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(Posiedzeniu przewodniczy przewodniczqcy Rafal
Muchacki)

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzien dobry panstwu. Witam serdecznie.

Rozpoczynam posiedzenie senackiej Komisji
Zdrowia.

Jak panstwo wiecie, tematem naszego dzisiejszego po-
siedzenia jest informacja pana ministra na temat pakietu
onkologicznego.

Witam pana ministra Piotra Warczynskiego ze wspot-
pracownikami. Dzien dobry, Panie Ministrze.

Witam pana prezesa NFZ Tadeusza Jedrzejczyka ze
wspolpracownikami. Dzien dobry, Panie Prezesie.

Witam wszystkich gosci, panie, panéw profesordw,
wszystkich dyrektorow oraz panie i panéw senatorow.
Witam wszystkich panstwa.

Szanowni Panstwo...

Panie Ministrze, poprosimy pana o krétkie wprowa-
dzenie. Czy wolaltby pan, zeby$my na poczatku my o tym
opowiedzieli?

(Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia Piotr
Warczynski: Jak pan...)

Panie Ministrze, w takim razie bardzo prosze o parg stow.

Podsekretarz Stanu
w Ministerstwie Zdrowia
Piotr Warczynski:

Bardzo dzigkuje.

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo Senatorowie!
Wszyscy Zaproszeni Goscie!

Chcialbym powiedzie¢ dostownie kilka stow, ktore
uzmystowig panstwu, jak w tej chwili wyglada sytuacja,
jaka jest analiza tego, co si¢ dzieje. Sprawozdawczo$¢
$wiadczeniodawcodw naplywajaca do NFZ jest realizowa-
na z péltoramiesiecznym opdznieniem, wigc wszystkie
dane, o ktorych bede mowit wspolnie z panem prezesem,
dotycza de facto sprawozdania mniej wigcej z potowy lu-
tego. Czyli przedstawi¢ informacje o tym, co wydarzyto si¢
przez péttora miesigca. Z oczywistych wzgledéw poéttora
miesigca jest stanowczo zbyt krotkim okresem na to, zeby
podja¢ jakies wazne decyzje albo przedstawi¢ jednoznacz-
ne wnioski. Jest prowadzona analiza, oficjalnie zostanie
ona przedstawiona jeszcze w kwietniu, tylko musi by¢
zaakceptowana przez panig premier, do ktorej zostanie ona

ztozona w pierwszej kolejnosci. Mysle, ze dostownie lada
dzien bedziemy mogli przekazaé panstwu znacznie bardziej
szczegolowe informacje.

Dzisiaj chciatbym powiedzie¢, ze konkretnie na dzien
8 kwietnia wydano juz ponad dziewigcdziesiat tysigcy
kart diagnostyki i leczenia onkologicznego. Moze liczba
wydanych kart nie jest dobrym wskaznikiem, ale jest to
wskaznik, o ktorym moge spokojnie mowié. Oczywiscie
na poczatku roku wskaznik wydawania kart bardzo rost,
w tej chwili stabilizuje si¢, bedzie spadat i ustabilizuje
si¢ na $cisle okreslonym poziomie. Wiagze si¢ to z tym,
ze pacjenci, ktorzy zostali juz zdiagnozowani i byli le-
czeni, rowniez otrzymali karty diagnostyki. Mamy dane
ze wszystkich centréw onkologii i ze wszystkich szpitali,
ktére prowadza kompleksowe leczenie. Jezeli sg panstwo
ciekawi, to mozemy udostepnic te tabelki.

Z tych ponad dziewigcédziesieciu tysigey kart trzydzie-
$ci cztery tysigce kart diagnostyki i leczenia onkologicz-
nego wydano w petnoprofilowych centrach onkologii,
w tym osiem tysiecy kart wydano w AOS — musimy
pamigtaé, ze sa to petlnoprofilowe centra, o czym pan-
stwo goscie wiecie lepiej ode mnie —a dwadzie$cia szes$¢
tysiecy kart wydano w szpitalach. Az dwadzie$cia jeden
tysiecy pacjentow byty to osoby leczone przed 1 stycznia
2015 r. W centrach onkologii odbyto si¢ ponad dziewie¢
tysiecy konsyliow.

Jezeli chodzi o karty, to najwigcej kart zostato wydanych
w Centrum Onkologii w Warszawie i jego filii w Gliwicach,
wydano tam ponad osiem tysiecy kart. Duzo kart wydano
réwniez w Wielkopolskim Centrum Onkologii i w todz-
kim szpitalu imienia Kopernika. Jesli chodzi o pozostate
jednostki, to utrzymuje si¢ w nich poziom ponizej dwoch
tysigcy kart wydanych w danym podmiocie.

Jesli chodzi o konsylia, to sytuacja wyglada podobnie.
Centrum Onkologii w Warszawie oraz jego filia w Gliwicach
majg ogromng przewage nad innymi, jesli chodzi o liczbg
zorganizowanych konsyliow, pod tym wzgledem podmioty
te wyraznie przoduja. Z oczywistych wzgledow wiaze si¢
to z liczba kart, bo jest to kolejny krok, kolejny etap.

Jezeli chodzi o sprawy finansowania i statystyki dotycza-
ce realizacji $wiadczen onkologicznych, to poprositbym pana
prezesa o bardziej szczegdtowg informacje na ten temat.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuje bardzo, Panie Ministrze.
Proszg, Panie Prezesie.
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Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia
Tadeusz Jedrzejczyk:

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo!

Patrzac na t¢ kwesti¢ pod wzglgdem operacyjnym,
przede wszystkim warto zwréci¢ uwage na to, ze przy
wprowadzaniu pakietu onkologicznego zostato zatozonych
kilka dodatkowych, mniejszych celéw. Jednym z nich byto
migdzy innymi to, zeby wiecej $§wiadczen byto udziela-
nych w trybie ambulatoryjnym. Ja panstwu... Udalo si¢
juz zebra¢ pelne dane w zakresie chemioterapii za styczen
i luty, nie mamy jeszcze pozostatych danych dotyczacych
tego, jak to wyglada w skali kraju. Mozna powiedzie¢, ze
wniosek jest... Oczywiscie wiemy, jak trudne jest to do
zrealizowania pod wzgledem organizacyjnym, na pewno jest
to wyzwanie dla §wiadczeniodawcow, ale absolutnie wida¢
efekty. W 2014 r. $rednio 10% pacjentow chemioterapii byto
leczonych w trybie ambulatoryjnym, a w ciggu tych dwoch
miesigey osiagneliSmy wskaznik na poziomie 20%.

Jesli chodzi o hospitalizacje, to w zesztym roku zwykta
hospitalizacja byta na poziomie okolo 64-65%, a w tym
roku spadto to do 37%, nawet do 35% w lutym. Oczywiscie
znowu zastrzegamy, ze sg to dane za dwa miesiace, [ kwar-
tat pokaze pelny obraz. Warto réwniez zwroci¢ uwagg na to,
ze w przypadku wojewddztwa pomorskiego, ktére akurat
pod tym wzgledem miato najlepsze wyniki, wskaznik liczby
pacjentow hospitalizowanych w zwiazku z chemioterapia
spadt do poziomu 9%. 52% pacjentoéw podlegato hospitali-
zacji jednodniowej, a prawie 40% bylo hospitalizowanych
w warunkach ambulatoryjnych.

Mysle, ze zachety do tego, zeby leczy¢é w warunkach
ambulatoryjnych, a dla pacjentéw potrzebujacych... Na
koniec roku wycena zostala zmodyfikowana w tym kie-
runku, a jednoczesnie zostal okreslony i zaczyna funkcjo-
nowac¢ degresywny system finansowania, ktory zniecheca
do dtuzszych hospitalizacji. W przysztym roku... Jesli
chodzi o wycene, czyli kwesti¢ rzeczywistych kosztow, to
od 1 stycznia... Chee podkresli¢, ze nie lezy to w kompeten-
cji Narodowego Funduszu Zdrowia, tylko Agencji Oceny
Technologii Medycznych, ktéra bedzie mogta ewentualnie
zweryfikowacé t¢ wycene, jesli chodzi o rzeczywiste kosz-
ty ponoszone przez podmioty. Jednoczesnie Narodowy
Fundusz Zdrowia pozostawil wycene dotyczaca onkologii
i hematologii dzieciecej ze wzgledu na specyfike leczenia.
Na szcze$cie tych pacjentdow jest mato, ale ich leczenie na
pewno wigze si¢ ze zdecydowanie wickszymi kosztami
jednostkowymi.

Pan minister mowit o kartach DiLO. W tej chwili oczy-
wiscie pracujemy nad tym, jest zespol, ktory sprawdza to
od strony technicznej, od strony mozliwos$ci ulatwienia pra-
cy, utatwienia weryfikacji. Czesciowo juz to zrobilisSmy, ale
jeszcze dalej bedziemy pracowaé nad tym, w jaki sposob
mozna bytoby korygowaé dane w systemie, zeby zapewnic
adekwatno$¢ informacji i bezpieczenstwo, a jednoczesnie
unikng¢ takich pojedynczych sytuacji, ktore sa w tej chwili
zgtaszane. W tej chwili, po tych trzech miesigcach, badamy
to rowniez przez oddzialy wojewddzkie. Mysle, ze w tym
przypadku réwniez zostang wyciagniete wnioski. Tak jak mo-
witem, jesli chodzi o radioterapig, nastapily podobne zmiany,
niestety jeszcze nie mam danych dotyczacych tej kwestii.

Kolejny wazny temat to pakiety diagnostyczne w am-
bulatoryjnej opiece specjalistycznej. W tym przypadku rze-
czywiscie cel nie zostat jeszcze do konca osiagnigty. W tej
chwili trudno nam mowi¢ o tym, co jest robione w ramach
tych pakietow, dopiero poglebiona analiza pozwoli na to,
ze bedziemy mogli powiedzie¢, co jest realizowane i w jaki
sposOb mozna bytoby to modyfikowac. Potem na pewno be-
dziemy to modyfikowac razem z Agencja Oceny Technologii
Medycznych. Mysle, ze prace zaczng si¢ jeszcze w 11 kwar-
tale biezacego roku. To tyle w duzym skrocie. ..

Chciatbym jeszcze dodac, ze jesli chodzi o ogodlne licz-
by, to w poréwnaniu z analogicznym czasem ubieglego
roku nieznacznie przybyto pacjentow onkologicznych.
Dane dotyczace wykonania, ktore panstwu przekazatem. ..
Co prawda, jest nieco mniej $wiadczen rozliczonych przez
centra onkologiczne, ale warto$¢ sprawozdanych §wiadczen
globalnie nie odbiega... Rzeczywiscie istniejg roznice po-
mig¢dzy poszczegdlnymi podmiotami, ale myslg, ze kwestia
dostosowania rozliczen i nauczenia si¢ tego systemu bedzie
postepowaé. Oddzialy wojewddzkie sa tez zobowigzane
do tego, zeby na biezaco wspotpracowaé, szkolié¢, spoty-
ka¢ si¢ i jak najszybciej rozwigzywaé biezace problemy.
Dzigkuj¢ bardzo.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢ bardzo, Panie Prezesie.

Jezeli panstwo pozwolicie, to chciatbym, Zeby teraz
zabrata glos pani senator Alicja Chybicka, bo za chwileczke
bedzie musiata nas opuscic.

Proszg¢ bardzo, Pani Senator.

Senator Alicja Chybicka:

Panie Przewodniczacy! Panie Ministrze! Szanowni
Panstwo!

Chciatabym si¢ wypowiedzie¢, odnoszac si¢ do dwoch
aspektow. Jeden z nich jest aspektem ogdlnym, chodzi
o sam pakiet onkologiczny. Dla mnie troche przerazajace
sa te wszelkie krytyki, ktore co najmniej w 90% nie doty-
cza tego, co dzieje si¢ z chorym, tylko tego, co dzieje si¢
z lekarzami, ze szpitalami albo z finansowaniem. To, co
dzieje si¢ z chorym, jest w koncu w rgkach lekarza i zalezy
od niego. Zanim zostang wprowadzone poprawki... Nie
ma watpliwosci co do tego, ze nie wszystko funkcjonuje
tak, jak powinno funkcjonowaé, i ze czes¢ kwestii wymaga
wprowadzenia zmian. O ile wiem, Ministerstwo Zdrowia
doktada wszelkich staran, zeby zmiany zostaly wprowa-
dzone jak najszybciej. Mozna to zrobi¢ tak, jak zrobili§my
to w onkologii dziecigcej. Pacjenci sg prowadzeni tak, jak
powinni by¢ prowadzeni, zgodnie ze §wiatowymi standar-
dami, a kwestie poprawek i finansoéw stoja na dalszej pozy-
cji. Mozna zatem powiedzie¢, ze wskutek wprowadzenia
pakietu zadne polskie dziecko nie poniosto najmniejszej
szkody, a nie mozna juz tego powiedzie¢ o szpitalach.

Mam zaszczyt kierowa¢ klinika, jedna z najwigkszych
w Polsce, nalezaca do szpitala, ktory, moim zdaniem, po-
niost szkode o tyle, ze za styczen... Wypehilismy karty
DiLO dla dzieci, nie bardzo zgadzam si¢ z tym, ze ich
wypelianie zajmuje tak strasznie duzo czasu. Problem
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polegal na tym, ze system nie zaakceptowat ani jednej karty
za styczen, wigc dyrektor podjat decyzje wzigcia pieniedzy
po staremu, bo za co$ musiat kupi¢ dzieciom leki na luty
i marzec. Oczywiscie pewnie te $rodki nie sg takie same
— dobrze mowig, Panie Prezesie — prawdopodobnie w pa-
kiecie dostaliby$Smy wigcej pienigdzy. W tej chwili mowie
juz w imieniu dyrektora szpitala, w ktorym pracuj¢. Mam
nadzieje, ze bedzie taka mozliwos¢, aby do konca. .. Trzeba
pamigtac, ze rozliczenie jest zawsze roczne. Ja uwazam, ze
do konca roku trzeba po prostu wszystko wyréwnac, system
zacznie funkcjonowac i akceptowac karty.

Ja jako onkolog dziecigcy cieszytam si¢ z pakietu
w zwiagzku z dwoma aspektami. Jeden jest taki, ze moze
wreszcie nowotwory beda szybciej rozpoznawane na pierw-
szej linii diagnostycznej, nie bedzie w Polsce samych trze-
cich i czwartych stadiow zaawansowania nowotworow
u dzieci — podejrzewam, ze u dorostych jest podobnie — tylko
tych stadiow bedzie troche wigcej, bez wzgledu na to, czy
beda to dzieci posiadajace zielong karte, czy nie. Jest nam
naprawde ganz egal, czy dziecko przychodzi z zielong karta,
czy bez tej karty, bo my i tak wdrazamy takie samo leczenie,
przede wszystkim taka sama diagnostyke, ktora musi by¢
btyskawiczna. Tak jak powiedzieli pan minister i pan prezes,
to nie miesci si¢ w pakiecie onkologicznym, bo dla dziec-
ka tydzien to za dtugo. Biataczke rozpoznajemy w ciagu
dwudziestu czterech godzin, to tez jest za dtugo. Najlepiej
jest wtedy, gdy mozna ja rozpozna¢ w ciagu paru godzin.
Jak dziecko przychodzi, wykonuje si¢ punkcj¢, dostajemy
wynik i wiadomo, jaka jest sytuacja. Podobnie szybko roz-
poznaje si¢ chioniaka. Jesli chodzi o guzy lite, trwa to dtuzej,
a najdhuzej trwa to w przypadku guzéw kosci, bo troche
trwa sama procedura opracowania fragmentu kostnego. Dla
nas siedem tygodni to za dtugo, bo w tym czasie naste¢puje
wyzsze stadium zaawansowania choroby u dziecka, my po
prostu nie mozemy wejs$¢ w te standardy.

Drugi aspekt jest zwigzany z tym, ze wreszcie nie bedzie
nadlimitow, czyli tego, co bylo do tej pory. Musze powie-
dzie¢, ze Narodowy Fundusz Zdrowia od poczatku istnienia
ptaci za kazdy nadlimit, ale zawsze trzeba wystepowac
z prosba o to itd., nie jest to tak zwana oczywista oczywi-
stos¢, jaka bedzie w przypadku pakietu, przynajmniej ja
tak to sobie wyobrazam.

My jako onkolodzy dziecigcy widzimy wiele tych
problemow, ktore widza doro$li. Ja mam od naszego spe-
cjalisty krajowego... My wszyscy dzialamy jednolicie.
Nie ma czegos$ takiego, ze dziecko, ktore trafia do osrodka
w Krakowie, Poznaniu czy gdzies, jest leczone inaczej. Sa
ogolnopolskie standardy leczenia kazdego nowotworu, dia-
gnostyki, leczenia powiktan, wszystkiego od A do Z, facz-
nie z chirurgia, radioterapia, ze wszystkim. Jest to zreszta
zawarte w europejskich protokotach, ktore nawet nie tyle
przystosowali$my do polskich warunkoéw, ile wdrozylismy
jeden do jednego i je realizujemy.

W wielu momentach, w ktorych jest potrzeba, by $cisle
trzymac si¢ pakietu, po prostu nie jesteSmy w stanie si¢
go trzymac. Zostalo to napisane przez naszego specjaliste
krajowego i skierowane do Ministerstwa Zdrowia. Sa
problemy, jesli chodzi na przyktad o drugi nowotwor, jest
wiele tak zwanych szczegotowych problemow, za chwile
bedziecie panstwo o tym wszystkim mowic. Jesli karty

DiLO i takie finansowanie maja funkcjonowac, rowniez
w onkologii dziecigcej, to pewnie beda musiaty by¢ na-
niesione pewne poprawki. Wedtug mnie to wszystko doty-
czy gltéwnie systemu, sposobu wprowadzenia konkretnej
karty i zapewne zapisania tego, aby wszystko bylo tak,
jak powinno by¢.

Reasumujac, powiem, ze ja osobiscie uwazam, ze pa-
kiet, ktory miat i ma na celu poprawe doli pacjenta onko-
logicznego, czyli przyspieszenie rozpoznania... Czgsto
rozpoznanie u dorostych trwa skandalicznie dlugo, si¢ga
takiego okresu, w ktorym nowotwor rozsiewa si¢ po orga-
nizmie, zapewne z tego powodu sg trzecie i czwarte stadia.
Druga kwestia, ktora do tej pory kompletnie nie funkcjo-
nowala, to jakiekolwiek standardy ogoélnopolskie. Moze
nie chodzi o to, ze brak jakichkolwiek standardow, bo sa
grupy, ktore wprowadzily standardy. Nie wiem, czy sg one
przestrzegane we wszystkich osrodkach onkologii — mowi¢
teraz o dorostych — jest jednak potrzeba, aby to tez zostato
zunifikowane. Czyli chodzi o to, by nie byto tak, jak przed
funkcjonowaniem pakietu, ze pacjent zyt albo nie zyl w za-
leznosci od tego, gdzie trafil. Taka byta skala. Jesli trafit do
duzego centrum onkologii, w ktéorym stosowana jest che-
mioterapia, radioterapia i wszystko razem, to zyt. Jesli za$
trafil na oddziat chirurgiczny, gdzie nawet po fantastycz-
nym, cudnym zoperowaniu dostawat kartke i stawat gdzie$
w kolejce, Bog wie, gdzie, chodzit od Annasza do Kajfasza,
to... Byto tak w przypadku pacjenta, ktory siedziat koto
mnie na konferencji z panem premierem Tuskiem. Pacjent
ten przez osiem miesigcy czekat na chemioterapig, cudem
boskim bylo to, ze przezyl, czasem takie cuda si¢ zdarzaja.
Niemniej nie powinno tak by¢, kazdy wie, ze chemioterapia
powinna by¢ zastosowana mniej wigcej okoto miesigca po
zabiegu. Niezbedne sg konsylia i jakie$§ planowanie, bo nie
powinno by¢ takich sytuacji.

Bardzo dzigkuje. I dzigkuje pigknie za udzielenie glosu.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢ uprzejmie, Pani Senator.

Na tym etapie jeszcze nie bedziemy dyskutowac.

Poprositbym pana profesora Krzysztofa Warzoche
o krotka prezentacje.

Prosze, Panie Profesorze.

Dyrektor Centrum Onkologii
— Instytutu im. Marii Sklodowskiej-Curie
Krzysztof Warzocha:

Szanowny Panie Przewodniczacy! Panie Ministrze!
Panie Prezesie! Szanowni Panie i Panowie Senatorowie,
Postowie! Szanowni Panstwo!

Chciatbym postuzy¢ si¢ prezentacja, dlatego ze przed-
stawie¢ sporo liczb. Chciatbym by¢ bardzo precyzyjny, bo
bedziemy mowili o waznej sprawie. Po pierwszych trzech
miesigcach funkcjonowania pakietu onkologicznego za-
uwazamy, Ze rysuja si¢ pewne tendencje, ktore nie s tylko
trendami. Wydaje nam sig, ze zaczynaja ugruntowywac si¢
pewne zmiany. Przynajmniej z punktu widzenia wielospe-
cjalistycznych os$rodkéw onkologii sytuacja nie do konca
wyglada tak dobrze, jak styszeliSmy na wstepie.
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Mimo wszystko chcialbym podkresli¢, ze jest to ka-
dencja ministra, ktory jako pierwszy minister w historii
ostatnich dwudziestu pigciu lat faktycznie bardzo powaznie
potraktowat problem polskiej onkologii i podjat pewien
trud. Kwestia ta jest trudna rowniez pod wzgledem po-
dejmowania decyzji politycznych, spotecznych, wprowa-
dzania zmian, ktore byly konieczne. Srodowisko mowito
o nich od wielu, wielu lat, ale niestety nie dziato si¢ nic
dobrego w tej kwestii.

Chciatbym rowniez podkresli¢ osobiste zastugi pana se-
natora Muchackiego, ktory juz w roku 2012 zainicjowat cykl
spotkan w izbie wyzszej parlamentu. Pierwsze takie spotka-
nie odbyto si¢ w grudniu 2012 r. Podczas tego spotkania po
raz pierwszy zostaly zgloszone propozycje zmian migdzy
innymi przeze mnie, konsultanta krajowego, pana profesora
Krzakowskiego, i pana profesora Jassema. Zainicjowaly one
szereg kolejnych spotkan i zmian. Skutkowato to migdzy
innymi nowelizacja ustawy o §wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze $rodkow publicznych i w kon-
cu wprowadzeniem pakietu onkologicznego, ktory zaczat
funkcjonowac od stycznia 2015 r. Nasza rolg — mysle teraz
o dyrektorach wielospecjalistycznych centrow, a zwlaszcza
instytutow resortowych — jest to, aby nie tylko wskazywac
te wlasciwe kierunki, ale rowniez reagowac wtedy, kiedy
nie dzieje si¢ dobrze. Dzisiaj dostrzegamy takie sygnaly
i 0 nich chciatbym pomoéwic.

W pierwszej kolejnosci powiem o tym, skad wzigty sie
zatozenia pakietowe. Jest to przezrocze, ktore pokazywali-
$my doktadnie trzy lata temu. Byla wtedy taka sytuacja, ze
mnoéstwo osrodkow majacych zakontraktowane swiadcze-
nia onkologiczne z narodowym ptlatnikiem... Powstawanie
tych o$rodkow nie wynikato z mapy faktycznych potrzeb
zdrowotnych spoteczenstwa, poza tym byto bardzo nie-
réwnomierne, jesli chodzi o poszczegodlne regiony kraju,
a kontraktacja z Narodowym Funduszem Zdrowia w zakre-
sie rodzaju i liczby $wiadczen odbywata si¢ bez kryterium
jakosci 1 kompleksowosci, brakowato jednolitych standar-
dow i referencyjnosci osrodkow. Miato to bardzo powazne
konsekwencje z punktu widzenia kazdego pacjenta. Przed
chwileczka moéwita o tym pani profesor Chybicka, a ja to
potwierdzam. Wigkszo$¢ z nas moze potwierdzi¢, ze pacjent
byt absolutnie zagubiony w systemie. Trzeba tez pamigtac
o tym, ze onkologia jest dziedzing wielodyscyplinarna, na
sukces nie sktada si¢ tylko jedna metoda, ale kilka metod.
Wazne jest rowniez to, w jakiej sekwencji zdarzen zostana
zastosowane poszczegodlne metody i jakie dawki zostang
podane. To wszystko powinno by¢ skoordynowane, pacjent
nie powinien sta¢ w kolejce do przypadkowego lekarza
czy w przypadkowym miejscu. Taki stan rzeczy skutko-
wal gorszymi wynikami leczenia, a takze nieefektywnym
wykorzystaniem srodkoéw z NFZ. Caly czas karmiono nas
wtedy informacjami, ze jest za mato pienigdzy w systemie,
a to nie do konca byto prawda.

Prosz¢ zwroci¢ uwagge na t¢ krzywa, rosta ona drama-
tycznie, jesli chodzi o wydatki na $wiadczenia onkologicz-
ne. W roku 2004 byty to wydatki na poziomie 1 miliarda
100 milionow zt, juz w 2013 r. bylo to 4,5 miliarda zt,
aw roku 2015 jest to ponad 6 miliardow zt. Proszg¢ jednak
zobaczy¢, co jest napisane na dole, wskazniki wyleczal-
nosci nie ruszyly z miejsca. W zwiazku z tym problem

nie tkwit w ograniczonych srodkach, ale niestety w braku
optymalnego wykorzystania srodkow. Jasno méwia o tym
rowniez wskazniki badania Eurocare, ktore pokazuja,
ze na przestrzeni lat wyleczalno$¢ w Europie idzie do
przodu. Dzisiaj $redni wskaznik wyleczen w Europie
jest na poziomie 55%, a wskaznik wyleczen czy przezy¢
pigcioletnich w Polsce to wciaz okoto 40%, pomimo stale
rosnagcych naktadéw. Wciaz zajmujemy przedostatnie
miejsce w Unii Europejskie;j.

To rowniez jest przezrocze, ktore zostato pokazane trzy
lata temu. Jego autorem jest pan profesor Maciejewski,
uzgadniali$my to wspdlnie, ale pan profesor Maciejewski to
opracowal. Takie byty zatozenia pakietu. Przede wszystkim
chodzito o to, ze pacjent z nowotworem powinien trafi¢ pod
opieke zespolu wielodyscyplinarnego, ktory przygotuje
indywidualng — chcg to bardzo wyraznie podkresli¢ — karte
diagnostyki i leczenia onkologicznego. Karta ta miata by¢
przede wszystkim kartg dla pacjenta, miata wskazywac na
to, jakie metody, w jakiej kolejnosci, w jakim czasie i przez
kogo powinny by¢ zrealizowane. To przede wszystkim
usuwa niepokoj pacjenta. On od samego poczatku powi-
nien by¢ zorientowany w tym, co si¢ wydarzy, w jakiej
sekwencji 1 gdzie. Poza tym jest to dla niego gwarancja,
ze bedzie optymalnie leczony, a proces leczenia nie zostat
zaplanowany przez jednego lekarza w jednym osrodku
albo w prywatnym gabinecie, tylko zostat ustalony przez
grupe¢ specjalistow, co najmniej specjalistow w zakresie
radioterapii, onkologii klinicznej i chirurgii.

Uwazalismy, ze jest miejsce dla kazdego osrodka wie-
lospecjalistycznego, monospecjalistycznego czy osrodka
z dwiema specjalizacjami. Wazne bylo to, aby wszystko
bylo koordynowane. Zalozenia pakietowe zawieraja te
kwestie, poszczegolne osrodki podpisujag umowy o wza-
jemnej wspolpracy, ale ten problem zostal wypaczony.
Karta diagnostyki nie jest karta stuzaca pacjentowi, przede
wszystkim jest systemem informatycznym sprawozdaw-
czosci do narodowego platnika, ale o tym powiem jeszcze
za chwile. Ta wspolpraca rowniez zostala wypaczona, bo
wedlug interpretacji NFZ osrodkiem wiodacym nie jest
osrodek, ktory skupia wszystkie metody, tylko osrodek,
w ktorym dane $wiadczenie jest aktualnie realizowane. To
zupetnie wypacza ide¢ konsylium i tego, ktory osrodek
powinien by¢ osrodkiem wiodacym. To wregcz utrudnia
dzisiaj dostep...

Panie Dyrektorze, tak jest, za chwileczke pokazemy
dane wskazujace na to, ze faktycznie tak si¢ dzieje. Nie
rozumiem, jak mozna nazywac osrodkiem wiodacym osro-
dek, ktory dysponuje na przyktad tylko zabiegiem opera-
cyjnym i niczym wigcej. Konsultanci jadg tam z osrodka
wielospecjalistycznego, aby moglo odby¢ si¢ konsylium
1 mogta by¢ wystawiona zielona karta. To jest nieporozu-
mienie, to jest doktadne odwrocenie wstepnej idei.

Juz wtedy mowiliSmy rowniez o tym, ze osrodki powin-
ny mie¢ certyfikacje, jesli chodzi o poziom referencyjnosci
i zakres kompetencji. Powinna powsta¢ krajowa rada do
spraw onkologii i hematologii oraz instytucja koordynujaca
dziatania w zakresie sieci osrodkéw onkologicznych pod
postacia narodowego instytutu onkologii i hematologii.
Czgs¢ tych postulatow udato si¢ zrealizowac, czg$¢ czeka
na realizacje¢, a czg$¢ w ogole nie jest podejmowana.
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Prosz¢ zwroci¢ uwage na to, co rozumiemy przez trzy
poziomy referencyjnosci. Pierwszy poziom, ten najnizszy,
to jest poziom AOS, czyli ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej. Pacjent moze tam trafi¢ po porade, ale raczej nie
zostanie tam wykonane zadne $wiadczenie. Na drugim
poziomie mozemy liczy¢ na realizacj¢ $wiadczen, ale nie-
petnych, tylko w zakresie niektorych technik, albo opera-
cyjnych, albo radioterapii, albo onkologii klinicznej, i tylko
w przypadku niektorych nowotworow. Na drugim poziomie
mozemy méwic o tak zwanych centrach doskonatosci —za-
ktad terapeutyczny jest w stanie leczy¢ na bardzo wysokim
poziomie za pomoca jednej techniki w zakresie wszystkich
nowotworow, ale oczywiscie nie rozwiazuje to wszystkich
problemoéw chorych na nowotwory. W koncu przechodzimy
do trzeciego stopnia referencyjnosci. Przykladem moze
by¢ centrum kompetencji, czyli osrodek o poziomie refe-
rencyjnosci IIIA, ktory zajmuje si¢ tylko jednym chorym
narzadem. Jest bardzo nosne hasto: ,,Tworzmy unity raka
piersi, raka przewodu pokarmowego”. Powstaje jednak
pytanie: co bedzie z calg reszta? Jednym pacjentom mamy
stwarza¢ preferencje poprzez tworzenie unitow, a innych
dyskryminowac? Unity sg potrzebne, ale nie rozwiaza pro-
blemoéw pozostatych chorych.

Osrodki o poziomie referencyjnosci I1IB, czyli wielo-
specjalistyczne, ale niepetnoprofilowe, zmierzaja do ideatu,
bo poprzez swoja aktywnos¢, spectrum dostepnych technik
i leczenie nowotworow obejmuja wigkszos¢ chorych, ale
nie wszystkich. Ideatem jest oczywiscie pelnoprofilowe,
wielospecjalistyczne centrum, ktére powinno by¢ w kaz-
dym regionie kraju.

Panie Dyrektorze, to jest osrodek wiodacy, nie jest nim
powiatowy czy miejski osrodek zajmujacy si¢ na przyktad
leczeniem chirurgicznym wszystkich nowotworoéw. Oni
tak deklaruja, bo pracuje tam dwoch chirurgow onkolo-
gicznych. To nie jest osrodek wiodacy. Ten osrodek ma
prawo i powinien uczestniczyé w systemie, ale powinien
znaé swoje miejsce.

Szanowni Panstwo, podsumowalismy dwa pierwsze
miesigce funkcjonowania pakietu onkologicznego w wie-
lospecjalistycznych centrach onkologii i porownaliSmy
to z tym, co dziato si¢ doktadnie rok temu, czyli przed
wejsciem rozwiazan pakietowych w zycie. Zauwazylismy
nastgpujace kwestie: przede wszystkim nastapil spadek
wyceny hospitalizacji, przy teleradioterapii spadek wy-
niost $rednio powyzej 60%, przy chemioterapii — okoto
20%, przy badaniach PET — 20%, a przez przenoszenie
réznych procedur w zakresie systemu JGP z jednych grup
do drugich, gorzej wycenionych, nastapit dalszy spadek
o okoto 3%. Ogolnie warto$¢ wykonanej pracy w wielo-
specjalistycznych centrach onkologii spadia o okoto 6%.
Nie jest to kazus jednego czy drugiego centrum, jednego
instytutu albo jego filii, generalnie dotyczy to wszystkich
wielospecjalistycznych centrow z osiemnastu centrow
onkologicznych w kraju. To spowodowalo, ze przychod
tych centrow zmniejszyt si¢ z tego tytutu o 18 milionow zt
w skali dwoch pierwszych miesigey. Prognoza roczna jest
taka, ze spadek ten przekroczy 100 milionow zt.

To jednak nie wszystko. Mowita o tym rowniez pani
profesor Chybicka. Mamy olbrzymie problemy wynikaja-
ce ze sprawozdawczos$ci na podstawie karty DiLO. Chce

jeszcze raz podkresli¢, ze karta DiLO nie jest — tak jak
miato by¢ z zatozenia — kartg informacyjng dla pacjenta,
tylko jest systemem informatycznym sprawozdawczos$ci do
NFZ, ktéry na dodatek nie dziata. Nie ma sprzggnietych
systemow informatycznych, wszystko si¢ zacina, nic nie
zaciaga si¢ w sposob automatyczny, a do tego wszystkiego
dochodza nowe oprzyrzadowania dla czekajacych pacjen-
tow. Ten system nie funkcjonuje.

Generalnie rzecz biorac, obserwujemy, ze we wszystkich
centrach zdecydowanie przekraczane jest wykonywanie
tak zwanych $wiadczen limitowanych, w wielu przypad-
kach $rodki prognozowane na caly rok zostaty wyczerpane
w ciaggu dwoch miesigey, a pakiet onkologiczny czy nieli-
mitowane $wiadczenia w zakresie pakietu onkologicznego
nie sa3 wykorzystywane. To nie jest tak, ze caly system
obrazit si¢ na zatozenia pakietowe, a lekarze nie chca...
Wypowiadajacy te stowa wie, o czym mowi. Trzeba po-
woflac si¢ na dane Centrum Onkologii w Warszawie, ktore
wraz ze swoja filia w Gliwicach wystawito najwigcej tych
kart w kraju. To nie jest tak, ze my narzekamy, my wiemy,
o czym méwimy. My akurat wiemy o tych problemach, bo
wystawiliSmy najwigcej kart w kraju.

Szanowni Panstwo, niestety problemy organizacyjne
poglebiaja deficyt. Tak jak méwiliSmy na poczatku, spa-
dek wyceny doprowadza do deficytu w wysokosci 6%,
a kilkanascie nastgpnych procent deficytu wynika z funk-
cjonowania systemu, ktory jest niewydolny. Ogolnie w cig-
gu pierwszych dwoch miesigcy spadek przychodow we
wszystkich wielospecjalistycznych centrach osiagnat okoto
20% w poréwnaniu do zesztorocznych przychodow, co
oznacza deficyt na poziomie 55 milionoéw zt, prognoza rocz-
na to deficyt na poziomie ponad 330 milionoéw zt. Powstaje
pytanie, czy te pieniadze sa do odzyskania, ale o tym bede
mowil na samym koncu.

Sa pewne postulaty dotyczace zmian, przede wszyst-
kim poprawy sytuacji finansowej wielospecjalistycznych,
zwlaszcza pelnoprofilowych centréw — za chwileczke po-
wiem, dlaczego akurat tych — poprzez poprawg wyceny
$wiadczen, zwigkszenie warto$ci kontraktow limitowanych,
czyli przesunigcie $rodkéw z zakreséw nielimitowanych
do zakresow limitowanych, i pilng modyfikacje wymogow
dotyczacych sprawozdawczosci na podstawie karty DiLO.
Wydaje sig, ze przede wszystkim zniesienie walidacji karty
W czasie rzeczywistym w sposob zdecydowany uspraw-
ni sprawozdawczo$¢. Podkreslam, chodzi o zniesienie
koniecznos$ci walidacji tej karty w czasie rzeczywistym.
Oczywiscie jest tez wiele innych postulatow. Zostaly one
zgloszone do ministra zdrowia, przewodniczacego Krajowej
Rady do spraw Onkologii oraz przestane wczesniej w wersji
roboczej do dyrektorow wielospecjalistycznych centrow,
ktérzy udostepnili nam dane do tej prezentacji.

Poza tym musza by¢ wprowadzone modyfikacje admi-
nistracyjne dotyczace zasad wspotpracy i rozliczen finanso-
wych pomigdzy osrodkami, ktore w sposob skoordynowany
petnia opieke onkologiczna nad pacjentami. Osrodkiem
wiodacym nie moze by¢ ten, ktory wykonuje tylko frag-
ment leczenia onkologicznego. Nie moze by¢ tak, ze ten
osrodek ma wykazaé, ze w jego zasobach sg pracownicy
wielospecjalistycznego centrum, wigc pracownik ucieka
z pracy i biegnie do tego osrodka, bo jest potrzeba zwotania
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konsylium. Konsylium powinno odbywac¢ si¢ w osrodku,
ktory faktycznie jest osrodkiem wiodacym, i tam powinno
by¢ rozliczane. Wiodacy osrodek to taki, ktory ma infra-
strukture i kadry specjalistyczne niezbedne do tego, zeby
byt wiodacym, nie tylko z nazwy, ale faktycznie.

Podczas réznych spotkan styszymy rowniez o tym, ze
wszystko moze uzdrowié¢ cancer plan. Ostatnio, tydzien
temu odbyto si¢ takie spotkanie Parlamentarnego Zespotu
do spraw Onkologii w Sejmie. Jestesmy rowniez karmieni
informacja, ze wprowadzenie dokumentu cancer plan —
wszystko jedno jakiego —nagle, jak za dotknigciem czaro-
dziejskiej rozdzki, odmieni nasza rzeczywistose.

Szanowni Pafistwo, czym sg narodowe plany w innych
krajach, na ktére powotuja si¢ osoby twierdzace, ze maja
przygotowany cancer plan? Sa to strategie, ktore dotycza
profilaktyki, wezesnego wykrywania nowotworu, rozpozna-
wania, leczenia, rehabilitacji, walki z bélem i opieki paliatyw-
nej, poszukiwania innowacyjnych rozwigzan. Wszystkie te
zadania sg realizowane w wielospecjalistycznych centrach.

Proszg¢ bardzo, te osoby bardzo czgsto powoluja si¢ na
cancer plan przyjety w Stanach Zjednoczonych na poczatku
lat siedemdziesigtych. De facto byt on przygotowywany juz
duzo wczesniej, gdy powotano do zycia Narodowy Instytut
Raka w Stanach Zjednoczonych w roku 1937. Prosz¢ zwro6-
ci¢ uwage na to, ze ja celowo nie thumaczylem tych prze-
zroczy, sa one zaczerpnigte z oficjalnej strony NCI, NCCN.
Na co jest ukierunkowane dziatanie osrodkow publicznych
i rzadu Stanow Zjednoczonych? Na to, aby NCI wspie-
rat tworzenie krajowej sieci osrodkow onkologicznych.
Aby go wesprze¢ powstata rada krajowa — tak samo jak
u nas — skupiona oczywiscie wokot prezydenta Stanow
Zjednoczonych, ktora doradza prezydentowi w podejmo-
waniu strategicznych decyzji. Prosz¢ zwroci¢ uwage na to,
ze wlasnie na poczatku lat sze$¢dziesiatych z inicjatywy
Narodowego Instytutu Raka powstato pierwszych osiem
wielospecjalistycznych centrow onkologicznych, ktore
zajmowaly si¢ nie tylko diagnostyka i leczeniem chorych,
ale takze prowadzeniem badan naukowych.

W 1968 r. Kongres USA podjal decyzj¢ o powstawaniu
kolejnych osrodkow wielospecjalistycznych, kierujac si¢
mapa potrzeb zdrowotnych tak, aby pacjenci nie mieli do
wielospecjalistycznego os$rodka onkologicznego dalej niz
80 mil. Wowczas, w latach sze$¢dziesiatych, w celu zorga-
nizowania profesjonalnej opieki onkologicznej zdefiniowa-
no, ze comprehensive cancer center, czyli petnoprofilowy
osrodek onkologiczny, jest najlepiej funkcjonujacym osrod-
kiem dla spoteczenstwa, dla chorych na nowotwory.

Tydzien temu na spotkaniu Parlamentarnego Zespotu
do spraw Onkologii z ust innego profesora, ktorego dobrze
znamy przede wszystkim z medidw, ustyszalem, ze nie
nalezy ulega¢ magii pelnoprofilowych, tak zwanych kom-
prehensywnych centréw onkologicznych, bo te kompre-
hensywne centra onkologiczne w Stanach Zjednoczonych
sa odpowiednikami naszych szpitali powiatowych. Otoz
nie, to sg zupetie inne jednostki.

W latach siedemdziesiatych w Senacie Stanow
Zjednoczonych zostat przyjety dokument dotyczacy naro-
dowej strategii walki z rakiem, ktory sprowadzat si¢ do tego
—to jest ta trzecia kolumna — aby da¢ wielospecjalistycznym
centrom jak najwigcej pieniedzy i wsparcia organizacyjne-

go niezbednych do prowadzenia badan naukowych, zorga-
nizowania diagnostyki i leczenia chorych. W Narodowym
Instytucie Raka powstata specjalna jednostka, ktéra miata
organizacyjnie wspiera¢ powstawanie nowych osrodkow.
Wzmocniono rowniez rang¢ doradczej rady prezydenckiej do
spraw onkologii; to jest dwudziestotrzyosobowa rada, o kto-
rej wspominam na ostatnim slajdzie. Dopiero skutkiem tych
zmian byto podpisanie w roku 1971 w Stanach Zjednoczonych
przez prezydenta Nixona ustawy dotyczacej strategii walki
z rakiem, czyli dokumentu cancer plan. To byt wlasnie ten
moment. Prosze zwroci¢ uwage na to, co bylo najwazniejsze
w tym planie. Chodzito o przeznaczenie 1,5 biliona dolaréw
na to, zeby w krotkim czasie zostato utworzonych kolejnych
pictnascie pelnoprofilowych osrodkéw onkologicznych na
terenie Stanow Zjednoczonych. Nikt tam nie mowit o zad-
nej szybkiej diagnostyce onkologicznej, punktach informacji
onkologicznej, szybkiej terapii onkologicznej, tylko chodzito
o to, by maksimum $rodkow skupi¢ w wielospecjalistycznych,
pelnoprofilowych osrodkach onkologicznych.

Co dziato si¢ p6zniej? Prosze zwroci¢ uwagg na to...
Oni nazwali to a period of expansion, czyli okresem
ekspansji osrodkow onkologicznych na terenie Stanow
Zjednoczonych. W 1973 r. w Stanach Zjednoczonych tylko
osiem o$rodkow zostato zdefiniowanych jako pelnoprofi-
lowe. W 1975 1. podjeto decyzje, aby w krotkim czasie po-
wstato kolejnych trzydziesci czy trzydziesci pig¢ osrodkow.
W 1979 r. byto dwadziescia pelnoprofilowych osrodkow,
w roku 2000 byto ich trzydziesci siedem, a w roku 2012
czterdziesci jeden petnoprofilowych osrodkow onkologicz-
nych i dwadziescia szes¢ wielospecjalistycznych o nizszym
poziomie referencyjnosci.

To jest cancer plan, na ktory powotuja si¢ osoby
twierdzace, ze nie potrzebujemy dzisiaj pelnoprofilowych
osrodkéw w Polsce, tylko potrzebujemy jakich$§ drobnych
instytucji zajmujacych si¢ fragmentem rzeczywistosci
chorych onkologicznych albo takich, ktérzy majg szan-
s¢ zachorowac. Dzisiaj jest sze$¢dziesiat siedem takich
osrodkéw w Stanach Zjednoczonych. W 2004 r. ruszyt
program rzadowy, ktory ma na celu zintegrowanie prywat-
nych o$rodkéw radioterapii i chirurgii onkologicznej oraz
prywatnych praktyk onkologicznych z siecig rzadowych
wielospecjalistycznych osrodkow onkologicznych w tym
kraju. W tym celu powstat rowniez specjalny program
rzadowy wspomagany i organizowany przez Narodowy
Instytut Raka. Czyli rzady Stanéw Zjednoczonych i innych
panstw widza potrzebg¢ funkcjonowania innych jednostek,
ale to nie jest tak, ze wokot nich koncentruje si¢ rzeczy-
wisto$¢ onkologiczna. Jest odwrotnie, to one maja spehnic¢
warunki, aby przystapi¢ do sieci osrodkéw publicznych
rozsianych po terytorium catego kraju.

Prosz¢ zwroci¢ uwage na to, ze te dziatania konse-
kwentnie realizowane od poczatku lat szes¢dziesiatych,
a wlasciwie zainicjowane jeszcze tuz przed wojna — ale
tak na dobra sprawe to wszystko ruszylo dopiero w la-
tach siedemdziesiatych — dopiero dwadziescia lat pozniej
skutkowaty zahamowaniem umieralno$ci na nowotwory
wsrod mezezyzn i kobiet w Stanach Zjednoczonych, co jest
przedstawione na wykresie. Dopiero w tym momencie, po
dwudziestu latach inercji, ta krzywa zaczgta si¢ zalamywac
i kierowac si¢ we wlasciwa strong.
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To nie jest tak, ze w Polsce nigdy nie bylo strategii walki
zrakiem. Byla. Do tej pory najznaczniejszg strategia majaca
najwigkszy wplyw na poprawe losu chorych onkologicz-
nych byla strategia zapoczatkowana w roku 1974 przez
pana profesora Koszarowskiego, 6wczesnego dyrektora
Centrum Onkologii w Warszawie, ktory wraz z dyrektora-
mi innych o$rodkow wielospecjalistycznych w tym kraju
zatozyt, ze poprzez tak zwany szosty program rzadowy
realizowany w latach 19761990 podniesie wyleczalnos¢
z poziomu 25%, jaka byta w potowie lat siedemdziesiatych,
do 50% w roku 1990.

Przypominam przezrocze z poczatku mojej prezentacji.
Dzisiaj wyleczalno$¢ wciaz jest na poziomie 40%, a te 40%
osiagnelisSmy wiasnie pod koniec tego programu. Program
sprowadzal si¢ do tego samego, co bylo realizowane
w Stanach Zjednoczonych, oczywiscie byto to pomniejszone
o skal¢ problemu. Byty to wtasnie wielospecjalistyczne centra
onkologiczne. Polska zostata wtedy podzielona na jedena-
$cie regionow. Wielospecjalistyczne centra stworzono przede
wszystkim tam, gdzie wczesniej byly akademie medyczne,
jednak nie po to, zeby z nimi konkurowac, jak si¢ dzisiaj
mowi. Mowi sig, ze nie powstaly silne osrodki onkologicz-
ne w akademiach medycznych, bo powstaly wielospecjali-
styczne centra. Nie o to chodzito. Chodzito po prostu o to,
aby za pomoca ograniczonych srodkow — dzisiaj je mamy
—utworzy¢ na danym terenie, w najwazniejszych miejscach
pod wzgledem geograficznym, silne osrodki wspotpracujace
ze sobg na poziomie onkologii klinicznej, chemioterapii,
hematologii, radioterapii, chirurgii onkologicznej i innych
pokrewnych dziedzin. To si¢ wtedy udato. W tamtym okresie,
w ktorym byly duze trudnosci polityczne i gospodarcze, zo-
stat osiagnigty wyrazny, kilkunastoprocentowy skok wskazu-
jacy na popraw¢ poziomu wyleczalnosci. Dzisiaj nie mozemy
tego osiagnac, mimo ze dolewamy oliwy do ognia.

Przechodzg juz do konkluzji. Powiem, jak to si¢ ma do
obecnej sytuacji.

Szanowni Panstwo, osiemnascie osrodkow i instytutow
petnoprofilowych czy wielospecjalistycznych na terenie
kraju realizuje okoto 70% wszystkich §wiadczen onkolo-
gicznych, ale otrzymuje za to tylko 50% $rodkow. Od razu
powstaje pytanie: czy to jest dobre? Z czego to wynika? Jest
wyrazna dysproporcja. Mozna powiedzie¢ inaczej: osrodki,
ktore wykonuja pracg w 30%, dostaja dwa razy wigksze pie-
nigdze za to samo... Jest tylko pytanie, czy dostaja pieniadze
za to samo. Otdz nie, mowi o tym ten wykres. Prosz¢ zwro-
ci¢ uwagg na to, ze jest to analiza finansowa funkcjonowania
jednostek narzadowych, unitow narzadowych w Centrum
Onkologii w Warszawie. Mam prawo pokazywac te dane beg-
dace odwzorowaniem rzeczywistych naktadéw, bo Centrum
Onkologii jest jedynym o$rodkiem w tym kraju, w ktérym
faktycznie od wielu lat funkcjonuja unity narzadowe. My
mamy kliniki narzadowe, ktore de facto petnia dzisiaj funk-
cj¢ osrodkow zwanych unitami narzadowymi. Jest tak, ze
tylko zaktady terapeutyczne oferujace przede wszystkim ra-
dioterapi¢ czy chemioterapi¢ jednodniowa przynosza zysk.
Pokazuja to te kolumny zaznaczone na niebiesko znajdujace
si¢ po prawej stronie.

Generalnie rzecz biorac i globalnie patrzac na wszystkie
nowotwory narzadowe, nie finansuje si¢... Jednak nawet
taka struktura i taki podziat finansowania tych §wiadczen

pozwalaja zy¢. Deficyt, ktory pokazuja stupki oznaczone
na czerwono, jest rekompensowany zyskiem, ktory jest
pokazany po prawej stronie. Jednak chyba nieci¢zko pan-
stwu sobie wyobrazi¢ taka sytuacjg, ze jesli nie bytbym
przedstawicielem wielospecjalistycznego centrum, jednost-
ki publicznej, to oczywiscie nie bylbym zainteresowany
tym, zeby robic to, co jest zaznaczone na czerwono, tylko
chciatbym robic to, co jest zaznaczone na niebiesko. Ale czy
to rozwiaze problemy onkologii i potrzeb onkologicznych
w tym kraju? Nie.

Wracam do kwestii pierwszych przezroczy. Pakiet on-
kologiczny poprzez zmiang wyceny — jest to pokazane na
stupkach zaznaczonych na niebiesko znajdujacych si¢ po
prawej stronie — i jednoczesne wprowadzanie degresyw-
nych stawek w juz deficytowych obszarach uderza niestety
przede wszystkim w wielospecjalistyczne centra. To, co do
tej pory moglismy sobie rekompensowaé wiekszymi przy-
chodami, niestety jest nam zabierane. Niewprowadzenie
zmian musi spowodowac — i spowoduje — deprecjacje tych
os$rodkéw. Rozmontujemy system, ktory jeszcze jako tako
funkcjonuje i ratuje onkologi¢ w tym kraju. Mimo wszystko
to jest baza. Zaczyna si¢ ona chwiac.

Kluczowa sprawa. Nie ma takiej polityki panstwa, ktora
w tym momencie zahamowataby ten trend. To nie jest tak,
ze te pieniadze leza gdzies na polce, ze nie wykorzystalismy
tych 50 milionéw zt za dwa miesigce i nie wykorzystamy
prognozowanych 330 milionéw zt.

Proszg zwrdci¢ uwage na to przezrocze. Wielospecja-
listyczne centra — zaznaczone na samej gorze — majg strate
na poziomie 6% w stosunku do tego samego okresu sprzed
roku, a pozostale osrodki zyskaty ponad 11%. Powiem
o poszczegolnych zakresach. Jesli chodzi o teleradiotera-
pig, to wielospecjalistyczne centra maja okoto 3% straty,
a pozostate osrodki, ktére wykonuja to leczenie, ale tylko
wybidrezo — wybieraja sobie to, co chea, inaczej mowiac,
to, co przynosi zysk, a nie straty — w ciagu tych dwoch mie-
sigcy maja juz 20% wigcej przychodu. Jesli chodzi o grupy
jednorodne pacjentow, to sytuacja nie jest az tak dramatycz-
na, ale réznica jest wyrazna. Wielospecjalistyczne centra
sa beneficjentem w zakresie 11%, a pozostate w zakresie
prawie 50%. Jesli chodzi o hospitalizacj¢ onkologiczna
zwigzang z chemioterapia, z wylaczeniem ceny za leki, to
wielospecjalistyczne centra odnotowuja straty na poziomie
15%, a inne zysk na poziomie 20%.

Inaczej mowiac, to nie bedzie tak, ze na koniec roku
bedzie rozliczenie i kto§ wrzuci nam te pienigdze — co usty-
szelismy od pani profesor Chybickiej — bo tych pieniedzy
nie bedzie. Jesli teraz czego$ nie zrobimy, nie zahamujemy
tych trendow, to nie bgdzie pieni¢dzy. A skoro ich nie begdzie,
to stanie si¢ to, co jest tutaj napisane: wielospecjalistyczne
centra szybko utracg ptynno$¢ finansowa. Ciagle generowa-
nie straty finansowej przez te centra uniemozliwi finansowa-
nie pozostatych, nierentownych, ale jakze potrzebnych pod
wzgledem potrzeb spotecznych, dziatalnosci zwigzanych
z szeroko pojetym rozwojem tych jednostek i rozwojem spe-
cjalistycznej diagnostyki oraz finansowanie inwestycji w za-
kresie infrastruktury, aparatury czy kadr specjalistycznych.

Ta niekorzystna zmiana finansowa rzutuje rowniez na
zmiang struktury, jesli chodzi o przyjmowanych pacjentow,
ten trend si¢ konserwuje. Zaobserwowalismy, ze w wie-
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lospecjalistycznych centrach jest coraz wigcej pacjentow
radioterapii paliatywnej, ktora — jak panstwo wiecie — jest
objeta tak zwanym limitem i jest jeszcze gorzej wycenio-
na. Pacjenci kwalifikujacy si¢ do leczenia radykalnego
przychodza za$ do mniej specjalistycznych osrodkow albo
takich, ktore dopiero powstaja. Tam odbywaja si¢ konsylia,
mamy wysyta¢ tam naszych specjalistow. Wysylajac tam
specjalistow, de facto wielokrotnie pogarszamy funkcjo-
nowanie wielospecjalistycznego centrum.

Czwarty, najwazniejszy wniosek. Z wymienionych
wczesniej powoddw konieczne sg zmiany w pakiecie on-
kologicznym — niektdrych jego zatozen, my nie jestesmy
za tym, zeby resetowac pakiet do zera — a takze zmiany
w polityce panstwa wobec wielospecjalistycznych centrow
onkologii. Sg one nie tylko konieczne, ale takze pilne, bo
inaczej bedziemy mie¢ nieszczescie. Bardzo dzigkuj¢ pan-
stwu za uwage.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Panie Profesorze, bardzo dzigkuje za t¢ prelekcje. Jestem
pod wrazeniem, bo uwazam, ze zrobit to pan pierwszorzed-
nie. Uwypuklil pan te problemy, przed ktérymi stoimy.
Chyba kazdy z nas si¢ zgodzi, ze uporzadkowanie spraw
dotyczacych onkologii byto §wietng inicjatywa, wczesniej
nikt tego nie zrobit.

Panie Ministrze, jest to doskonaty krok. Naprawde cha-
peau bas, $wietnie, ze ministerstwo si¢ za to wziglo.

Kadencja Senatu dobiega konca, jest jeszcze tylko pot
roku. W Senacie w Komisji Zdrowia jest trzech onkologow,
ktorzy doskonale rozumieja te problemy, dlatego temat
onkologii byt przez nas watkowany caty czas, przez prawie
cztery lata. Wydaje mi sig, Ze to, co proponuje pan profesor
Warzocha, powinno by¢ naprawdg gruntownie przemyslane
przez ministerstwo.

Panie Ministrze, my jestesmy do dyspozycji. Podobnie
jak Senat Stanéw Zjednoczonych Senat RP tez moze wia-
czy¢ si¢ 1 wlacza si¢ w realizacje strategii walki z rakiem.
Wiadomo, ze kreowanie polityki jest niezwykle istotna
kwestig. Chcieliby$Smy, zeby w koncu naprawde zostal
powotany narodowy instytut onkologii i hematologii
w Warszawie, méwimy o tym od dawna. Panie Ministrze,
powotanie narodowego instytutu onkologii i hematologii
oraz zespotu ekspertow jest naprawde kluczowa sprawa.
Mysle, ze — z wielkim szacunkiem dla wszystkich pan
i panow dyrektoréw — to dyrektorzy sa tymi ekspertami.
Pracujemy nad tym od wielu lat i doskonale znamy te tema-
ty. Na pewno wszyscy bardzo chetnie si¢ w to wlaczymy,
zwlaszcza ze zalezy nam przeciez na tym, zeby pacjent byt
godnie i godziwie leczony.

Zgadzam si¢ z panem profesorem rowniez w kwestii
konsyliow. Wiem, jak nieprawdopodobne jest w tej chwili
rozdrobnienie pracy niektorych lekarzy, ktorzy jezdza po
przeroznych szpitalach, podpisuja indywidualne umowy
ze szpitalami. Kilka razy wytapalem juz takie wrecz kary-
godne zdarzenia, ze lekarz po prostu przyjezdzat do danego
szpitala, podbijat pieczatke potwierdzajaca to, ze byl na
konsylium, i wyjezdzal. Centra onkologii, ktore skupiaja
w sobie to, co jest najwazniejsze, czyli kompleksowos¢,
nigdy nie pozwolityby sobie na co$ takiego, bo od lat pro-

wadzg te interdyscyplinarne konsylia. Mato tego, musze
panstwu powiedzie¢, ze spotkatem si¢ z czyms, co dopro-
wadzito mnie do zdumienia. Mianowicie jeden ze szpitali,
jeden z osrodkow, ktory nie prowadzi petnoprofilowego
leczenia onkologicznego, rozestat do niektorych szpitali
umowy z propozycja darmowych konsyliow i gwarancja,
ze beda tam przyjezdzac lekarze. Warunkiem byto to, ze
z tego szpitala, ktory podpisze umowg, beda przyjezdzali
pacjenci na przyktad na chemioterapi¢. Wtos si¢ jezy na
glowie, bo jest to rozsiane po catym kraju.

Prosz¢ popatrze¢ na jeden slajd, ktéry by¢ moze nie
jest najistotniejszy, ale mowi o jednej kwestii: w Stanach
Zjednoczonych leczenie onkologiczne lezy w gestii pan-
stwa, nie robig tego prywatne szpitale. Jezeli leczenie ma
by¢ naprawde prawidtowo prowadzone, panstwo musi mie¢
na to — uzyje¢ niemodnego stowa — monopol. Oczywiscie
nie jestesSmy wrogiem prywatnych osrodkow, ale de facto
sg one i powinny by¢ zapleczem czy uzupeknieniem.

Mapa potrzeb zdrowotnych jest chyba sprawg podsta-
wowa, bo jakbyscie panstwo popatrzyli na to, ile powsta-
je w tej chwili przeréznych osrodkéw onkologicznych,
to... Zauwazylem, ze w tej chwili niemal kazdy szpital ma
w swojej ofercie onkologie, osrodek urologii onkologiczne;j
czy o$rodki dwoch... Tak jak zostato powiedziane, gdy jest
dwoch chirurgéw onkologoéw, powstaje oddzial chirurgii
onkologicznej. Ta onkologia jest wszgdzie w ofercie. Mapa
potrzeb zablokowataby powstawanie takich wydmuszek,
ktére nie gwarantujg prawidlowego leczenia.

Panie Ministrze i Panie Prezesie, mysle, ze jest to dobry
moment, zebySmy w tej chwili zaczeli uszczelnia¢ system
i prawidtowo realizowac to, co panstwo stusznie wprowa-
dziliscie. Podkreslam, ze jeste§my do panstwa dyspozycji.
W pehi rozumiemy te kwesti¢ i jeszcze raz dzigkujemy za
to, ze podjeliscie panstwo ten trudny temat.

Wypowie si¢ pan profesor Maciejewski.

Prosze uprzejmie, Panie Profesorze.

Dyrektor Oddzialu w Gliwicach
Centrum Onkologii

— Instytutu im. Marii Sklodowskiej-Curie
Boguslaw Maciejewski:

Na samym poczatku chciatbym powiedzie¢, ze nie mam
zamiaru by¢ kontestatorem samej koncepcji pakietu onko-
logicznego. W moim przekonaniu ta idea z zatozenia jest
stuszna. To, co ustyszatem od pani profesor Chybickiej,
troch¢ mnie przerazito. Jezeli pakiet onkologiczny zostat
stworzony po to, zeby poprawi¢ dolg chorych, to w ogole
niczego bym nie zmieniat. W moim przekonaniu pakiet
onkologiczny jest po to, zeby zwigkszy¢ skutecznos¢ le-
czenia onkologicznego, po to, zeby mozna byto wyle-
czy¢ wigksza liczbe chorych na nowotwory w tym kraju.
W zwiazku z tym przedstawi¢ panstwu, panu ministrowi
1 panu prezesowi nie moje wtasne widzimisi¢, nie moje
przemyslenia, ale informacje o polskiej radioterapii po-
chodzace z Europejskiej Grupy Radioonkologii przy Unii
Europejskiej, ktorej jestem cztonkiem, ustalone w kon-
sultacji z konsultantem krajowym i prezesem Polskiego
Towarzystwa Radioterapii Onkologiczne;.
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Czesto na tamach prasy spotykamy si¢ z takimi glosami,
ze Narodowy Program Zwalczania Chorob Nowotworowych
w zasadzie nie przyniost niczego dobrego. Cheiatbym pan-
stwu przedstawic, jak to wyglada, jesli chodzi o pieniadze
inwestowane przez Ministerstwo Zdrowia; mowig o radio-
terapii. Prosz¢ zwréci¢ uwagg na to, ze liczba pacjentow le-
czonych promieniami w Polsce wzrosta ponaddwukrotnie,
a zmniejszyt si¢ wskaznik osob przypadajacych na jeden
przyspieszacz. W niektorych wojewodztwach wskaznik ten
jest jeszcze bardzo wysoki, ale w innych osiaga juz poziom
trzystu tysigcy mieszkancow na jeden przyspieszacz. To jest
juz prawie gorna granica w Unii Europejskiej.

Na srodkowym obrazku macie panstwo pokazane bia-
e punkty, tak bym to okreslit. Sa to miejsca w Polsce,
w ktorych moglyby powsta¢ nowe os$rodki onkologiczne,
glownie osrodki radioterapii, bo mieszkajacy tam ludzie
maja bardzo maty doste¢p do radioterapii.

Popatrzmy, jak w perspektywie wyglada efekt Narodowego
Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych, spojrzmy
na rok 2000 i 2015. Liczba osrodkow radioterapii wzrosta
prawie dwuipotkrotnie. Prosze jednak zwroci¢ uwage na to,
ze na mapie potudniowej czgsci Polski jest wiele pojedyn-
czych osrodkéw radioterapii czy wielospecjalistycznych
centréw, a gdy spojrzymy na mapg centralnej czesci Polski
i dalej w kierunku pétnocy, to zobaczymy, ze regiony te
sa coraz bardziej ubogie w te o$rodki. Z czego to wynika?
Wynika to z dzikiej polityki tworzenia o$rodkow, ktore
absolutnie nie podlegaja Ministerstwu Zdrowia.

Whiosek. Jak to mozna naprawic¢? Bardzo prosto: na
wzor polityki krajow europejskich. Pan minister powinien
przyjac na siebie prawo wydawania promesy na budowe
nowych os$rodkow na podstawie wskazowek geoepide-
miologicznych danego regionu. Wojewoda nie powinien
mie¢ tego prawa, bo on zawsze bedzie chcial tworzy¢ nie
wiadomo ile o$rodkéw. Pan minister bedzie miat wigkszy
oglad tego, gdzie powinny powstawac takie o$rodki. Jesli
kto$ bedzie budowal osrodek za wtasne pieniadze, to bez
takiej promesy nie bedzie miat prawa uzyskania kontrak-
tu z Narodowym Funduszem Zdrowia. Tak to wyglada
w wigkszosci krajow europejskich.

Zobaczmy teraz, jak wyglada sytuacja, jezeli chodzi
o aparatur¢. Niewspoimiernie. Bardzo wysoko wzrosta
nie tylko liczba przyspieszaczy liniowych, ale réwniez
liczba poszczegdlnych elementdéw wyposazenia tych przy-
spieszaczy, ktore pozwalaja na realizacj¢ bardzo wysokich
technologii terapeutycznych: modulacji intensywnos$ci
dawki, bramkowania oddechowego, stereotaksji. Problem
jest tylko taki, Ze ciagle jest to wykonywane w niewielkim
odsetku. Dane europejskie wskazuja na to, ze wskaznik
wyposazenia przyspieszaczy w najnowsze technologie
w Polsce jest bardzo wysoki, bo wynosi 91% wszystkich
przyspieszaczy. Wskaznik korzystania z tych technologii
przez radioterapeutow wynosi 0,65. Czyli 35% radiotera-
peutéw nie potrafi tego obstugiwaé. W takim razie po co
im taka aparatura?

Patrzac na perspektywe do roku 2020, nie mamy wat-
pliwosci co do faktu, ze 50-60% wszystkich chorych na
nowotwory bedzie musiato by¢ objetych leczeniem radio-
terapia w roznej formie, nie tylko samodzielng radioterapia.
Coraz bardziej kurczy si¢ obszar, w ktorym radioterapia jest

samodzielna i jedynga metoda leczenia. Na co to wskazuje?
Na to, ze przy zalozeniu, ze bgdzie od stu pigcdziesigciu do
stu szes¢dziesigeiu tysiecy nowych zachorowan na raka, od
dziewigédziesigeiu do stu tysigcy chorych bedzie wymagato
radioterapii. Ile 0séb teraz jest leczonych promieniami?
Osiemdziesiat dwa i pot tysigca osob. Ile 0sob byto leczo-
nych w ten sposob pigtnascie lat temu? Trzydziesci siedem
tysigcy 0sob. W zwiazku z tym nie chodzi o apelowanie
do opinii publicznej i Ministerstwa Zdrowia — jak przeczy-
tatem niedawno w prasie — o to, ze potrzeba nam dwustu
nowych przyspieszaczy. Bzdura.

Popatrzmy teraz na wskazniki dotyczace wykorzystania
tej aparatury. MOwia one o tym, jaka jest liczba przyspiesza-
czy na jeden milion ludnos$ci. W Polsce wskaznik wynosi
3,55. Zajmujemy dwudzieste miejsce wsréd dwudziestu
o$miu krajow, $rednia europejska to 5,5. Zeby dojs¢ do po-
ziomu $redniej, do tego, by wskaznik wynosit, powiedzmy,
4,5 przyspieszacza na jeden milion ludnosci, czyli zajac
tak jakby $rodkowe miejsce, musimy wymieni¢ pi¢édzie-
siagt starych, zuzytych przyspieszaczy i mie¢ dwadziescia
pig¢ nowych. Gdzie powinny by¢ nowe? Jest ewidentnie
wskazane, w ktorych wojewodztwach powinny by¢ nowe
przyspieszacze. Jest problem z wymiang starych przyspie-
szaczy. Muszg powiedziec. ..

Bardzo przepraszam Panie Ministrze, ale z przeraze-
niem przeczytalem kryteria dotyczace zakupu nowych przy-
spieszaczy do stereotaksji w ramach narodowego programu
ogloszone przez Ministerstwo Zdrowia. Ja nie wiem, kto
uktadat te kryteria. W Polsce 10% z osiemdziesigciu dwoch
i pot tysigca chorych podlega leczeniu z wykorzystaniem
stereotaksji, jest ona wykonywana przez cztery osrodki
czy piec¢ osrodkow. To po co osrodkom taki przyspieszacz?
Zreszta to jest niezgodne, bo zastosowanie kolimatora wie-
lolistkowego o grubosci listkow 5 mm to nie jest stereotak-
sja, zastosowanie 2,5 mm...

Stot terapeutyczny 6D. Dla kogo? To jest wykorzysty-
wane przy bardzo wyrafinowanych technikach stosowa-
nych przez trzy osrodki w Polsce. Trzydziestodwurzgdowy
tomograf komputerowy do bramkowania. Ile o$rodkow
w Polsce wykonuje bramkowanie oddechowe? Trzy
osrodki. Tymczasem w Polsce jest wiele osrodkow, ktore
potrzebuja szybkiej wymiany przyspieszaczy liniowych.
Potrzebuja standardowych, nowoczesnych przyspieszaczy
—ale nie rolls-royce’ 6w — do codziennej praktyki, codzien-
nego leczenia chorych. Takie kryteria... To jest prosba
do pana ministra, zeby zweryfikowat te kryteria, dlatego
ze wedlug tych kryteriow, Panie Ministrze, obecnie tylko
dwa osrodki moga uzyskac pieniadze, wygrac taki konkurs.
Tylko dwa o$rodki.

Przejdzmy dale;.

(Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia Tadeusz
Jedrzejczyk: W tym jeden o$rodek pana profesora.)

Ale ja nie chce takiego przyspieszacza do stereotak-
sji, bo ja mam przyspieszacz do stereotaksji, ja chce mie¢
zwykly, prosty, standardowy przyspieszacz.

Kadra specjalistyczna. Prosze panstwa, tu tkwi problem.
Jezeli chodzi o kadrg specjalistyczng w radioterapii, to
wskazniki wskazuja na, powiedziatbym, duze zap6znienie,
nie powiem, ze dramatyczne. Wskazniki wskazuja na to,
ze wérod dwudziestu pigeiu krajow zajmujemy dwudzieste
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trzecie miejsce pod wzgladem liczby fizykow medycznych,
dwudzieste drugie miejsce pod wzgledem liczby technikow
radioterapii, a trzynaste miejsce pod wzgledem liczby ra-
dioterapeutow. Potrzeba nam stu trzydziestu nowych radio-
terapeutow, dwustu pig¢édziesigeiu fizykow medycznych,
trzystu szes¢dziesigciu o$miu technikow elektroradiologii.
Jest prosba do pana ministra o zwigkszenie liczby miejsc
rezydenckich w ramach tych specjalizacji. Skoro rzeczy-
wiscie chcemy w petni realizowa¢ pakiet onkologiczny, to
potrzebujemy wigkszej liczby miejsc rezydenckich.

Jeszcze gorzej wyglada sprawa z patologami. Jest czte-
rystu patologéw w Polsce, dwustu w wieku przedemery-
talnym, a z pozostalych dwustu tylko szes¢dziesigciu rze-
czywiscie zna si¢ na onkologii. To jest najbardziej waskie
gardto przejscia przez diagnostyke do konsylium, bo musi
by¢ histopatologia... Jeszcze raz. Panie Ministrze, mo-
wienie o histopatologii jest cofnigciem si¢ o dwadziescia
lat, bo w zasadzie definiuje si¢ wtedy tylko jedna metode
rozpoznawania nowotworow. Patologia obejmuje za$ cy-
tologig, histopatologi¢, immunohistochemig i diagnostyke
molekularno-genetyczng. Dlatego prosimy o zastapienie
stowa ,,histopatologia” stowem ,,patologia”.

Realizacja radioterapii... Zapotrzebowanie na jedne-
go radioterapeutg, na jednego fizyka, na jednego technika
w Polsce nie jest wigksze niz w Europie. To uzmystawia nam,
ze rzeczywiscie jak najszybciej musimy ksztalci¢ kadry.

Styszeli$cie panstwo o tym — i w zasadzie mozecie si¢
nad tym zastanawia¢ — ze pan profesor Warzocha mowit
o wielospecjalistycznych centrach onkologii, o instytucie
onkologii, a reszta... Zapomnijmy o reszcie, niech oni robig
sobie cokolwiek. Jak to wyglada, jesli chodzi o radiotera-
pig, w przypadku ktorej panstwo inwestuje duze pieniadze
w aparatur¢? Zobaczmy. Obecnie mamy do czynienia ze
stu trzydziestoma sze$cioma przyspieszaczami, leczonych
jest osiemdziesiat dwa i pot tysiaca chorych, jest czterystu
osiemdziesigciu pigciu specjalistow z radioterapii i stu sie-
demdziesigciu szesciu rezydentow. Na trzydziesci dziewige
osrodkéw radioterapii prawem przypadku w czternastu
osrodkach — sg to wielospecjalistyczne centra onkologii —
jest 70% aparatury, a os$rodki te lecza 78% chorych z tych
osiemdziesigciu dwoch i pot tysiaca chorych. 110% chorych
przypada na jeden przyspieszacz. Liczba specjalistow to
81% wszystkich krajowych specjalistow.

Popatrzmy teraz na grupg¢ trzynastu o$rodkow radio-
terapii, w ktorych wykonanie leczenia w radioterapii byto
mniejsze niz tysigc chorych na rok, cho¢ byty one wypo-
sazone w dwa przyspieszacze. To jest rozrzutno$¢. Pod
wzgledem liczby przyspieszaczy rzeczywiscie osrodki te
spetniaja norme europejska, ale pod wzgledem leczonych
chorych... Trzynascie osrodkow leczy tylko 6% osob z calej
liczby chorych. Dlaczego? Dlatego, ze liczba specjalistow
w takich osrodkach wynosi 8,5%. Co si¢ dzieje? Osrodki
powstaja w sposob niekontrolowany, kupuja aparature,
dostaja pieniadze, prywatne albo panstwowe dotacje, a po-
tem zaczyna si¢ nagonka, polowanie na radioterapeutow
ksztatconych i pracujacych w innych osrodkach. Ja jako
dyrektor oddzialu w Gliwicach nie jestem w stanie zaptaci¢
lekarzowi radioterapeucie 35 tysigcy zl, zeby nie przeszedt
do prywatnego osrodka, nie powiem gdzie, bo to nie ma
znaczenia. Zostawmy to.

Przejdzmy do nastepnej kwestii. Przechodzg do konstruk-
tywnych wnioskow dotyczacych rozwigzan adresowanych
zaréwno do pana ministra, jak i do pana prezesa NFZ.

Panie Ministrze, wszystko jest tam napisane.

Na prawo i lewo begdziemy dyskutowali o tym, jakie
srodki sa przeznaczone z NFZ na pakiet onkologiczny, a ja-
kie na tak zwany pakiet podstawowy. W ciagu dwoch i pot
miesigca ponad 250% $rodkow zostato przeznaczonych na
pakiet podstawowy — w polowie roku juz ich nie bedzie —
a na pakiet onkologiczny 20-40%. Nasza propozycja nie
jest taka, zeby NFZ przeznaczal co miesiac jakie$ srodki na
ten pakiet podstawowy, ale taka, zeby przyjat strategi¢ stale-
go podziatu srodkoéw: 25-30% srodkow przeznaczonych na
pakiet onkologiczny, a 70-75% s$rodkow przeznaczonych
na $wiadczenia podstawowe. To wszystko dotyczy chorych
objetych opieka paliatywna, chodzi o nowotwory fagodne
1 sprawy nienowotworowe. Jezeli nagle w trakcie funkcjo-
nowania okaze si¢, ze pakiet onkologiczny bedzie $wietnie
funkcjonowat, to nie bedzie zadnych przeszkod, zeby dane
osrodki wykorzystywaty na pakiet $rodki przeznaczone na
$wiadczenia podstawowe. To jest bardzo proste.

Nastepna sprawa. Z przykro$ciag muszg ja poruszy¢, bo
niestety byta ona przywolywana przez jednego profesora
z potnocy, skadinad uznany autorytet w zakresie chemio-
terapii, ktory, w moim przekonaniu, ma do$¢ fragmenta-
ryczna wiedz¢ z zakresu radioterapii. To wlasnie ta osoba
byta autorem koncepcji radioterapii hotelowej. Powiem
cynicznie i sarkastycznie: widocznie ten pan profesor,
bedac w Stanach Zjednoczonych, z ktorych przenidst te
radioterapi¢ hotelowa, chodzil jedynie po ulicach wokot
osrodkéw 1 ogladat to z zewnatrz. Owszem, radioterapia
hotelowa istnieje w Stanach Zjednoczonych, ale jest to
dziesie¢ hoteli skupionych wokot wielospecjalistycznego
centrum onkologii, kazdy hotel jest potaczony lacznikiem
z centrum. W takim hotelu przez dwadzieécia cztery go-
dziny funkcjonuje opieka pielggniarska, sktada w nim wi-
zyty lekarz z danego centrum, na przyktad z Houston, San
Francisco, Harvardu, Bostonu. To wszystko jest ze soba
sprz¢zone. W takich hotelach pokoje sa dostosowane do
potrzeb, maja kat kuchenny, chory czy rodzina razem z nim
moga przygotowywac. ..

Ile kosztuje pokoj w takim hotelu? 120 dolaréw. Jakie
jest pokrycie kosztow z tak zwanego medicare, z podsta-
wowego ubezpieczenia? Jest to 100 dolaréw. Czyli pacjent
ptaci 20 dolarow. Ile kosztuje t6zko w centrum onkologii?
Zalezy gdzie: od 900 dolarow za dobe, za radioterapi¢
w San Francisco do 1800 dolarow w Nowym Jorku.

Czy w takim razie, skoro u nas hospitalizacja zwigzana
z radioterapig wynosita ponad 400 zl... Oczywiscie byta
podnoszona kwestia tego, ze za duzo chorych jest hospi-
talizowanych w zwiazku z radioterapia. Moze. Jest jednak
bardzo prosty wniosek skierowany do pana prezesa NFZ:
jezeli przyjmiemy, ze §rednio 1/3 chorych wymaga hospita-
lizacji w zwiazku radioterapia ze wzglgdu na bardzo wyso-
kie ryzyko ostrych odczyndéw — wszyscy si¢ z tym zgodzimy
—szczegolnie wtedy, gdy mamy do czynienia z radioterapia
i chemioterapia... 30% $rodkow jest przyznawanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia w kwocie sprzed 1 stycznia
2015 ., ajesli chodzi o wszystko, co jest ponad, to obowia-
zuje aktualna, obnizona stawka. Ile to wynosi? Gdy dany
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osrodek leczy tysigc chorych, to hospitalizowanych jest
trzystu pacjentow, gdy leczy trzy tysiace chorych, to hospi-
talizowanych jest tysiac osob. Jesli chodzi o wszystko, co
jest ponad limitem, to obowigzuje dywersyfikacja. W moim
przekonaniu jest to bardzo proste rozwiazanie.

Martwi mnie jednak to, Ze ten pan profesor, ktory byt
autorem pakietu i uwaza si¢ miedzy innymi za guru pakietu
onkologicznego, siedzial w obecnosci pana ministra, pana
premiera i legitymizowal ten pakiet, teraz — uzyj¢ brzyd-
kiego stowa — pluje w prasie na ten pakiet, cho¢ sam go
stworzyl. To on, za przeproszeniem — powiem brzydko —
wpuscil pana ministra Artukowicza w maliny i on jest za
to odpowiedzialny. Bo pan minister nie musi mie¢ takiej
szczegotowej wiedzy, pan minister nie musi wiedzie¢, czy
ma to by¢ radioterapia hotelowa, czy nie. Skoro ten pan
w tej chwili dalej legitymuje swoja osoba cancer plan do
2020 r., to ja mam bardzo smutne przemyslenia dotyczace
tego, co bedzie si¢ dzialo w dalszej perspektywie.

Nastegpna sprawa. Mowimy o radioterapii jako pierwot-
nej metodzie leczenia, nie tylko o radioterapii. Jest niezro-
zumienie, przywiazuje si¢ duza wage do tego, ze pomigdzy
konsylium a rozpoczgciem jakiegokolwiek leczenia musi
by¢ nie wigcej niz czternascie dni.

Prosze¢ panstwa! Panie Ministrze! Panie Prezesie! We
wspolczesnej onkologii termin rozpoczecia leczenia moze
by¢ nawet op6zniony, ale gtdéwnym kryterium, clue sku-
tecznosci leczenia jest to, ze w przypadku leczenia sko-
jarzonego powinno by¢ ono zakonczone w mozliwie jak
najkrétszym czasie. Dlaczego? Dlatego, ze o skutecznosci
decyduje intensywno$¢ dawki. Jest tak w kazdej metodzie:
chirurgii, radioterapii, chemioterapii czy leczeniu skojarzo-
nym. To jest clue, meritum sprawy dotyczacej zwigkszenia
wyleczalnosci chorob nowotworowych.

W zwiazku z tym postulujemy pewna nowelizacjg.
Zwracamy si¢ do pana prezesa o to, zeby przyjac termin
wynoszacy mniej niz czternascie dni, na przyktad siedem
dni w przypadku nowotworow dziecigcych — o czym mo-
wita pani profesor Chybicka —i w przypadku agresywnych
chtoniakéw u dorostych, do czternastu dni w przypadku
nowotworow uktadu chtonnego, nisko zréznicowanych
i dojrzatych migsakow, a do dwudziestu o$miu dni dla ra-
kow i wysoko zroznicowanych migsakow oraz czerniaka.
To i tak jest potowa czasu, w ktorym podwaja si¢ nowotwor
lity. Sredni czas podwojenia objetosci i zaawansowania
nowotworu litego wynosi dwa miesiace. Jezeli bedziemy
mieli dwadzie$cia osiem dni, bedzie to potowa czasu, ciagle
bedziemy w dobrej sytuacji.

Nastepna sprawa dotyczy radioterapii i chemioterapii.
Nie budzi zadnych watpliwosci to — mamy juz wlasne,
polskie dane — Ze radioterapia i chemioterapia stosowane
jednoczasowo w oparciu o bardzo proste, tanie cytostatyki,
takie jak cisplatyna i 5-fluorouracyl, zwickszaja skutecz-
nos¢, pigcioletnia wyleczalno$¢ chorych na raka w roznych
lokalizacjach o 20%. Jest to jednak leczenie agresywne,
ktore wymaga zastosowania bardzo duzej ostony, a leczenie
wspomagajace nie jest tanie. W zwiazku z tym, wedlug
naszej analizy, wycena dotyczaca osobodnia w radioterapii
w przypadku takich chorych powinna wzrosna¢ do dwunastu
punktow. To nie sa wyrzucone pieniadze, ci chorzy musza
mie¢ pelna ostong, zeby nie doszto do cigzkich powiktan.

Kolejna sprawa. Nie wiemy, jak sobie poradzi¢ w takiej
sytuacji: chory ma postawiong diagnoze, ma czternascie dni
do rozpoczgcia leczenia, ma nawet skierowanie do lekarza,
do ktorego ma si¢ zgtosi¢, ale nie przychodzi, bo ma swoje
prywatne sprawy. Miat jakie$ leczenie sanatoryjne, wyje-
chat z rodzing na wczasy, a potem wrocit i stwierdzit, ze
jest pozniej i ze nikt mu niczego nie powiedziat. Kto ponosi
odpowiedzialnos¢? W tej chwili karze si¢ za to wykonaw-
cow, czyli onkologow, a tak naprawde w zasadzie nikt nie
jest winien. Jest prosba do pana prezesa, zeby w takich
indywidualnych sytuacjach podej$¢ do sprawy w bardziej
ludzki sposob.

Prosba do pana ministra. Panie Ministrze, w najbliz-
szym czasie, w tym roku i w przysztym roku, w catej Polsce
bedziemy pilnie potrzebowali wymiany pigédziesieciu
wyeksploatowanych przyspieszaczy liniowych. Przyjecie
sztywnego kryterium, ze zuzyty przyspieszacz to taki, ktory
jest uzywany powyzej dwunastu lat, moze jest dobre dla
Europy, ale nie dla nas. Eksploatacja i obcigzenie przy-
spieszacza linowego w Polsce podczas pracy na dwéch
zmianach powoduje to, ze w ciagu roku na jeden przy-
spieszacz przypada od o$miuset do dziewigciuset chorych.
W Europie na jeden przyspieszacz przypada od trzystu
do czterystu chorych. W Europie standardem jest to, ze
przyspieszacz wymienia si¢ po dziesigciu latach. Dobrze,
oni s3 bogaci. Jezeli wezmiemy pod uwage wskaznik czasu
pracy przyspieszacza pomnozony przez liczb¢ chorych le-
czonych rocznie, to ministerstwo bgdzie mogto przyjac, czy
limitem do wymiany przyspieszacza begdzie cztery tysiace
chorych, pie¢ tysigcy chorych, czyli czy bedzie to dziesigé
lat razy pigcset, dwanascie lat razy trzysta osiemdziesiat,
czy pigtnascie lat razy trzysta... Przy matym obcigzeniu
przez pacjentdOw przyspieszacze moga pracowac pigtnascie,
szesnascie lat.

Dlaczego to méwi¢? Bo ja mam takie przyspieszacze,
ktore pracuja szesnascie lat, byly one serwisowane, po-
czatkowo bylo mate obciazenie, w tej chwili wymagaja
one wymiany. Ale nie cheg zadnych przyspieszaczy, ktore
mozna poréwnac do ferrari czy rolls-royce’6w, ja chcg mie¢
prosty przyspieszacz, a nie przyspieszacz do stereotaksji,
nie przyspieszacz ze stotem terapeutycznym 6D i drogim
tomografem do bramkowania. Zresztg to nie jest tomograf,
tylko stacja do planowania leczenia. Tego w Polsce brakuje.
To jest apel do pana ministra o pilng weryfikacje tej kwestii,
bo, powiem szczerze, jest to troche kompromitujace.

Wreszcie ostatnia sprawa. Chodzi o kwestig, ktora poru-
szyt pan profesor Warzocha. W centrach onkologii, w insty-
tutach jest w petni komfortowa sytuacja, bo na miejscu sa
specjalisci. W regionie sa jednak takie pojedyncze osrodki:
w jednym wykonywana jest radioterapia, w jednym chirur-
gia, a w innym chemioterapia. Nic nie stoi na przeszkodzie,
zeby te mate, prywatne czy panstwowe osrodki utworzyty
wlasne konsorcja spetniajace rolg wielospecjalistycznego
uktadu konsorcyjnego. Absolutnie nie ma zadnego proble-
mu. Miatyby wtedy wewng¢trzne konsylium i dysponowa-
tyby w zasadzie wszystkimi metodami leczenia.

Powiem jeszcze o ostatniej sprawie. W moim prze-
konaniu jest to najwazniejsza kwestia. Dziesi¢¢ lat temu
Polska zostata uznana na §wiecie za absolutnego pioniera
w zakresie leczenia raka odbytnicy z intencja zachowania
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zwieraczy odbytu. Wyniki naszego kontrolowanego bada-
nia, ktore do dzisiaj sa cytowane we wszystkich $wiatowych
czasopismach, wskazuja na to, ze u 75% chorych mozna
zachowa¢ zwieracz, czyli moga mie¢ oni petny komfort,
nie musza mie¢ wyltanianej zadnej stomii.

Ilu jest kandydatow w Polsce do takiego leczenia?
Cztery tysigce. Ilu pacjentdéw ma zachowany zwieracz?
Tysiac. A powinno to by¢ trzy tysigce osob. Dlaczego tak
jest? Bo nie jest spetniane podstawowe kryterium zwigzane
z tym, ze w ramach takiego leczenia wymagana jest wstgp-
na agresywna radioterapia i chemioterapia, a w okresie do
dziesigciu dni wymagane jest leczenie operacyjne, ale nie
byle jakie, to musi by¢ radykalne wycigcie mezorektum.
Powinno by¢ spetnione kryterium jakos$ci, powinno to by¢
wykonywane w osrodku, w ktorym chirurg wykonuje pigé-
dziesiat takich operacji rocznie. Ile jest takich o§rodkow
w Polsce? Dziesigc. Ilu jest kandydatow? Cztery tysiace. [lu
przypada na jeden os$rodek? Czterysta. Adresy, nazwiska. ..
75% chorych moze by¢ zapewnionych, ze bedzie miato
zachowane zwieracze odbytu. To jest planowana polityka
leczenia chorych. To tyle.

Dzigkuje, Panie Przewodniczacy.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Bardzo dzigkujeg, Panie Profesorze.

Mysle, ze... Prosba do pana prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia... W oddziatach NFZ spotykamy si¢
zreszta z przychylnym podej$ciem do kwestii prowadzenia
indywidualnych rozméw z wielospecjalistycznym osrod-
kami onkologicznymi, bo w réznych o$rodkach réznie
przedstawiaja si¢ te dane procentowe. Na pewno wskaza-
na bylaby elastycznos$¢, zeby leczenie byto prawidlowe.
Na pewno problemem jest kadra i podkupywanie kadry.
Pan profesor Maciejewski zwrdcit uwagg na to, ze bardzo
czgsto proponuje si¢ radioterapeutom kwoty wynoszace
30 tysiecy zt miesigcznie 1 wigcej. Robig tak osrodki mono-
specjalistyczne, lekarze bardzo chetnie z tego korzystaja, bo
kazdy chce wigcej zarabiac, ale ktadzie to na topatki osrodki
wielospecjalistyczne. Powtarzam, panstwo powinno mie¢
na to monopol. Panie Ministrze, na pewno majg panstwo
role do spelnienia w tym zakresie.

Szanowni Panstwo! Czy kto$ z pafstwa senatorow
chcialby zabra¢ glos?

Jeszcze tylko ustosunkuje si¢ do tego, co powiedziata
pani profesor Chybicka. Pami¢tajmy o tym — mowig to,
zeby usprawiedliwic panig profesor — ze pani profesor mo-
wita o onkologii dziecigcej. Jesli chodzi o dzieci, to rocznie
jest tysiac trzysta zachorowan, a jesli chodzi o dorostych,
jest sto pigédziesiat tysiecy zachorowan. To juz pokazuje
skale problemu, zdecydowanie tatwiej ogarna¢ to w on-
kologii dziecigcej, a zdecydowanie trudniej w onkologii
dorostych. Trzeba zrozumiec, Ze pani profesor na pewno,
jak zwykle, bedzie bardzo dbata o dzieci.

Prosze, czy ktos z panstwa senatorow chciatby wlaczy¢
si¢ do dyskusji i ewentualnie zada¢ pytania panu ministrowi
lub ktoremus z prelegentéw?

Proszg uprzejmie, pani senator Czudowska, ktora row-
niez jest onkologiem. Proszg bardzo.

Senator Dorota Czudowska:

Dzigkuje, Panie Przewodniczacy.

Z wielka uwaga wystuchatam informacji, cho¢ sg one
znane. Chcialabym zwréci¢ uwage pana ministra i preze-
sa Narodowego Funduszu Zdrowia szczegdlnie na jedng
kwestie. Mysle, ze w tym momencie istotne jest wlasnie
przesuniecie $rodkdéw limitowanych i nielimitowanych,
to mozemy zrobi¢. Z wielu o$rodkow onkologicznych
ambulatoryjnego leczenia specjalistycznego i o$rodkoéw
szpitalnych dochodza... My z gory zatozylismy, ze w kaz-
dym osrodku bedzie tyle i tyle procent swiezo wykrytych
nowotworow, czyli bedacych podstawa do wystawienia
zielonej karty, ale tak nie jest. Jezeli mniej wigcej sto
pigcdziesiat tysiecy nowotworow pojawiajacych si¢ u pa-
cjentow w Polsce w ciagu roku podzielimy przez liczbe
wszystkich lekarzy w Polsce, ktorzy teoretycznie moga
rozpozna¢ nowotwor, to wyjdzie, ze jeden lekarz bedzie
miat do rozpoznania jeden, dwa nowotwory rocznie. To
jest srednia. Nie mozna zaktadac tej Sredniej i z gory zapo-
wiedzie¢ danemu o$rodkowi, ze musi wydac 25% $rodkow
na to, a 70% na to. Myslg, ze ta granica moze by¢ ptynna,
bo rzeczywiscie s3 nadwykonania w limitowanych pro-
cedurach dotyczacych zglaszalnosci, nie wiadomo, czy
zostang one zaplacone. Dzisiaj kazdy pacjent moze zglosic¢
si¢ do onkologa bez skierowania, zeby rozwia¢ watpliwosci
na temat stanu zdrowia. Dobrze bytoby, zeby tak zostalo.
Trzeba wykona¢ mu mniej lub bardziej drogie badania
diagnostyczne, cho¢by mammografi¢ czy USG piersi. Nie
mozemy przeciez zlekcewazy¢ tych chorych. Jesli chodzi
o karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, to w jednym
miesigcu moze by¢ wydawanych wigcej kart, a w drugim
moze by¢ ich mnie;j.

Konkluduj¢. Chodzi o to, zeby jednak przywroci¢ czy
zmieni¢ zapis. Chodzi o to, zeby granica dotyczaca roz-
dysponowania $rodkéw przyznanych danemu szpitalowi
czy osrodkowi na podstawie dotychczasowych doswiad-
czen byla ptynna. To dyrektor czy lekarze powinni mie¢
mozliwo$¢ rozliczania tego zgodnie z tym, jak faktycznie
jest to wydatkowane. Czyli jesli w tym miesigcu przyjdzie
dwoch nowych pacjentdow z nowotworami do rozpoznania
majacych zielong karte — moéwie o mniejszych osrodkach,
bo narazie jeszcze nie zlikwidujemy wszystkich — a bedzie
wigcej tych limitowanych §wiadczen, to my juz sami zdecy-
dujemy, jak postapimy, a rozliczymy si¢ zgodnie z prawda,
zgodnie z dokumentacja dotyczaca wykonanych badan
prowadzong w osrodku dla kazdego chorego. Czyli chodzi
o luzne przesunigcia w ramach przyznanych srodkow, bo
— tak jak mowie — $rodki przyznane na jedne procedury sa
niewykorzystywane i to narasta, a w innych procedurach
sa nadwykonania i nie wiadomo, czy kto$ zwrdci nam po-
niesione koszty. Dzigkuje.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Bardzo dzigkuje, Pani Senator. Oczywiscie jest to bar-
dzo stuszna uwaga.

Prosze uprzejmie, czy kto$ z pafnstwa senatoréw chciat-
by jeszcze zabra¢ glos?

Tak? Pani?
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Bardzo prositbym o przedstawianie si¢ do mikrofonu.
Posiedzenie jest nagrywane, chcieliSmy mie¢ zapisane
w protokole personalia wszystkich panstwa.

Dzigkuje.

Dyrektor Zarzadzajacy
Polskiej Federacji Szpitali
Anna Banaszewska:

Anna Banaszewska, dyrektor zarzadzajacy Polskiej
Federacji Szpitali.

Panie Przewodniczacy, dzigkuje¢ bardzo.

Panie Ministrze! Panie Prezesie! Szanowni Panie
i Panowie Senatorowie!

Pozwolg sobie wypowiedzie¢ si¢ w imieniu szpitali
zrzeszonych przez nasza federacje, ktore rowniez udzielaja
$wiadczen w ramach pakietu onkologicznego.

Prosz¢ panstwa, powotam si¢ na truizm: fakt, ze nad-
rzednym celem podmiotu leczniczego jest po prostu le-
czenie pacjenta, nie wzbudza dzisiaj zaskoczenia. Owo
leczenie pacjenta powinno odbywac¢ si¢ w granicach prze-
pisow prawa i zgodnie z przepisami prawa. Przywotujac
przepisy, ktore obowiazuja menadzera ochrony zdrowia,
wypada odnie$¢ si¢ przede wszystkim do Konstytucji
Rzeczypospolitej. Zgodnie z art. 68, ktory dos¢ czgsto jest
przywolywany, mamy obowiazek zapewnienia rownego do-
stepu do $wiadczen finansowanych ze srodkow publicznych
udzielanych zgodnie z ustawa. Oczywiscie mamy roéwniez
obowiazek respektowania praw pacjenta, zachowania cia-
glosci $wiadcezen i dyscypliny finanséw publicznych. Jesli
popatrzymy na art. 15 ustawy o dziatalnosci leczniczej, to
zobaczymy, ze obowiazek udzielania §wiadczen spoczywa
na podmiocie leczniczym w przypadku §wiadczen ratuja-
cych zdrowie i zycie. Dzisiaj nie wzbudza juz zadnej wat-
pliwosci fakt, ze owo ratowanie zdrowia i zycia pacjentow
nie jest rozpatrywane na gruncie ustawy o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym, a ugruntowane orzecznictwo
sadow zalicza do tego zakresu §wiadczen rowniez swiad-
czenia onkologiczne, traktujac je jako planowe, pilne.

Ten przydtugi wstep, ktory poczynitam, stuzy podkre-
$leniu tego, ze na poczatku zesztego roku, kiedy przygla-
dali$my si¢ pracom nad pakietem kolejkowym i pakietem
onkologicznym, mieliSmy pewna nadziej¢ zwigzana z tym,
ze menadzer ochrony zdrowia nadal b¢dzie zobowigzany —
tak jak w zesztym roku — do leczenia pacjentow, rowniez
pacjentow onkologicznych, niezaleznie od limitu i nie-
zaleznie od umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.
To oznacza, ze w przypadku, gdy do szpitala zgtasza si¢
pacjent onkologiczny, umowa nawiazana z Narodowym
Funduszem Zdrowia jest rzecza wtdrna. Dyrektor szpita-
la musi przede wszystkim przyjac tego pacjenta w mysl
i w $wietle przepisow, ktore przywolatam.

W zesztym roku oznaczato to dokladnie tyle, ze gdy
chcieliSmy wywiazywac si¢ z natozonych na nas przepisow
—a chcieli$my si¢ z nich wywiazywac — to powstawaty tak
zwane nadlimity. Dlatego mysleli$my 1 mieliSmy ogrom-
ng nadziej¢, ze pakiet onkologiczny rozwigze te sprawe
poprzez uwolnienie limitow. Dzisiaj sytuacja jest taka, ze
mamy problem. Czg$¢ naszych szpitali ma tak zwane nie-
dowykonania w ramach pakietu onkologicznego, ktore nie

wynikaja z rzeczywistych niedowykonan, tylko wynikaja
z tego, o czym juz rozmawialiSmy, czyli z problemu z ra-
portowaniem. Nie chodzi o brak umiej¢tnosci, tylko o to, ze
bardzo czgsto system do raportowania jest niewydolny.

Drugi problem, ktory rowniez zostat juz dzisiaj po-
ruszony, to jest kwestia odpowiedzialno$ci pacjenta za
wlasny proces leczenia. Chodzi o to, o czym mowilismy,
niejednokrotnie pacjent nie zglasza si¢ na planowe przy-
jecie. To akurat nie jest problem wylacznie pakietu onko-
logicznego.

W naszej ocenie pakiet onkologiczny w zaden sposob
nie przyspieszyl leczenia pacjenta, nie umozliwit szyb-
szego dostepu do leczenia. Mozemy za$ odnotowac to, ze
spowodowat on do$¢ duze zaburzenie dyscypliny finan-
sow publicznych naszych szpitali. Dlaczego? Dlatego, ze
z jednej strony sa niedowykonania w obszarze Swiadczen
z tytutu pakietu, a z drugiej strony sa nadwykonania w ob-
szarze $wiadczen w pozostatych zakresach, sa to wykonania
ponad limit, niejednokrotnie limit zostat juz przekroczony.
W zwiazku z tym Polska Federacja Szpitali droga oficjalna
bedzie zwracac si¢ zarowno do pana ministra, jak i do pana
prezesa z prosba o rozwigzanie tego problemu, powotujac
si¢ na pewne ustalenia poczynione w grudniu zesztego
roku. Wszyscy zdawalismy sobie sprawg z tego, ze moze
to by¢ realny problem.

Na koniec dodam jeszcze tylko refleksj¢ dotyczaca
sposobu rozliczania, a wtasciwie braku mozliwosci tech-
nicznych rozliczania $wiadczen w kontekscie zawiera-
nych uméw. Patrzac na umowg z Narodowym Funduszem
Zdrowia jak na umowe cywilnoprawna, nalezy przyjac, ze
obowiazuje nas kodeks cywilny. Skoro my jako $wiadcze-
niodawcy realizujemy nasza cz¢§¢ umowy, czyli realizujemy
$wiadczenie opieki zdrowotnej, to nie powinna zachodzié
taka sytuacja, ze $rodki nie sa nam wyplacane tylko dlatego,
ze system do raportowania dziata w sposob niewtasciwy,
poniewaz nie lezy to w zakresie naszej odpowiedzialnosci
inaszych kompetencji. My zrealizowaliSmy swoje postano-
wienie wynikajace ze wzajemnego zobowiazania.

Bardzo serdecznie panstwu dzigkuj¢ i przepraszam za
ten przydtugi wywod na poczatku.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢ bardzo, Pani Prezes.

Oczywista sprawa jest to... Prosz¢ panstwa, prosze
zwroci¢ uwage na to, ze my dzisiaj nie méwimy o tym,
ze tu jest o jeden punkt za mato, a tu jest o jeden punkt za
duzo, chociaz wiemy, ze w przypadku doby hotelowe;j to
sa trzy punkty, w przypadku doby na oddziale radioterapii
to sa trzy punkty... To sg kwestie, w sprawie ktorych na
biezaco prowadzimy rozmowy z ministerstwem.

Panie Ministrze, wiemy, ze to na pewno musi si¢ zmie-
ni¢, bo jest to konieczne.

To, 0 czym moéwila pani prezes, przewijato si¢ tez w pre-
lekeji pana profesora Warzochy i profesora Maciejewskiego.
Chodzi o to, zeby Narodowy Fundusz Zdrowia uwzgledniat
przesuwanie tych pieni¢dzy. Oczywiscie sg to najistotniej-
sze kwestie.

Wypowie si¢ jeszcze pan senator Gogacz.

Prosz¢ bardzo.
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Senator Stanislaw Gogacz:

Ja mam pytanie do pana ministra w zwiazku z informa-
cjami, ktére otrzymalismy, wskazujacymi na to, ze przy-
sztos¢ centrow onkologii moze by¢ zagrozona. Miatoby
to wynika¢ z tego, ze srodki, ktére w ciagu pierwszych
dwoéch miesiecy od wprowadzenia pakietu onkologicz-
nego zostaly pozyskane przez centra onkologii, sa 0 6%
mniejsze... Centra onkologii wykonuja 70% $wiadczen
zdrowotnych w obszarze onkologicznym, a otrzymuja
srodki w wysokosci 50%.

Wszyscy wiemy o tym, jak wielka funkcje maja do
spelnienia centra onkologii, jaka range ma osiemnascie
wyspecjalizowanych, kompleksowych centrow, w ktorych
mozna znalez¢ réwniez pewna misyjnos¢, posiadajg one
charakter publiczny. Dyskusja dotyczaca centréw onkologii
trwa juz od kilku lat. Powstaje teraz pytanie, czy ma by¢
osiemnascie centrdéw — wczesniej byto szesnascie — czy
moze ma by¢ ich wigcej. Czy nalezy pozwoli¢ organom
zatozycielskim, na przyktad marszatkom, na to, zeby two-
rzyli nowe centra, co bardzo czesto doprowadza do tego,
ze jakos¢ wykonywanych $wiadczen jest mniejsza z racji
rozproszenia sprzetu, aparatury czy kadr?

Mam pytanie w kontek$cie ustawy dotyczacej naro-
dowej strategii walki z rakiem czy innych strategii. Czy
ministerstwo bedzie dazyto do tego, zeby utrzymac rangg
tych centrow, czy nie? Jezeli ministerstwo miatoby do tego
dazy¢, to oznaczatoby, ze trzeba bytoby uporzadkowaé
relacj¢ pomiedzy limitowanymi $wiadczeniami onkolo-
gicznymi a nielimitowanymi $wiadczeniami. Chodzi o to,
zeby nie byto tak, ze w wyniku funkcjonowania pakietu
onkologicznego, ktory oczywiscie jest wskazany jako cel,
moga ucierpie¢ te $wiadczenia, ktore teraz sg limitowane,
a w pakcie sg nielimitowane.

Jezeli wedtug ministerstwa centra onkologii maja zaj-
mowac¢ wazne miejsce na mapie osrodkow leczenia, walki
z rakiem, to prosilbym o informacje, jaka bedzie przysztosc¢
centréw onkologii. Dzickuje bardzo.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢ bardzo, Panie Senatorze.
Czy pan minister cheiatby zabra¢ glos na tym etapie?
Proszg¢ uprzejmie, Panie Ministrze.

Podsekretarz Stanu
w Ministerstwie Zdrowia
Piotr Warczynski:

Czas, zeby pan przewodniczacy udzielit mi glosu, za
co bardzo dzigkuje.

Chciatbym powiedzie¢, ze mowicie panstwo o wielu
dzialaniach, ktoére juz zostaty podjete albo zostang podje-
te w niedalekiej przyszlosci. Zostaly dokonane znaczace
zmiany systemowe, ktorych poczatek funkcjonowania
jest naznaczony na przyszly rok. Zaraz chciatbym o tym
powiedzie¢.

Najpierw chcialbym odnies¢ si¢ do wypowiedzi pani
z federacji, ktora stwierdzita, ze nie osiggneliSmy efektu
skrocenia kolejek w onkologii. Absolutnie nie mogg si¢

z tym zgodzi¢. Nie pozostaje mi nic innego, jak zacytowac
informacj¢. Media cytuja informacje tylko wybidrczo, cy-
tuja negatywne, a zupehie nie dostrzegaja pozytywnych
informacji. Wydaje sig¢, ze Fundacja Watch Health Care jest
instytucja, ktora obiektywie patrzy na kolejki i prowadzi
zupelnie niezalezne badania. Bardzo dobrze, ze to robi. Gdy
dane sa zle, stymuluje wszystkich, a szczego6lnie ministra
zdrowia, do tego, zeby co$ z tym zrobié.

Dane dotyczace kolejek. .. Fundacja ta wydaje ,,Dodatek
onkologiczny do Barometru WHC”. W kwietniu 2015 r. na-
pisano takie stwierdzenie: ,,Jak pokazuje analiza etapowosci
leczenia, minister zdrowia Bartosz Artukowicz osiagnat
zapowiadany efekt skrocenia kolejek od momentu podej-
rzenia choroby nowotworowej do czasu wdrozenia leczenia
ponizej dziewigciu tygodni. Miejmy nadziejg, ze osiagnigty
efekt bedzie trwaty oraz ze wkrotce norma ta stanie si¢ po-
wszechna i obejmie rowniez pacjentow bez kart diagnostyki
i leczenia onkologicznego”. To a propos kolejek.

Chcialbym tutaj wspomnie¢ o istotnych zmianach.
Mowiliscie panstwo o mapach. Wszyscy zgadzamy si¢
z tym, ze mapy sa pewnym kluczem do rozwigzania ogrom-
nej liczby problemow, migdzy innymi problemu alokacji
odpowiednich $rodkow poprzez kierowanie ich do odpo-
wiednich osrodkow oraz odpowiedniej diagnozy dotyczacej
bialych i czerwonych plam pokazujacych, gdzie czego$ nie
ma i gdzie jest czego$ za duzo. Chciatbym przypomniec,
ze nowelizacja ustawy o $wiadczeniach wprowadzita ta-
kie mapy. Zaraz pozwol¢ sobie odda¢ gtos pani dyrektor
Wieckowskiej, ktora trochg wigeej powie na temat tych map
i realizowanego projektu, poniewaz jest to niezwykle istotna
sprawa. Projekt bedzie dostepny dla panstwa juz w czerwcu
tego roku. Tak ze za chwilke bedziemy moéwi¢ na temat
map oraz opinii wojewody dotyczacej inwestycji. Ta opinia
jako instytucja bedzie funkcjonowala od 1 stycznia. Ma ona
wskazywac na zasadno$¢ realizowania inwestycji w ochro-
nie zdrowia, nie tylko inwestycji w zakresie onkologii.

Chcialbym panstwa zapewni¢, ze rzeczywiscie nad-
szedt czas na to, zeby trochg krytycznie spojrze¢ na wlasny
projekt. W tym momencie... Poza tym, ze przyszykowa-
lisSmy stosowny raport, to tenze projekt na pewno bedzie
korygowany w pewnych zakresach. Bedziemy chcieli to
poprawi¢ i usuna¢ wszystkie ktopoty, jakie panstwo maja,
dotyczace migdzy innymi systemu informatycznego oraz
funkcjonalnosci karty diagnostyki i leczenia onkologicz-
nego. Analiza bedzie dotyczyta rowniez wyceny pakie-
tow onkologicznych. W tej chwili trwaja nad tym bardzo
intensywne prace. No i takze dziatania konsylium... Te
wszystkie uwagi, ktore panstwo zglosiliScie, naprawde
zostaly przeanalizowane. Myslg, ze efekt tych prac, ktory
niedtugo zostanie pokazany, przynajmniej w czgsci panstwa
usatysfakcjonuje, a co najwazniejsze, poprawi normalne,
codzienne funkcjonowanie tego projektu.

Chcialbym rowniez przypomnie¢ o tym, ze od tego
roku funkcjonuje Krajowa Rada do spraw Onkologii.
Cze$¢ panstwa jest przeciez cztonkami tejze rady.
Opracowuje ona kolejna edycj¢ programu zwalczania
choréb nowotworowych. Nie robia tego urze¢dnicy, ale
rada, onkolodzy. Oczywiscie maja by¢ na to przeznaczone
kolejne pieniadze. Srodki zostang przeznaczone przede
wszystkim na te kwestie, o ktorych panstwo moéwiliscie,
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czyli na profilaktyke i wymiane zuzytego sprzetu na nowy.
To sa gtdéwne obszary, na ktore bedg kierowane pieniadze
z kolejnego programu.

Chciatbym przypomnie¢ o tym, ze rowniez w tym roku
podjeto decyzje o podwojeniu liczby wszystkich rezy-
dentur. W przypadku takich specjalizacji jak onkologia,
patomorfologia i nie tylko, bo takze innych deficytowych,
zapewniono stuprocentowe wypekienie zapotrzebowania.
To nie znaczy, ze potrzeby i braki natychmiast zostang
wyrownane, ale chce powiedzie¢, ze 100% wszystkich
zainteresowanych dostato rezydentury, czyli dostali je
wszyscy chetni, ktorzy chea specjalizowac si¢ w tych de-
ficytowych obszarach.

Pani Dyrektor, teraz informacja na temat...

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢ bardzo, Panie Ministrze.

Panie Ministrze, chciatbym tylko zada¢ jedno proste,
jasne pytanie. Czy ministerstwo przewiduje powotanie
narodowego instytutu onkologii i hematologii na bazie
Centrum Onkologii w Warszawie? To jest bardzo istot-
na kwestia. Chodzi o wprowadzenie standardow leczenia
onkologicznego obowiazujacych w catej Polsce, ktore sa
bardzo istotnym elementem prawidtowego leczenia. Bede
drazylt ten temat. Wie pan, ze rozmawiamy o tym juz od
wielu miesigcy. Jest taki pomyst, wydaje mi si¢, ze napraw-
de jest on warty przedyskutowania i przemyslenia.

Oczywiscie potem udziele glosu pani doktor
Wigckowskie;j.

Prosz¢ bardzo.

Podsekretarz Stanu
w Ministerstwie Zdrowia
Piotr Warczynski:

Od razu odpowiem panu senatorowi na pytania doty-
czace polityki i centrow. Oczywiscie nie wyobrazam sobie
funkcjonowania polskiego systemu bez takich jednostek,
jest to po prostu niemozliwe. Nie bez powodu mowitem
tutaj o korekcie wyceny i zmianie podejscia pana prezesa
do kontraktow dotyczacych centrow, tak ze to tez naprawde
jest analizowane.

Jesli chodzi o narodowy instytut, to mysle, ze w krotkim
czasie ustyszycie panstwo nasze zdanie, wydaje si¢, ze
jest ono po prostu pozytywne. To moge powiedzie¢ w tym
momencie, na tym etapie. Oczywiscie ostateczna decyzje¢
podejmie minister zdrowia.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢ bardzo, Panie Ministrze.
Prosz¢ bardzo, Pani Doktor.

Dyrektor Departamentu Analiz i Strategii
w Ministerstwie Zdrowia
Barbara Wig¢ckowska:

Dzigkuje bardzo.
Szanowni Panstwo!

Jezeli chodzi o mapy potrzeb zdrowotnych, to trzeba
moéwi¢ o dwoch aspektach dotyczacych map. Pierwszy
aspekt jest zwigzany z efektywnym wykorzystaniem $rod-
kow finansowych z budzetu ptatnika publicznego. Innymi
stowy, w nastgpnym kontraktowaniu... Ustawa narzuca
obowiagzek wykorzystania map potrzeb zdrowotnych do
konkursow juz od roku 2016. Pierwsze mapy maja by¢
stworzone najp6zniej do 1 kwietnia 2016 r. Mapy te beda
réwniez wykorzystywane przez wojewodow. Wojewoda
otrzyma takie narzgdzie, jakim jest ocena zasadnosci in-
westycji, ktora bedzie dodatkowym czynnikiem branym
pod uwage podczas konkursoéw. To jest ta cz¢$¢ zwigzana
z elementami dotyczacymi srodkéw publicznych.

Nie nalezy jednak zapomina¢, ze mapy potrzeb zdrowot-
nych beda takze elementem oceny Komisji Europejskie;j.
Spetnienie warunkowosci ex ante przez Polske bedzie wa-
runkiem uruchomienia §rodkoéw w ramach konkursow i pro-
jektow unijnych. Dlatego Departament Analiz i Strategii
Ministerstwa Zdrowia podjat kroki, ktore datyby mozliwos¢
jak najszybszego uruchomienia tych srodkéw. Departament
jest realizatorem projektu, ktérego tytut brzmi: ,,Poprawa
jakosci zarzadzania w ochronie zdrowia poprzez wsparcie
procesu tworzenia regionalnych map potrzeb zdrowotnych
jako narzedzia usprawniajacego procesy zarzadcze w syste-
mie ochrony zdrowia”. Dotyczy on onkologii i kardiologii.
Nie bez przyczyny zostaly wybrane te dwie dziedziny. Jak
panstwo wiecie, departament przygotowal model mikro-
symulacyjny dla przeprowadzenia reformy finansowania
$wiadczen onkologicznych w Polsce. Wyniki prognozy
zostang zamieszczone na platformie, ktora bedzie dostepna
dla panstwa juz od czerwca tego roku. Od czerwca roz-
poczna si¢ tez szkolenia z zakresu zasad korzystania z map
potrzeb zdrowotnych, bedzie takze tworzony proces kon-
sultacji wynikow.

Prosz¢ panstwa, trzeba zdac sobie sprawe z tego, ze
prezentowane dzisiaj wyniki badan Eurocare sa niewystar-
czajace, poniewaz metodyka zbierania danych w Polsce
jest taka, ze informacje sg zbierane tylko z trzech rejestrow
KRN, co obejmuje 13% populacji. Rownoczesnie nalezy
zdawac sobie spraw¢ z tego, ze sam rejestr nie jest dosko-
naly, jezeli chodzi o sprawozdawczo$¢. Z tego wzgledu
tworzone sg obecnie prace, ktore majg na celu potaczenie
danych z rejestru KRN z danymi z bazy NFZ i analiza
liczby przypadkéw onkologicznych leczonych w Polsce.

Dla przyktadu moge powiedziec, ze w przypadku nowo-
tworow pluc jest obecnie dwadziescia jeden tysigey chorych
zarejestrowanych w KRN. Gdyby$my za$ uwzglednili takze
chorych leczonych ze $rodkow publicznych znajdujacych
si¢ w bazie NFZ, to okazaloby si¢, ze niedoszacowanie
bedzie wynosito 17%, poniewaz rocznie przybywa dwa-
dziescia sze$¢ tysigcy takich osob. W przypadku nowo-
twordéw piersi KRN mowi o siedemnastu tysiacach osob,
NFZ o dziewigtnastu tysigcach osob. Najwigksze niedo-
szacowanie jest w przypadku nowotworéw prostaty, bo
z liczby dziesigciu tysigey przypadkow przeskakujemy
na liczbe pigtnastu tysigcy przypadkow. Jezeli bedziemy
moéwic o efektach leczenia i bedziemy probowali oceniac¢
poszczegolne jednostki, to trzeba bedzie wzia¢ pod uwage
wszystkie osoby leczone w tych jednostkach, a dobrze
wiemy, ze w przypadku NFZ wystepuje upcoding. Stosujac
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modele decyzyjne w radioterapii i chemioterapii ze Szkocji,
Australii, w konsultacji z profesorem Bartonem, ktory jest
ekspertem, jezeli chodzi o radioterapi¢, przygotowujemy
model radioterapii i chemoterapii. Rzeczywiscie bedzie
mozna stwierdzi¢, gdzie nalezy uzupetnic bazg sprzgtowa
i jakiego rodzaju leczenie jest stosowane. Dla kazdego
pacjenta badamy pigcioletnig przezywalnos¢. Nie zgodze
si¢... Jezeli chodzi o t¢ przezywalno$¢, to ona wzrosta
w Polsce. Gdyby$my brali pod uwage informacj¢ NFZ
na temat osob leczonych i zbili te dane z baza zgonow, to
zobaczyliby$my, ze przezywalno$¢ w Polsce jest wyzsza
niz ta, ktora prezentuje Eurocare, przynajmniej o 10—-15%.
Wszystkie dane dotyczace modelowania potrzeb zdrowot-
nych w Polsce beda dla panstwa dostegpne. Tak jak mo-
wig, dwie pierwsze bazy dotyczace onkologii i kardiologii
beda dostgpne dla szerokiej opinii publicznej do poziomu
podmiotéw. Innymi stowy, bedzie mozna sprawdzi¢, jak
wyglada standard leczenia w placowkach.

Ja juz teraz méwig: konsultujemy si¢ ze specjalistami,
bo sa takie przypadki, w ktorych... W przypadku niekto-
rych nowotwor6w radioterapia nie powinna by¢ stosowana,
ajest rozliczana. Zostang zaprezentowane wszystkie infor-
macje z ostatnich pigciu lat, bedzie mozna zrobi¢ analiz¢ do
poziomu jednostki. Wydaje mi si¢, Ze proces planowania
rozdziatu $rodkéw publicznych oraz pienigdzy unijnych,
jezeli chodzi o inwestycje, bedzie bardziej klarowny i bar-
dziej adekwatny do potrzeb. Dzigkuje.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢ bardzo, Pani Doktor.

Nie bedg si¢ spieral, czy 40%, czy 60%... Sg chyba dwie
rézne definicje: wyleczalnosci i przezywalnosci. Bo czym
innym jest wyleczalnos$¢, a czym innym przezywalnosc¢.

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Zgodzimy si¢ z tym, ze jedno moze nie mie¢ niczego
wspolnego z drugim.

Proszg panstwa, bardzo dzigkuje.

Panie Ministrze, przygotujemy krotkie résumé z nasze-
go dzisiejszego posiedzenia senackiej Komisji Zdrowia.
Jesli pan minister bedzie taskaw wyznaczy¢ nam wspolnie
z panem prezesem termin na ktory$ dzien, zebysmy si¢
spotkali i jeszcze przedyskutowali te sprawy w waskim
gronie, to bardzo prosze.

Czy pan prezes chcialtby jeszcze...

(Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia Tadeusz
Jedrzejezyk: Tylko stowko...)

Bardzo proszg, Panie Prezesie.

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia
Tadeusz Jedrzejczyk:

Chciatbym, zeby byla petna swiadomos¢ w zakresie
tych danych, ktore przekazaliSmy komisji. Rozliczenie...
Chcg jeszcze raz podkresli¢, ze rzeczywiste wykonanie
Swiadczen zrealizowanych przez centra onkologiczne
jest praktycznie takie samo jak w trzech kwartatach po-
przedniego roku. Jest to réoznica migdzy 448 milionami zt
a 450 milionami zt. Jezeli za$ chodzi o czg$¢, ktora nie

zostata zaptacona, to prawda jest taka, ze potowa tego jest
wykazana w limicie. Praktyka pokazuje, ze rzeczywiscie
chodzi glownie o kwestie natury technicznej i sprawoz-
dawczej, na przyktad wpisanie Z zamiast C, co powoduje
brak mozliwosci rozliczenia przez NFZ.

Po kilku krétkich spotkaniach — mam raporty z oddzia-
tow — wiem, ze udaje si¢ to blyskawicznie zalatwi¢. Chcemy
promowac. .. Chcemy, zeby kolejki dla pacjentow si¢ zmniej-
szyly, gwarantuje nam to rozliczenie w ramach pakietu.
W zwiazku z tym cheg powiedzie¢, ze w pierwszej kolejnosci
zrobimy wszystko, zeby rozliczy¢ te pieniadze z pakietu,
potem bedziemy mogli zajac si¢ drugim etapem.

Czyli teraz czeka nas duzy wysitek zwigzany z tym,
zeby rzeczywiscie dostosowac si¢ pod wzgledem orga-
nizacyjnym i zapewnic, zeby efektem byt sukces. Chodzi
o to, zeby pakiet byt sukcesem w znaczeniu dostgpu do
szybkiego wdrozenia leczenia dla pacjentow. A na drugim
etapie... Oczywiscie nie b¢dziemy zapominac o tych dzia-
faniach, ktore nie zmiescity si¢ w pakiecie. Chciatbym to
goraco i mocno podkreslic.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuje, Panie Prezesie. Jest to dla nas bardzo istotna
informacja.

Panie i Panowie, dzigkuje za...

(Wiceprezes Naczelnej Rady Lekarskiej Zyta
Kazmierczak-Zagorska: Mam pytanie...)

A, Zyta, prosze bardzo. Przepraszam.

Pani doktor Zagorska.

Wiceprezes Naczelnej Rady Lekarskiej
Zyta Kazmierczak-Zagorska:

Dzigkuj¢ bardzo.

Zyta Kazmierczak-Zagorska, wiceprezes Naczelnej
Rady Lekarskiej.

Ja mam apel do pana ministra dotyczacy szkolenia.
Przy okazji wprowadzenia pakietu onkologicznego pojawit
si¢ problem, ktory jest nieustannie przez nas podnoszony.
Chodzi mianowicie o to, Ze w Polsce brakuje wyszkolonych
i ksztalcacych si¢ lekarzy, jest takze problem rezydentur.

Pan minister powiedzial, ze b¢dzie duzo rezydentur,
oczywiscie w tym roku zostanie rozdanych te sze$¢ i pot
tysiaca rezydentur. Ja mam taki apel... Pan minister powie-
dziat, ze kazdy, kto bedzie chcial... Pytanie jest takie: czy
pan minister przewiduje mozliwos¢ naboru na rezydentury
jesienne w sytuacji, kiedy kto$ nie otrzyma, powiedzmy,
wymarzonej rezydentury z kardiologii? Chodzi o to, aby
w ramach tego samego rozdania moégt wybra¢ inng re-
zydenture, na przyklad z radioterapii. Czy ministerstwo
przewiduje...

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Wriasnie, to jest nastepny problem. Czy ministerstwo
przewiduje jakie$ dodatkowe bonusy wynikajace z wyboru
tych deficytowych specjalnosci? Ja juz nie mowig o... Pan
profesor Maciejewski zwrocit uwage na to, Ze nie nalezy
mowic o histopatologach, ale w rejestrze jest czterystu
sze$¢dziesigeiu siedmiu histopatologdw, wsrdd nich sa
pewnie rowniez patolodzy.
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(Dyrektor Oddziatu w Gliwicach Centrum Onkologii
— Instytutu im. Marii Sklodowskiej-Curie Bogustaw
Maciejewski: Ja nie mowitem o histopatologach, tylko
o tym, ze podstawowym kryterium nie powinno by¢ roz-
poznanie histopatologiczne.)

Tak, oczywiscie.

(Dyrektor Oddziatu w Gliwicach Centrum Onkologii
— Instytutu im. Marii Sklodowskiej-Curie Bogustaw
Maciejewski: Podstawg jest rozpoznanie patologiczne.)

No wtasnie, ale jest problem ksztalcenia w ramach tego
rodzaju specjalnosci.

Panie Ministrze, jest goracy apel izby o to, aby ulatwic¢
szkolenie, z jednej strony przyznajac rezydentury, a z dru-
giej strony znajdujac miejsca szkoleniowe, czyli zwigksza-
jac liczbe miejsc szkoleniowych. Jest to moj goracy apel
dotyczacy ksztalcenia lekarzy w Polsce i zatrzymania ich
w kraju. Dzigkuje¢ bardzo.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Bardzo dzigkuj¢ pani prezes za ten konstruktywny
glos.

Panie Profesorze, prosz¢ mowi¢ krociutko, bo musimy
juz konczy¢.

Dyrektor Centrum Onkologii
— Instytutu im. Marii Sklodowskiej-Curie
Krzysztof Warzocha:

Ja moze odpowiem za pana ministra. CMKP prowa-
dzi szkolenie w zakresie radioterapii. Jest prowadzonych
siedemnascie kurséw specjalistycznych z radioterapii na

poziomie europejskim. Mato tego, dla specjalizujacych
si¢ sa przewidywane bonusy za wyjatkowe osiagnigcia.
Naszym zdaniem bonusy te powinny trafi¢ do tych osrod-
koéw, ktére nie maja wlasnych srodkow finansowych, zeby
w trakcie specjalizacji wysyta¢ rezydentow na przyktad na
kursy migdzynarodowe. W kazdym razie jest petne obloze-
nie w zakresie onkologii, radioterapii onkologicznej, a do
rezydentur moze przystgpowac tylu lekarzy, ilu chee.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Panie Profesorze, dzigkuje bardzo za to, ze wyreczyt
pan pana ministra.
Dzigkuj¢ tez w imieniu pana ministra.

Podsekretarz Stanu
w Ministerstwie Zdrowia
Piotr Warczynski:

Przepraszam, chee tylko doda¢, ze w ramach rezyden-
tur deficytowych lekarze maja wyzsze wynagrodzenie od
innych, wigc to tez jest bonus.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢ bardzo.

Panie Ministrze! Panie Prezesie! Szanowni Panstwo!
Dzigkuj¢ za udzial w posiedzeniu komisji.

Zamykam posiedzenie senackiej Komisji Zdrowia.

Dzigkuje.

(Koniec posiedzenia o godzinie 13 minut 59)
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