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Pelny zapis przebiegu posiedzenia
Komisji Zdrowia

— podkomisji statej do spraw onkologii (nr 9)

5 grudnia 2024 r.

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

— informacje na temat monitorowania jakosci w systemie opieki onkologicznej,

— informacje na temat zastosowania chirurgii robotycznej w onkologii.

W posiedzeniu udzial wzieli: Konrad Korbinski dyrektor Departamentu Opieki Koordynowanej
i Tomasz Kuleta naczelnik wydzialu w Departamencie Lecznictwa Ministerstwa Zdrowia, Mariusz
Bidzinski konsultant krajowy w dziedzinie ginekologii onkologicznej, Edyta Borkowska konsultant
krajowy w dziedzinie laboratoryjnej genetyki medycznej, Andrzej Marszalek konsultant krajowy
w dziedzinie chirurgii onkologicznej, Wojciech Zegarski konsultant krajowy w dziedzinie patomorfo-
logii, Marta Puscion gléwny specjalista w Departamencie Wspoétpracy Biura Rzecznika Praw Pacjenta,
Filip Urbanski dyrektor Departamentu Analiz, Monitorowania Jakosci i Optymalizacji Swiadczen
w Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia, Anna Apel prezes zarzagdu Fundacji Onkologia 2025, Beata
Baranska czlonek Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych, Tomasz Drewa prezes Polskiego Towa-
rzystwa Urologicznego, Marek Durlik kierownik Kliniki Chirurgii Gastroenterologicznej i Transplan-
tologii Panstwowego Instytutu Medycznego MSWiA, Joanna Fratczak-Kazana wicedyrektor Fundacji
Onkologicznej Alivia, Jacek Jassem kierownik Katedry i Kliniki Onkologii i Radioterapii Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego, Krzysztof Jakubiak prezes zarzagdu Modern Healthcare Institute, Dorota
Korycinska prezes Ogoélnopolskiej Federacji Onkologicznej, Maciej Mazurec sekretarz Polskiego
Towarzystwa Kolposkopii i Patofizjologii Szyjki Macicy, Janusz Meder prezes Polskiej Unii Onkolo-
gii, ekspert Medycznej Racji Stanu, Tadeusz Orlowski kierownik Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej
Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc, Artur Ostrowski i Magdalena Sierszynska eksperci Pracodawcow
RP, Piotr Pienkowski zastepca kierownika Kliniki Chirurgii Glowy i Szyi Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu, Wielkopolskiego Centrum Onkologii, Artur Prusaczyk pelnomocnik prezesa i Tomasz
Kluz czlonek Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej, Irena Rej prezes Izby Gospodarczej
»Farmacja Polska” wraz ze wspotpracownikiem, Anna Skowronska kierownik w Wydziale Taryfikacji
i Magda Furmanek gléwny specjalista w Wydziale Swiadczen Opieki Zdrowotnej Agencji Oceny Tech-
nologii Medycznych i Taryfikacji, Monika Trawinska dyrektor Krajowego Centrum Bioetyki Agencji
Badan Medycznych, Piotr Turminski zastepca rzecznika dyscyplinarnego Krajowej Izby Fizjotera-
peutow, Bernard Wasko dyrektor Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Insty-
tutu Higieny, Wojciech Witkiewicz dyrektor Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wrocla-
wiu, Tadeusz Wlodarczyk prezes Gtéwnego Zarzadu Stowarzyszenia Mezczyzn z Chorobami Prostaty
,Gladiator”, Marek Zawadzki prezes-elekt Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej oraz
Robert Zawadzki ekspert Konfederacji Lewiatan.

W posiedzeniu udziat wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Malgorzata Siedlecka-Nowak oraz Jakub
Stefanski - z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Prosze panstwa, otwieram posiedzenie podkomisji statej do spraw onkologii. Witam czton-
koéw podkomisji, parlamentarzystow. Witam zaproszonych gosci, ekspertow, wszystkie
ruchy pacjenckie rowniez. Stwierdzam kworum.
Pozwole sobie przedstawié porzadek dzisiejszego posiedzenia. Pierwszy punkt, to jest
rozpatrzenie informacji na temat monitorowania jakosci w systemie opieki onkologiczne;.
Bedzie to informacja przedstawiona przez przedstawiciela ministra zdrowia.
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Drugi punkt naszego dzisiejszego posiedzenia, to rozpatrzenie informacji na temat
zastosowania chirurgii robotycznej w onkologii. Bedzie to przedstawial réwniez przedsta-
wiciel Ministerstwa Zdrowia, jak i Narodowego Funduszu Zdrowia. Jezeli panstwo parla-
mentarzysci nie majg uwag do porzadku obrad, to mozemy przystapi¢ do procedowania.
Nie ma uwag.

W zwiagzku z tym chcialbym panstwu zaproponowac nastepujaca procedure, zeby oba
te punkty byly przedstawione przez przedstawicieli resortu zdrowia i narodowego fundu-
szu, po czym rozpoczelibySmy wspolng debate i panstwa wystapienia. Sg dwie prezen-
tacje, ktore panstwo przygotowali i przestali na adres Komisji, wiec chciatbym, zeby
panstwo to przedstawili i rozpoczniemy dyskusje.

W zwigzku z tym, w tym pierwszym punkcie chcialbym prosi¢ o wystapienie przed-
stawiciela ministra zdrowia. Rozumiem, ze ten punkt przedstawial bedzie dyrektor
Departamentu Opieki Koordynowanej w Ministerstwie Zdrowia, pan Konrad Korbinski.
Tak wiec bardzo prosze, panie dyrektorze, o przedstawienie pierwszego punktu informa-
¢ji ministra zdrowia.

Dyrektor Departamentu Opieki Koordynowanej Ministerstwa Zdrowia Konrad Korbin-

ski:

Panie przewodniczacy, Wysoka Podkomisjo, szanowni panstwo, bardzo dziekuje za udzie-
lenie glosu. Monitorowanie jako$ci w opiece onkologicznej to jest wyzwanie, ktore
stoi przed nami. Jest niezwykle istotne, aby finansowac te §wiadczenia onkologiczne,
ktore rzeczywiScie zapewniajg bezpieczenstwo i wlaSciwe efekty diagnostyki i lecze-
nia pacjentow.

Poprzedni rok, czyli rok 2023, byl niezwykle kluczowy, jesli chodzi o wprowadzenie
instrumentoéw prawnych, ktore wezeéniej nie funkcjonowaly w systemie opieki zdrowotne;.
To przede wszystkim przyjecie ustawy o Krajowej Sieci Onkologicznej, do ktorej za chwile
wroce, ale takze przyjecie ustawy o jakos$ci w opiece zdrowotnej. To sa dwa dokumenty,
ktore wprowadzily nowe narzedzia i nowe mechanizmy mierzenia i monitorowa-
nia jakosci.

Ustawa o jakoSci jest dokumentem czy narzedziem prawnym, ktéry umozliwia moni-
torowanie jako§ci ogolnej, czyli w bardzo szerokim zakresie i nie jest wydzielony specjalny
obszar monitorowania jakosci w zakresie opieki onkologicznej. Oczywiscie pojawiajg sie
we wskaznikach dotyczacych obszaru zarzadczego takie wskazniki dotyczace chociazby
radioterapii, czyli odsetka radioterapii realizowanych w trybie ambulatoryjnym czy tez
chemioterapii realizowanych w trybie ambulatoryjnym i na tym de facto to monitorowa-
nie w zakresie onkologii na podstawie ustawy o jakoSci sie konczy.

Natomiast ustawa o Krajowej Sieci Onkologicznej daje zdecydowanie wiecej instru-
mentow do tego, aby monitorowac jako$¢ diagnostyki i leczenia onkologicznego, przede
wszystkim wprowadzajac, po pierwsze, standardy, ktore sg publikowane w formie kluczo-
wych zalecen i publikowane przez ministra zdrowia w formie obwieszczen. Do tej pory
wspolnie z Rada, wspélnie z Agencjg Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, Mini-
sterstwo Zdrowia opublikowalo takie obwieszczenia, czyli takie $ciezki pacjenta dla
17 nowotworéw. W tym roku bedziemy publikowac jeszcze w zakresie prawdopodobnie
dwoch dodatkowych nowotworow. To jest pierwsza rzecz.

Te standardy opieraja sie na zaleceniach, w duzej czesci zaleceniach europejskich
i dotyczg prowadzenia procesu diagnostyki i leczenia onkologicznego. To, co jest bardzo
wazne, wszystkie podmioty zakwalifikowane do Krajowej Sieci Onkologicznej zobowig-
zane sg do realizacji opieki onkologicznej wiaénie na podstawie tych standardow.

Wydaje mi sie, ze w dyskusji dotyczacej Krajowej Sieci Onkologicznej to jest czesto
temat pomijany, natomiast niezwykle wazny, bo skoro taki obowigzek zostal wprowa-
dzony, to ten obowigzek takze jest monitorowany. Monitorowany jest poprzez zadania
wpisane w ustawie dla Krajowego Osrodka Monitorujacego, wojewddzkich o§rodkéw
monitorujacych i Narodowego Funduszu Zdrowia, ktore wiasnie w trakcie funkcjonowa-
nia sieci majg za zadanie ocenia¢ i monitorowac realizacje opieki onkologicznej zgodnie
z tymi wydanymi standardami.

I.P.
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W ustawie wprowadzono takze instrument, ktéry pozwala na monitorowanie jakosci
poprzez okre§lone wskazniki — wskazniki minimalne, wskazniki docelowe. Takie rozpo-
rzadzenie jest juz, my§le, na ostatnim etapie przygotowywania przez Krajowa Rade Onko-
logii i Ministerstwo Zdrowia, i z takg propozycja rozporzadzenia okreslajagcego wskazniki
monitorowania jako§ci w obszarze onkologii chcieliby$émy wyjs¢é do konsultacji publicz-
nych na poczatku przysztego roku.

Te wskazniki bedg podzielone na dwie kategorie. Pierwsza kategorig beda wskaz-
niki, ktére maja charakter uniwersalny. Wskazniki, ktore beda dotyczyly przede wszyst-
kim kompleksowosSci i cigglosci diagnostyki i opieki, zapewnienia diagnostyki i opieki
onkologicznej, powiktan. Czyli one beda mialy charakter uniwersalny dla wszystkich
grup nowotworow.

Druga kategorig beda wskazniki, ktore bedg przypisane do poszczegdlnych nowotworow.
Dla tych nowotworéw, dla tych grup, ktore zostaly objete obwieszczeniami, czyli dla
ktorych wydano kluczowe zalecenia. Tutaj mamy juz wskazniki i parametry bardziej
szczegblowe, dotyczace efektow klinicznych i one takze bedg podlega¢ monitorowaniu.

Mysle, ze warto tutaj powiedzie¢ tez o tym, po co to monitorowanie zostalo wpro-
wadzone w ustawie, po co prowadzimy prace nad rozporzadzeniem, zeby te wskaz-
niki byly mierzalne i byly tez obiektywne. Docelowym efektem monitorowania jakosci
ma by¢ oczywiscie bezpieczenstwo i jako§¢ procesu leczenia, ale podmioty, ktore zostaly
zakwalifikowane do sieci, a wiec dostaly uprawnienie do realizacji opieki onkologiczne;j,
ktore nie bedg spetnia¢ minimalnych wskaznikow jakosci, beda z tej sieci — jest taka
mozliwos¢ — wykluczane.

OczywiScie istnieje jeszcze mozliwos$¢ przygotowania programéw naprawczych przez
te podmioty, ktére muszag wykazac dzialania, zaplanowac i je zrealizowac, ktore pozniej
podlegaja ocenie Krajowej Rady Onkologii. Dzialania, ktére majg na celu wtasnie poprawe
tych wskaznikow. Natomiast jezeli nie sg w stanie zapewnié¢ bezpieczenstwa — mowimy
o tych minimalnych wskaznikach, tu wlasciwie powinniSmy postawi¢ znak rownoSci
z bezpieczenstwem pacjenta — to takiej opieki onkologicznej nie powinny realizowac.

Natomiast drugim skutkiem realizacji i monitorowania jakoSci jest premiowanie finan-
sowe podmiotéw, ktore osiggajg docelowe, a wiec te rekomendowane wskazniki jakoSci.
Warto podkresli¢ — bo takie pytania czesto sie pojawialy w momencie, kiedy sie¢ byta wdra-
zana, zwlaszcza w momencie, kiedy prowadzona byta kwalifikacja do wykazu podmio-
tow w sieci onkologicznej — ze gratyfikacja finansowa w ramach sieci nie jest zwigzana
z poziomem. Zwigzana jest tylko z jakoScig, wladnie z tymi parametrami docelowymi.

Celem ustawy i celem tych narzedzi dotyczgcych monitorowania jakosci jest wlasnie
wykluczenie tych podmiotéw, ktore nie sg w stanie zapewnic bezpieczenstwa leczenia,
ale premiowanie takze tych podmiotow, ktore dokonujg staran, organizacyjnych przede
wszystkim, aby ta jako§¢ byta na zakladanych poziomach, na najwyzszym poziomie. Panie
przewodniczacy, jezeli ta informacja w skrocie jest wyczerpujgca dla panstwa — bo mysle,
ze bedzie tez dyskusja, oczywiscie stuze tutaj odpowiedziami - to bardzo dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo panie dyrektorze. Chciatbym, zeby$my jednocze$nie mogli uruchomié
drugi temat, poniewaz mys$le, ze na temat jakosci moglibySmy rozmawiac bardzo diugo.
To sg nowe tematy, ktore nas wszystkie bardzo interesujg i czekamy na to rozwigzanie
od wielu, wielu miesiecy, a moze i lat.

Chciatbym wiec poprosi¢ o drugi punkt naszego dzisiejszego spotkania dotyczacy
robotyki w onkologii. Jako przedstawiciel ministra zdrowia jest tutaj naczelnik wydziatu
w Departamencie Lecznictwa, pan Tomasz Kuleta. Bardzo prosze. Pdzniej jeszcze bedzie
oczywisScie wystapienie przedstawiciela Narodowego Funduszu Zdrowia. To po wystapie-
niu pana naczelnika. Bardzo prosze.

Naczelnik wydzialu w Departamencie Lecznictwa MZ Tomasz Kuleta:
Szanowny panie przewodniczacy, szanowni panstwo postowie, szanowni panstwo,
jezeli chodzi o §wiadczenia opieki zdrowotnej w zakresie chirurgii robotowej, to zgod-
nie z obowigzujacymi przepisami prawa na dzisiaj mamy finansowane trzy takie proce-
dury medyczne. Méwimy o leczeniu chirurgicznym z zastosowaniem systemu robotowego
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w przypadku nowotworu zlosliwego gruczotu krokowego, raka btony §luzowej macicy
oraz raka jelita grubego.

Kwalifikacja tych trzech procedur medycznych do koszyka $§wiadczen szpitalnych
odbyla sie oczywiScie na podstawie rekomendacji prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji, ktora zostala wypracowana niejako z ekspertami klinicznymi,
jak réwniez dostepnych doniesien naukowych, publikacji wszelakiej masci. Te publikacje,
konsultacje z ekspertami, precyzyjnie wskazujg nam, ze zabiegi wykonywane technologia
robotowa sg zabiegami precyzyjnymi, skracajg czas trwania operacji, skracaja czas pobytu
pacjenta w szpitalu, jak rowniez charakteryzuja sie znacznie mniejszg liczbg powiklan.
W zwigzku z powyzszym minister zdrowia uznal, ze te §wiadczenia powinny znalezé sie
w koszyku $wiadczen gwarantowanych. Aktualny poziom finansowania tych $wiadczen
w przypadku nowotworu zlo§liwego raka jelita grubego wynosi 37 874 zl, w przypadku
radykalnej prostatektomii z zastosowaniem systemu robotowego — 32 739 zl oraz leczenia
chirurgicznego macicy — 33 518 zl.

Narodowy Fundusz Zdrowia, na podstawie taryf okreslanych przez Agencje Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji, sukcesywnie zmienia wysokosc tych swiadczen.
Miedzy innymi w ostatnim czasie Agencja dokonata aktualizacji wyceny tych taryf.
Do Ministerstwa Zdrowia wptynety nowe taryfy w tym tygodniu, na poczatku tego tygo-
dnia, wiec one jeszcze podlegaja procesowi analitycznemu.

Dodatkowo moge powiedzie¢, ze w Ministerstwie Zdrowia w sposob ciagly trwaja
prace nad rozszerzaniem koszykow Swiadczen gwarantowanych. Takim przyktadem
prac, ktore sg w tym zakresie prowadzone, jest zlecenie, ktore zostalo skierowane przez
ministra zdrowia do prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w spra-
wie zakwalifikowania operacji chirurgii z zastosowaniem systeméw robotowych w przy-
padku nowotworéw pluc oraz innych nowotworéw klatki piersiowej. Spodziewamy sie,
ze ta rekomendacja wplynie do nas, do ministerstwa, okoto maja przyszlego roku.

Nalezy jednak podkresli¢, ze rekomendacja jest warunkiem formalnym i obligatoryj-
nym do wdrozenia nowych §wiadczen gwarantowanych do koszyka $wiadczen. Natomiast
ostateczng decyzje w zakresie wprowadzenia podejmuje oczywisScie minister zdrowia
na podstawie, oprocz przeslanki wynikajgcej ze skutecznosci klinicznej danej metody,
mozliwo$ci sfinansowania nowego §wiadczenia ze Srodkow publicznych. Panie przewod-
niczacy, szanowni panstwo, mysle, ze to na chwile obecng tyle. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. W dyskusji na pewno beda padaly pytania do panstwa. Ja chciatbym
przeprosi¢, ze nie ma ministra zdrowia ani nikogo z wiceministrow, ale akurat trwa
debata budzetowa, sg duze wyzwania, w zwigzku z tym panstwo reprezentujg ministra
zdrowia, majg upowaznienia do przedstawienia informacji no i do udzielania oczywiscie
informagji, ktére bedg mozliwe, na zadane pytania.

Mamy tu réwniez przedstawiciela funduszu zdrowia. Pan Filip Urbanski, dyrektor
Departamentu Analiz, Monitorowania Jakosci i Optymalizacji Swiadczen ze strony Naro-
dowego Funduszu Zdrowia. Bardzo prosze o przedstawienie informacji.

Dyrektor Departamentu Analiz, Monitorowania Jakosci i Optymalizacji Swiadczen

Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia Filip Urbanski:
Dziekuje, panie przewodniczacy. Szanowni panstwo, Wysoka Podkomisjo, uzupelniajgc stano-
wisko Ministerstwa Zdrowia, chcialbym przekazac takie informacje, ze w 2024 r., od stycz-
nia do wrzeénia, wykonano niemal 6 tys. zabiegéw w raku prostaty, niemal 900 zabiegow
w raku jelita grubego, niemal 600 zabiegéw w raku macicy. Obserwujemy znaczacy rozwaj
tych technik, zwiekszajaca sie dostepnosé, gdyz poréwnujac z rokiem 2023, na przykiad
dla raka prostaty, to w 2023 r. bylo zrealizowanych 5400 takich zabiegow, a przypomne,
ze wladnie za rok 2024, do wrze$nia, jest to niemal 6 tys. zabiegow.

Jesli chodzi o raka prostaty, to §wiadczenia z zastosowaniem systemu robotowego
sg realizowane w 404 podmiotach w 14 wojewodztwach. Najwiecej zabiegéw obserwu-
jemy w wojewodztwach mazowieckim i §lgskim, co naturalne, ale rowniez w wojewddz-
twie kujawsko-pomorskim.

6 I.P.
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Jesli chodzi o raka jelita grubego, to obecnie mamy 23 podmioty realizujace te Swiad-
czenia w 11 wojewodztwach. I ponownie wojewodztwa kujawsko-pomorskie i mazowiec-
kie, a takze wojewodztwo lubelskie to niejako liderzy w tym zakresie.

Jesli chodzi oraka macicy, to w biezgcym roku $wiadczenia sg realizowane
w 15 podmiotach w9 wojewddztwach. Najwiecej w mazowieckim, podkarpackim
i kujawsko-pomorskim.

Jesli chodzi o warto§¢ sfinansowanych Swiadczen, to w 2022 r. warto$¢ wynosila
60 mln, natomiast w tym roku, do wrzesnia, jest to juz niemal 200 mln z1. Najwiecej oczy-
wiScie konsumuje rak prostaty — 156 miln zi. Wydaje mi sie, ze tytutem wstepu to tyle.
Jezeli beda jakie$ pytania, bedziemy na biezaco odpowiadac i uzupetniac.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo, panie dyrektorze. Mowimy o jakoSci, ale réwniez powinniSmy mowié
o efektywnosci z chirurgii robotowej i 0 ewentualnym rozszerzeniu wskazan interwen-
¢ji chirurgicznej w onkologii. Temu, mam nadzieje, moglyby postuzyé¢ wiaénie te dwa
krétkie wystgpienia, miedzy innymi na temat robotowej resekgji trzustki. Pan profesor
Durlik przygotowat taka krotka prezentacje. Gdyby wiec pan profesor mogt ja przedsta-
wic, to bardzo prosze, panie profesorze, krotka prezentacja.

Kierownik Kliniki Chirurgii Gastroenterologicznej i Transplantologii Panstwowego
Instytutu Medycznego MSWiA Marek Durlik:

Dzien dobry panstwu. Bardzo dziekuje za zaproszenie. Jest to okazja dla mnie, zeby w tak
zacnym gronie powiedziec¢ o naszym do§wiadczeniu w zakresie chirurgii trzustki.

My zajmujemy sie tym od dwudziestu kilku lat — ja osobiScie — i Narodowy Fundusz
Zdrowia potwierdzi, ze od 20 lat jesteSmy wiodacym w Polsce oérodkiem zajmujacym sie
chirurgig trzustki. Od kilku lat wykonujemy réowniez operacje robotowe, ktore niestety
nie sg finansowane przez NFZ, ktory uwaza, ze moze nie jest to takie wazne, zeby pacjenci
mieli mozliwo§¢é skorzystania z takich operacji.

Prosze panstwa, my wykonujemy rocznie 200-300 resekcji trzustki z powodu nowo-
tworu tego narzgdu. Wedlug mojej wiedzy, jesteSmy w pierwszej trojce osrodkow europej-
skich, ktore wykonujg tego rodzaju zabiegi. Od kilku lat, od 2021 r., réwniez uzywamy
do tych operacji robota i musze powiedzie¢, ze kilkakrotnie przekroczyliSmy krzywa ucze-
nia, ktora wynosi 50 zabiegéw. My takich zabiegdw wykonaliSmy juz bodajze 325, jezeli
chodzi o trzustke.

Prosze panstwa, wyniki. Ja panstwu nie musze mowié o zaletach operacji robotowych,
bo to jest niepodwazalne. Pacjent po operacji, po pankreatoduodenektomii robotowej,
nastepnego dnia chodzi po korytarzu, nie musi lezec¢ i bra¢ srodkéw przeciwbdlowych
przez 2 tygodnie. Wychodzi do domu w szdstej dobie.

Przy dystalnej resekgji trzustki jesteSmy w 75% w stanie zaoszczedzic §ledzione. To jest
niezwykle wazne po operacji, dlatego ze panstwo, ci, ktorzy sg lekarzami, wszyscy wiedza,
ze za naszg odpornos¢, za niszczenie plytek odpowiada §ledziona. I to, czy po operacji
dystalnej trzustki pacjentowi pozostawimy §ledzione, czy nie, to jest niezwykle wazne
dla pacjenta. Mozemy to zrobic¢ dzieki temu, ze stosujemy takie narzedzie wlasnie jak
robot da Vinci.

Prosze panstwa, pierwsza robotowa pankreatoduodenektomia w Polsce zostala prze-
prowadzona przez moj zesp6t w 2021 r., czyli 20 lat po tym jak Pierre Giulianotti wykonat
taka operacje we Wloszech. Tak wiec §wiat ma doSwiadczenie, jezeli chodzi o te operacje.
O zaletach operacji przy uzyciu robota da Vinci nie musze panstwu mowié, bo to jest
jakby oczywiste i o tym byta mowa.

Prosze panstwa, dlaczego robot w chirurgii trzustki. Dlatego, ze pacjent lezy krocej,
ze potrzebnych jest mniej lekow przeciwbdlowych, ze wyniki kréotko i dlugoterminowe
onkologiczne sg podobne, sg wlasciwie takie same, co w operacjach klasycznych i prze-
prowadzanych laparoskopowo. To jest pacjent — prosze zobaczyé, ten, ktory jest tutaj
widoczny — miesigc po robotowej pankreatoduodenektomii.

Prosze panstwa, mozliwo$§¢ bezposredniego uzycia zieleni indocyjaninowej. Wiemy,
ze jedno klikniecie robotem pozwala nam na to, zebySmy wiedzieli, czy trzustka, ktéra
zespalamy, jest dobrze unaczyniona, czy nie, a to jest zasadnicza sprawa.
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Prosze panstwa, jesli po operacji dojdzie do niedokrwienia, do przetoki trzustkowej,
to jest katastrofa dla pacjenta i to bezposrednio grozi zgonem. Operujac wiec robotem
mamy o wiele wieksza mozliwos¢ takiej pewnoSci zespolenia trzustkowo-jelitowego, ktore
jest pieta achillesowa operacji Whipple’a, czyli resekcji glowy trzustki i dwunastnicy,
koncowego odcinka przewodu zoélciowego i czeSci zoladka. No, bardzo duza operacja.

Prosze panstwa, doswiadczenie najwiekszego wloskiego oérodka chirurgii trzustki
moéwi, ze po wprowadzeniu operacji robotowych tych operacji wykonuje sie corocznie
coraz wiecej. To jest Claudio Bassi w Weronie. Prosze zobaczy¢, wykonywane sg w tym
osrodku operacje zar6wno klasyczne i laparoskopowe, jak i robotowe, a wiec jest miejsce
dla operacji robotowych.

Nie kazdy pacjent z rakiem trzustki moze by¢ operowany robotem, ale sg pacjenci,
ktoérzy do tego idealnie sie nadajg i nie mozna odbierac szansy tym pacjentom nie finan-
sujac tych zabiegéw i przerzucajac koszty na szpital. To jest chyba jednak nieuczciwe.

Prosze panstwa, jezeli chodzi o krzywg uczenia, wraz z tg krzywa uczenia liczba
zebranych wezlow chionnych zwieksza sie i zmniejsza sie odsetek guzéw torbielowa-
tych, a zwieksza sie odsetek litych, a wiec to jest niezwykle wazne. Ostatnie publikacje
podkreslaja wiekszy odsetek resekcji RO dla operacji robotowych versus laparoskopowych.
To jest metaanaliza, ktéra obejmuje ponad 500 pacjentow.

Réwniez jezeli chodzi o nasz material, to zdecydowana wiekszo§¢ pacjentow miata
operacje RO. Zaledwie 2% mialo operacje RX czy R2 i bardzo niewielu pacjentéw miato
operacje R1. Dlaczego tak sie dzieje? To ma zasadnicze znaczenie, jezeli chodzi o wyniki
onkologiczne, dlatego ze wlasnie operacja robotyczna zapewnia nam ogromna precyzje,
ktorej nie zapewni ani operacja klasyczna, ani operacja laparoskopowa.

Poréwnanie operacji laparoskopowych i operacji robotycznych to jest tak, jakbySmy
mieli porownywac fiata 126p., ktérym ostatnio Sobiestaw Zasada pojechat na obchody
uroczystosci na Monte Cassino. Powiedzial, ze gdy pojedzie mercedesem, to nikt go nie
zauwazy, a gdy pojedzie fiatem 126p, to wszyscy zauwaza, i rzeczywisScie.

Prosze panstwa, wiekszos¢ publikacji podkresla przewage techniki robotowej nad tech-
nikg laparoskopowa, jezeli chodzi o mniejszg liczbe konwersji i wieksza liczbe weztow
chionnych, wiekszy odsetek zaoszczedzenia §ledziony i krétszy czas hospitalizacji. Wielo-
osrodkowe badanie obejmujace 16 oSrodkow referencyjnych. To jest niezwykle wazne
w chirurgii trzustki. Nie mozna poréwnywaé kogo$, kto wykonuje 5 operacji trzustki,
z kim§, kto wykonuje tych operacji 150 rocznie, bo to jest zupelnie inne do§wiadczenie.
Jezeli jednak wezmiemy pod uwage te najbardziej doSwiadczone osrodki — w tym badaniu
akurat wzieto te oSrodki - to okazalo sie, ze robotowe dystalne resekcje trzustki w porow-
naniu z operacjami otwartymi byly zdecydowanie korzystniejsze.

Prosze panstwa — tutaj, panstwo widzg — kazdy chirurg, ktéry operuje robotem —
to do Ministerstwa Zdrowia, ktore o jakoSci mowi tak duzo — ktory jest w tym systemie
intuitive, ma swoj rekord na amerykanskich serwerach i mozna zobaczy¢, jaki jest czas
operacji, ile wykonal tych operacji, ile i jakich uzyl narzedzi do operacji. Mozemy wiec
bardzo szybko zobaczy¢, jaka jest jakos¢ pracy kazdego chirurga. Wykorzystujmy to.
Nie wykorzystujemy zupelnie tych informacji, ktére sa na stole.

Czy maloinwazyjna chirurgia trzustki powinna zastgpi¢ klasyczne, otwarte zabiegi?
Prosze panstwa, w 2020 r. w Miami byl taki kongres, na ktory zostalo zaproszonych
120 ekspertow z 20 krajow, i prosze panstwa — to zostalo opublikowane w najlepszym
czasopi$mie chirurgicznym na §wiecie Annals of Surgery — tak powiedziato 95% eksper-
tow 1 100% publicznosci. Ze wzgledu na to, o czym juz byta mowa, czyli uraz operacyjny
o wiele mniejszy, podobna liczba powiklan i podobne wyniki onkologiczne.

I ostatni consensus, prosze panstwa, ktory jest opublikowany w 2023 r., tez wielo-
oSrodkowy, ktory mowi, ze chirurgia robotowa jest jak najbardziej polecana réwniez
we wszystkich przypadkach onkologicznych.

Kiedy robotowa pankreatoduodenektomia nie bedzie najlepszym wyborem?
Wtedy, kiedy mamy do czynienia z czym$ takim, co nazywa sie soft pancreas, czyli
miekka trzustka. Czyli wysepki trzustkowe sg zawieszone w ttuszczu. Bardzo trudno
wtedy zespoli¢ i wtedy najczesciej musimy wykonac totalng pankreatoduodenektomie.

I.P.
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Kiedy mamy do czynienia z bardzo waskim przewodem Wirsunga, naciekaniem nowo-
tworu na naczynia i duzg otylo$cig wewnatrzbrzuszna.

Prosze panstwa, nasze do§wiadczenie —jeszcze o tym chciatbym powiedzie¢. My wyko-
naliémy na koszt szpitala, panie dyrektorze z NFZ-u, 113 robotowych pankreatoduode-
nektomii, 190 robotowych dystalnych resekcji trzustkii 11 caltkowitych resekcji trzustki,
a wiec 320 operacji robotowych. Czyli material ogromny. Wedtug mojej wiedzy, jesteSmy
wérod trzech najbardziej aktywnych osrodkéw w Europie, jezeli chodzi o resekcje robo-
towe trzustki.

W tym czasie wykonaliSmy réwniez ogromnie duzo operacji otwartych.
Prosze zobaczy¢ — po stronie prawej, to jest dystalna resekcja, po stronie lewej,
to jest pankreatoduodenektomia. To jest najtrudniejsza operacja chirurgiczna. Robot
powinien by¢ uzywany nie do najlatwiejszych operacji, panowie dyrektorzy, tylko wlasnie
do tych najtrudniejszych, gdzie trzeba wykonaé 6 zespolen i to czesto zespolen, ktore
majg kilka milimetrow Srednicy.

Prosze panstwa, ale zeby bylo jasne, pankreatoduodenektomie robotowe nie zasta-
pig operacji klasycznych. To jest 30% takich zabiegéw wszedzie na Swiecie. Natomiast
dystalne resekcje trzustki juz stanowig na §wiecie wiekszos¢ dystalnych resekcji trzustki.
Tutaj jest podobna liczba. To jest nasz material. Prosze zobaczyé — mediana pobytu 8 dni,
a wiec bardzo niewielka. Dystalne resekcje z zaoszczedzeniem §ledziony 75%. To jest
nie do osiggniecia przy pomocy operacji klasycznych — 75% zaoszczedzenia $ledziony
u tych pacjentow. Miec §ledzione do konca zycia czy nie, to dla mtodego czlowieka niezwy-
kle wazna sprawa. Operacja robotowa nam to zapewni.

Prosze panstwa, to sg nasze dane, ktore panstwu pokazuje. Bardzo niski stopien
konwersji, niewielka liczba powiklan, ostatnie 100 operacji robotowych bez zgonu w ciggu
90 dni. Czy wystapila przetoka trzustkowa? Nawet jezeli wystapila, to byla gléwnie
typu A, a wiec nie wymagajgca leczenia. I prosze panstwa, typy histologiczne resekowa-
nych guzéw. To nie byly guzy lagodne, tylko guzy neuroendokrynne, zloSliwe, torbielo-
wate, a wiec wszystkie rodzaje.

Prosze panstwa, rozwoj maloinwazyjnej chirurgii to proces, ktérego nie da sie powstrzy-
mac. Operacje robotowe trzustki powinny by¢ wykonywane w osrodkach o najwyzszej
referencyjnosci, podobnie zresztg jak jelita grubego. Pan profesor Zegarski tutaj zapro-
ponowal, zeby chirurg, ktory wykonuje operacje robotowe jelita grubego, wykonywat
rocznie przynajmniej 50 robotowych operacji. Tak samo, jezeli chodzi o trzustke. Tutaj
tez powinniSmy wykonywac co najmniej 50 operacji. Na $wiecie to jest powyzej 35, zeby
to mialo sens.

Prosze panstwa, na koniec, pierwsza randomizowana jednooSrodkowa praca
z Heidelbergu, z najbardziej aktywnego oSrodka w Europie, ktéra poréwnuje robotowa
i otwartg pankreatoduodenektomie. Tez moéwi, ze przynajmniej operacja robotowa nie
jest gorsza, jezeli chodzi o wyniki onkologiczne. Jednak decydujac o tym, czy pacjenta
zakwalifikowaé do operacji otwartej, czy robotowej powinni§my uwzgledniaé takie czyn-
niki, jak oczekiwania pacjenta. Mloda kobieta — ja zaraz pokaze — no trudno jej robié
ogromne ciecie od Sopotu do Zakopanego, bo takie ciecie trzeba zrobi¢ przy opera-
cji trzustki. Zaawansowanie guza trzustki, do§wiadczenie chirurga. Aspekt finansowy
oczywiscie tez jest wazny.

Dlaczego to robimy, prosze panstwa? Ja pokazywalem u pana profesora Zegar-
skiego pacjentke z Bydgoszczy, zjego osrodka, ktéora zostala skierowana do nas
na operacje robotowg trzustki. Prosze zobaczy¢, to jest pacjentka w pierwszej dobie
po pankreatoduodenektomii. Pacjentka chodzaca, praktycznie bezb6lowa. W szostej dobie
wyszla do domu. Bardzo dziekuje panstwu za uwage.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo, panie profesorze. Widze, ze prezentacja rzeczywiScie wywolata duze
wrazenie, tylko nie chcialbym zeby$my ograniczyli sie wylacznie do trzustki, bo mamy
dzisiaj jeszcze duzo innych tematéow. Chcialbym tez przeprosi¢ za klopoty techniczne,
bo méwimy o technologiach medycznych robotowych XXI w., a my nie mozemy sie tutaj
upora¢ z rzutnikiem i z naszymi technicznymi mozliwosciami.
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Chcialbym prosi¢ réwniez o krotkie wystgpienie pana doktora Pienkowskiego
z Kliniki Chirurgii Glowy, Szyi i Onkologii Laryngologicznej Uniwersytetu Medycznego
w Poznaniu. Panie doktorze, bardzo prosze.

Zastepca kierownika Kliniki Chirurgii Glowy i Szyi Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu,
Wielkopolskiego Centrum Onkologii Piotr Pienkowski:
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Dziekuje bardzo, panie przewodniczacy. Panie przewodniczacy, szanowne panie
postanki, szanowni panowie poslowie, szanowni panstwo, ja w imieniu pana profesora
Wojciecha Golusinskiego, kierownika Kliniki Chirurgii Glowy i Szyi w Wielkopolskim
Centrum Onkologii. Chciatbym krétko zwroécié panstwa uwage na chirurgie robotyczng
w nowotworach glowy i szyi, ktora jest naprawde bardzo waznym problemem.

Prosze panstwa, profesor juz wspominal o jako$ci, ktéra nam chirurgia robo-
towa daje. Niezwykle wrazenie wizualne, kontrola pola operacyjnego, kontrola krwawie-
nia, czyli to wszystko, co otrzymuje chirurg stosujgc te systemy, prosze panstwa, jest nie
do przecenienia.

Przedstawiony film majg panstwo oczywiscie przyspieszony — jest to usuniecie guza
fatdu nalewkowo-naglo§niowego guza naglo$ni. Praktycznie bezkrwawy zabieg. Dosko-
nala kontrola pola operacyjnego. Doskonata kontrola margineséw chirurgicznych, ktore
decyduja, prosze panstwa, o wynikach leczenia onkologicznego.

Chirurgia robotowa daje tez niezwykty komfort chirurgowi. Tutaj widzg panstwo pana
profesora, ktory siedzi za konsolg. Mozna sobie te konsole ustawié¢ tak ergonomicznie,
ze w zasadzie chirurg po wykonaniu takiej operacji prawie nie odczuwa tych wszystkich
dolegliwosci, ktore ma podczas operacji klasycznej. To tez jest niezwykle istotne. Najwaz-
niejszy jednak jest dla nas pacjent, prosze panstwa, i to, co pacjent uzyskuje dzieki zasto-
sowaniu tej metody.

Dzieki systemowi da Vinci w onkologii glowy i szyi i doj$ciu przezustnemu jako$¢ zycia
pacjenta po takich zabiegach jest doskonala. Wiekszo§¢ pacjentéw nie ma najmniejszych
problemoéw z polykaniem, nie ma probleméw z oddychaniem, nie sg zalezni od tracheoto-
mii, nie sg zalezni od przezskornej gastrostomii, z zachowaniem wszystkich plusow, ktore
daje chirurgia otwarta albo radiochemioterapia. To jest pierwsza rzecz.

Druga niezwykle istotna rzecz. Ogromnym problemem na calym §wiecie, w Polsce
rowniez, sg pacjenci z rakiem ustnej czeSci gardla, czyli rakiem migdalka, nasady jezyka,
spowodowanym zakazeniem wirusem HPV. To sg mlodzi ludzie, ktérzy po leczeniu,
spodziewamy sie, ze bedg zyli jeszcze 20, 30, 40 lat, a leczenie w postaci radiochemio-
terapii po latach daje ciezkie powiklania — zwléknienie tkanek, zaburzenia oddychania.
Pacjenci onkologicznie sa wyleczeni, ale wymagajg tracheotomii, wymagaja przezskor-
nej gastrostomii. Dzieki tej metodzie, dzieki doskonalej kontroli marginesow chirur-
gicznych, jesteSmy w stanie uzyskac deeskalacje leczenia — pacjent moze by¢ leczony
tylko chirurgicznie, albo moze miec leczenie chirurgiczne i wylgcznie radioterapie. Czyli
uniknie leczenia skojarzonego w postaci radiochemioterapii, ktore niestety moze dawaé
pacjentom po wielu latach najwieksze pozne powiklania.

Kolejny przyklad operacji robotowej. Widzg panstwo — w zasadzie wszystko jest jasne.
Chirurg, ktory siedzi za konsola, ma wrazenie, jakby byt w gardle pacjenta, w §rodku pola
operacyjnego i w zasadzie zabiegi sg bezkrwawe.

Tutaj przyklad jeszcze chirurgii tarczycy, ktora rowniez powoli zyskuje coraz wiek-
sze znaczenie. W Polsce pierwszy taki zabieg wykonaliSmy w naszej klinice we wrze$niu,
prosze panstwa.

To co jest niezwykle istotne — zebySmy zapamietali — ze chirurgia robotowa, jesli
chodzi o onkologie glowy i szyi, nie jest dla wszystkich pacjentow. Niezwykle istotna jest
selekcja, dobor pacjenta, poniewaz tylko to daje pacjentowi zysk. Jesli pacjenta zoperu-
jemy, nie bedziemy mieli ujemnych marginesow i pacjent bedzie musial mie¢ radiochemio-
terapie to nie deeskalujemy leczenia tylko je eskalujemy. Czyli pacjent ma wieksze ryzyko
powiklan zwigzanych z calym procesem leczenia onkologicznego.

Pierwszg operacje robotowa, jesli chodzi o glowe i szyje, wykonal w Polsce pan profe-
sor Golusinski. To bylo w marcu 2019 r. My w tej chwili wykonaliémy ponad 200 operacji

I.P.
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i operujemy miedzy 60 a 70 pacjentéw rocznie. To jest na poziomie najlepszych osrodkéw
klinicznych w Stanach i w Europie.

Ostatnio miatem przyjemnos¢ rozmawiac z panem profesorem Holsingerem, kierow-
nikiem Kliniki Chirurgii Glowy i Szyi w Stanford University. On bedac high volume
surgeon, jak sam siebie okre§la, operuje mniej wiecej 60, 70 przypadkéw rocznie. Tak wiec
wybor osrodka, selekcja osrodka, jest tutaj niezwykle istotna. Bardzo dziekuje panstwu
za uwage.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Dziekuje bardzo panie doktorze. Rzeczywiscie chyba jesteSmy w takim okresie bardzo
waznym, przejSciowym. Ja pamietam jako lekarz 30 lat temu wejScie laparoskopii. Wyda-
walo sie nam, ze to juz jest taki koniec $§wiata chirurgicznego i takie szczyty, ze nic sie nie
wydarzy, a w tej chwili chirurgia robotowa zaczyna byc¢ tak istotnym elementem w lecze-
niu chirurgicznym, leczeniu onkologicznym.

OczywiScie za chwileczke rozpoczniemy dyskusje, chyba, ze ktos z panstwa, przedsta-
wicieli ministra zdrowia czy Funduszu, chcialby ustosunkowa¢ sie do tych apeli, ktore
tutaj pan profesor Durlik kierowal. Mysle, ze adresatow tych apeli nie ma na tej sali,
ale bedziemy oczywiScie starali sie przekaza¢ wszystkie informacje. Moze kto$ z Agen-
¢ji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji? Ktore z procedur, o ktorych mowilismy,
maja najszybciej szanse na znalezienie sie w koszyku §wiadczen, czy na jakim etapie
one s3? Jezeli panstwo mozecie odpowiedzie¢, to bardzo prosze, a pézniej przejdziemy
do dyskusji. Prosze przedstawia¢ sie do mikrofonu do protokotu.

Gléwny specjalista w Wydziale Swiadczen Opieki Zdrowotnej Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji Magda Furmanek:
Magda Furmanek, Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Tak jak pan
naczelnik wspomnial, aktualnie Agencja realizuje zlecenie dotyczace analizy zasadnoS$ci
zastosowania chirurgii robotowej w nowotworach klatki piersiowej, natomiast nie wply-
nely inne zlecenia, w tym dotyczace trzustki czy tez nowotworow glowy i szyi. Jesli takie
zlecenie wplynie, to prace oczywiScie zostang podjete.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Czy kto$ z panstwa chcialby ewentualnie ustosunkowac sie do tej wypowiedzi przedstawi-
cielki Agencji? Jezeli nie, to otwieram dyskusje. Prosze zglaszaé sie do glosu. Prositbym
najpierw przedstawicieli srodowiska medycznego, jezeli mozna. Pan profesor Jassem,
bardzo prosze.

Kierownik Katedry i Kliniki Onkologii i Radioterapii Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego Jacek Jassem:
Co prawda nie bardzo wiem, czy bedziemy rozmawiali o obu problemach. Dla mnie znacz-
nie wazniejszy jest problem pierwszy, czyli monitorowanie jakoSci w onkologii, rzecz,
ktorej...

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Mysle, ze mozemy to polaczyc¢, panie profesorze. W zwiazku z tym, bardzo prosze.

Kierownik Katedry i Kliniki Onkologii i Radioterapii GUM Jacek Jassem:

Dziekuje. Rzecz, ktéra powinna zaistnie¢ juz bardzo dawno i zresztg nawet jest umoco-
wana w polskim prawodawstwie, bo o ile wiem, ustawa, chyba z 2017 albo 2018 r., wpro-
wadza publikacje — to, co teraz robimy juz na wiekszg skale. Juz wtedy ustawa moéwila,
ze powinny by¢ zalecenia czy wytyczne — tak to sie nazywalo — ujete w obwieszczeniu
ministra zdrowia i towarzysza temu mierniki jako$ci. Ja akurat jestem blisko tego,
bo koordynowalem wytyczne w raku piersi i zrobitem, przy pomocy jeszcze kilku oséb,
wykaz miernikéw, ktore razem z tymi wytycznymi sg tez opublikowane. To bylo chyba
6 lat temu.

Nigdy nie zostalo to wdrozone, mimo ze obligowata do tego ustawa. W tej chwili
w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej wracamy do tego.
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Prosze sobie wyobrazac, ze w Polsce zaden proces medyczny nie podlega procesowi
monitorowania jakoséci. Czyli monitorujemy produkcje odziezy, butéw, samochodow,
lekéw, zywnoéci, nie monitorujemy produkeji zdrowia.

Jakie to ma skutki? Oczywiscie mozna to sobie tylko wyobrazi¢. Tych skutkéw nikt
nie jest w stanie zmierzy¢.

Przez 4 lata w ramach pilotazu sieci onkologicznej probowano zmierzy¢ sie z tym
problemem, ale z powodu bledéw w zaplanowaniu tego pilotazu wlasciwie nie mamy
zadnych wnioskéw. W tej chwili trzeba to zrobi¢ porzadnie, ale trzeba to zrobié raz,
a dobrze, dlatego ze onkologia jest poletkiem do§wiadczalnym dla calej medycyny. Tutaj
nie méwimy, ze nie ma monitorowania w onkologii. Nie. Monitorowania nie ma w calej
polskiej medycynie. Zdaje sie, ze byly jakie§ proby w neonatologii, ale nie jestem pewien,
bo to jest dla mnie dosy¢ odlegla dziedziczna.

Tak wiec podsumowujac, prosze panstwa, mysle, ze te prace, ktore sie tocza w tej chwili
w ministerstwie nad Krajowg Siecig... Przewidywana jest nowelizacja, ktora trafita juz
do sporej liczby podmiotéw z prosba o opinie. Ja to opiniowalem w ramach KRAUM-u.
Wreszcie te prace ruszyly. Tutaj musze powiedzieé, ze ministerstwo wykonalo ogromna
prace, zeby wreszcie nadac temu jakis bieg, ale dlaczego to z takim poslizgiem sie dzieje.

Chcialbym panstwa uczuli¢ na to, ze to jest superwazna sprawa. Mozna to zrobic,
to nie jest takie proste. Jest Krajowy Osrodek Monitorujacy. Zdaje sie, ze ma wspoélpra-
cowat z AOTMiT-em czy NFZ-em — nie pamietam, jak to jest rozwigzane.

W pilotazu sieci monitorowanie odbywalo sie w 16 wojewddztwach, co jest szalen-
stwem, bo przeciez to jest jeden system, jedne kryteria. Zdaje sie, ze w tej chwili w nowe-
lizacji bedzie to jeden osrodek w kraju. Te dane sg w jednym miejscu i mozna to bedzie
porzadnie zrobic.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Rozumiem, ze pan profesor zakonczy! wystapienie.

Kierownik Katedry i Kliniki Onkologii i Radioterapii GUM Jacek Jassem:
Tak.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Prosze panstwa, jest taka nasza tradycja lokalna, ze najpierw glos majg nasi
parlamentarzysci...

Kierownik Katedry i Kliniki Onkologii i Radioterapii GUM Jacek Jassem:
Najmocniej przepraszam, ze sie wyrwalem, w zwigzku z tym...

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Nie, nie, nie! To ja zaproponowalem, bo nie bylo zgloszen, ale jest pani Krystyna Sibin-
ska, pani postanka, ktora nie siedzi z nami...

Posel Krystyna Sibinska (KO) - spoza skladu podkomisji:

Dziefr dobry panstwu. Ja nie jestem czlonkiem Komisji Zdrowia ani, co oczywiste,
rowniez tej podkomisji, natomiast chciatabym zadacé pytanie, by¢ moze naiwne z panstwa
punktu widzenia. Prosze powiedzie¢, co trzeba zrobié, zeby taki wniosek, dotyczacy
chociazby wlaénie robotyki, jesli chodzi o trzustke czy gltowe, trafit do Agencji i Agencja
sie tym zajeta. Czy taki wniosek sktada ministerstwo? Czy moga to podmioty zewnetrzne
skladac, czy moze...? Jesli wiec moge prosic... Moze trzeba byloby pomysle¢ nad takimi
wnioskami, bo to, co zobaczyliSmy, to co usltyszeliSmy, pokazuje, ze to jest niezwy-
kle potrzebne. To rzeczywiscie poprawia zarowno prace chirurgow, jak i przede wszyst-
kim komfort pacjentow. UslyszeliSmy same dobre, pozytywne rzeczy.

Ja wiem, ze to sg drogie procedury, ale jak wynika z prostego podsumowania tego,
co przedstawil pan profesor Durlik i biorgc pod uwage te wyceny, ktore podali panstwo,
za te operacje, ktore sg w tej chwili objete, przy tej liczbie operacji to juz siega rzedu kilku-
nastu milionow zlotych. Zatem tak naprawde to obcigza szpital a te pienigdze mogtyby
by¢ wykorzystane na inne rzeczy. Moze wiec warto przyjrzec sie tym nowym zakresom,
jesli chodzi o operacje robotyczne i takie wnioski kierowaé. Bede wdzieczna za odpowiedz.
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Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Za chwileczke udziele gtosu panu naczelnikowi, ale wydaje mi sie — moze
sie myle — ze poréwnywalne sg chyba wyceny, jezeli chodzi o wykonanie zabiegow laparo-
skopowych i robotycznych... Ale w niektorych schorzeniach sa zblizone. Dlatego myséle,
ze tutaj pan naczelnik Kuleta da nam odpowiedz odno$nie do tych wnioskéw. Bardzo
prosze, panie naczelniku.

Naczelnik wydzialu w departamencie MZ Tomasz Kuleta:

Szanowny panie przewodniczacy, pani profesor, odpowiadajgc na pytanie — tak, minister
zdrowia sklada takie wnioski do Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.
Natomiast taki wniosek jest poprzedzony stworzeniem, najczeSciej przez konsultantow
krajowych w poszczegoélnych dziedzinach medycyny, karty §wiadczenia opieki zdrowotnej.
Taka karta, wypelniona wlasnie przez konsultanta, jest poddawana u nas, w minister-
stwie, jak rowniez w Narodowym Funduszu Zdrowia, wewnetrznym konsultacjom. Ona
jest p6zniej skierowana do prezesa Agencji.

W momencie, kiedy otrzymujemy od prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji rekomendacje do wprowadzenia danego nowego §wiadczenia do koszykéw
Swiadczen gwarantowanych, decyzje w tym zakresie — nawet je§li jest rekomendacja
pozytywna — podejmuje minister w zakresie mozliwosci implementacji tego rozwigzania
do powszechnego systemu ochrony zdrowia. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. To znaczy, ze konsultanci krajowi ciezko pracujg nad przygotowa-
niem tego typu papieru. Bardzo prosze, pan profesor. Bardzo prosze przedstawic sie
do mikrofonu.

Konsultant krajowy w dziedzinie patomorfologii Andrzej Marszalek:

Dzien dobry. Andrzej Marszalek, konsultant krajowy w dziedzinie patomorfologii.
Ja wlaSciwie w uzupelnieniu do tego, co méwil pan profesor Jassem o systemie
kontroli jakos$ci w ochronie zdrowia i w badaniach onkologicznych, bo te dane, ktore
my posiadamy, to najczesciej sg dane rozliczeniowe. To znaczy, ile bylo zrobione.
To sg dane epidemiologiczne. Nikt nigdy nie zwraca uwagi na jako$¢, a to jest klucz
do zmierzenia, czy robimy co§ dobrze czy zle. Oczywiscie jest przygotowana karta e-DiLLO,
jest przygotowany system raportowania badania patomorfologicznego przez CeZ, bo bada-
nie patomorfologii jest tak naprawde, jakby to powiedzie¢, takim sitem, zeby zobaczyc,
czy chirurg, obojetnie czy z robotem czy recznie, zrobit to badanie dobrze, tylko wydaje
mi sie, ze my nie uzywamy narzedzi, ktore juz mamy.

Od kilku lat jest ustawa, ktora mowi, ze trzeba pewne zdarzenie medyczne raportowac
iona jest martwa, a jeli raportowac, to nalezy to robi¢ w sposob jednolity do systemu.
Ja kiedys zrobitem takie proste sprawdzanie, ze my w Polsce mamy cztery glowne systemy
obstugujace szpitale, a jezeli chodzi o zaklady patomorfologii, 11. Zebranie tych danych
i konfiguracja jest trudna w samych szpitalach, a potem raportowanie tego na systemy
centralne, ktore majg dawac¢ nam informacje o jakoSci przeprowadzonej calej procedury
jest nieco trudne i tak naprawde nie jest wykonywane.

Miernikiem jakoSci jest rowniez to, czy procedury sa wykonywane w odpowiednich
terminach czasowych. Jest DiLO. Wiemy, ze to czasami kuleje, czasami nie, ale nie
ma systemu zbierania danych online.

Mysle wiec, ze w parlamencie powinna jednak pdjsé taka rzecz. Mamy narzedzia
czesciowo przygotowane, pewnie beda wymagaly modyfikacji, ale one muszg by¢ uzywane.
Inaczej bedziemy sie czarowaé¢ danymi o sprawozdanych procedurach, byé moze wielo-
krotnie na jednego pacjenta, by¢ moze cze$¢ pacjentéw sie na to nie zalapie, natomiast
nie bedziemy monitorowali skutecznosci tych procedur poprzez wartosci, ktore na przy-
ktad w rozpoznaniu patomorfologicznym powinny by¢ ujete tgcznie z marginesami, Igcz-
nie z czynnikami predukcyjnymi czy ze stopniem zaawansowania, ktéry determinuje
dalsze postepowanie.

Prosty przyklad. Mamy karte DiL.O dotyczacag raka piersi. Nie mowimy dzisiaj o raku
piersi, ale mamy etap wstepny i etap poglebiony. I jest taka sytuacja, ze sg podmioty, ktore
rozliczaja etap wstepny i poglebiony, pacjentka trafia do leczenia, ale ma czeS¢ rzeczy
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niedorobionych, méwigc wprost. Czyli nie mozna podja¢ leczenia i ten, ktory sie podej-
muje leczenia, musi ze swoich Srodkow sfinansowaé wykonanie tych poszczegdolnych
elementéw po to, zeby podjaé leczenie. To jest dlatego, ze my rozliczamy procedury, a nie
rozliczamy jakoéci procedur, ktére zostaly tam wdrozone... I procesu. Tak, procesu takze.
To w uzupelnienie do tego, co méwit pan profesor Jassem, ze my cze$¢ narzedzi mamy,
musimy je zmodyfikowaé, ale musimy mysle¢ o tym, ze to nie jest system rozliczania,
tylko réwniez system monitorowania rzeczywistej jakoSci i czasu wykonania procedur.
Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Pan doktor Prusaczyk zglosit sie wezeéniej. Wszyscy panstwo bedg mieli
oczywiscie mozliwo§¢ wypowiedzenia sie. Tak wiec bardzo prosze.

Pelnomocnik prezesa Polskiego Towarzystwa Ginekologii Onkologicznej Artur Prusaczyk:

Dziekuje bardzo za prawo do zabrania glosu. Chcialbym zglosi¢ przede wszystkim
element profilaktyki. W wiekszo§ci nowotworéw kluczowa sprawa poprawiajgca rokowa-
nie jest weczesniejsza identyfikacja grup wysokiego ryzyka, szybka konsultacja pacjentow
i przetransportowanie do leczenia kompleksowego. W przypadku tych nowotwordw jest
to w wiekszo§ci mozliwe.

Chcialbym powiedziec, pierwsza sprawa, ze nie jest wyznaczony cel dzialan profi-
laktycznych dla zarzadu Narodowego Funduszu Zdrowia ani dla dyrektoréw oddzia-
téw wojewodzkich. Po drugie, nie sg wyznaczone takie cele populacyjne dla podmiotow
podstawowej opieki zdrowotnej. Po trzecie, nie ma pracy nad jednolitg baza danych,
pozwalajgca na zaréwno mierniki jakosci, jak iuczestnictwa, ale przede wszystkim
uczestnictwa, i nie moze by¢ tak zwanej dowolnoéci modelu, takiego ekskluzywnego,
w ktorym mozna wybra¢ umowe na podstawowg opieke zdrowotna czy AOS bez reali-
zacji profilaktyki. Nie sg tez spinane umowy pomiedzy jednostkami kooperacyjnymi
czy jednostkami podstawowej opieki zdrowotnej jako kooperacyjnymi i pomiedzy jednost-
kami kooperacyjnymi, a szpitalami Krajowe] Sieci Onkologicznej. Musi to by¢ usuniete.

Poza tym jednolita baza danych pozwala na poprawienie wynikéw. Pan profesor
pokazywal prace na kilkuset jednostkach. Polska jest na tyle duzym krajem i tyle jest
tych przypadkéw rocznie, ze my takie prace bedziemy mogli generowaé w Polsce, jezeli
bedziemy miec jednolita baze danych.

Jest tutaj pan dyrektor Urbanski. On od wielu lat pracuje w takich integracyjnych
dziataniach i to wszystko jest mozliwe. Wiele osob w te sprawy jest zaangazowanych, ale
to musi by¢ przyzwolenie, a wrecz przymus z gory.

Koncowa sprawa, to jest kontrola jakosci, o ktorej pan profesor Jasssem mowit kilku-
krotnie i kwestia mozliwoséci wykorzystania badan nosicielstwa mutacji, bo czy w nowo-
tworze trzustki, czy w nowotworze endometrium te sprawy sg potrzebne zaréwno w iden-
tyfikacji grupy, jak i podczas diagnozowania na etapie DiLO. Dziekuje serdecznie.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Bardzo prosze panig z tej strony.

Wicedyrektor Fundacji Onkologicznej Alivia Joanna Fratczak-Kazana:
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Uprzejmie dziekuje za udzielenie glosu. Panie przewodniczacy, szanowni panstwo,
ja chcialabym odnieéé¢ sie krotko w zasadzie do dwoch obszaréw w zakresie jednego
duzego tematu, wskaznikéw w opiece onkologicznej.

Po pierwsze - to jest pytanie do ministerstwa i do NFZ-u - czy NFZ i szpitale bedg
gotowe na czas z odpowiednim systemem, przede wszystkim informatycznym. Czy beda
posiadaly odpowiednie zasoby, po to, zeby monitorowaé te wskazniki kliniczne, po to, zeby
zbierac te dane ze szpitali?

Druga kwestia dotyczy wskaznikéw w obszarze konsumenckim. Chodzi mi o ocene
satysfakcji pacjenta. KSO nie gwarantuje jakosciowej obstugi tego procesu. Tam jest zapi-
sane, ze kiedy bedg prowadzone w szpitalach, beda zbierane w szpitalach, szpitale bedg
same sie ocenialy i bedg sobie tam te jako$¢ poprawialy.

Apelowalismy wielokrotnie, bo juz na etapie prac nad ustawag o KSO, a potem
na etapie prac nad ustawg o jakoSci, o zmiany w tym zakresie i wlgczenie badania satys-
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fakcji pacjenta w onkologii rowniez w obszar ustawy o jakosci i bezpieczenstwie pacjenta.
Chciatabym wiec zapytac czy zaplanowano odpowiednie zmiany legislacyjne w tym obsza-
rze — wydaje sie, ze tutaj wystarczy nowelizacja w ustawie o KSO -1i czy te zmiany wejda
w zycie przed 1 kwietnia 2025. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Dziekuje. Czy pan dyrektor mégltbhy odpowiedzie¢ od razu? Krotko odpowiedziec.

Dyrektor departamentu MZ Konrad Korbinski:

Panie przewodniczacy, oczywiscie. Bardzo dziekuje za udzielenie glosu. Jesli chodzi
o kwestie zapisu ustawowego, dotyczgcego obowigzku badania satysfakcji przez podmioty,
ktore sg zakwalifikowane na poszczegblne poziomy SOLO, to w wersji, ktéra obecnie jest
przedmiotem prac Krajowej Rady ds. Onkologii, tego zapisu juz nie ma, dlatego ze rzeczy-
wiScie, jesli chodzi o to dzialanie zwigzane z badaniem satysfakcji pacjentow, ustawa nie
jest miejscem do tego. Miejscem do tego powinno by¢ rozporzadzenie dotyczace wskazni-
koéw jakosci. I rzeczywiscie to pewnie bedzie przedmiotem prac. Do tego rozporzadzenia
przystapimy w momencie — powiem tak kolokwialnie - kiedy zamkniemy temat dotyczacy
nowelizacji ustawy, bo to jest pilne, dlatego ze jesli Krajowa Sie¢ Onkologiczna wymaga
zmian przed 1 kwietnia, to takie zmiany planujemy wprowadzic.

Tak wiec jednocze$nie odpowiadam na drugie pytanie. Bedziemy prowadzi¢ zmiany
w taki sposob, aby one weszly w zycie przed 1 kwietnia, czyli przed ta datg, ktéra obecnie
funkcjonuje w ustawie jako ten moment wejScia w zycie pewnych zapiséw ustawowych,
i na pewno chcielibySmy rozpocza¢ takze monitorowanie jakosci. Czyli rozporzadzenie
dotyczace wskaznikow jakosci powinno wejsé takze z ta data.

To co jest istotne i co musimy zaznaczyc, jest oczywiscie wielkim wyzwaniem, ktorego
nie rozwigzemy przepisami prawa. Wyzwanie zwigzane z procesem wdrazania wszyst-
kich narzedzi informatycznych w szpitalach. To wyzwanie wynika z wielu czynnikow.
Po pierwsze, jest czynnik finansowy. Wdrazanie kosztuje ito jest duze wyzwanie.
Kosztuje tez niemate pieniadze. Drugim czynnikiem jest kwestia organizacyjna, a trzecim
jest tez dostep do specjalistow, ktorzy takie wdrazanie mogag prowadzié. My juz otrzymu-
jemy glosy o tym, ze nawet jesli kwestie finansowe nie sg problemem, to jest nim dostep-
nosc specjalistow, ktorzy taka integracje sg w stanie poprowadzié.

Mowimy tutaj o integracji karty e-DiLLO, bo jakby karta e-DiLLO bedzie tym no$ni-
kiem danych i bedzie pozwalala na monitorowanie jakosci. Dlatego w pierwszym kroku
chcielibySmy — ale to sg oczywiScie koncepcje, ktore jeszcze nie skonczyly sie konklu-
zja w postaci uchwaly Krajowej Rady ds. Onkologii — rozpoczaé monitorowanie jakosci
w zakresie opieki onkologicznej opierajac sie na poczatku na tych uniwersalnych wskaz-
nikach jakoSci, przejs¢ proces wdrozenia karty, sprawdzi¢ jak ten proces monitorowania
wyglada, wyciagna¢ pierwsze wnioski i krok po kroku wprowadzac te wskazniki specy-
ficzne jakosci, zeby od razu nie wprowadzi¢ systemu, ktory nie bedzie mial mozliwoS$ci
do zafunkcjonowania, do wdrozenia, a tym samym bedzie nam uniemozliwial oceny tych
kluczowych wiasnie wskaznikow dotyczacych jakosci opieki onkologicznej. Taka jest wiec
strategia podejScia do tematu i-monitorowania, ktory wigze sie po to, zeby odcigzy¢ tez
kadre medyczng z konieczno§ci wprowadzenia dodatkowych danych.

Po to jest to rozwiazanie informatyczne, zeby mozliwie w pelni zautomatyzowaé
ten proces. No ale te wyzwania wdrazania i integracji systemami zawsze sg i jakiejkol-
wiek nie robilibySmy reformy w Ministerstwie Zdrowia, ktora zaktada wdrozenie jakie$
instrumentéw, to zawsze wielkim wyzwaniem jest to, ze mozna to opracowaé, mozna
udostepni¢, ale pézniej musimy przewidzie¢ czas odpowiedni na to, zeby podmioty lecz-
nicze przygotowaly sie do tego. Taki okres przejsciowy tez zaktadamy. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Dziekuje bardzo. Pana profesor Bidzinski sie zglaszat.

Konsultant krajowy w dziedzinie ginekologii onkologicznej Mariusz Bidzinski:
Dziekuje, panie przewodniczacy, za udzielenie glosu. Mariusz Bidzinski, konsultant
krajowy z ginekologii onkologicznej. Jak panstwo widzicie, dyskusja nasza jest chyba
zdominowana przez jako§¢ i mysle, ze wszyscy twierdzimy jednym glosem, ze jakoSé
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w naszej rzeczywistoSci jest podstawg przede wszystkim dzialan w zakresie dobrej
i oszczednej medycyny.

Naturalng jest rzecza, ze ten drugi temat dziatlan w zakresie robotyki jest powia-
zany z jakoScig. My dzisiaj raportujemy oczywiScie liczby procedur, ktore byly wykonane
w zakresie robotyki i to zaréwno w zakresie jelita, jak rowniez prostaty, macicy, ale tak
naprawde w tym naszym sprawozdaniu umykajg cyfry w sensie jako$ci. To w moim
przekonaniu jest element, ktory pokazuje, ze musimy te rejestry bardzo profesjo-
nalnie poprowadzi¢. Mierniki w tym zakresie sg niezwykle istotne. Mam nadzieje,
ze w ramach Krajowej Sieci Onkologicznej to tak zwane dzialanie w zakresie — no, mozna
powiedzie¢ dzialan — miedzy innymi wlaénie liczonych miernikéw bedzie zdecydowanie
skutecznie wykorzystywane. Dla nas jako konsultantéow krajowych jest to niezwykle
istotne, zebySmy wiedzieli, jakg polityke w przysztosci prowadzié, a jednocze$nie rapor-
towac to do resortu, zeby rzeczywiScie resort tez mogt ustali¢ pewne kluczowe zalozenia.

Jezeli méwimy o robotyce, to chce podkreslic, ze naturalng jest rzecza — tak jak pan
naczelnik powiedzial — ze w ciagu 2023 r. w mojej specjalnosci, czyli ginekologii onkolo-
gicznej, 15 oSrodkoéw, ktore dysponujg technikami robotycznymi, wykonalo 600 operacji.
Pytanie jest takie. Jaka jest rownowaga w tym zakresie? Wiem, ze w wojewodztwie
podkarpackim - jest tutaj pan profesor Tomasz Kluz, ktory wykonuje tych operacji ponad
100 rocznie. W zwigzku by¢ moze sg osrodki, ktore nie wykorzystujg tego potencjatu
robotyki w sposob wlasciwy, bo dzisiaj mozemy powiedziec, ze zeby mozna bylo publiczne
pieniadze wyda¢ w spos6b wlasciwy, to musi by¢ pelna zgodnos$¢ odnosnie do akwi-
zycji pacjentow. Nie da sie tego tak zwanego systemu zréwnowazy¢ finansowo, jezeli
bedziemy wykonywac ponizej 300 operacji rocznie.

Mysle, ze to tez jest bardzo istotne — oczywiscie, jezeli mowimy o jednostkach tak
zwanych publicznych - ze te jednostki publiczne korzystajg z pieniedzy publicznych,
a wiec tam musi by¢ odpowiednia akwizycja. Bardzo wiec licze na to, ze te nasze, ze tak
powiem, zasoby informacyjne bedg jednoznacznie méwily o tym, ze wykorzystanie tak
drogiej technologii, ale bardzo potrzebnej i niewatpliwie rowniez skutecznej, ma miej-
sce w osrodkach, ktére majg odpowiednie capacity, czy odpowiednie rzeczywiscie pozy-
cje akwizycyjne. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Pan sie zglaszal. Prosze sie przedstawié¢ i mikrofon blizej siebie.

Prezes Glownego Zarzadu Stowarzyszenia Mezczyzn z Chorobami Prostaty ,,Gladiator”
Tadeusz Wlodarczyk:
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Jestem przedstawicielem Stowarzyszenia Mezczyzn z Chorobami Prostaty ,,Gladia-
tor”. Zajmujemy sie wylacznie nowotworami urologicznym. Od roku 2002 problem jest
ciagle aktualny. Prosze panstwa, o robocie da Vinci pierwszy raz usltyszatem w 2002 r.
i przez ten caly czas robot da Vinci jest w obiegu. Oczywiscie caly §wiat masowo zaczyna
pracowac robotem da Vinci, natomiast u nas stale mamy tylko §lady. Prawie zaden albo
bardzo niewiele szpitali posiada roboty da Vinci. Kto ma zaopatrzy¢ te szpitale w roboty
da Vinci, skoro wszystkie szpitale sg zadluzone?

Otrzymujemy rozne pienigdze z réznych stron z Europy i moim zdaniem powinniSmy
bardzo szerokg gamg wesprzeé zakupy robotow da Vinci i szkoli¢. A jezeli chodzi o szko-
lenie, to ja spotykam sie z bardzo wieloma specjalistami, ktoérzy bardzo dobrze wiedza,
jak te zabiegi sie wykonuje i wykonuja je na co dzien. Wspélpracujemy z wieloma profe-
sorami, specjalistami, chocby nawet z profesorem Drewa, od bardzo wielu lat. Ten pan
w jednym palcu ma cato§é robota da Vinci. Wszystko wie na ten temat i wszystko moze
nam powiedzie¢, prosze panstwa.

Tak wiec caly §wiat... Jezdzimy po §wiecie, spotykamy sie z organizacjamii ze specjali-
stami z calego $wiata. Z Europy i §wiata. Tam pierwsza rzecz, jakg zawsze slyszymy, to jest
robot da Vinci. U nich jest to na porzadku dziennym. Nie ma zadnych innych dziatan.
Kazdy zabieg operacyjny, czy to rak pecherza moczowego, czy to nerki, czy prostaty —
ja szczegélnie tymi problemami sie zajmuje — tam wszystko jest na biezaco.

Prosze panstwa, jeszcze jeden temat chciatbym tutaj poruszyc. OczywiScie na calym
Swiecie prowadzi sie bardzo szeroka edukacje pacjentow i obywateli. Na calym Swiecie
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liczba pacjentéw z chorobg nowotworowa w stopniu zaawansowanym maleje. Najlepiej
wszyscy wiecie, jak to jest u nas - stale rosnie. Wyciggnijmy wnioski z tego.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Mysle, ze z gruczolem krokowym nie jest az tak dramatycznie zle, jak
pan byl uprzejmy powiedzie¢, bo jest to jednak duza wartoS¢ procentowa. Jezeli dobrze
sie orientuje, okoto 50% prostatektomii jest wykonywanych tg metoda.

Po kolei. Tutaj, bardzo prosze. I tak na zmiane bede prosil strone spoteczng
i panstwa ekspertow.

Czlonek PTGO Tomasz Kluz:

Dzien dobry. Panie przewodniczacy, dziekuje za udzielenie glosu. Ja zostalem po czesci
wywolany przez pana profesora Bidzinskiego. Tomasz Kluz, Polskie Towarzystwo Gine-
kologii Onkologicznej, Uniwersytet Rzeszowski. Pracuje w osrodku, ktory — jestem gine-
kologiem — wykonuje najwiecej operacji w zakresie raka trzonu w Polsce przy uzyciu
systemu robotycznego. Wydaje mi sie — to wlasnie to, co pan profesor Bidzinski powie-
dzial, bardzo istotna rzecz, bo tez méwimy o jakosci, pan profesor Durlik wspominat
o tym - ze istotne jest, aby osrodki, ktére majg te systemy, zakupily je, wykonywaly
odpowiednig liczbe zabiegéw, bo oczywiscie jako$c¢ jest zwiazana z liczbg zabiegow. Jezeli
jest odpowiedni wolumen, to jest i jako§c¢ tych zabiegéw, a niestety w Polsce jest tak,
ze sg zakupione systemy, a liczba operacji jest niewielka. To oczywiScie z punktu widze-
nia ekonomicznego, ale réwniez jakoSci, budzi pewne watpliwoSci.

W przypadku raka endometrium wydaje sie, ze uzycie systeméw robotycznych dla tych
pacjentek — wiekszosc¢ tych pacjentek jest obcigzona schorzeniem, jakim jest otylo§é —
zdecydowanie poprawia jako$¢ leczenia, ale roéwniez szybko§é rekonwalescencji. To oczy-
wiScie ma p6zniej wplyw na ewentualne leczenie uzupetniajace, ktore nie jest odraczane
po operacjach klasycznych. Dlatego wydaje sie, ze w przypadku raka endometrium dla
duzej grupy pacjentek bedzie to operacja bardzo dobra.

Natomiast chcialbym jeszcze zwroci¢ uwage na jedng rzecz, bo tutaj w informacji,
ktéra dostaliSmy od panstwa, jest taka adnotacja, ze od 1 kwietnia szpitale, ktore nie
zostang zakwalifikowane do Krajowej Sieci Onkologicznej, majg mozliwosc realizacji
wszystkich Swiadczen onkologicznych. Wydawato mi sie, ze jezeli wprowadzamy siec,
to bedzie to zwigzane z centralizacjg leczenia, a wiec bedziemy leczy¢ tam, gdzie leczy sie
pacjentow duzo i to sie przeklada na jakosc. Czyli dalej bedzie tak, ze kazdy szpital, ktory
nie bedzie w sieci, bedzie mogl leczyé rowniez pojedynczych pacjentéw onkologicznych.
Czy tak to nalezy rozumie¢, bo taki jest tutaj zapis?

Jeszcze odnosnie do robotyki. Tak jak méwie, na pewno korzy$c systemu zwigzana
jest z rekonwalescencja, szybszym powrotem pacjenta, co oczywiscie w dtugoterminowym
wymiarze przeklada sie na zdecydowanie nizsze koszty. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Mysle, ze ten zapis chyba nie tak zostal zinterpretowany. Bardzo
prosimy pana dyrektora o wyjasnienie. Chyba nie taki byt cel w tym zapisie.

Dyrektor departamentu MZ Konrad Korbinski:

Mowimy tu o art. 5 ustawy obecnie obowigzujacej, ktory wskazuje dokladnie to, co pan
doktor powiedzial, tylko ze jeszcze ze stowem nie, czyli ze nie moga realizowa¢ opieki
onkologicznej podmioty, ktére nie sg zakwalifikowane do sieci. Moze wiec tutaj wkradt
sie jaki§ blad.... Natomiast intencjg jest... W tym materiale. To nie majg mozliwosci.
To znaczy takie jest obecne brzmienie ustawy i to...

Czlonek PTGO Tomasz Kluz:

To dobrze, bo jest zapis ,,majg mozliwo§¢ realizacji wszystkich §wiadczen”.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

To pewnie blagd w druku.

Dyrektor departamentu MZ Konrad Korbinski:

Panie doktorze, nie odstepujemy tutaj od centralizacji, bo jezeli mowimy o jakoSci,
to mowimy takze o tym, ze nie wszyscy, zwlaszcza w zakresie leczenia chirurgicznego,
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zabiegowego, powinni realizowac takie zabiegi, bo to zagraza bezpieczenstwu pacjentow.
Od tego nie odstepujemy, wiec tutaj zmiany nie przewidujemy. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Tam pani sie zglosita. Prosze bardzo. Prosze o krétkie wystapienie.

Prezes zarzadu Fundacji Onkologia 2025 Anna Apel:

OczywiScie, ze tak. Szanowny panie przewodniczacy, szanowne panie postanki, pano-
wie poslowie, szanowni panstwo, Anna Apel. Ja reprezentuje Srodowisko organizacji
pacjentow dzialajacych w obszarze onkologii pediatrycznej i mam pytanie do Mini-
sterstwa Zdrowia rowniez w kontekscie jakoSci i monitorowania tej jakoSci w systemie
ochrony zdrowia. Pani minister Leszczyna na spotkaniu 28 listopada z przedstawicielami
Polskiego Towarzystwa Onkologii i Hematologii Dzieciecej i krajowym konsultantem
w tej dziedzinie potwierdzila swojg kierunkowa decyzje o utworzeniu rejestru onkolo-
gii i hematologii pediatrycznej, jak rowniez, ze rejestr ten bedzie dziatat przy PTOHD.
W zwigzku z powyzszym mam tez pytanie, kiedy ten rejestr powstanie, majac na wzgle-
dzie, ze juz istnieje baza danych, gotowa infrastruktura IT, jak rowniez, ze dla budzetu
panstwa projekt ten ma stabilne finansowanie i jest to dla ministerstwa i dla budzetu
panstwa projekt bezkosztowy. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Pan doktor w tej chwili jest zajety zapisem, ale odpowie krociutko,
bo wszyscy panstwo chcieliby zadac¢ pytanie i mie¢ glos.

Dyrektor departamentu MZ Konrad Korbinski:

Oczywiscie. Bardzo krotko odpowiem. RzeczywiScie takie spotkanie bylo i ta decyzja
kierunkowa pani minister zostala wyrazona. Natomiast jezeli mowimy o rejestrach
medycznych, to wydaje mi sie, ze przyszly rok to powinien by¢ ten rok, kiedy powinni-
Smy uporzadkowac cel i w ogole funkcjonowanie rejestréw medycznych, bo to, ze istnieje
potrzeba tworzenia nowych rejestrow, jest oczywiste. Natomiast rejestry sg rozproszone.
Format danych zbieranych jest tez czesto rozproszony i tutaj tracimy cel zbierania
tych rejestrow. A celem, oprocz tego, ze jest udostepnienie jakby danych dla tych podmio-
tow czy dla towarzystw, ktore te rejestry prowadza, to my jako regulator tez z tych reje-
strow powinni§my wyciaga¢ wnioski. Takie rozproszenie temu nie sprzyja. Dlatego
chcieliby§my wyj§¢é w przyszlym roku z inicjatywa i rozmowami z panstwem dotycza-
cymi stworzenia centralnej platformy rejestrow medycznych, gdzie mielibySmy mozli-
wo§¢ tworzenia podrejestru, ale juz w sposob zunifikowany, w sposob, ktory nie tylko
unifikuje jako§é i format tych danych, ale takze dostep do tych danych. Tak wiec, tutaj
jesteSmy otwarci. Natomiast, moim zdaniem, stoimy przed duzym wyzwaniem i potrzeba
stworzenia takiej centralnej platformy, ktéra porzadkowataby dostep i utatwiata tez dla
wszystkich dostep do tych danych, tez w kontekscie wdrazania dyrektywy dotyczacej
europejskiej przestrzeni danych medycznych.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Dziekuje bardzo, bardzo prosze.

Kierownik Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej Instytutu Gruzlicy i Chorob Pluc Tadeusz

Orlowski:
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Tadeusz Ortowski. Jestem kierownikiem Kliniki Chirurgii Klatki Piersiowej, bylym
konsultantem krajowym i prezesem Krajowej Rady Torakochirurgéw. Chcialbym zabrac
glos na oba tematy. To znaczy uwazam, ze jakosc jest absolutng podstawa tego, co robimy
i mysle, ze warto przytoczy¢ to, co powiedzial pan profesor Jassem, ze mierzymy jakosé
butow, a nie mierzymy jakosci ustug medycznych.

Tu chee powiedziec, ze tworzac rejestr naszych procedur od okolo 10 lat monitorujemy
jako§¢, ktorg w naszym srodowisku omawiamy kazdego roku. Oferowalismy to Narodo-
wemu Funduszowi, ktory w roku 2016 byt zainteresowany, a nasz wniosek o to, zeby ten
rejestr byl zarejestrowany czy wydane bylo zarzadzenie, lezy w ministerstwie od roku
2018 bez zadnej reakcji. To na temat jakosci.
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Natomiast jezeli chodzi o robotyke, bo to §ciSle wigze sie zjakoscig, prosze
panstwa, jezeli méwimy o jako$ci leczenia chirurgicznego, to robot daje nieporéwny-
walne mozliwoS§ci. Chcee tutaj z pewnym zalem powiedzieé, ze jako duze panstwo europej-
skie nie potrafimy sobie z tym poradzi¢i przywotac przyktad Czechéw, ktore ma 8 osrodkow
torakochirurgicznych i ministerstwo dla tych osrodkéw zakupuje 8 robotéw nie dlatego,
ze oni aplikujg o to, ale dlatego, ze uwazaja, ze ta technologia powinna by¢ tam wdrazana.
A 7Ze to ma znaczenie, to podam panstwu drugi przyklad, przeszczepow pluca, ktore
w Polsce przez lata nie mogly sie urodzic i tylko dzieki profesorowi Zembali i jego niespo-
zytej energii zostalo to uruchomione.

Jak to wyglada w Czechach? Profesora, ktory operowal Hawla wezwano i powie-
dziano — wysylamy chorych na przeszczepy do Austrii. Co trzeba zrobic, zeby urucho-
mic¢ w Polsce? On powiedzial, co trzeba zrobic. Przeniesli go do drugiego szpitala, wystali
ludzi na szkolenie i w Czechach, 10-milionowym panstwie, przeszczepia sie tyle ptuc,
co w Polsce. A u nas w jednym z o$rodkéw, ktory byl nominowany, z dnia na dzien likwi-
duje sie program przeszczepowy i nikogo to nie interesuje.

Tak wiec, prosze panstwa, jako§¢ w chirurgii jest nieodlacznie zwigzana réwniez
z robotyka. Ja pamigtam czasy, kiedy wprowadzano staplery — urzadzenia do mecha-
nicznego szycia w chirurgii. Owczesny dyrektor, gdy do niego poszedtem, zeby mi kupil,
powiedzial — je§li nie umiesz szy¢ recznie, to nie szyj. I podobnie bedzie z robo-
tami, prosze panstwa. Jestem absolutnie przekonany, ze za lat 10 to bedzie dominu-
jaca procedura. Nie unikniemy tego, a w jaki§ sposob stale jesteSmy nasladowcami
i czekamy, kiedy kto§ potwierdzi, ze to ma wartosc. JesteSmy na tyle duzym krajem,
ze w wielu dziedzinach mamy potencjal, bo tak jak tutaj siedzi tylu chirurgéw, mogliby oni
wykonywac tych zabiegéw znacznie wiecej, gdyby stworzone byly odpowiednie warunki.
Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Dziekuje bardzo. Jestesmy duzym krajem a nie mozemy sobie poradzi¢ z systemem
ochrony zdrowia. Czechy sg matym krajem i poradzity sobie doskonale. Wiemy, ze to jest
przyktad, do ktorego powinniémy zmierzac, ale to jest temat nie na dzisiejsze spotka-
nie, niestety. Pani, bardzo prosze. Ja tak na zmiane bede...

Prezes Ogolnopolskiej Federacji Onkologicznej Dorota Korycinska:
Dzienr dobry panstwu. Dorota Korycinska, Ogoélnopolska Federacja Onkologiczna.
Dziekuje panie przewodniczacy.

Szanowni panstwo, stucham uwaznie dyskusji i na poczatku pan naczelnik Tomasz
Kuleta powiedzial, ze zabiegi robotowe maja mniej powiklan, ale jak zrozumialam
z dalszej czesci dyskusji, nie sg w Polsce zbierane dane o powiklaniach w zabiegach i tych
danych nigdzie nie mozna znalezé. W zwigzku z tym nie mozemy tez poréwnac, jakie
sg powiklania w zabiegach miedzy zabiegami laparoskopowymi, robotowymi i zabiegami
otwartymi, natomiast to jest ten element jakoSci, ktory rowniez pacjentow interesuje.
Te poréwnania powinny dotyczy¢ nie tylko r6znic miedzy poszczegolnymi technikami
leczenia, ale rowniez miedzy poszczegdlnymi o§rodkami, ktore zajmujg sie danymi rodza-
jami leczenia.

Mam pytanie do Ministerstwa Zdrowia, a moze do Narodowego Funduszu Zdrowia.
Kiedy ma zamiar wprowadzi¢ zbieranie tych danych o powiktaniach i gdzie bedg publiko-
wane? Dla pacjentéw to jest bardzo wazne, jakie osrodki jak operuja, ale réwniez jakimi
technikami, jakie osiagajg efekty w tych technikach. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Dziekuje bardzo. Czy jest mozliwos¢ odpowiedzi w tej chwili na to pytanie, czy na pi§mie?
Jest wahanie, wiec pan profesor Zegarski, bardzo prosze. Za chwile w takim razie wrocimy.

Konsultant krajowy w dziedzinie chirurgii onkologicznej Wojciech Zegarski:
Dziekuje bardzo za mozliwos$¢ zabrania glosu. Wpisuje sie w nurt tych wypowiedzi znako-
mitych profesoréw — Ortowskiego, Durlika. W polskich warunkach mozna. Pokazaliémy
w Bydgoszczy 4 tygodnie temu, ze otwieramy blok robotyczny. Dzialajg 3 roboty da Vinci.
Sie¢ onkologiczna w naszym wojewddztwie juz dziata. Monitorujemy te nasze wskazniki
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dla wlasnych potrzeb. Nie ma czego sie obawiac. Ja czekam na 1 kwietnia i z przyjem-
noScig bede raportowal, poréwnam sie z innymi. Roboty sg u nas i w klatce piersiowej
tez operacje idg. To co jest ptacone, jest, i miejmy nadzieje, ze Agencja przychyli sie
do rozliczania.

Czesi przyjezdzaja do nas i mowig — Boze drogi, jak wy to zrobiliScie? Macie wiel-
kie centrum. Ja mam u siebie najwieksze w Europie centrum leczenia raka jelita grubego.
Mozna to zrobi¢ w polskich warunkach. Nikt nam niczego nie dat, tylko sami od poczatku
to realizowaliSmy dzieki znakomitemu dyrektorowi, senatorowi i postowi koalicji,
panu Pawlowiczowi. I mamy dzisiaj zrobionych prawie 1300 operacji na trzech robotach
w bloku. Operuja i ginekolodzy, i chirurdzy, i klatke piersiowa, i czekamy na dalsze.

Bede pisal z przyjemnoScia wnioski na chirurgie trzustki — profesorze Durlik, razem
napiszemy — i zoladek, i liczymy na to, ze te procedury... Tam, gdzie jest duza ilos¢, jakosc
bedzie prawie automatycznie i tam nalezy finansowa¢. Nawet bym nie wyré6znial osobno
procedur robotycznych, tylko placi¢ dobrze, usredniong kwote i te osrodki pozostana,
a male przestang istnieé i zajma sie §wiadczeniem innego rodzaju ustug, jak przewlekla
opieka, internistyczne, rehabilitacja pooperacyjna. Tak juz jest.

W przypadku raka jelita grubego byto kiedys 400 oSrodkéow, ktore zajmowatly sie lecze-
niem raka jelita grubego. Dzieki wprowadzeniu o§rodkéw kompetencji mamy ponizej
300 osrodkéw. Setka znikneta z obszaru, w ktorym operowali miedzy 1 a 5 i ro$nie w sile
liczba osrodkow, ktore robig powyzej 100-150, te high volume center i high volume surgeon.
Ja mam u siebie szeSciu-siedmiu chirurgéw, ktorzy spelniajg podwojnie kryteria high
volume surgeon — w skali Europy to jest 25 operacji. Kiepski chirurg, to jest taki, ktory
operuje raz na 2 tygodnie jednego chorego. U mnie sg tacy, ktorzy operuja przynajmniej
po trzech-czterech w tygodniu i to gwarantuje jakoSc.

Tak wiec mysle, ze oczekujemy na 1 kwietnia. Gdy wejdzie sie¢, to bedziemy moni-
torowac¢ wskazniki i podnosi¢ w gore wyniki, a beneficjentem tego beda nasi pacjenci.
Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Dziekuje, bardzo. Wszyscy czekamy na 1 kwietnia, chociaz chcialem przypomniec,
ze to nie jest taki najszczesliwszy dzien...

Konsultant krajowy w dziedzinie chirurgii onkologicznej Wojciech Zegarski:
Nie prima aprilis, ale...

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Tez mam taka nadzieje, ze to chyba nie tak. Pan naczelnik Kuleta chcialby sie odnie§é
do poprzedniego pytania. Bardzo prosze.

Naczelnik wydzialu w departamencie MZ Tomasz Kuleta:
Bardzo dziekuje, panie przewodniczacy. Szanowni panstwo, na to pytanie udzielimy odpo-
wiedzi pisemnie. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
Dziekuje bardzo. Pan z glebi sali, prosze bardzo.

Prezes zarzadu Modern Healthcare Institute Krzysztof Jakubiak:
Dziekuje bardzo. Krzysztof Jakubiak, Modern Healthcare Institute. Szanowni panstwo,
chciatbym kilka stéw powiedziec¢ na podstawie danych, ktére udalo mi sie zebrac. Tylko
chciatbym od razu powiedzie¢, ze bardzo podoba mi sie ten ostatni glos pana profesora
Zegarskiego, ktory zwrécil uwage na sprawe kluczowa, jezeli chodzi o wycene Swiad-
czen robotowych. To znaczy, pytanie jest, czy my chcemy osobno wycenia¢ §wiadczenia
robotowe, czy tez nie, bo sg dwie mozliwe strategie dziatania.

Wiekszos¢ krajow europejskich nie stosuje osobnych wycen dla zabiegow wykony-
wanych w asyScie robota. Nie jest powiedziane, ze wylacznie ta strategia, jakg my przy-
jeliSmy, ze wyceniliSmy 3 zabiegi wyzej niz wykonywane laparoskopiag lub na otwarto,
jest dobra. By¢ moze lepsza strategia jest to, o czym wlasnie wspomnial przed chwilg pan
profesor, czyli monitorowanie jakoSci wykonywanych zabiegéw i przyznawanie wspotczyn-
nikow dla tych osrodkéw, ktore wykonujg zabiegi robotowe. Dzieki temu te Srodki beda
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otrzymywaly wyzsze wynagrodzenie za chirurgie robotows, ale pod warunkiem jakosci.
Myséle, ze wtedy te dwa nasze tematy, czyli chirurgia robotowa i jakos$¢ zostang powigzane
w jedno i rzeczywiscie bedg sprzyjac¢ rowniez koncentracji robotyki.

Natomiast chcialbym przede wszystkim powiedzie¢ dwa stowa o kwestii danych,
bo tutaj kilkakrotnie slyszalem dane, to znaczy liczby, ktore nie sg zgodne z rzeczywi-
stoécia, jezeli chodzi o chirurgie robotowa w Polsce, a to dlatego, ze nie powstal rejestr
zabiegéw robotowych. Mimo ze byl zapisany w zarzadzeniach ministra i prezesa NFZ-u,
nie powstal rejestr zabiegdw robotowych, gdzie osrodki moglyby wpisywaé operacje
wykonywane robotem. W sprawozdawczosSci tez nie jest stosowany taki dodatkowy,
mozliwy do dopisania kod, ktéry oznacza zabieg wykonany w asyScie robota, niezaleznie
od systemu rozliczen, bo to sg dwie osobne rzeczy rozliczanie jako zabieg robotowy lub
wykonywany w asyScie robota.

Jezeli panstwo pozwola, to podam przykiad. W ubieglym roku w Polsce wykonano
12 tys. prostatektomii wszystkimi metodami. Z tego 7 tys. bylo wykonanych w asyscie
robotéw chirurgicznych przez piecdziesiat kilka szpitali. Z tych 7 tys. 550 to byty zabiegi
komercyjne, za ktore pacjent zaplacil z wlasnej kieszeni. Natomiast te 6,5 tys. zabiegow
sfinansowal NFZ, z tym, ze NFZ wie, ze sfinansowal tylko 5500. O tysigcu zabiegow, ktore
byly wykonane w asyScie robota i NFZ za nie zaplacil, NFZ nie wie, bo one nie byly spra-
wozdane jako robotowe, tylko byly sprawozdane jako prostatektomia maloinwazyjna
laparoskopowa, jakkolwiek. To pokazuje problem.

Jezeli w ubieglym roku w Polsce wykonano ponad 10 tys. najrozmaitszych zabiegow
w asyScie robota, to one wszystkie, poza tymi 550, zostaly sfinansowane przez NFZ, ale
NFZ jest jakby §lepy. Z uwagi na brak odpowiedniej sprawozdawczo$ci i brak rejestru jest
Slepy na to, ze finansuje zabiegi robotowe. Na przyktad w Wielkopolskim Centrum Onko-
logii, ktére od 2018 r. wykonuje zabiegi, chociazby ginekologiczne czy chirurgii twarzy
i gardla, te zabiegi sg rozliczane. NFZ za nie placi. Natomiast nie ma osobnej wyceny
za zabieg wykonany w asyScie robota, wiec sprawozdawczo$¢ NFZ-u o tym nie wie.
Nie wie, ze to sg zabiegi wykonywane w asyScie robota. Jezeli ja wysylam ankiete do szpi-
tala i szpital w ankiecie podaje dane dotyczace liczby zabiegow wykonanych w asyScie
robota, to ja o tym wiem, ale NFZ o tym nie wie. I to jest podstawowa zasada, moim
zdaniem, ze najpierw musimy zaczgé zbiera¢ dane, a dopiero potem mowic o strate-
gii rozwoju. A po trzecie, potem dopiero kontrolowac jako$¢, bo bez danych, bez zbierania
danych nie jesteSmy w stanie skontrolowac¢ jakosci.

Na koniec jeszcze tylko jedna uwaga, ze z ewolugji chirurgii robotowej w prostatektomii
wynika, ze w ostatnich kilku latach robotyka sprzyja koncentracji leczenia zabiegowego.
Dzieki temu, ze szpitale wyposazyly sie w roboty. Juz w ubieglym roku 58% prostatek-
tomii w Polsce bylo wykonanych robotowo. W tym roku to pewnie bedzie 70%, czyli juz
zdecydowana wiekszosc. OsiggneliSmy poziom Francji sprzed dwéch lat, wiec dogoniliSmy
juz, jak mozna powiedzie¢, Europe Zachodnig,.

Warto przy tym wskazac, ze w 2021 r. szpitali, ktore wykonaly w Polsce jakgkolwiek
metodg zabieg prostatektomii, bylo 22. Natomiast w 2023 r. takich szpitali byto juz
czterdziesci kilka. Tak wiec ta koncentracja postepuje dzieki temu wladnie, ze pacjenci
ida do osrodkéw, gdzie jest robot, gdzie jest dobry operator, gdzie wiadomo, ze jako§é
zabiegu bedzie lepsza. Pacjenci nogami wybierajg te oSrodki. W dobrych osrodkach jest
kolejka pacjentéw czekajacych na zabieg robotowy, a w ztych oSrodkach mozna to zrobic
z dnia na dzien. I to jest wlasnie ta kwestia jakosci, ktéra decyduje o tym, ze naste-
puje koncentracja.

Mysle, ze to jest bardzo dobry trend. Takiego samego trendu mozna sie spodziewaé
w chirurgii jelita grubego czy w chirurgii endometrium i w innych wskazaniach. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Bardzo prosze.

Prezes Polskiego Towarzystwa Urologicznego Tomasz Drewa:

Tomasz Drewa. Reprezentuje Polskie Towarzystwo Urologiczne, ktérego jestem prezesem.
Chciatbym odnies¢ sie wiasnie do zagadnien zwigzanych z jakoScia i z robotyka jednocze$nie.
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Urolodzy sg rzeczywiScie chirurgami, ktérzy wykonujg obecnie w Polsce najwie-
cej zabiegdw robotycznych, bo to jest 70% operacji. My§le, ze Ministerstwo Zdrowia,
jak i Narodowy Fundusz Zdrowia, majg juz dane dotyczace jakoSci, chociazby poprzez
zmniejszenie finansowania procedur leczenia nietrzymania moczu po prostatektomii.
Niestety, leczenie zaburzen funkcji seksualnych nie bedzie moglo by¢ monitorowane,
bo nie jest refundowane. Jednak to nietrzymanie moczu jest takim bardzo waznym para-
metrem i mysle, ze to jest twarda dana, ktéra moze jakosciowo Swiadczy¢ za tym, ze decy-
zja o wdrozeniu robotyki do chirurgii byta wiasciwa.

Chcialbym tez powiedzie¢ o tym, ze wiele oddzialow urologicznych réwniez wykonuje
operacje robotyczne w zakresie leczenia raka nerki i raka pecherza moczowego, mimo
ze nie sg refundowane, bo wiemy, ze to jest lepsze dla pacjentéw, po prostu. Staramy sie
zrobic tak, zeby obcigzenie szpitala bylo minimalne, ale my§limy o pacjentach i dlatego
te zabiegi wykonujemy.

Z drugiej strony, chcialem tez zwroéci¢ uwage na to, ze z informacji, ktore mamy
od naszego konsultanta krajowego, pana profesora Tomasza Szydelki, wynika, ze my zlozy-
lismy wniosek o refundacje czesciowej resekeji nerki w raku. Nie wiem, czy utknela
w ministerstwie... Moze sprobujemy to wyjasni¢, bo to jest kolejne pole do eksploracji,
jesli chodzi o chirurgie robotyczna.

I wreszcie najwazniejszy aspekt tego wszystkiego. Jezeli bedziemy rozszerzali wskaza-
nia do chirurgii robotycznej, to tez bedziemy rozszerzali grono chirurgéw, ktorzy beda sie
specjalizowali w tych technikach. W zwigzku z tym powiekszymy jako§¢, czyli bedziemy
uczyli wiecej chirurgéw lepszej chirurgii. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Przedstawiciel Ministerstwa Zdrowia rozklada rece, ze nie wie
o tym wniosku. Czy po prostu poszukamy? Bardzo bym prosit pana dyrektora, zeby
przynajmniej mnie poinformowal, a ja poinformuje dalej pana profesora, ze odnaleziono
ten druk. Bardzo prosze.

Dyrektor Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego Bernard Wasko:

Dzien dobry. Bernard Wasko. Jestem dyrektorem Narodowego Instytutu Zdro-
wia Publicznego. Przystuchujac sie tutaj dyskusji dotyczacej dostepu do danych, rozbiez-
nosci w réznych zrodtach danych, wydaje mi sie, ze pan profesor Durlik w swoim wysta-
pieniu wskazal jedno doskonate zrédlo. To jest rejestr na serwerach firmy, ktéra dyspo-
nuje chyba najlepszymi danymi, ktore dotyczg liczby przeprowadzonych zabiegéw przez
poszczegoblne osoby, czasy zabiegéw, jak zrozumiatem.

Wydaje mi sie, ze takie instytucje, ktore zajmujg sie systemowymi analizami, moni-
torowaniem réwniez ekonomiki polskiego systemu zdrowia oraz jakoSci, moglyby miec¢
dostep do takiej bazy. To jest kopalnia wiedzy chyba bardzo atrakcyjna dla AOTMiT-u jako
instytucji taryfikujacej §wiadczenia oraz na pewno dla NFZ-u, a moze w konsekwencji
rowniez dla Instytutu, ktéry jako mandat statutowy ma tez monitorowanie systemowe
takich zjawisk ekonomicznych w ekonomice zdrowia. Dziekuje.

Posel Radostaw Lubczyk (PSL-TD):

Dziekuje. Prosze.

Ekspert Konfederacji Lewiatan Robert Zawadzki:
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Dziekuje bardzo za udzielenie glosu. Robert Zawadzki. Jestem ekspertem Konfede-
racji Lewiatan. Reprezentuje tez oSrodki, ktore zajmujg sie leczeniem onkologicznym
w Polsce.

Na poczatku jedna uwaga, mysle, ze do wszystkich panstwa. Pro§ba o nieuzywanie
nazwy wlasnej jednego z systemow robotycznych, czyli da Vinci, poniewaz jest to nazwa
wlasna jednego z producentow, jednego systemu, ktéry dzisiaj dominuje na rynku polskim.
W zaleznosci od tego, kto go uzywa, ma takie lub inne opinie na temat uniwersalnosci
tego urzadzenia, natomiast to jest nazwa wlasna i dobrze byloby uzywac czesciej termi-
nologii chirurgii robotycznej, czy systeméw robotycznych, a nie konkretnie da Vinci. Jest
to pewnie mite dla jednego z producentow, natomiast dla pozostatych, ktorzy probuja
konkurowac¢ na rynku, nie tylko polskim, na pewno nie do konca optymalne.
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Mam kilka pytan do réznych interesariuszy czy instytucji, ktore zarzadzajg systemem
ochrony zdrowia w Polsce. Mowiono tutaj o jakosci, ktora jest bardzo wazna zaréwno dla
pacjentow, jak i dla regulatoréw systemu ochrony zdrowia, po to, zeby méc podejmowac
racjonalne decyzje na podstawie rzetelnych danych.

My mamy dwa doswiadczenia systemowe, jezeli chodzi o onkologie ze wskaznikami.
Pierwsze do$wiadczenie, to sa wskazniki w leczeniu raka piersi, o ktérych méwit pan
profesor Jassem, ktore powstaly w 2018 r. i z duzym opdznieniem podjeto w NFZ-e probe
ich zbierania. Ona skonczyla sie zebraniem jakichs$ danych, ktore nie dajg sie poréwnac.
One byly czesciowo zle skonstruowane, czesciowo sg niewyliczalne. Na koniec, zgodnie
z przepisami obowigzujgcymi, zostaly porzucone.

Natomiast drugim doéwiadczeniem byly wskazniki opracowane w pilotazu Krajowe;j
Sieci Onkologicznej, ktore tez, jak podsumowano w raporcie, tylko czeSciowo dawaty
sie zebrac. Wynika z nich niewiele. Podjeto proby analizy wybranych. To do§wiadczenie
uczy, ze wskazniki, od ktérych powinnismy rozpocza¢ monitorowanie, powinny by¢ bardzo
dobrze przemyslane po to, zeby mogly byé powszechnie zbierane, relatywnie proste,
oparte na takich danych, ktoérych zbieranie na chwile obecng systemowo bedzie mozliwe.

W zwigzku z tym moje pytanie jest takie. Kiedy pojawi sie publikacja tych wskaz-
nikoéw, ktore miatyby obowigzywaé w Krajowej Sieci Onkologicznej, poniewaz oSrodki
onkologiczne, ktore bedg mialy je raportowaé, powinny mie¢ szanse na przygotowanie
sie -chociazby zorientowanie sie, z jakich danych te wskazniki bedg pobierane, jak bedzie
wygladat ten proces i na ile on bedzie mozliwy do obstuzenia po stronie tych podmiotéw?
Tak naprawde mamy przed sobg 3 miesigce do wejscia Krajowej Sieci Onkologicznej i tych
wskaznikow nadal nie ma, nawet projektu rozporzadzenia ministra zdrowia.

Z nieformalnych informacji wiemy, ze Rada ds. Onkologii zajmowala sie tym tematem
wielokrotnie i ze podjela pewne rekomendacje, natomiast do dzisiaj one nie ujrzaty $wia-
tla dziennego. Mysle wiec, ze przy juz tak dlugiej historii legislacyjnej, dotyczacej sieci
onkologicznej, warto byloby, zeby na kwartat przed jej wejSciem w zycie, co§ tak oczywi-
stego jak wskazniki jakoSci, przynajmniej niektore, zostato opublikowane.

I proéba o informacje. Kiedy te oSrodki i pacjenci, i wszyscy interesariusze, moga sie
dowiedziec¢, jakie sg zamierzenia Ministerstwa Zdrowia w tym zakresie, poniewaz te
wskazniki majg by¢ wprowadzone do systemu rozporzadzeniem, czyli ich okre§lenie lezy
w gestii Ministerstwa Zdrowia?

Drugie pytanie dotyczy NFZ-u. Kiedy wlasnie ten wspomniany przez pana Krzysztofa
rejestr zabiegdw robotycznych powstanie? Bylo wskazane, ze nie od razu, ale byt obowig-
zek uruchomienia przez NFZ. Tu chodzi o mozliwo$¢ raportowania faktu wykonania
takich zabiegdbw metodami robotycznymi. To jest istotne dlatego, ze tak jak powiedzial
pan Krzysztof, czes¢ zabiegéw wykonywanych jest bez §ladu rozliczeniowego w komu-
nikatach rozliczeniowych. Co wiecej, cze$¢ z nich w ogéle nie jest wykonywana przez
podmioty, ktére posiadaja umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Z drugiej strony, mamy do czynienia z do§¢ mocno skomplikowanym procesem
udowadniania przez chirurgow odpowiedniego do§wiadczenia z okresu poprzedzajacego
roku kalendarzowego, czy tez 12 miesiecy, bo tutaj rézne interpretacje moga wchodzic
w gre. Gdyby$Smy mieli rejestr podobny, jak majg kardiolodzy interwencyjni, ktory moni-
toruje liczbe wykonanych zabiegéw, w ktorym mozna byloby spontanicznie takie dane
wprowadzac, mozna byloby ten rynek, przynajmniej tych chirurgéw, ktoérzy maja odpo-
wiednie kompetencje, w jaki§ sposob monitorowac.

My dzisiaj tego nie mamy. Mamy znaczacy, drastyczny przyrost rok do roku liczby
takich procedur. Mamy coraz wiecej procedur niefinansowanych zupelinie, a wiec pozosta-
jacych w cieniu systemu finansowania, warto wiec taki rejestr uruchomic¢ w miare szybko.
Mysle, ze to nie jest informatycznie ogromne wyzwanie, natomiast ono pozwoliloby zebraé¢
wiarygodne dane, ilu mamy chirurgow, ktérzy dysponujg odpowiednim kompetencjami
do wykonywania takich zabiegow.

I ostatnie pytanie do AOTMiT-u i do Ministerstwa Zdrowia. Pan Kuleta powie-
dzial, ze wlasnie wplynety do ministerstwa opinie z AOTMiT-u na temat retaryfikacji
pewnych procedur. Ja chcialbym tylko zauwazy¢ — kilkukrotnie juz zglaszalem takie
uwagi, ale one pozostaly bez echa - ze dzisiaj mamy procesy taryfikacyjne, ktore sg jawne.
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AOTMIiT na zlecenia Ministerstwa Zdrowia publikuje te procesy. Sg raporty taryfika-
cyjne, mozna do nich, co prawda w bardzo krétkim czasie 7 dni, sktadaé jakie$§ uwagi.
Natomiast istnieje tez drugi obieg opinii czy analiz, czy raportéw, ktére wykonuje
AOTMIT na zlecenie Ministerstwa Zdrowia, ktore nigdzie nie sg publikowane i o ich
istnieniu dowiadujemy sie wylgcznie poprzez zacytowang sygnature pisma lub nawet
czasami bez tej sygnatury, w uzasadnieniach zarzadzen prezesa NFZ-u i my nie mamy
mozliwosci w zaden sposob przeanalizowania racjonalnoSci tudziez skad pewne skutki
w postaci taryf czy zasad finansowania sie wziely. Tutaj goracy apel o to, zeby takie
dokumenty byly publikowane albo mozna bylo w trybie dostepu do informacji publiczne;j
uzyskiwac¢ do nich dostep, poniewaz jezeli one przekladaja sie na sposéb funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia poprzez zmiany finansowania §wiadczen, to warto byltoby, zeby
one nie byly informacja poufng, do ktérej dostepu uzyskaé nie mozna. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Czy na te pytania sg panstwo w stanie odpowiedzie¢ w tym momencie?
To bardzo prosze.

Dyrektor departamentu MZ Konrad Korbinski:
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Dziekuje bardzo, panie przewodniczacy, za udzielenie glosu. Odnoszac sie do kwestii,
myéle, ze bardzo waznej, czyli tej daty 1 kwietnia, szanowni panstwo, 1 kwietnia nie
wchodzi w zycie Krajowa Sie¢ Onkologiczna. Ona weszla z dniem kwalifikacji podmio-
tow do sieci. Od tego dnia sg pewne obowigzki dotyczace wspoélpracy i ta struktura
sie utworzyla.

1 kwietnia to jest data, w ktorej przede wszystkim wchodzi w zycie art. 5, o ktorym pan
doktor wspomnial, czyli kwestia dotyczaca ograniczenia mozliwosci realizacji Swiadczen
z zakresu opieki onkologicznej podmiotom, ktore do tej sieci nie zostaly zakwalifikowane.
Zatem my juz jesteSmy w procesie wdrazania tej sieci.

Oczywiscie to jest proces, ktory bedzie trwal. My méwimy o wskaznikach jakosci,
do ktérych za chwile wroce, mowimy o wytycznych, méwimy tez jakby o reagowaniu
na to, co w tej sieci nie dziala, co wymaga naprawy, wiec tutaj nie ma takiej jednej daty.
Ten 1 kwietnia to nie jest data, kiedy te wszystkie rozwigzania wchodza, bo one juz
w czesci funkcjonuja.

Jesli chodzi o wskazniki, to rzeczywiscie jeszcze w 2023 r., czyli tuz po wprowadzeniu
sieci, trwatly prace Krajowej Rady ds. Onkologii nad wskaznikami jakoSci, wspdlnie zreszta
z Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. I to rzeczywiScie jest material,
ktory jest kompletny. Natomiast ten material jeszcze nie uwzglednial jednej rzeczy, ktora
wydarzyla sie po drodze, czyli wejScia w zycie ustawy o jakosci, w przypadku ktorej te
wskazniki jakos$ci mierzone w onkologii wymagajg dostosowania do tych regulacji wyni-
kajacych z ustawy o jakosci i przede wszystkim z rozporzadzenia wydanego na podstawie
ustawy o jakoSci opieki zdrowotnej, ktore weszlo w zycie dopiero we wrzesniu 2024 r.

Jednak na podstawie tych projektow, ktore przygotowala Rada, obecnie trwa analiza,
ktore wskazniki powinny by¢ wprowadzone — tu odpowiadam na to pytanie — i ktore
rzeczywiscie bedziemy w stanie monitorowac i podmioty beda w stanie sprawozdawac.
W tych dziataniach zwigzanych z wprowadzeniem nowych wskaznikow nie chodzi
bowiem o to, zeby na poziomie Rady i ministerstwa wprowadzi¢ rozwigzanie, ktore beda
pozniej trudne do weryfikowania i monitorowania. Dlatego zaznaczylem, ze zaczniemy
w pierwszym kroku od wskaznikow, ktore wlasnie sg mierzalne, latwe do wprowadze-
nia i na pewno bedg powodowaly pewien niedosyt, w szczegblnoSci ze strony klinicystow,
ktorzy beda postulowali, abySmy dalej szli z tymi wskaznikami. I tak dalej pdjdziemy,
tylko przejdzmy ten etap wdrozenia, wyciggniecia wnioskow z tych podstawowych wskaz-
nikow, a nastepnie bedziemy przechodzi¢ do wskaznikow specyficznych, czyli wiasnie
glownie obejmujacych dane medyczne.

Tak jak wspomnialem, mysle, ze to rozporzadzenie jest w koncowej fazie prac
w ramach Krajowej Rady Onkologicznej. ChcielibySmy, aby to rozporzadzenie byto skie-
rowane do konsultacji publicznych na poczatku przysziego roku. Idealnie by bylo, jezeli
organizacyjne mozliwosci pozwolg, abysmy réwnolegle prowadzili nowelizacje ustawy
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o Krajowej Sieci Onkologicznej i wlaénie to rozporzadzenie. Wskazniki sg niezwykle
istotne i chcieliby$my jak najszybciej rozpoczaé monitorowanie. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Czy ktos z panstwa chcialby jeszcze zabrac glos?

Zastepca rzecznika dyscyplinarnego Krajowej I1zby Fizjoterapeutow Piotr Turminski:

Dzien dobry panstwu. Piotr Turminski, Krajowa Izba Fizjoterapeutéw. Zwracam sie
z takim pytaniem do pana dyrektora z Ministerstwa Zdrowia. MieliSmy okazje przesyla¢
do pana jako Krajowa Izba pewne pomysty, jesli chodzi o nowelizacje ustawy o Krajo-
wej Sieci Onkologicznej. W zwigzku z tym, ze méwimy o jakosci opieki onkologicznej,
czyli, jak rozumiem, ze ta opieka powinna by¢ realizowana przez, tak jak tutaj jest wska-
zane, wielodyscyplinarny zespot, ktory zapewni pewne kompleksowe leczenie, czy jakosc,
o ktorej dzisiaj rozmawiamy, ktérg chcemy monitorowac, ministerstwo tez chcialoby
rozszerzy¢ o proces fizjoterapii.

Panstwo wspaniale wykonujg swojg prace, jesli chodzi o chirurgie i bezposrednie lecze-
nie nowotworow, natomiast potem pacjent, ktory jest w procesie leczenia onkologicznego,
niejednokrotnie korzysta z ustug fizjoterapeuty. Chcialbym zapytac po prostu, poniewaz
my jesteSmy na to gotowi i tworzymy réznego rodzaju algorytmy postepowan, ktoére tez
chcieliby$my panstwu udostepnié, czy jest jaki§ pomyst na ujecie nas w Krajowej Sieci
Onkologicznej w zmianach ustawy, ktore panstwo planujecie. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Czy pan dyrektor mégtby odpowiedzieé?

Dyrektor departamentu MZ Konrad Korbinski:

Tak, panie przewodniczgcy. OczywiScie bardzo krotko odpowiem. Tak, takie sg plany.
ChcielibySmy obja¢ procesem monitorowania caly etap opieki onkologicznej. Nie tylko
ten zwigzany z diagnostyka i leczeniem, ale takze ten zwigzany z tg opiekg po zakon-
czonym leczeniu. Tutaj ta fizjoterapia, zwlaszcza w zakresie zabiegéw chirurgicznych,
radioterapii i rehabilitacja onkologiczna, sa niezwykle istotne. To tez znalazlo swoje
miejsce w kluczowych zaleceniach, ktére zostaly opublikowane w ramach obwieszczenia
ministra zdrowia. Natomiast na pewno w pierwszym kroku nie bedziemy organizacyjnie,
my jako ministerstwo i podmioty lecznicze, zeby objaé¢ monitorowaniem caly etap opieki...
Natomiast krok po kroku bedziemy chcieli, zeby od poczatku, od wystawienia karty
e-DiLO do procesu, kiedy ten pacjent jest pod opiekg nawet lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, ale jest pacjentem onkologicznym, wszystkie te dzialania byly monitorowane.
Taki jest cel. Taki jest kierunek, w ktérym idziemy. Dziekuje.

Zastepca rzecznika dyscyplinarnego KIF Piotr Turminski:

Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Ostatni glos, bardzo prosze.

Czlonek PTGO Tomasz Kluz:

Tomasz Kluz, Uniwersytet Rzeszowski. Odno$nie do rozbieznosci w raportowaniu.
To moze wynikaé z tego, ze rozporzadzenie odnoénie do chirurgii robotycznej mowi,
ze pierwszych 50 zabiegow, jezeli operator je wykonuje, nie moze rozliczy¢ jako robotyki
i one sg kodowane jako laparoskopia, na przyktad. Dopiero po 50 zabiegach potwierdzo-
nych przez konsultanta mozemy rozliczac to jako chirurgie robotyczna. Stad mogg by¢ te
nieScistosci, bo sg to operacje robotyczne, ale kodowane jako laparoskopia.

Chciatbym zapytac jeszcze przedstawiciela NFZ-u, bo jest w onkologii, w ogole w proce-
durach, tak zwany wspoétczynnik korygujacy, ktory wynika z tego, ze jezeli wykonuje sie
odpowiednio duzg liczbe procedur, to jest to dodatkowo platne. To jest 25% maksymalnie.
W przypadku ginekologii, w chirurgii otwartej i w laparoskopii my mamy ten wspotczyn-
nik i mozemy go zastosowac, natomiast nie mozemy go zastosowaé¢ w przypadku chirur-
gii robotycznej. Jest to niezrozumiale.
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Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Czy przedstawiciel Funduszu mégtby na to odpowiedzie¢?

Dyrektor departamentu Centrali NFZ Filip Urbanski:

OczywiScie. Zdefiniowanie tego wspolczynnika jest wlasnie w kompetencji prezesa Naro-
dowego Funduszu Zdrowia, ktéry w ramach §rodkow, ktore posiada, stara sie wprowadzac
te wspolczynniki w tych zakresach, ktére uwaza za stosowne. Wydaje sie, ze wycena tych
procedur robotycznych na ten moment nie uzasadnia takiego dzialania, w szczeg6lnosci
w kontek§cie ograniczonych $rodkéw budzetowych na realizacje biezacych zobowigzan.

Przewodniczacy posel Marek Hok (KO):
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Dziekuje za odpowiedz, jezeli taka moglibySmy uznaé, ale na tym etapie nie moze
by¢ wiecej. Szanowni panstwo, zamykam dyskusje. Stwierdzam zakonczenie omawia-
nia informacji.

Chcialbym panstwu serdecznie podziekowaé za dzisiejsze spotkanie. Ciesze sie,
ze w takim szerokim gronie mogliémy porozmawiac. Jestem przekonany, ze wszystkie te
nasze informacje dotrg do resortu zdrowia. Dziekuje przedstawicielom merytorycznym
ministerstwa za przybycie. Na tym wyczerpaliSmy porzadek dzienny posiedzenia.

Zamykam posiedzenie podkomisji. Jeszcze raz dziekuje serdecznie.




