pewnym kilkuletnim op6znieniem dane sprzed kilku lat,
a u nas sytuacja dynamicznie sie poprawia. Mysle, jesli chodzi o odpowiedz na to, dlaczego widzimy
co$ innego niz wynika ze statystyk, ze po czesci, i to duzej czesci, mamy lekarze zle dystrybu-
owanych w przestrzeni i w dziedzinach. To znaczy mamy dziedziny, w ktérych mamy lekarzy
pewnie za duzo i mamy dziedziny, w ktérych mamy braki.

No i mamy tez szpitale, w ktorych mamy bliski moim codziennym zainteresowaniom w depar-
tamencie problem rezydentéw, ktorych mamy 20 w oddziale, w ktorym jest 25 t6zek. To jaki jest
odbiér tego przez tych pacjentow? Specjalistow tam jest tak gesto, ze rzeczywiScie ciezko sie
do pacjenta dopcha¢. Takie nagromadzenie nie daje pacjentowi zadnych korzySci. Z drugiej
strony, mamy miejsca, gdzie czesto ciezko grafik dyzurowy obsadzi¢. Mamy wiec po prostu zZle
alokowane te kadry i z tego mamy taki obraz, ze ich brak, a tak naprawde mamy systemowe
problemy zupelnie gdzie indziej niz w liczbie lekarzy takich statystycznie liczonych.

Posel Czeslaw Hoc (PiS):

A te czastkowe, jesli chodzi o Narodowsg Strategie Onkologiczna, to pani. Czy tak?

Dyrektor departamentu MZ Agnieszka Molenda-Wisniewska:

Pozwoli pan, panie pofle, ze odpowiem. OczywiScie mamy w tej chwili juz przygotowane podsu-
mowanie pieciu lat. Bedziemy panstwu przekazywac i jak najbardziej przedstawiaé w szczego-
tach, wiec tam wszystko sie znajdzie. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Kto z panstwa chcialby zabra¢ glos? Bardzo prosze.

Konsultant krajowa w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej Edyta Szurowska:

Edyta Szurowska, konsultant krajowa w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej. Ja chcia-
tabym sie odnies$¢ — to pierwsza sprawa — do kadr w radiologii. Ta liczba lekarzy radiologéw
i rezydentow stale roénie i na pewno mamy lepszg sytuacje, niz mieliémy kilka lat temu.
W tej chwili jednak ksztalcimy ponad 1600 rezydentéw — to jest duzo — ale lekarzy radiologow
po 61 r.z. mamy 1594. Tak wiec w krotkim czasie bedzie potrzebna zastepowalnosc kadr.

Oczywiscie méwi sie o sztucznej inteligencji, ktora bedzie wykorzystywana i ktéra powinna
znacznie przyspieszy¢ prace radiologow. Zresztg jest w tej chwili realizowany ten projekt PUI,
gdzie bedg zakupione w ramach KPO systemy sztucznej inteligencji. Jezeli chodzi o onkologie,
tam tez beda takie programy, przede wszystkim do oceny badan przesiewowych w mammografii,
ale takze do oceny badan TK z nakierowaniem na raka ptuca.

Natomiast czas oczekiwania na badania TK i rezonansu magnetycznego, niezaleznie
czy to u pacjentow z chorobami nowotworowymi czy innych, caly czas jest niezadowalajacy. Tutaj
ze swojej strony obiecuje, ze bedziemy to monitorowac i bedziemy sie zastanawiac, takze z NFZ,
jakie wprowadzi¢ mechanizmy, zeby ten czas skrocic. W tej chwili mys§le, ze wprowadzenie tej
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stawki degresywnej, jezeli chodzi o rozliczanie badan kosztochtonnych wykonywanych w ramach
SDK, przynioslo lekkie skrocenie czasu oczekiwania na wynik, ale tak jak méwie, caly czas jest
to niezadowalajace.

Pan profesor Bidzinski poruszal kwestie kadr. Tutaj tez deklaruje, ze bedziemy wspdélnie
pracowac nad tym, zeby stworzy¢ certyfikacje lekarzy radiologdéw, jezeli chodzi o ginekologie
onkologiczng, obrazowanie w ginekologii onkologicznej, dlatego ze radiologia to jest diagno-
styka od stop do gléw i potrzebujemy wiekszej specjalizacji, zeby mie¢ dobrych specjalistow.
Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. RzeczywiScie jest bardzo widoczny wzrost liczby lekarzy, ktorzy specjalizujg sie
w radiologii i to z wielu powodow, o ktérych wiemy. Jednak czas oczekiwania na wynik badania
jest caly czas bardzo dtugi. Nie jest tez dobry moment na tak wielka liczbe badan diagnostycznych,
jesli chodzi o tomografie, o rezonans, bo wiemy, ze niektoére z tych wynikow nie byly odbierane
przez pacjentéw, wiec ta nadmiarowo$é byla czasami widoczna.

Prosze bardzo, pan profesor. P6Zniej pani.

Konsultant krajowy w dziedzinie radioterapii onkologicznej Krzysztof Skladowski:

Odpowiem na pytanie dotyczgce protonoterapii. Ona funkcjonuje juz od 10 lat — méwie o proto-
noterapii nowotworow zlokalizowanych poza gatka oczna. To jest wiekszos$¢ pacjentow, ktorzy
sg aktualnie leczeni. Stucham? Jest, oczywiScie. Refundowane wskazania sg zawarte w trzech
rozporzadzeniach ministra zdrowia. Nie bede wymienial teraz przyktadéw, bo naprawde
sg to réznego rodzaju nowotwory, rowniez glowy i szyi, o co tutaj pan poset pytal. Oczywiscie
nowotwory pediatryczne tez.

No, mozna powiedzieé, ze dostep do tej terapii jest praktycznie ograniczony jedynie mozli-
wosciami, dlatego ze leczenie jest realizowane przez kolegow radioonkologéw z krakowskiego
oddziatu Narodowego Instytutu Onkologii, natomiast. IFdJ, czyli Centrum Cyklotronowe uzycza —
tak sie to nazywa fachowo — wigzki do leczenia. A zatem NFZ rozlicza sie z Krakowem i z Proko-
cimiem, bo stamtad pochodza dzieci, natomiast te podmioty p6zniej rozliczajg sie juz niezaleznie
z Bronowicami.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Bardzo prosze, pani. Prosze sie przedstawic.

Wiceprezes Krajowej Rady Diagnostow Laboratoryjnych Anna Lipnicka:
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Panie przewodniczacy, szanowni panstwo, dziekuje za udzielenie gltosu. Chciatabym wzmocnié
wystapienie pani profesor Borkowskiej a jednoczesnie odnies¢ sie... Nie przedstawilam sie,
jestem wiceprezesem Krajowej Raby Diagnostéw Laboratoryjnych, Anna Lipnicka.

Jedng ze specjalizacji dla diagnostow jest laboratoryjna genetyka medyczna. To co pan dyrektor
powiedzial, ze to dopiero sie zaczyna, ze my dopiero przygladamy sie, ze chcemy nazwac nasze
mozliwosci, kompetencje i wystepowac jako ci, ktorzy moga tej porady genetycznej udzielac,
to wlaéciwie trwa. To jest, prosze panstwa.

My w rozporzadzeniu dotyczacym standardéw jakosSci mamy oddzielny zatacznik dotyczacy
laboratoryjnej genetyki medycznej. Mamy mozliwos¢ interpretacji badan laboratoryjnych.
Bez naszych specjalistow nie mozna funkcjonowaé w dobrze prosperujacym podmiocie leczni-
czym udzielajacym Swiadczen pacjentom onkologicznym.

Lekarze onkolodzy nie wyobrazajg sobie funkcjonowania bez profesjonalistoéw medycznych
w naszej dziedzinie. Bardzo czesto kierujg do nas pytania jako do samorzadu, gdzie takiego specja-
liste z laboratoryjnej genetyki medycznej moga pozyskaé, bo doceniajg te prace i te umiejetnosci.
I tak naprawde ta porada genetyczna, ten doradca genetyczny — oczywiscie pani profesor, prosze
mnie sprostowac, jeszcze moze wzmocni¢ mojg wypowiedz — to jest. To trwa, prosze panstwa.

Panie dyrektorze, to nie jest wywazanie drzwi. To nie jest tworzenie od poczatku. My dosko-
nalimy sie jako Srodowisko w tym zakresie. Nie tylko specjalizujemy, ale podejmujemy ogromne
dzialania w zakresie doskonalenia zawodowego podyplomowego. Pozyskujemy fundusze unijne
dedykowane nam przez Ministerstwo Zdrowia. JesteSmy teraz na etapie realizacji ogromnego
projektu szkoleniowego na prawie 40 mln, gdzie gléwne moduly to diagnostyka molekularna.
Diagnostyka molekularna waénie w onkologii. Czyli my pilnujemy i chcemy poméc diagnostom,
ktorzy cheg mozliwosci i kompetencje zdoby¢, ale rowniez dajemy te warto$é diagnostom, ktérzy
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sa w trakcie tworzenia specjalizacji i tez diagnostom, ktérzy pracuja w pracowniach biologii
molekularne;j.

Przystuchujac sie tej dyskusji chciatam tylko podkreslic, ze to nie jest wywazanie drzwi i to nie
jest zastepowanie, tylko wlgczenie profesjonalistow medycznych, czyli tych specjalistow z labora-
toryjnej genetyki medycznej w zamiarze wzmocnienia kadr medycznych w tym zakresie. Zresztg
bardzo duzo sie méwi na ten temat, zeby te zespoly byly interdyscyplinarne. To jest wielki uzysk
dla pacjenta. Tutaj dziekuje pacjentom, fundacjom i stowarzyszeniom, ktore bardzo mocno nas
wspierajg. Dziekuje bardzo.

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

Rzecznik Stowarzyszenia na Rzecz Walki z Chorobami Onkologicznymi SANITAS
Aleksandra Rudnicka:
Aleksandra Rudnicka. Jestem rzecznikiem stowarzyszenia onkologicznego SANITAS, a takze
przewodniczgcg grupy inicjatywy ekspertéw onkologicznych All.Can Polska. Chciatabym zwrdcic
uwage na dwie rzeczy, ktore dla pacjentow sa szalenie istotne, jesli chodzi o kadry medyczne.
Pierwsza rzecz dotyczy specjalistow stricte onkologicznych, ale tez specjalistow spoza onko-
logii, bo genetyka to jest co§ szerszego. To nie tylko onkologia, to sa tez inne obszary medy-
cyny, a genetyka jest obecnie nauka wiodgca, nauka XXI wieku. Uwazamy, ze zawod genetyka
Kklinicznego absolutnie powinien by¢ zawodem potraktowanym przez ministerstwo priorytetowo,
czyli w sposéb taki, zeby ci genetycy byli odpowiednio optacani, zeby zacheci¢ mlodych lekarzy
do podjecia tej specjalizacji. To samo dotyczy medycyny nuklearnej. Ja bym powiedziala, ze jestem
w stanie wymieni¢ nazwiska prawie wszystkich obecnie specjalistow medycyny nuklearnej, jest
ich tak mato. Po prostu ich brakuje, a jest to tez bardzo wazna dziedzina, bo to jest rodzaj diagno-
styki i leczenia opartego na leczeniu precyzyjnym. To jest bardzo wazne, ze mozna precyzyjnie
pacjenta leczy¢ i precyzyjnie go diagnozowac.
Tutaj pan poset pytal, gdzie to jest wykorzystywane. To leczenie radioligandowe jest wykorzy-
stywany w guzach neuroendokrynnych. W raku prostaty juz to mamy i to sie coraz bardziej...
Stucham? Jest refundowane, oczywiscie...

Szef Biura PTMN Pawel Handschuh:
Ale tylko w guzach neuroendokrynnych.

Rzecznik Stowarzyszenia na Rzecz Walki z Chorobami Onkologicznymi SANITAS
Aleksandra Rudnicka:
...w guzach neuroendokrynnych w trzustce. Nawet jako pacjenci tworzyliémy poradniki dla
pacjentow, jak to leczenie przejsc i jak sie do niego przygotowac. To pierwsza rzecz.
Druga rzecz. Mam pytanie do pana dyrektora o inne zawody, o zawody tak zwane pomocnicze,
ktore wspieraja tych lekarzy specjalistow. My$le tutaj o pielegniarkach genetycznych... Stucham?

Wiceprezes Naczelnej Rady Pielegniarek i Poloznych Anna Janik:
To nie jest zawdd pomocniczy.

Rzecznik Stowarzyszenia na Rzecz Walki z Chorobami Onkologicznymi SANITAS
Aleksandra Rudnicka:
No to powiedzmy zawdd wspierajacy. Pielegniarka, ma pani racje, nie jest. Pielegniarki majg
oczywiScie status zawodowy, ale w tym sensie, ze jest to ktos, kto wspiera w pracy lekarza.
Tutaj sie wywigzala dyskusja na temat doradcy genetycznego i ja powiem tak. Pani profesor sie
powolala na to, ze jest wykorzystywana sztuczna inteligencja, wiec ja zapytatam sztuczng inte-
ligencje, czy specjalista genetyki klinicznej moze by¢ zastapiony przez specjaliste genetyki labo-
ratoryjnej. Odpowiedziala inteligencja, ze nie, ale my tez wiemy, ze nie. Dlaczego nie? Dlatego,
ze to sg zawody o réznych kompetencjach. Zupelnie inaczej wygladajg studia i przygotowanie
do tego zawodu i inne sg kompetencje.
My oczekujemy, ze taki specjalista, taki doradca — a to jest w tej chwili najmocniejszy zawdd
w obszarze medycyny, bardzo szeroko sie rozwija — powinien mie¢ przygotowanie tak zwane
twarde i miekkie. Czyli z jednej strony, powinien by¢ przygotowany merytorycznie i to powinno
by¢ jakie§ przygotowanie z dziedziny biologii molekularnej czy biotechnologii, a z drugiej strony,
powinny by¢ tez umiejetnosci miekkie, bo jezeli to ma by¢ doradca pacjenta, to on powinien mieé¢
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wiedze psychologiczna, wiedze z dziedziny komunikacji z pacjentem, umiejetnosci takie i powi-
nien mu wyja$ni¢, dlaczego takie badanie zostalo u niego wykonane. To sg bardzo wazne rzeczy.
Co zrobi¢ w takiej sytuacji, bo pani profesor powiedziala, ze tych diagnostow laboratoryjnych
jest duzo i oni by mogli sie specjalizowac, ale po ukonczeniu jeszcze jakich§ dodatkowych...? A byly
takie studia i gdzie$ zniknety nie wiadomo, dlaczego. My od kilku lat o tym méwimy, ze brakuje.
Wedlug tego, co pani mowi, jest projekt i mam nadzieje, ze w tym projekcie wlasnie zostanie co$
takiego uwzglednione, bo na razie tak prosto nie da sie przetozyc i dotozy¢ takich kompetencji,
ktorych ci specjali$ci nie posiadajg. Tu chodzi o jakos¢ leczenia i jako§é porady. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
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Dziekuje bardzo. Zblizamy sie powolutku do konca, wiec jesli ktos z panstwa chciatby jeszcze
zabraé glos, to bardzo prosze. Jezeli nie, to na tym wyczerpaliémy porzadek dzienny dzisiej-
szego posiedzenia. Dziekuje bardzo za spotkanie. Dziekuje bardzo za wszystkie wystgpienia
i uwagi. Jezeli maja panstwo chec przekazania tego w formie pisemnej, to bardzo prosze do mnie
albo do sekretariatu, ale wiem, ze Ministerstwo Zdrowia bedzie poinformowany o wszystkich
dzisiejszych pytaniach i zostang przygotowane odpowiedzi na nastepne spotkanie albo pisemnie.
Tak wiec jeszcze raz dziekuje bardzo.

Zamykam posiedzenie podkomisji.




