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

— informacje na temat systemu diagnostyki oraz leczenia raka ptuca.

W posiedzeniu udzial wzieli: Jerzy Szafranowicz podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia wraz
ze wspolpracownikiem, Anna Skowronska kierownik Dziatu Projektow JGP w Wydziale Taryfikacji
w Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji wraz ze wspotpracownikiem, prof. dr hab. Mariusz
Adamek pracownik w Katedrze i Klinice Chirurgii Klatki Piersiowe] Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach oraz w II Zaktadzie Radiologii na Wydziale Nauk o Zdrowiu z Instytutem Medycyny Morskiej
i Tropikalnej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, prof. dr hab. Ewa Augustynowicz-Kope¢ dyrektor
Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc wraz ze wspélpracownikami, dr hab. Edyta Borkowska konsultant
krajowy w dziedzinie laboratoryjnej genetyki medycznej, dr Malgorzata Czajkowska-Malinowska
konsultant krajowy w dziedzinie choréb ptuc, prof. dr hab. Jacek Jassem kierownik Katedry i Kliniki
Onkologii i Radioterapii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, prof. dr hab. Rafal Krenke kierownik
Katedry i Kliniki Choréb Wewnetrznych, Pneumonologii i Alergologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-
nego, prof. dr hab. Maciej Krzakowski konsultant krajowy w dziedzinie onkologii klinicznej, prof. dr hab.
Janusz Milanowski kierownik Katedry i Kliniki Pneumonologii, Onkologii i Alergologii Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie, prof. dr hab. Robert Mroz kierownik II Kliniki Choréb Ptuc, Raka Ptuca i Choréb
Wewnetrznych Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku, prof. dr hab. Rodryg Ramlau
prezes zarzadu Polskiej Grupy Raka Pluca, prof. dr hab. Witold Rzyman konsultant krajowy w dziedzinie
chirurgii klatki piersiowej, dr Andrzej Tysarowski kierownik Zaktadu Diagnostyki Genetycznej i Moleku-
larnej Nowotworow Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Panstwowego Instytutu
Badawczego, Joanna Fratczak-Kazana wicedyrektor Fundacji Onkologicznej Alivia, Dorota Korycinska
prezes zarzadu Ogélnopolskiej Federacji Onkologicznej, Marek Kustosz prezes zarzadu Fundacji To sie
Leczy wraz ze wspoétpracownikiem oraz Marek Wleklik ekspert Izby Gospodarczej ,,Farmacja Polska”.

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

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):
Szanowni panstwo, otwieram posiedzenie podkomis;ji stalej do spraw onkologii.
Witam cztonkéw podkomisji i zaproszonych gosci.
Stwierdzam kworum.
Porzadek dzisiejszego posiedzenia przewiduje rozpatrzenie informacji na temat stanu
diagnostyki oraz leczenia raka pluca. Bedzie to przedstawial pan minister zdrowia.
Przystepujemy do realizacji porzadku dziennego. Informuje, ze materiaty zostaty wystane
do panstwa postéw na maile i zamieszczone w folderze SDI na iPadach. Sg réwniez dostepne
w formie papierowej.
Zeby nie przedtuzaé, bo jest juz godzina naprawde dosy¢ pozna — przepraszam za te godzine,
ale od dluzszego czasu parlament pracuje do péznych godzin —i chcieliSmy od razu rozpoczac.
Bardzo prosze pana ministra o przedstawienie informacji. Bardzo prosze, panie ministrze.

Podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia Jerzy Szafranowicz:
Panie przewodniczacy, panie doktorze, panie poSle, jestem w takiej sytuacji dosc przedziwne;,
dlatego ze jezeli wérod takich autorytetow, ekspertow, lekarz medycyny ma przedstawié
zasady diagnostyki leczenia raka, to pan mnie wprowadza w zaklopotanie. Przed posiedze-
niem podkomisji zadatem panstwu pytanie, co sie dzieje, ze tak sie dzieje, ze spotykamy sie
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na posiedzeniach tej podkomisji juz kilka albo kilkana$cie razy i raczej stoimy w miejscu.
Nam to nie wychodzi, prosze panstwa.

Zapytalem panig dyrektor, gdzie popelniamy biad, my jako ministerstwo, co robimy,
ze rzeczywisScie tak to wszystko trwa. Chcialbym dzisiaj to spotkanie, jezeli pan pozwoli,
poprowadzi¢ w takim charakterze — robmy to na zaraz, poprawmy nasze bledy, zebySmy
juz nie musieli sie spotykac. Jednak jeszcze przed wstepem poprosze panig dyrektor, zeby
powiedziala, na jakim etapie jesteSmy, jezeli chodzi o badania, jezeli chodzi o legislacje, wpro-
wadzanie naszych rozwigzan, co robimy teraz, jak to dtugo trwa, dlaczego tak dlugo trwa
i co pani proponuje, zeby szybciej rozwigzac ten problem. Bardzo prosze.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje panu ministrowi za poprowadzenie tego wstepu i pozwole sobie dalej prowadzic.
W takim razie poprosze panig dyrektor o stowo. Bardzo prosze, pani dyrektor.

Zastepca dyrektora Departamentu Lecznictwa Ministerstwa Zdrowia Dominika Janiszewska-

-Kajka:

Dzien dobry panstwu.

Prosze panstwa, rzeczywiScie na tapecie sg tak naprawde dwa tematy, z ktérymi
tutaj jesteSmy. Czyli diagnostyka — mamy tutaj na mysli przesiew w kierunku raka ptuca,
a wiec wprowadzenie badania niskodawkowej tomografii emisyjnej na stale do systemu, czyli
do koszyka profilaktycznego programéw zdrowotnych.

Jaki mamy etap? Zostala sporzadzona karta przez profesorow, ktoérzy zajmujg sie tym
na bazie programow zdrowotnych prowadzonych i wspotfinansowanych z Unii Europejskiej,
rowniez ze Srodkéw Ministerstwa Zdrowia. Ta karta zostata przeprocedowana i przedsta-
wiona Krajowej Radzie Onkologii. Krajowa Rada Onkologii ztozyta swoje uwagi i karta
zostala wysltana dzisiaj do dwoch konsultantow krajowych, zeby$Smy mogli to zlozyé do agencji
do kwalifikacji tego §wiadczenia do koszyka. Wydaje sie, ze mamy uzgodnione wszystkie
warunki, bo - tak jak tutaj siedzimy — znakomite grono ekspertéw pracowalo nad tg karta.
Jest to wiec solidna podstawa do tego, zeby agencja wydala rekomendacje - czy rekomenduje
to badanie do wprowadzenia do koszyka.

Jaki mamy czasokres? Agencja ma 30 dni na to, aby zaopiniowac i przeprowadzic
proces kwalifikacji. Natomiast w praktyce, biorgc pod uwage dostepnosé i konsultacje z nami,
to jest okolo szesciu tygodni na kwalifikacje dla tego §wiadczenia. Jezeli wiec otrzymamy
w najblizszym czasie karte juz uzupelniong i potwierdzong przez konsultantow, to mysle,
ze wowczas, biorgc pod uwage harmonogram prac agencji, wyznaczymy taki termin, zeby
ta kwalifikacja odbyla sie w ciggu najblizszych dwoch miesiecy. I to jest jedna rzecz.

Kwalifikacja daje prawo do tego, zeby to znalazlo sie w koszyku. Mamy tez mniej wiecej
okreslone warunki realizacji tego §wiadczenia. Bedzie to dodatkowe Swiadczenie w koszyku
dotyczacym programow zdrowotnych.

Oprocz tego bardzo przygladamy sie programom, miedzy innymi wspoétfinansowanym
przez ministra zdrowia, na przyktad programowi ,SOLACE”, ktéry to testuje i tak naprawde
spowoduje zwiekszenie dostepnosci, ale rowniez zglaszalno$ci, czyli co$, na czym minister-
stwu i wszystkim nam najbardziej zalezy. Testowane jest, na przykiad, mobilne wykonywanie
badan, tak jak w przypadku mammografii. Tutaj akurat jest troszke inny pojazd. Chcemy
dotrzec do jak najwiekszej liczby potencjalnych pacjentow i oczywiScie na te tereny, na ktérych
jest bardzo ograniczona diagnostyka. To jest temat pierwszy, bardzo wazny.

Réwnie wazny to jest juz leczenie, czyli to, co postuluje Srodowisko, pacjenci, a wiec
kompleksowa opieka nad pacjentem z nowotworem klatki piersiowej. Prosze panstwa, to jest
rzeczywiscie temat, ktory bardzo dlugo jest procedowany w ministerstwie. Generalnie mini-
ster jest gospodarzem rozporzadzenia, wiec mozna powiedziec, ze w 2018 r. z tego, co wiem,
zaczely sie prace... W 2016, dobrze. To przepraszam, nawet w 2016. Bylo to juz oceniane
przez agencje.

JesteSmy teraz na takim etapie, ze dwa zalaczniki z rozporzadzenia, czyli te dotyczace
centrum doskonaloéci leczenia raka pluca i zalgcznik dotyczacy rehabilitacji, zostaly opraco-
wane, natomiast pozostaly jeszcze dwa zatgczniki na wzor breast unitow, tj. dotyczacy AOS
i leczenia szpitalnego. Tutaj wspotpracujemy rowniez, tak jak powiedziatam, w przypadku
niskodawkowej tomografii z Krajowg Radg Onkologii. Gdy tylko otrzymamy komplet juz
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uzgodnionych ekspercko dokumentow, to procedura jest taka sama. Czyli nasze rozporza-
dzenie przejdzie przez kwalifikacje agencji w takiej postaci, w jakiej zostanie wypracowane,
a nastepnie, mysle, okolo czterech miesiecy zajmie nam procedowanie takiego projektu,
biorgc pod uwage liczbe zgtoszonych uwag.

Mysle, ze od 2018 r. problem przede wszystkim dotyczy takich waznych aspektow, jak
zlokalizowanie diagnostyki i leczenia oraz tego, jak ma wygladac¢ dostepnosc, biorace pod
uwage mape Polski i liczbe zachorowan na raka. My mamy §wiadomoS¢ tego, ze nie wszystkie
podmioty majg wszystko w jednym miejscu, w jednej lokalizacji. To sg wiec takie niuanse,
ktore powoduja, ze to rozporzadzenie nie poszio dale;j.

Mysle, ze uzgodnienie wewnatrz srodowiska wszystkich warunkéw spowoduje, ze pan
minister wyrazi na to zgode. Tak wiec, jezeli srodowisko bedzie sie zgadzalo na wszystkie
warunki, nie bedzie zadnych sprzeciwow i nie bedzie ograniczonej dostepnosci udzielania
Swiadczen, to projekt zostanie przeprocedowany. Bardzo dziekuje.

Podsekretarz stanu w MZ Jerzy Szafranowicz:

Pani dyrektor, wigczenie do koszyka tego §wiadczenia to dwa miesigce, czyli stoimy tylko z tym
trzecim problemem, ze procedujemy to od 2016 r., ale teraz zabrzmialo to u pani dyrektor
bardzo optymistycznie.

Zastepca dyrektora departamentu MZ Dominika Janiszewska-Kajka:

Tak, ale tez biorgc pod uwage tempo prac i to, jak wyglada wspélpraca z ekspertami,
to ja my§le, ze tyle nam to zajmie, panie ministrze. Chyba ze bedzie bardzo duzo uwag
z zewnatrz, czyli ze strony srodowiska, ktore nie bierze udziatu w tych pracach. To znaczy, nie
pracuja z nami w tym zespole przy Krajowej Radzie Onkologii. Jezeli bedzie sprzeciw z innej
czesci niz Warszawa, bo tutaj bedg tez inne osrodki, ktére nie biorg udziatu, to oczywiScie
my postaramy sie uzgodni¢ wszystkie warunki tak, zeby wszystkim podmiotom te warunki
odpowiadaly. Tu jest tylko takie waskie gardto, ktére moze spowodowac przediuzenie pracy.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo.

Panstwo byli tutaj $wiadkami rozmowy w kierownictwie resortu. Ciesze sie bardzo. Teraz
postuchamy érodowiska.

Prosze panstwa, mamy dwie prezentacje. Pierwsza jest przygotowana przez pana profe-
sora Ramlaua, prezesa Polskiej Grupy Raka Pluca. O drugg prezentacje prosit pan doktor
Tysarowski, kierownik Zaktadu Diagnostyki Genetycznej i Molekularnej. Zacznijmy moze
od pana profesora, od tej pierwszej prezentacji, takiego wstepu do naszej dyskusji. Bardzo
prosze, panie profesorze.

Prezes zarzadu Polskiej Grupy Raka Pluca prof. dr hab. Rodryg Ramlau:

Panie przewodniczacy, panie ministrze, szanowni panstwo, bardzo dziekuje za mozliwosé
wystapienia w tak szacownym gronie. Chciatbym panstwu zaprezentowac pewien doku-
ment, ktory przedstawi przede wszystkim problemy, z ktérymi sie borykamy, tak jak juz
tutaj padto, od niemal 10 lat, a ktore caty czas stawiajg polskich pacjentéw chorych na raka
pluca w cieniu pacjentéw leczonych w krajach Unii Europejskiej. Dlatego jako Polska Grupa
Raka Ptuca, ktora zajmuje sie tym zagadnieniem juz ponad 20 lat, uwazamy, ze jesteSmy
jedna z najbardziej aktywnych grup naukowych zrzeszajacych wszystkich specjalistow w tej
dziedzinie, ktore zajmuja sie wlasnie leczeniem tej jednostki chorobowej. Mamy mozliwo§é
przedstawienia panstwu pewnego dokumentu kierunkowego, ktory chcielibySmy tez zlozy¢
na rece pana przewodniczacego i przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia, abySmy wszyscy
wspolnie mogli doj$é do ostatecznych wnioskow.

Prosze panstwa, ponad pot roku temu, w czerwcu, Polska Grupa Raka Pluca postano-
wila wraz z wieloma bardzo istotnymi towarzystwami naukowymi podja¢ wyzwanie, ktore
ma na celu przede wszystkim stworzenie pewnej mapy potrzeb i naszych zobowigzan zwig-
zanych z poprawg wszelkiego rodzaju dzialan dotyczacych postepowania w odniesieniu
do raka ptuca. Powolalismy , Misje Rak Pluca”, ktora w swoim celu zalozyla przede wszystkim
przeciwdzialanie negatywnym, zdrowotnym i spotecznym skutkom tego, co wynika z niemalze
najczestszego nowotworu u mezczyzn, jak i bardzo istotnego nowotworu wsrod Polek.
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Naszym celem, ktory sobie stawiamy, jest przede wszystkim poprawa w zakresie obnizenia
odsetka zgonéw na ten nowotwor zlosliwy. Planujemy, aby ten bardzo niekorzystny element,
ktory w tej chwili jest szacowany na niemal 25% — czyli 1/4 zgonéw w Polsce z powodu nowo-
tworow zloSliwych wynika niestety z przebiegu raka ptuca — w tej dziesieciolatce zmniej-
szy! sie do okoto 15%. Bardzo istotnym elementem jest rowniez poprawa naszej efektywnosci
leczenia przeciwnowotworowego, abySmy mogli poprawi¢ odsetek przezy¢ piecioletnich.
Naszym planem jest to, zeby osiagna¢ we wszystkich grupach, we wszystkich populacjach
chorych na raka pluca, wynik co najmniej 20% odsetka przezyc piecioletnich. To nie bedzie
proste, aczkolwiek taki jest nasz plan i nasze zamierzenie.

Nie jesteSmy w stanie tego zorganizowa¢ ani przeprowadzi¢ sami, dlatego wystapi-
liSmy z prosba do kilkunastu bardzo istotnych z naszego punktu widzenia towarzystw
i organizacji naukowych, ktore zadeklarowaty che¢ przystapienia do ,,Misji Rak Pluca”.
Tutaj majg panstwo wymienione towarzystwa, ktére w sposob bezposredni lub posredni majg
zwigzek z postepowaniem zarowno diagnostycznym, jak i terapeutycznym w odniesieniu
do tej jednostki chorobowej. Liczymy na to, ze dzieki temu bedziemy w stanie zrealizowaé
nasze zobowigzania.

Tak jak wspominalem, jest to pewnego rodzaju dokument kierunkowy, ktoéry z naszego
punktu widzenia stanowi swoistg mape drogowsg dotyczacg profilaktyki, tej szeroko rozu-
mianej opieki onkologicznej, w sktad ktorej wehodzg zarowno diagnostyka i szeroko rozumiane
leczenie, jak i wspolpraca z ré6znymi specjalno$ciami na obszarze naszego kraju. Widzimy
wiele niedociggniec, z ktérymi wszyscy wspolnie musimy sobie poradzic.

Prosze panstwa, rak pluca - i to caly czas podkreslamy od wielu lat — to jest jedyna
jednostka chorobowa, w przypadku ktorej liczba nowych zachorowan jest niemalze identyczna
z liczba zgonow kazdego roku. Wedtug ostatnich danych z Krajowego Rejestru Nowotworow
w roku 2022 to jest caly czas ponad 20 tys. zachorowan zaréwno mezczyzn, jak i kobiet.
Ponad 20 tys. Polakéw umarto z powodu tego nowotworu ztosliwego.

Co jest bardzo istotnym elementem, na ktory caly czas tez zwracamy uwage? To niestety
dramatyczny wzrost zachorowalno$ci i umieralnosci wéréd kobiet od 2000 r. Oszacowano,
ze ten wzrost wynioést niemal 100%, wiec to tez Swiadczy o wadze problemu, z ktérym
na co dzien sie borykamy.

Drugim waznym aspektem, ktory w odniesieniu do mozliwoSci leczenia radykalnego
jest bardzo istotny, jest to, ze caly czas jest niewielki odsetek chorych, u ktorych jesteSmy
w stanie przeprowadzi¢ jedyne leczenie, ktore daje szanse calkowitego wyleczenia, czyli
leczenie torakochirurgiczne. W Polsce ono stanowi zaledwie 15, maksymalnie do 20% wszyst-
kich zachorowan kazdego roku kalendarzowego.

Przechodzac do naszych kluczowych planéw i wyzwan, ktore sobie postawiliSmy,
przede wszystkim my§limy, ze walka z nalogiem palenia papieroséw jest jednym z tych
elementow, ktory zostal catkowicie pominiety w dzialaniach podstawowej opieki zdrowotne;.
Doszto do likwidacji niemal catego systemu poradni antytytoniowych, mimo tego, ze w Polsce
nadal pali niemal 30% doroslego spoleczenstwa, to jest ponad 8 mln os6b - to sg nalogowi
palacze — nie méwiac o kilku milionach dzieci, ktore sg narazone na tak zwane bierne palenie.

Istotne w tym naszym kluczowym wyzwaniu jest to, ze chcieliby$my, aby skrécit sie przede
wszystkim czas diagnostyki — z tym mamy ogromny problem — i to zaréwno diagnostyki
obrazowej, jak i patomorfologicznej. Wreszcie dochodzimy do tych elementow, w ktorych
podkres§lamy rowniez brak refundacji pewnych bardzo istotnych Swiadczen kompleksowych,
chociazby w profilowaniu nowoczesnym genomowym, czyli tak zwanym sekwencjonowaniu
nowej generacji, ktore powinno by¢ juz standardem postepowania na terenie catej Polski.

Prosze panstwa, patrzac na dalsze wyzwania, ktérych tutaj nie bede wszystkich
wymienial, zwracam panstwa uwage na istotny element, to, do czego mamy dostep,
a co jest niewystarczajgce. To dostep do bardzo nowoczesnego leczenia zaréwno ukierun-
kowanego molekularnie, jak i immunoterapii. Okazuje sie jednak, ze w Polsce dostep do tego
ma mniej wiecej 60% chorych, co, jak sie wydaje, stanowi niedostatek i pewnego rodzaju
wyzwanie, aby wiekszy odsetek chorych mial mozliwo$¢ bardzo nowoczesnego leczenia
w ramach programu lekowego. Nie jest w tej chwili problemem lek, tylko wtasciwa kwalifi-
kacja chorych do tego typu leczenia.
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Mowiac o profilaktyce, to musimy tutaj wspomnie¢ zaréwno o profilaktyce pierwotnej,
jak i wtornej. Mowitem o zagrozeniu tymi najczestszymi czynnikami ryzyka raka ptuca, jak
palenie papieroséw, musimy wiec bezwzglednie duzg wage przylozyc¢ do tego, aby edukacja
lekarzy rodzinnych byta ukierunkowana na to, zebySmy mogli stworzy¢ pewnego rodzaju
konsens i wyszukiwaé tych chorych, ktorzy wymagaja szybkiej diagnostyki. Mam tu na mysli
to, o czym pani dyrektor tez wspominala, o co od kilku lat dobijamy sie, a wiec mozliwo§é
badan przesiewowych, czyli niskodawkowa tomografie komputerowa, ktora catkowicie odmie-
nilaby ten odsetek chorych z wczesnym wykryciem raka pluca. I stworzenie sieci poradni
antynikotynowych. Uwazamy, ze co najmniej jedna taka poradnia w wojewodztwie powinna
ponownie zaczg¢ dziala¢, abySmy mogli tym nalogowym palaczom zaproponowac odpowiednie
postepowanie w tym trudnym zagadnieniu, jakim jest tego typu naltog.

Prosze panstwa, méwiac o diagnostyce, uznajemy - i to jest zdanie szerokiego grona
0s0b zaangazowanych w to leczenie — ze diagnostyka jest pietg achillesowg naszych dzialan,
dlatego ze dochodzi do wielu opdznien zwigzanych na poczatku z diagnostyka obrazowa.
W tej chwili, doskonale panstwo wiecie, dochodzi do pewnych rekordéw, ktore sie pojawiajg —
z jednej strony chory czeka miesigcami na wykonanie badania obrazowego, a pozniej kolejne
miesigce czeka na opis takiego badania. Byly przypadki, ze chory, majac wykonane badanie
obrazowe, przychodzi z opisem do onkologa w momencie, gdy juz powinna by¢ wykonana
nastepna tomografia komputerowa. To sg wiec te elementy, ktore czesto opdzniaja wlasciwe
podjecie pierwotnej decyzji terapeutycznej, a pozniej wlasciwe leczenie, zgodnie z wymogami.

Prosze panstwa, caly czas chcielibySmy dazy¢ do tego, aby wspoétpraca wszystkich dzie-
dzin zwigzanych z leczeniem raka pluca byla w jednoznaczny sposéb polgczona. Myslimy,
ze wiele rzeczy dotyczy rowniez wspolpracy z patomorfologiag. Uwazamy, ze powinno dojsé¢
do wznowienia r6znych proceséw akredytacji zakladéw patomorfologicznych, ktére powinny
mie¢ wieksze uprawnienia odnos$nie do decyzyjnosci w okreslaniu poszczegdlnych badan
w trakcie samej diagnostyki.

Prosze panstwa, na zakonczenie, powiem to, co ustaliliémy jako sygnatariusze. Uzna-
jemy, ze nalezy dazy¢ przede wszystkim do poprawy koordynacji jakoSci opieki nad chorymi
na raka pluca, niezaleznie od ich miejsca zamieszkania czy statusu spolecznego. Naszym
docelowym modelem tej opieki, o ktéry tez caly czas staramy sie walczyc, jest tworzenie
o$rodkéw doskonaloéci, tak zwanych lung cancer unitow, gdzie jednostkg diagnostyczna jest
pion pulmonologiczny, natomiast jednostka terapeutyczng sa onkolodzy kliniczni, radiote-
rapeuci i torakochirurdzy.

Myséle, ze — patrzac na zlozono§é procesu diagnostyczno-terapeutycznego w tym obszarze —
musimy zdawac sobie sprawe z tego, ze bez koordynacji dziatan nie nastapi poprawa w odnie-
sieniu do wszystkich elementéw, o ktorych tutaj wspomniatem. JesteSmy, tak jak wspomi-
nalem, na pewnym rozdrozu, dlatego ze wyniki naszego leczenia, poréwnujac z leczeniem
w innych krajach Unii Europejskiej, stawiajg nas niestety w §wietle dosy¢ niekorzystnym,
wiec staramy sie to odwrocic.

JesteSmy do panstwa dyspozycji jako Polska Grupa Raka Ptuca. Ta misja bedzie przez nas
raportowana raz w roku odnosnie do efektow, ktore osiggneliSmy. Bedziemy przedstawiac
panstwu postom, senatorom, Ministerstwu Zdrowia to, do czego bedziemy w stanie doprowa-
dzi¢ i co bedziemy w stanie osiggnaé. Na rece pana przewodniczgcego pozwole sobie zlozyé
te... Bardzo dziekuje za uwage.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo, panie profesorze. My§le, ze praca panstwa jest bardzo potrzebna i istotna,
a ten materiat jest dla nas wszystkich, parlamentarzystéw, bardzo cennym materiatem
do edukacji, do nauki, a dla panstwa do stworzenia warunkow.

Mysle, ze kolejna prezentacja, pana doktora Tysarowskiego, bedzie chyba doéc¢ istotnym uzupet-
nieniem. Tak wiec, panie doktorze, jezeli mozna, prosze o krotka prezentacje. Bardzo prosze.

Kierownik Zakladu Diagnostyki Genetycznej i Molekularnej Nowotworow Narodowego
Instytutu Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie — Panstwowego Instytutu Badawczego
w Warszawie dr Andrzej Tysarowski:

Panie przewodniczgcy, panie ministrze, szanowni panstwo, pozwole sobie kontynuowac
temat rozpoczety przez profesora Ramlaua. Skupie sie mianowicie na omoéwieniu tego,
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jakie sg mozliwosci skrocenia Sciezki diagnostycznej, bazujgc wlasnie na etapie diagnostyki
genetyczno-patomorfologicznej.

Prosze panstwa, chcialbym omoéwié krotko dwa rodzaje rozwigzan. Jedno z nich,
to rozwigzanie organizacyjne, fatwe do wprowadzenia w poszczegélnych o§rodkach. Drugie,
bardziej zlozone rozwigzanie systemowe, polegajace na rozbudowaniu finansowania badan
genetycznych.

Prosze panstwa, podstawowym problemem w diagnostyce raka pluca jest to, ze proces
trwa zbyt dtugo. W Polsce Srednio od trzech do szes$ciu miesiecy. Tak wiec kazde dzialanie
majace na celu skrocenie tej diugiej $ciezki diagnostyczne;j jest kluczowe dla leczenia pacjentow
z rakiem pluca. A wydaje sie, ze chociazby wla$nie na etapie diagnostyki patomorfologiczno-
-genetycznej mozemy to zrobi¢ w dosy¢ tatwy sposob.

Pierwsza rzecz, to zmiany organizacyjne. Prosze panstwa, w przypadku diagnostyki pato-
morfologiczno-genetycznej w raku ptuca jest to ztozony, wieloetapowy proces. W momencie,
gdy nastepuje podejrzenie raka pluca, zostaje wykonany zabieg chirurgiczny. Zostaje wysta-
wione skierowanie na badanie histopatologiczne i materiat trafia do zaktadu patomorfologii,
gdzie stawiane jest rozpoznanie raka ptuca.

Proces dalszej diagnostyki, w zaleznosSci od wielko§ci oérodka, wyglada zupelnie réznie.
W duzych centrach onkologii, gdzie wszystkie jednostki diagnostyczne, to znaczy zaklady
patomorfologii, zaktady genetyki sa pod jednym dachem, a takze kliniki leczgce raka ptuca,
obieg materiatu, obieg informacji nastepuje dosy¢ szybko i ten material sprawnie krazy.

Zupelnie inaczej jest w mniejszych o§rodkach, gdzie jednostki nie dysponujg wlasnymi
zakladami patomorfologii i zakladami genetyki. Co wtedy sie dzieje? W przypadku mniejszych
oSrodkow, material jest wysylany do zewnetrznych jednostek patomorfologicznych, gdzie naste-
puje rozpoznanie raka pluca. Nastepnie ten wynik diagnostyki patomorfologicznej wskazujacy
na rozpoznanie raka ptuca wraca do klinicysty. Klinicysta dopiero ponownie, czytajac wynik,
wystawia skierowania na badania genetyczne. To skierowanie znow wedruje do zakladu pato-
morfologii, gdzie material uprzednio zdiagnozowany jest kwalifikowany do badan genetycznych.
Nastepnie ten material do badan genetycznych wraca ponownie do klinicysty, gdzie z tej
jednostki macierzystej jest wysylany do laboratorium genetycznego. To generuje bardzo
duze opdznienia.

W duzych jednostkach ten obieg materiatu jest btyskawiczny. Natomiast, wprowa-
dzajac pewne obligatoryjne dzialania, mozna ten obieg znacznie skroci¢ w tych mniej-
szych jednostkach. To znaczy, klinicysta, wystawiajgc skierowania na badania histopatolo-
giczne, powinien rownolegle wystawic skierowanie na badanie genetyczne i pobrac¢ §wiadoma
zgode na badanie genetyczne. Wazne jest, aby te wszystkie dokumenty byly wypetnione
poprawnie, poniewaz jakikolwiek blgd w wystawieniu skierowania powoduje przetrzymanie
i zahamowanie tego procesu.

Nastepnie jest wazne, zeby te mniejsze jednostki leczace raka ptuca, ktore majg zakontrakto-
wane badania patomorfologiczne w jednostkach zewnetrznych i badania genetyczne w jednost-
kach zewnetrznych, dopilnowaly, aby te dwa osrodki — to znaczy genetyczny i patomorfolo-
giczny — byly o sobie poinformowane. Prosze zobaczyc¢, jezeli nawet w tym mniejszym osrodku
wyjdg dwa skierowania, na badania histopatologiczne i genetyczne, oSrodek zewnetrzny
patomorfologiczny rozpoznaje raka pluca, to od razu ma informacje, gdzie mozna przestac
material i material nie wedruje z powrotem do klinicysty, tylko wedruje dalej do laboratorium
genetycznego, gdzie oceniane sg wszystkie czynniki predykcyjne niezbedne do wykonania
badania genetycznego, uzyskiwany jest wynik i mozliwe jest wdrozenie wlasciwego leczenia.

Te rzeczy niestety nie dziejg sie we wszystkich osrodkach. Ma to miejsce tylko wtasnie
w duzych, a w malych oérodkach, wprowadzajac tez takie obligatoryjne czynnoSci, mozna
tatwo caly ten proces obiegu materiatu usprawnic. Wazne jest takze, aby badania gene-
tyczne byly wykonywane réwnolegle z badaniami patomorfologicznymi kwalifikujagcymi
do immunoterapii. To tez znacznie przyspiesza caly proces diagnostyczny i ewentualne
decyzje terapeutyczne.

Kolejnym waznym etapem, troche trudniejszym do wprowadzenia, sg zmiany systemowe,
polegajace na rozbudowie finansowania badan genetycznych. Tu sa dwie wazne rzeczy.
Pierwsza rzecz to dodanie kolejnego produktu rozliczeniowego w lecznictwie szpitalnym,
umozliwiajacego wykonanie tak zwanego kompleksowego profilowania genetycznego
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w raku pluca. Jest to badanie genetyczne, ktore obecnie w ogéle nie jest finansowane
w zakresie nowotwor6w w Polsce. Jest to badanie, ktére jednoczasowo, z bardzo duza doktad-
noscig pozwala ocenié bardzo wiele markeréw genetycznych, a wiec daje pelny profil gene-
tyczny pacjenta i daje tez klinicyScie mozliwos$¢ wdrozenia wlasciwego leczenia. Ta diagno-
styka moze by¢ wykonana jednoczasowo z jednej porcji materialu. Co wazne, w raku ptuca
material jest bardzo cenny i wlaénie kluczowe jest wykonanie jednego badania, a nie wielu
badan — prostymi technikami biologii molekularne;j.

Kolejnym etapem, ktory umozliwi rowniez szerszy dostep pacjentéw do nowoczesnych
terapii w raku pluca, jest odblokowanie bariery umozliwiajace zlecanie badan genetycznych
w ambulatorium z materialu $wiezego, a wiec wprowadzenie tak zwanych badan wielogeno-
wych z ptynnej biopsji, poniewaz czesto w raku pluca mamy sytuacje taka, ze nie ma materiatu
tkankowego, histologicznego i jedynym materialem dostepnym od pacjenta jest krew obwo-
dowa. Tu ta krew obwodowa bedzie wykorzystana do oceny wlasnie zmian somatycznych, czyli
tych zmian obecnych w komoérkach nowotworu i da szanse tym pacjentom, ktérzy nie majg
materiatu tkankowego, na wlaczenie nowoczesnych terapii celowanych. Na chwile obecng
nie mozna sfinansowac takiego badania z materialu §wiezego w trybie ambulatoryjnym.

Podsumowujac jeszcze raz te zmiany organizacyjne, czyli, po pierwsze, usprawnienie obiegu
materiatu i obiegu dokumentacji medycznej pomiedzy oSrodkami zajmujgcymi sie diagno-
styka patomorfologiczng i genetyczng oraz onkologia. Jednoczasowe generowanie skierowan
na badanie genetyczne i patomorfologiczne - to wydaje mi sie jedng z podstawowych rzeczy,
ktora znacznie przyspieszy wykonywanie badan genetycznych. Prawidlowe wypelnianie tych
dokumentow jest niezbedne, bo laboratorium, ktore nie dysponuje pelng dokumentacja, nie
moze przystapi¢ do wykonywania i realizacji badan genetycznych. Oczywiscie §wiadoma
zgoda powinna by¢ pobrana na samym poczatku calego procesu diagnostycznego. Wreszcie
komunikacja miedzy oSrodkami wykonujacymi diagnostyke patomorfologiczng i genetyczna.
To sg najbardziej istotne zmiany.

Natomiast jezeli chodzi o te zmiany zwigzane z wykonywaniem badan genetycznych,
to prosze pamietaé o systemie wykonywania badan genetycznych, ktory mamy dostepny,
czyli tak zwanych malych panelach NGS. Nalezy dazyc, aby ta diagnostyka raka pluca
byla wykonywana wla$nie tymi panelami, aby nie byla to diagnostyka dzielona na poje-
dyncze testy jednogenowe wymagajace wielu pobran, wielokrotnego wykorzystania tego
cennego materiatu. I przede wszystkim réwnolegte wykonywanie badan genetycznych i kwali-
fikujgcych do immunoterapii. To znacznie przyspiesza caly proces diagnostyczny.

Wprowadzenie tego nowego produktu rozliczeniowego umozliwiajacego wykonywanie
badan wielkoskalowych opartych na sekwencjonowaniu nastepnej generacji, czyli tak zwanego
kompleksowego profilowania genomowego. Odblokowanie tej bariery, ktéra nie pozwala
na zlecanie badan z plynnej biopsji, czyli materiatu §wiezego w ambulatorium. To naprawde
duza grupa chorych, u ktérych material tkankowy nie jest diagnostyczny. Duza grupa chorych,
ktéra wymaga monitorowania leczenia w raku pluca moze zyskac na tak prostej zmianie
zarzgdzenia prezesa NFZ.

Warto tez pamietaé, ze nawet bez wprowadzania zmian mamy §wiadczenia oddzielnie
kontraktowane, ktore umozliwiajg zlecenie pojedynczych testow z krwi obwodowej,
plynnej biopsji. Mozna tez te §wiadczenia wykorzystac chociazby do badania pojedynczych
markerow, takich jak KRAS G12C, czesto pomijany w diagnostyce raka pluca, a jest to prosty
test, ktory moze by¢ wiasnie sfinansowany w ramach Swiadczenia odrebnie kontraktowanego.

Wazne tez, aby u pacjentoéw, u ktorych nie zidentyfikowano zaburzen w podstawowych
markerach, takich jak EGFR, ALK, ROS, ktorzy trafili na leczenie immunoterapig, w trakcie
tego leczenia wlasnie zleci¢ KRAS, bo to jest dosy¢ czesta zmiana. Mozna to zleci¢ z mate-
riatlu tkankowego albo wlasnie testem jednogenowym z plynnej biopsji. To sg rozwigzania,
ktore naprawde w wielu przypadkach umozliwig dostep do nowoczesnego leczenia wielu
pacjentow z rakiem ptuca. Bardzo dziekuje panstwu za uwage.
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Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo panie doktorze.

Otwieram w takim razie dyskusje. Czy kto$ z panstwa postéw — maja pierwszenstwo
na posiedzeniach podkomisji — chciatby zabraé glos?

Pan posel, pan doktor Czestaw Hoc. Bardzo prosze.

Posel Czeslaw Hoc (PiS):

Dziekuje panie przewodniczacy.

Ja oczywiScie mam wiele pytan, korzystajac z okazji, ze sg znakomici przedstawiciele
renomowanych, prestizowych os§rodkéw w Polsce. Renomowanych nie tylko w kraju, ale
takze w Europie. Chcialbym zada¢ wiele pytan, jednak wiem, ze czas mamy ograniczony.
Zaczne wiec od takich pytan, ktére na razie sg moze mato istotne, dotyczacych wyjasnien.

Po pierwsze, od kiedy liczymy piecioletnie przezycie w przypadku nowotworow,
od momentu diagnostyki, od zdiagnozowania raka, od rozpoznania czy od zastosowania
leczenia? Od rozpoznania. A w §wiecie jak jest? Tez. Dobrze.

Druga sprawa. Czy panstwo macie problemy w aspekcie RDTL? Czy korzystacie z ratunko-
wego dostepu do technologii lekowych wtedy, kiedy jest w oérodku pacjent, ktory wymaga leku,
ktory jest zarejestrowany, ale nie jest refundowany? Czy macie takie przypadki? Czy to jest
nagminna praktyka, czy macie tez trudnoSci w takiej kwestii?

Od razu przychodze do programoéw lekowych. Czy macie... Tak?

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Moze pan posel zgrupowalby te pytania...

Posel Czeslaw Hoc (PiS):

Ale mam pytan duzo.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Bo jest wielu ekspertow, ktorzy chcieliby odpowiedzieé od razu, ale to...

Posel Czeslaw Hoc (PiS):

Dobrze. To jeszcze odniose sie do opisu, bo pan profesor powiedzial tutaj bardzo istotng rzecz,
ktorg nawet zglaszaja w biurach poselskich pacjenci bardzo poirytowani i zrezygnowani
w aspekcie tych opiséw badan obrazowych, a wiec tomografii komputerowej czy rezonansu.
Okazuje sie — pan profesor powiedzial, ze to jest niestety dosc czeste — ze pacjent, ktory
wykonal badanie obrazowe tomografii komputerowej lub rezonansu, opis jest dopiero
po 3-4 miesigcach, przychodzi do pana profesora czy pana dyrektora i trzeba juz praktycznie
robi¢ nastepne badanie, co jest wrecz niewiarygodnym i ztym rozwigzaniem. Pytam w takim
razie, czy ten specjalista moze sam ogladnaé te ptytke i to ocenié albo czy juz stosujecie Al,
czyli sztuczng inteligencje, ktora bedzie praktycznie pomocna w przyspieszeniu opisywania
tego obrazu.
Nastepne pytanie, jesli chodzi... Nie?

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Na razie dziekujemy. Moze kto$ z panéw chcialtby odpowiedziec¢ na pytania pana posta.
To bardzo prosze, tylko prosze przedstawi¢ sie do mikrofonu. Pan profesor Krzakowski.

Konsultant krajowy w dziedzinie onkologii klinicznej prof. dr hab. Maciej Krzakowski:
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Maciej Krzakowski. Dziekuje za zaproszenie.

Pan poset byt taskaw zapytac o trudnosci w dostepie do procedury RDTL. Ot6z program
lekowy B6 jest moim zdaniem jednym z najlepszych programow lekowych, jakie sg w Polsce
sukcesywnie wprowadzane przez ministerstwo. Odrebna sprawg jest wykorzystanie tych opcji
terapeutycznych, o czym byla mowa, ale pytanie dotyczy konkretnie RDTL. W zwigzku z tym,
ze ten program jest naprawde obszerny, nie ma tak wielu sytuacji, w ktérych musimy sie
ucieka¢ do RDTL. Mozemy sie do tego ucieka¢. Ministerstwo Zdrowia w tej chwili promuje
wykorzystywanie RDTL, oczywiScie w sytuacjach racjonalnych. To nie moze by¢ furtka
na pomysly z ksiezyca.

Mowil pan poset o oczekiwaniu. Nie chcialbym, zebySmy postugiwali sie w tej dyskus;ji
argumentami pochodzgcymi z jakiego§ indywidualnego zgloszenia. Mysle, ze tutaj srednie
czasy oczekiwania sg bardziej racjonalne.
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Srednip oczekiwanie na wykonanie tomografii komputerowej w Polsce to 64 dni. To jest
za duzo. Sredni czas na uzyskanie materiatu do badania patomorfologicznego to 52 dni.
Sredni czas na wykonanie pozytonowej emisyjnej tomografii, co jest warunkiem sine qua non
radykalnej resekcji migzszu ptucnego, to jest czterdziesci kilka dni — 44 dni. Tak wiec tu jest
problem, panie ministrze i panie przewodniczacy.

Jeszcze — skoro juz jestem przy glosie, juz p6ézniej nie bede — my méwimy o komplek-
sowym postepowaniu. Co to jest kompleksowe postepowanie? To jest wspoéldzialanie wszyst-
kich specjalnoSci, ktére tutaj sg zaangazowane. Po co? Po to, zeby rozwazy¢ optymalne
mozliwoS$ci postepowania. To znaczy takie, ktore sg skuteczne, ktére sg bezpieczne i ktore
sg ekonomicznie uzasadnione. I to jest sens tego wszystkiego.

To wszystko moze stworzy¢ nam racjonalng, sprawnag Sciezke pacjenta. Czy ona jest
potrzebna? Ot6z sg na to twarde dowody pochodzace z badan prospektywnych. Amery-
kanie kilka lat temu — niespelna 5 lat temu — w dobrym czasopi$émie opublikowali takie
wyniki badania, ktére pokazuja, ze jezeli Sciezka jest do 30 dni od rozpoznania do rozpoczecia
leczenia, to prawie o 40% poprawiajg sie wyniki we wszystkich stadiach zaawansowania.
Zatem powtarzam — my tu musimy polgczyc sily. To jest kwestia udziatu w tym wszystkich
specjalistow, ktorzy sa w to zaangazowani. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo.
Czy kto$ chcialby uzupelni¢ wystgpienie pana profesora?
Bardzo prosze, pan profesor.

Kierownik Katedry i Kliniki Onkologii i Radioterapii Gdanskiego Uniwersytetu Medycz-
nego prof. dr hab. Jacek Jassem:

Prosze panstwa, przed chwilg ustyszeliémy, jak wygladaja wyniki leczenia raka ptuca w Polsce.
Ja chce panstwu powiedzie¢, ze gdy kto§ zachoruje na raka ptuca, to ma 85% szans, ze umrze.
Jezeli wszystkie te rzeczy, o ktérych méwimy, udroznimy, bedziemy weze$niej wykrywali raka,
bedziemy mieli lepszg diagnostyke, bedziemy mieli lepsze leczenie, to — o czym powiedzial
pan profesor Ramlau — naszym ambitnym celem jest poprawienie tej statystyki o okolo pieé
punktow procentowych.

Prosze panstwa, my nie poradzimy sobie z nowotworem, ktory zle rokuje. W krajach
o najlepiej zorganizowanej stuzbie zdrowia to jest dwadziescia kilka procent i to jest bariera
biologiczna, ktorej nie da sie przekroczyc. W zwiazku z tym nadal beda dziesiatki tysiecy
ludzi umieraly na raka ptuca, jezeli nie wyeliminujemy przyczyny raka pluca. Przyczyng
w 85% nadal jest palenie tytoniu.

Polska byla kiedy$ liderem dzialan antytytoniowych. W 1995 r., jeszcze zanim wstapi-
liSmy do Unii Europejskiej, pierwsza ustawa antytytoniowa byla nowatorska i pokazywana
w krajach UE jako modelowa. Drugi taki wazny kamien milowy to byl rok 2010, czyli wpro-
wadzenie zakazu palenia w miejscach publicznych.

Prosze panstwa, co kilka lat jest pokazywany ranking panstw europejskich, nie tylko
unijnych, w zakresie dziatan antytytoniowych. Polska byta kiedy$ na pierwszych kilku miej-
scach, w tej chwili jest w dolnej czesci tej stawki.

Prosze panstwa, jest bardzo wiele rzeczy, ktore mozna zrobic i ktére sa w zakresie dzialan
panstwowych. Mozna podwyzszy¢ wiek, w ktorym mlody cztowiek moze kupic papierosy.
W wielu krajach to jest 21 lat. Mozna papierosy ograniczy¢. Nie w kazdym sklepie spozyw-
czym musi by¢ sprzedaz papieroséw. Przeciez to jest szalenstwo. Papierosy w wielu krajach
sg dostepne tylko w licencjonowanych sklepach, gdzie sprzedaje sie tylko papierosy. Nie moze
by¢ tak, ze w kazdym miejscu mozna papierosy kupié.

Mozna wprowadzi¢ to, co juz wiele krajow wprowadzitlo, a mianowicie jednolite
opakowania papieroséw. Zaczela to Australia, w tej chwili wprowadzito do wiele krajow,
rowniez europejskich. Chodzi o to, zeby samo opakowanie nie bylo atrakcyjne dla cztowieka,
ktoéry po to siega.

Mozna zlikwidowac¢ te absurdalne kabiny dla palaczy. Prosze panstwa, kazdy z panstwa
bywa pewnie dla lotnisku Okecie. Kabine, ktéra powinna by¢ hermetyczna, czuc¢ w odlegtosci
kilkudziesieciu metréw. To nie chodzi o tylko o to, bo by¢ moze zlikwidowanie tych kabin nie
bedzie miato wielkiego wplywu na zdrowie ogolne spoleczenstwa. To jest pokazanie, ze my nie
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przyzwalamy na palenie, ze to jest co§ zlego, ze to powinno by¢ traktowane przez spole-
czenstwo jako zlo. Jezeli my takie kabiny tworzymy, to mowimy: ,,Palcie sobie”, troszeczke
oddzielimy tych palgcych od niepalacych, ale pokazujemy, ze to mozna robic dale;.

Polityka akcyzowa. W madrych krajach wzrost akcyzy wyprzedza inflacje. Te papierosy
faktycznie drozejg. Ja rozumiem, ze Polska zyje z akcyzy na papierosy, alkohol i paliwa,
ale to jest krotkowzroczna polityka, bo ta akcyza nie kompensuje wszystkich kosztow
choréb odtytoniowych.

Prosze panstwa, oczywiscie to nie jest uwaga do tej podkomisji. Jest podkomisja
zdrowia publicznego. Nie wiem, jakie tam sg plany w tej chwili. Ja podrzucam tam co chwile
jakie$§ pomysly. Sam ich nie wymy§lam, tylko biore z krajow, w ktorych to jest dobrze zorga-
nizowane, ale mysle, prosze panstwa, ze tu powinniSmy przede wszystkim skupié swoje
wysilki, bo leczymy skutki, a nie leczymy przyczyny.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Rzeczywiscie, panie profesorze. Ze wstydem przyznam, ze na terenie Sejmu tez sg takie kabiny.
To jest chyba powdd do wielkiego wstydu dla tej organizacji. Wracajac do papieroséw, niestety
jest takie przyzwolenie. Jest to biznes. Odchodzimy od papieroséw, pojawiajg sie elektroniczne
podgrzewacze, saszetki i inne rzeczy. Co prawda mamy juz pare przygotowanych ustawo-
wych regulacji. W tej chwili nawet trwaja prace w Komisji Zdrowia nad zakazem sprzedazy
elektronicznych papierosow do 18. roku zycia, ale wydaje mi sie, ze to by trzeba rozszerzyé
nie tylko na papierosy elektroniczne, ale w ogble na wyroby tytoniowe i beznikotynowe.
Tak wiec te prace trwaja, ale idg nam bardzo trudno, bo jednak lobby producentéw jest tak
olbrzymie i tak napiera, ze jest to niezwykle trudny proces.

Kierownik katedry i kliniki GUM prof. dr hab. Jacek Jassem:
Moze ja jeszcze jedno stowo dodam, je§li pan przewodniczacy pozwoli.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):
Bardzo prosze, panie profesorze.

Kierownik katedry i kliniki GUM prof. dr hab. Jacek Jassem:
Sa kraje, ktore podjety radykalne §rodki. Wielka Brytania wprowadzila tobacco-free generation.
Ludzie, ktorzy urodzili sie po 2009 r., nie beda mogli kupi¢ papierosow. I to bedzie kroczyto.
Czyli coraz starsi ludzie — kolejne roczniki — nie bedg mieli mozliwo$ci kupienia papierosow.
To jest bardzo radykalne rozwigzanie. Niektorzy uwazaja, ze moze by¢ nieskuteczne, ale
moze trzeba wlasnie uciekaé do przodu.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):
Mysle, ze tak. Cate szczescie jest z nami pan minister, ktory bedzie pracowatl z zespotem.
Pani dyrektor juz wie. Rozmawiamy na ten temat od wielu, wielu miesiecy.
Pani posel Stachowicz, bardzo prosze.

Posel Katarzyna Stachowicz (KO):

Panie przewodniczacy, szanowni panstwo, wiemy, ze aby zmienié te przerazajgce statystyki
zachorowalnoéci na raka, a przede wszystkim na raka pluca, potrzebna jest profilaktyka
i potrzebna jest edukacja. Ja bardzo sie ciesze, panie profesorze, ze w tym materiale, ktory
przekazal pan na rece pana przewodniczgcego, tak duzo miejsca poSwiecone jest edukacji
zdrowotnej i przedmiotowi, ktory chcemy wprowadzi¢ w szkolach, a ktéry ma tak duzo
przeciwnikéw, bo przeciez my musimy mowié o profilaktyce juz w przedszkolu i w szkolach.
Dlatego mam tez pytanie do ministerstwa. Czy takie kampanie, szerzace wlasnie profi-
laktyke w zakresie raka pluca, sa w tej chwili prowadzone? Jak te kampanie wygladajag
lub jaki zamiar panstwo macie, jezeli chodzi wlasnie o szerzenie tej profilaktyki? Bo ona
jest podstawa. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):
Dziekuje.
Czy pan minister moégltby od razu odpowiedzie¢? To bardzo prosze.
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Podsekretarz stanu w MZ Jerzy Szafranowicz:

To nie jest zakres moich obowigzkéw, ale z tego, co wiem, podniesliSmy kwote w tym
roku i w przyszlym roku chyba o 600 mln zlotych, jezeli chodzi o profilaktyke wszelaka.
Czyli dostrzegamy problem profilaktyki, ale méwie o profilaktyce wszelakiej, a nie
tylko antytytoniowej. Widzimy problem szczepien, na temat ktérych dwie godziny temu byto
posiedzenie Komisji. Mamy problem z wyszczepialnos$cig. Mimo tego, ze mamy dobre propo-
zycje, to jednak i wyszczepialno$c¢, i korzystanie z papierosow czy alkoholu sg duze. Dokla-
damy staran i kwota przekazana na wszystkie punkty zwigzane z profilaktyka jest olbrzymia.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo.
Jeszcze krotkie pytanie, bo chcialbym oddaé glos panstwu...

Posel Czeslaw Hoc (PiS):

Ja nawigze do wystgpienia pana profesora Jassema. Panie profesorze, w 2010 r. byl pan
wlasnie wspotautorem tej ustawy o zakazie palenia w przestrzeni publicznej. Ja miatem
zaszcezyt by¢ rowniez wspoélautorem i jednoczes$nie pan profesor Zatonski. ByliSmy wiec
w awangardzie wrecz i rzeczywiScie to trzeba podkreslic.

Natomiast ja chciatbym spytaé panstwa jako autorytety, na jakiej szali ktadziecie papie-
rosy tradycyjne, e-papierosy i podgrzewane wyroby tytoniowe. Czy to jest rzeczywiscie tak,
jak niektorzy mowia, harm reduction, ze praktycznie mozemy zamienié¢ papierosy trady-
cyjne na e-papierosy czy podgrzewacze, zeby po prostu mie¢ mniejsze szkody, czy jest tak,
ze zamieniamy szkodliwe papierosy na tez szkodliwe uzywki? Dlaczego o to pytam? Dlatego,
ze na jednym z posiedzen Komisji Zdrowia jeden z autorytetow powiedzial, ze e-papierosy
to zdrowie, ze e-papierosy powinny by¢ sprzedawane w aptece.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Jezeli pan profesor moze odpowiedzieé, to bardzo prosze.

Kierownik katedry i kliniki GUM prof. dr hab. Jacek Jassem:

Szanowny panie posle, nie ma tutaj chyba specjalistow epidemiologii... Jest pneumonologii.
Natomiast mysle, ze wlaénie profesor Zatonski czy tez doktor Przewozniak wytlumaczyliby
to bardziej dokladnie. Ja jestem tylko prostym onkologiem, ale mys§le, ze moge odpowiedzie¢
na to pytanie ogélnie. Mianowicie, prosze panstwa, w tej chwili palenie tytoniu staje sie
passé w Swiecie. Firmy tytoniowe przerzucajg sie na wyroby... To sie nazywa nowoczesne
technologie czy jako$ tak fajnie.

Ja chyba w tej sali kiedy$ zapytatem, czy ktos z panstwa wie, co to jest IQOS. Najbardziej
popularna forma elektronicznych papierosow — I quit ordinary smoking. Prosze panstwa,
to sg oszukancze praktyki.

Prosze panstwa, nasze pluca zostaly w procesie ewolucyjnym stworzone do oddy-
chania czystym powietrzem. Niestety, tego czystego powietrza jest coraz mniej w prze-
strzeni publicznej. To sg nie tylko papierosy, ale i zanieczyszczenie pylami, matymi czastkami
ponizej 2,5 um, ktore tez powodujg raka. Polska jest jednym z najbardziej zanieczyszczonych
krajow, a my sobie jeszcze dokladamy takie wynalazki jak wlaénie elektroniczne papierosy.

Udowodnienie tego, ze papierosy powoduja raka, zajelo nam 70 lat. Papierosy elektroniczne
pojawily sie w Europie w 2005 r., w zwigzku z tym mamy dwudziestoletnie doSwiadczenie.
My nie wiemy, czy one sg rakotworcze. One pewnie sg mniej rakotworcze niz tyton tradycyjny,
czyli papierosy wypalane, natomiast zawierajg mase toksycznych substancji. Jest bardzo
duze pismiennictwo dotyczace drastycznych efektow uzywania papierosow elektronicznych.
W zwigzku z tym nie zamieniajmy jednego zla na drugie. To, co sie dzieje...

OczywiScie. To jest gateway to smoking. To jest droga dla mtodych ludzi.

Prosze panstwa, uczestniczylem w posiedzeniu podkomisji zdrowia publicznego.
Jest problem zakazania tych papieroséw elektronicznych jednorazowych — jednorazowych
moéwie w cudzystowie, bo ten jednorazowy papieros zawiera tyle nikotyny co paczka. Jedna
z pan uczestniczgcych w tym posiedzeniu moéwila, ze dzieci w szkole podstawowe;j ze starszych
klas idg w czasie przerwy do toalety pali¢ jednorazowe papierosy. Do tej pory nie udato sie
tego zakazac, z tego, co wiem. To sg rzeczy, ktore bulwersuja.
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Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo, panie profesorze.
Pani sie zglaszala. Prosze przedstawic sie do mikrofonu.

Konsultant krajowy w dziedzinie chorob ptuc dr Malgorzata Czajkowska-Malinowska:

Dzien dobry. Malgorzata Czajkowska-Malinowska, jestem konsultantem krajowym w dzie-
dzinie choréb ptuc.

Tu padlo bardzo wazne zdanie dotyczace profilaktyki, jak tez ustawy. Ustawa w 2010 r.
wprowadzila zakaz palenia w miejscach publicznych, miedzy innymi w szpitalach. Prosze
zwroci¢ uwage na to, ze w naszych szpitalach pacjenci chorzy na choroby ptuc i inne scho-
rzenia, zeby zapali¢ papierosa, wychodza przed budynek szpitala, czesto nawet w okresie
jesienno-zimowym.

Czy nie mozna byloby wprowadzié, bardzo moim zdaniem prostego rozwiazania, azeby
szpitalom, ktére wprowadza u siebie poradnie antynikotynowa, poradnie pomocy palacym,
doda¢ do akredytacji dodatkowy punkt procentowy w rozliczeniu z Narodowym Funduszem
Zdrowia? Tak jak szpital dostaje 5% za to, ze wprowadza akredytacje, dodatkowy punkt
czy procent, nie wiem, jakie rozwigzanie, azeby kazdy dyrektor wprowadzit poradnie pomocy
palacym na terenie swojego szpitala, finansujgc psychologa, wsparcie w szpitalu, plus niko-
tynowg terapie zastepcza, inng forme wsparcia.

Sa szpitale, ktore juz podejmujg takie dziatania, wpisujac do receptariusza szpitalnego leki,
ktore sg stosowane w trakcie hospitalizacji. One nie sg refundowane, ale szpitale, ze wzgledu
na pomoc pacjentom, takie leczenie juz stosuja. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo.
To wszystko to sg dodatkowe koszty finansowe. Pan minister sie uémiecha i méwi, ze w tym
bogatym worku, jezeli chodzi o finansowanie ochrony zdrowia i funduszu, to bytby problem.
Duzo o profilaktyce, ale w dalszym ciggu zachecam do dyskus;ji o diagnostyce i leczeniu.
Pani sie zglaszala. Bardzo prosze.

Kierownik Zakladu Patomorfologii Instytutu Gruzlicy i Chorob Pluc prof. dr hab. Renata

Langfort:
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Dzien dobry panstwu. Moje nazwisko Langfort. Jestem patomorfologiem, w zwiazku z tym
jak najbardziej moge powiedzie¢ o diagnostyce, poniewaz tutaj pan profesor Krzakowski
i pan profesor Ramlau méwili, ze patomorfologia tez jest tg dziedzing, tym waskim gardiem,
ktore powoduje wydtuzenie czasu oczekiwania pacjenta na wynik histopatologiczny. Wigze sie
to pewnie z tym, ze patomorfologow nie jest tak duzo, ale to jest problem oboczny.
Natomiast ja bym chciala zwréci¢c uwage na to, ze méwimy tutaj o komplek-
sowej diagnostyce. Korzystajac wiec z tego, ze jest pani dyrektor, chciatabym wroécié
do tego tematu, ktory jakis czas temu, niestety, nie zostal podjety, a mianowicie akredy-
tacji zaktadow patomorfologii. Pamietajcie panstwo, ze ciggle badania patomorfologiczne
nie sg refundowane. W zwigzku z tym za badania patomorfologiczne majg placone tylko
te zaklady, ktore poddaly sie akredytacji. W zwigzku z tym to wtedy jest dobrze, poniewaz
zaklad, ktéry ma akredytacje, ma rowniez ptacone za badania, przynajmniej tych pacjentow,
ktorzy majg karte DiLL.O, i mozna wykonywaé¢ kompleksowe badanie, Igcznie z PD-L.
Problem z PD-L jest taki — a powinni$my je robi¢ juz u wszystkich pacjentéw z rakiem
pluca - ze zaklady nie chca tego badania robié, bo jest to koszt. W zwigzku z tym mysle,
ze trzeba wroci¢ do tego tematu, poniewaz w tym roku koncza sie akredytacje zaktadow, ktore
ja dostaly, a wszystkie pozostate zaklady, ktore tej akredytacji nie maja i nie majg placone
za badanie patomorfologiczne, czekaja, co bedzie dalej. Jezeli tej sprawy sie nie ureguluje,
to dalej bedzie problem, dlatego ze badania immunohistochemiczne, badania predykcyjne
i kwalifikacja do badan genetycznych to sg badania bardzo drogie, bardzo kosztowne, Iacznie
z badaniami operacyjnymi. Badanie patomorfologiczne generalnie jest badaniem drogim.
W zwigzku z tym mysle, ze jezeli rzeczywiScie chcemy poprawic sytuacje, a moim zdaniem
akredytacja, ktora byta, bardzo poprawita wizerunek zakladéw patomorfologii, diagnostyke
patomorfologiczng... Mysle, ze jezeli panstwo korzystacie z tych badan, to sami widzicie,
ze jest zupelnie inne rozpoznanie. Ta diagnostyka robi sie coraz bardziej skomplikowana,
coraz trudniejsza, ale w zwigzku z tym tez wymaga kosztow. Mowimy o bardzo drogim leczeniu
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i o wydatkach na to leczenie, ale pamietajcie panstwo, ze aby pacjent odniost korzysci z tego
leczenia, musi by¢ dobrze zdiagnozowany. Do tego jest potrzebna patomorfologia. Jezeli wiec
tej sprawy nie rozwigzemy, to trudno méwié o tym, ze bedzie mozliwe kompleksowe rozpo-
znanie, bo - tak jak powiedzialam — zaktady nie cheg tego badania robié z racji kosztow, jako
ze nie dostajg za to badanie pieniedzy. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Kto z panstwa? Bardzo prosze, panie profesorze.

Konsultant krajowy w dziedzinie chirurgii klatki piersiowej prof. dr hab. Witold Rzyman:

Witold Rzyman. Jestem torakochirurgiem ijak wszyscy tutaj — jak powiedzial pan
profesor Krzakowski — uczestnicze czynnie w tej probie zorganizowania diagnostyki
i leczenia koordynowanego. Jest to niezwykle istotne, zeby$my tu, we wlasnym gronie, sie
dogadali, ale jestesmy tego bliscy. Jednak to nie rozwigze problemu, bo problem jest
W innym miejscu.

Podstawa tego wszystkiego jest pozne rozpoznanie przez lekarzy rodzinnych. Bez lekarzy
rodzinnych my ani w koordynowanej opiece nie poprawimy wiele, ani r6wniez w bada-
niach przesiewowych. Jezeli nie bedg w to wlgczeni na calego lekarze rodzinni, to nie
osiggniemy tak naprawde celu, ktérym ma by¢ zmniejszenie umieralnosci. To musi by¢
powszechnie znany temat dla lekarzy, kiedy maja tego pacjenta wysta¢ na badanie przesie-
wowe, muszg chciec go wyslac, a pézniej jak najszybciej kierowac go do nas. Tak wiec to jest
bardzo wazny element, o ktorym nie mozemy zapomnie¢. Wiem, ze sprawa lekarzy rodzin-
nych i odwrécenia piramidy §wiadczen jest obecnie rozpatrywana, ale trzeba wzig¢ pod uwage
rowniez ich edukacje i motywacje do tego, zeby wtasnie w tym celu z nami wspélpracowali,
to znaczy pomagali pacjentom.

Konsultant krajowy w dziedzinie onkologii klinicznej prof. dr hab. Maciej Krzakowski:

W tym projekcie, ktory opracowaliSmy wspélnie w gronie pulmonologéw, onkologoéw
i torakochirurgow, umiesciliémy potrzebe wiekszego zaangazowania lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej. Pelna zgoda.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo.

Oczywiscie wiekszo$¢ z nas pamieta, jak powstawala instytucja lekarza rodzinnego
i to na poczatku troche inaczej wygladalo. Chodzilo to zupelnie dobrze, ale przyszed! taki
moment, kiedy wszystko to troche nam sie wymkneto. Mysle jednak, ze jednym z najtrud-
niejszych i wazniejszych elementéw bylo przekazanie nocnej i §wigtecznej pomocy od lekarza
rodzinnego do szpitali — szpitali powiatowych. Pamietacie panstwo —rok 2008/2009 to zafunk-
cjonowato i do dzisiaj z tego nie mozemy sie podnies¢ i stad tez ta proba odwrédcenia pira-
midy §wiadczen, ktora kiedy$ stala normalnie, tak jak powinna sta¢. Sami jg przewrociliSmy,
a teraz chcemy jg odwracac. Bardzo prosze.

Dyrektor Sekcji Raka Pluca Fundacji To sie Leczy Aleksandra Wilk:

Aleksandra Wilk z tej strony, dyrektor Sekcji Raka Pluca. Fundacja To sie Leczy.

Ja chcialabym sie odnie$¢ do wypowiedzi pana profesora odnoénie do lekarzy rodzinnych.
Uprzedzil mnie pan ze swojg wypowiedzia. To jest podstawa zaangazowania tej grupy, ktéra
ma przede wszystkim wezesny kontakt z pacjentami, ale tez zaangazowania ich edukacyjnie
do badan profilaktycznych, do informacji o badaniach profilaktycznych, bo méwimy tu o profi-
laktyce pierwotnej i wtornej. Zeby pacjenci sie zglaszali, a ta zgtaszalnosc jest niestety bardzo
niska, musimy jg poprawic.

Widze tez ogromna role w tym procesie lekarzy rodzinnych. Musimy o to zadbac, zeby oni
wyedukowali... Widze tutaj pana profesora Adamka, z ktérym mieliSmy przyjemnos§é braé
udziatl w projekcie ,,SOLACE”. To pokazato — kiedy mieliSmy spotkanie informacyjno-edu-
kacyjne z lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej — ze oni nawet nie wiedzieli o ministe-
rialnym programie wczesnego wykrywania raka ptuca, czyli tez nie informowali potencjalnych
0s0b z grupy ryzyka o tym, ze mogliby w takim programie brac udziat.

Chcemy zwiekszy¢ wykrywalno$¢ wezesnej postaci raka ptuca. Uwazam, ze to jest §wietny
pomysl, zeby, tak jak tutaj wszyscy chcemy — grono klinicystow i pacjentow — ona weszta
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do koszyka Swiadczen gwarantowanych jako program profilaktyczny, obok kolonoskopii,
gastroskopii i innych programoéw, cytologii i mammografii.

Chciatabym tez zapyta¢ Ministerstwo Zdrowia, czy przewiduje przeznaczenie srodkow
na kontynuowanie tego projektu, o ktorym moéwiliSmy, czyli mobilnej niskodawkowej tomo-
grafii komputerowej, ktora pozwolitaby wyréwnac szanse i dotrzec do tych miejsc, gdzie ci
pacjenci nie majg mozliwosci komunikacji czy tez dotarcia do duzych oérodkéw, w ktorych
badania sg wykonywane.

Chciatabym tez odnies¢ sie do RDTL, bo o tym rozmawialiSmy. Mam wiec takie pytanie
skierowane do pana profesora Krzakowskiego. My§le, ze tak jest na Zachodzie, i mysle,
ze my tez do tego dazymy, zeby leczy¢ pacjentéw optymalnie — z jak najlepszym sukcesem
i efektywnoscig. Chcemy przesuwac to leczenie od pierwszej linii, zeby ono bylo optymalne juz
w pierwszej linii leczenia. Tak sie skiada, ze dobrze wiemy, ze mamy pacjentéw z niektérymi
mutacjami, ktore sg wykrywane, ale nie majg oni dostepnosci w programie lekowym do odpo-
wiednich lekow, jako ze nie sg po prostu refundowane w tym wskazaniu. Mam tu na mysli
wskazanie raka ptuca. Mam na mysli pacjentéw z RET, z BRAF i z kilkoma innymi rzad-
kimi mutacjami. Pytanie jest takie: czy my mamy szanse troszeczke zmienic¢ zapisy RDTL tak,
aby mozna byto korzystaé z tych nowoczesnych terapii nie po wykorzystaniu wszystkich opcji
terapeutycznych, tylko umozliwiajac przesuniecie ich do pierwszej linii leczenia? Dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Panie profesorze, pozwole sobie udziela¢ glosu w kolejnosci. Bardzo prosze, panie profesorze.
Jestem osobg prowadzaca, dlatego przepraszam za takie formy...

Konsultant krajowy w dziedzinie onkologii klinicznej prof. dr hab. Maciej Krzakowski:

RDTL zaktada mozliwo§é wykorzystania leczenia rowniez w sytuacji braku innego sensow-
nego postepowania. Ten przyklad, ktory pani podala, czyli leczenie anty-BRAF, jest doktadnie
taki sam, bo mozemy oczywiscie stosowac chemioterapie, ale ona nic nie daje. Trzeba
z tego korzystac. Ja w tej chwili mowie glosem réwniez Departamentu Polityki Lekowej
i Farmacji Ministerstwa Zdrowia, ktory zacheca do tego, zeby korzysta¢ z RDTL, ale oczywi-
Scie nie na zasadzie, ze wybieramy lek A zamiast leku B, ktéry ma jednakowg skutecznosc.
To nie tedy droga.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo panie profesorze.
Bardzo prosze, pani profesor.

Kierownik Zakladu Genetyki i Immunologii Klinicznej Instytutu Gruzlicy i Choréb
Pluc prof. dr hab. Joanna Chorostowska-Wynimko:
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Bardzo dziekuje. Joanna Chorostowska, Instytut Gruzlicy i Choréb Ptuc w Warszawie.

Przede wszystkim bardzo dziekuje, ze wielokrotnie tu padla nazwa ,,SOLACE”. To jest
program realizowany w wiekszo§ci krajow Unii Europejskiej. Jestem jego koordynatorem
w Europie, jak rowniez w Polsce i bardzo sie ciesze, ze panstwo dostrzegacie wartos¢ dziatan
zmierzajacych do efektywnej implementacji screeningu raka pluca réwniez w Polsce.

Jednym z polskich dziatan byl wspomniany tu juz kilkukrotnie pilotaz mobilnego
screeningu metodg niskodawkowej tomografii komputerowej, ktéry na ten moment zakon-
czyliSmy w wojewodztwie lubelskim. Chciatabym powiedzie¢ dostownie pare stow, poniewaz
wydaje mi sie, ze jest to model, w ktérym skupia sie jak w soczewce wiele problemoéw, o ktérych
tutaj juz panstwo wspominali.

Zaczne od tego, o czym wspominal pan profesor Jassem, a mianowicie palenia. Chce
zwroci¢ panstwa uwage na to, ze screening raka ptuca to jest unikatowa interwencja, w ktorej
mamy zaréwno profilaktyke wtorna, czyli badanie niskodawkowa tomografig kompute-
rowa w grupach wysokiego ryzyka, jak i profilaktyke pierwotng. O tym tutaj nie bylo
mowy, natomiast w tym programie jego elementarna, jakby kluczowg czescig jest wlasnie
porada antytytoniowa.

Chciatabym wiec tutaj prosi¢ o to, aby panstwo w ministerstwie pamietali o tym,
ze ta porada jest immanentna cze$cia... To jest oczywiScie wykonanie badan obrazowych
niskg dawka, ale dokladamy do tego porade, ktora ma wpltyna¢ na interwencje. Tak jest.
I istotne jest, aby w tej interwencji, ktéra, mam nadzieje, bedziemy mieli w Polsce, nalezyte
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miejsce zostalo przypisane rowniez profilaktyce pierwotnej. To jest niezwykle wazne,
bo to zwieksza efektywnos¢.

Druga kwestia, wlgczenia lekarzy rodzinnych. Tutaj musze powiedziec, ze abso-
lutnie sie zgadzam. Takie do§wiadczenia mamy z Lubelszczyzny. Wyjatkowy sukces, to moge
powiedzie¢ z pelng §wiadomo$cia, naszego projektu pilotazowego, w rozumieniu liczby osob,
obywateli, ktérzy wzieli w nim udzial, w duzej czesci wynika z istotnego zaangazowania
praktyk lekarzy rodzinnych w o§miu lokalizacjach na Lubelszczyznie.

Tu chee zauwazyc, ze w kwalifikacji brali udziat lekarze rodzinni, ale réwniez pielegniarki
zatrudnione w tych praktykach. I to jest model, o ktérym warto pomysleé, poniewaz to jest
kwestia kwalifikacji, ale wynikajacej z istniejgcych czynnikéw ryzyka. Tutaj badanie lekarskie
nie jest konieczne. Natomiast motywacja wychodzaca ze strony pielegniarki jest istotnym
czynnikiem, ktory sprawia, ze kandydat do screeningu pojawia sie i poddaje sie badaniu.

Trzecia kwestia, edukacji, o ktorej tutaj byta mowa. Pani Aleksandra Wilk, pan profesor
Adamek rzeczywiscie uczestniczyli w naszych aktywnosciach lokalnych, ale do tego dotozy-
liémy jeszcze bardzo intensywny dostep do narzedzi w internecie. O tym tez trzeba pamietac.

Wreszcie chciatlabym powiedziec¢ o naszym do§wiadczeniu, ktére wskazuje na pilng potrzebe
polaczenia tych dwoch interwencji czy dziatan, o ktérych mowili pan minister i pani dyrektor,
a mianowicie wprowadzenie koordynowanej opieki czy koordynowanej diagnostyki i leczenia
raka pluca. Prosze pamietac, ze te osoby, ktore poddaja sie przesiewowi, muszg potem wejsé
do systemu. To jest nasze doSwiadczenie z Lubelszczyzny. Tu obecny pan profesor Mila-
nowski wspolpracuje z nami i te osoby, ktore zostaly zidentyfikowane jako wymagajace dalszej
opieki, sg kierowane do kliniki pulmonologii w Lublinie. My§le, ze pan profesor kiwa gtowa,
bo to jest rzeczywiscie problem organizacyjny, do ktorego te osrodki muszg sie przygotowac.

Chcialabym zwrocié na to uwage, ze to jest kompleksowa interwencja. To nie jest tylko
jednorazowe wykonanie badan obrazowych, tylko kompleksowy element, ktory wymaga
stworzenia okreSlonych narzedzi w systemie opieki zdrowotnej. I znowu klinika pulmono-
logii w Lublinie to jest rzeczywiScie osrodek, ktory jest w pewnym sensie takim wzorem lung
cancer unitu, poniewaz dysponuje wszystkimi narzedziami, ktére nam sg potrzebne, czyli
dobra diagnostyka endoskopowa, wspolpraca z klinika torakochirurgii, zaktadem patomor-
fologii, dostepem do kompleksowej diagnostyki molekularnej i dostepem do pelnego leczenia
w rozumieniu leczenia systemowego, leczenia operacyjnego i radioterapii.

Bedziemy oczywiScie podsumowywaé nasze wyniki, ale chce zwréci¢ uwage na to,
ze wszystkie te interwencje, o ktorych dzisiaj méwimy, to nie sg wyspy, tylko to wszystko
musi dziala¢ razem. Inaczej w ktoryms$ momencie sie potkniemy. Bardzo dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):
Dziekuje bardzo.
Pan profesor chciatby sie ustosunkowaé do wystapienia pani profesor.

Kierownik Katedry i Kliniki Pneumonologii, Onkologii i Alergologii Uniwersytetu Medycz-
nego w Lublinie prof. dr hab. Janusz Milanowski:
Bardzo dziekuje za stowa uznania i pochwatly.

RzeczywisScie tak jest, ze ci pacjenci, ktorzy sg zidentyfikowani jako zagrozeni, z matymi
guzkami itd. trafiajg do nas. To jest przyktad takiej kapitalnej wspoélpracy wszystkich w zasa-
dzie specjalistéw. Tu mamy rodzinnych, nawet ksiadz na ambonie sie pofatygowal, zeby
to oglosic...

Kierownik zakladu IGiChP prof. dr hab. Joanna Chorostowska-Wynimko:
Ksigdz biskup réowniez.

Kierownik katedry i kliniki UM w Lublinie prof. dr hab. Janusz Milanowski:
Ksigdz biskup réwniez. Dalej mamy w klinice lekarza, z ktorym kontaktuje sie ten pacjent...
Koordynatora, oczywiscie. Mamy specjaliste torakochirurga, ale sg tez pewne schody,
poniewaz taki pacjent nie moze by¢ traktowany w jaki§ specjalny sposob, tylko wchodzi
do puli ogdlnych. I mamy problem, bo czeka na przyklad na zabieg torakochirurgiczny dwa
miesigce czy trzy...
Tak robimy. Jednak mozna powiedziec, ze ta wspoélpraca jest generalnie modelowa. Dzie-
kuje bardzo.
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Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):
Dziekuje bardzo.

Bardzo sie ciesze, ze to nasze dzisiejsze spotkanie powoduje, ze jest wymiana do§wiad-
czen i pacjentow, i mozliwosci leczenia, skrocenia kolejki bez interwencji ptatnika. Tak wiec
mozna to jako§ zrobic. Chyba temu stuza te spotkania, mam nadzieje.

I pan profesor, bardzo prosze.

Kierownik Kliniki Chirurgii Instytutu Gruzlicy i Choréb Pluc prof. dr hab. Tadeusz
M. Orlowski:
Na goraco chciatlbym skomentowac, ze jesli chodzi o caly ten program, jego powodzenie —
jamoéowie o ,,SOLACE” - za tym stoja pienigdze, bez ktorych by tego nie bylo. Czyli organizacja
organizacja, ale pienigdze, ktore pozwolily na sfinansowane tego wszystkiego i na zachecenie
lekarzy rodzinnych - to, zdaje sie, jest bardzo mocny argument — zeby do tego sie wigczyli.
A jezeli méwimy o kolejkach, w torakochirurgii w Polsce nie ma kolejek, poza lubelskim.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):
Bardzo prosze, pan sie zglaszal.
Po kolei wszyscy panstwo bedg mieli mozliwos¢ zabrania glosu.
Bardzo prosze. Tylko prosze przedstawic sie do mikrofonu do protokotu, na co mi zwré-
cita uwage pani kierownik biura obstugi podkomis;ji.

Kierownik Katedry i Kliniki Chorob Wewnetrznych, Pneumonologii i Alergologii Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego prof. dr hab. Rafal Krenke:
Dobry wieczoér. Rafat Krenke, klinika pulmonologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny.

Ja bym chcial zwroéci¢ uwage na jeszcze jeden, chyba taki bardzo ogdlny aspekt tych
wszystkich dzialan, ktére mamy przeprowadzi¢, aby zmniejszy¢ umieralnos¢ i §miertelnosc
z powodu raka pluca. My tutaj méwimy o niedostatkach patomorfologii, méwimy o niedo-
statkach diagnostyki molekularnej — jasne, to wszystko jest wazne — a wydaje mi sie, ze aby
osiagnaé te ambitne cele, ktore przedstawit pan profesor Ramlau, nalezatoby sobie zadaé
pytania i tez od samego poczatku myslec, ze jezeli zorganizujemy te siec¢ lung cancer unit,
to jaki procent pacjentéw, ktoérzy bedg diagnozowani i leczeni, znajdzie sie w tej sieci, a jaki
procent pacjentow poza ta siecig. To dopiero tak naprawde determinuje mozliwosci efek-
tywnego leczenia.

Pan doktor Tysarowski mowil, ze jeSli wszystko jest pod jednym dachem, czyli jest
skupione w duzym centralnym osérodku, to rzeczywiscie wszystko sprawnie sie odbywa.
Jednak wiadomo - i to wynika z pracy czy publikacji na przyktad z osrodka lubelskiego,
od pana profesora Milanowskiego - ze jesli odleglo§¢ miedzy miejscem zamieszkania pacjenta
a oérodkiem, do ktorego ma trafic, juz nie pamietam, jaki tam byl dystans przyjety, jest
wieksza niz jaki§ zalozony dystans, to opdznienie jest o sze$¢ tygodni wieksze, anizeli gdy
on mieszka blisko. Wobec tego tez nie mozna pgj$¢ w ten sposob, ze robimy osrodkow kilka
czy kilkana$cie i pacjent bedzie mial 200 km do dojechania do tego o$rodka.

I jeszcze jeden, pewnie wazny, argument z Holandii. Tam jest tak, ze 99% pacjentow
z rakiem pluca ma odlegto$¢ do oérodka, do ktorego trafia, mniejszg niz 30 minut
jazdy samochodem. Majac na wzgledzie Polske i organizujac te oSrodki, wydaje mi sie, ze o tym
rowniez powinni§my pomyslec, zeby to nie bylo tak, ze lung cancer units beda leczyly i diagno-
zowaly 30% pacjentow, a 70% pacjentow gdzie$ tam na rubiezach zostanie pozostawionych
samym sobie. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):
Dziekuje bardzo.
Pani prosita o glos. Bardzo prosze.

Wicedyrektor Fundacji Onkologicznej Alivia Joanna Fratczak-Kazana:
Dziekuje panie przewodniczacy. Joanna Fratczak-Kazana, Fundacja Onkologiczna Alivia.
Prosze panstwa, ja chcialabym odnies¢ sie do kilku obszarow, o ktérych wspomnieli moi
przedmowcy, ale w pierwszej kolejnosci chciatabym odnie§é sie do obszaru, o ktérym mowit
pan profesor Jacek Jassem, a mianowicie profilaktyki chorob odtytoniowych.
4 lutego OECD opublikowata raport dotyczacy wystepowania nowotworéw i tych Smierci,
ktorych moglibySmy unikna¢ w latach 2030-2050, gdybySmy wprowadzili odpowiednie
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przepisy dotyczagce wlasnie palenia. Okazuje sie, ze do 2050 r. moglibySmy unikna¢ okoto
200 tys. Smierci z tego powodu. Jeszcze jedna dana, ktora jest niepokojgca, poniewaz w popu-
lacji do 15. roku zycia w Polsce — oprocz Polski tylko jeszcze w trzech krajach, to jest Bulgarii,
Rumunii i na Wegrzech — o ponad 30% nastgpit wzrost oséb palgcych co najmniej jeden raz
w ciggu ostatnich 30 dni.

Prosze panstwa, ja mam takie poczucie, ze wiele aspektow, ktore panstwo tutaj poruszyli
w dyskusji, mozna by bylo rozwigzac¢, gdybySmy realizowali zadania ,,Narodowej strategii
onkologicznej”. Przeciez wiekszoS¢ zadan zostala tam opisana i zaplanowana do realizacji
co najmniej do 2025 r.

Zaczne moze od lung cancer unitow. Przeciez w ,,Narodowej strategii onkologiczne;j” zapla-
nowano wdrozenie ich juz w 2020 r. Mamy rok 2025. Chcialabym wiec zapyta¢ Ministerstwo
Zdrowia, zdaje sie, panig dyrektor, jakie sg przeszkody we wdrozeniu tego rozwigzania lung
cancer unitéow. To juz jest piec lat opéznienia. Wydaje sie, ze to bardzo duzo.

Kolejna rzecz dotyczy badan przesiewowych niskodawkowej tomografii komputerowe;.
Czy na pewno w 2025, tak jak to zostalo...

Odpowiedziata? To nie styszalam tej odpowiedzi. Przepraszam.

To w zasadzie byly chyba wszystkie pytania, ktore chcialam zadac, czyli wlasciwie jedno,
o lung cancer unity. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):
Dziekuje.

To tez jest temat, na ktory czekam rzeczywiscie od paru lat. Jezeli dobrze sie orientuje,
na razie jedynym oficjalnym to jest rak piersi jako rozporzadzenie funkcjonujace. I jelito
grube tez. Przepraszam. Czekamy na ptuco i pozostate.

Pan minister chcialby odpowiedzie¢, ale nie ustyszal tego pytania. Mysle wiec, ze pani
dyrektor na pewno je przekaze albo odpowie.

A na razie jeszcze krotkie pytania ze strony spolecznej. Bardzo prosze.

Prezes zarzadu Ogélnopolskiej Federacji Onkologicznej Dorota Korycinska:
Dzien dobry. Bedzie krétko. Dorota Korycinska, Ogélnopolska Federacji Onkologiczna, czion-
kini Krajowej Rady Onkologiczne;j.

Ja tylko chcialabym odnie§¢ sie do wypowiedzi pana profesora Jassema, bo rzeczywiScie
jest jaki$ taki strach przed wprowadzaniem radykalnych rozwigzan, jezeli chodzi o zakaz
palenia papierosow. Natomiast chcialabym przypomniec, ze zakaz palenia w miejscach
publicznych typu kawiarnie, restauracje itd. wprowadzono w 2010 r. Byl straszny krzyk,
jak pamietam. Restauracje mialy upasé, w ogéle biznes itd. Nic sie nie stalo. Zakaz jest
i jako$ ludzie nie majg problemu z tym, zeby nie pali¢ w r6znych miejscach, a dobrze pamie-
tamy liczne urzedy, gdzie urzednik siedziat, palil papierosa i dmuchatl prosto w petenta.
Tak wiec ja tez jestem zwolennikiem tego, zeby jednak wprowadzic¢ takie radykalne obostrzenia.
Naprawde dramatu nie bedzie. Moze na poczatku troche awantur, a pozniej ludzie beda
musieli sie dostosowac.

Jeszcze druga rzecz. Jezeli chodzi o akcyze, to bardzo sprytni sg producenci tych réznych
wyrobo6w, dlatego ze akcyza sa objete wyroby tytoniowe, a na rynek od zeszlego roku sa wpro-
wadzone papierosy, ktore nie zawierajg tytoniu, natomiast zawierajg nikotyne. Czyli sa papie-
rosy z herbatg nasaczong nikotyna. Te wyroby nie sg objete akcyzg. Tak wiec nadal jest
utrzymywana popularno§¢ palenia. Zdaje sie, ze sg jakie§ dwie firmy, ktére wypuszczajg
na rynek wlasnie tego typu rzeczy jak te papierosy.

Nie wiem, czy to jest fachowa nazwa, prosze wybaczy¢, czyli Srodki do palenia, ktore
wygladajg jak papierosy, nie zawierajg tytoniu, a zawierajg nikotyne. Tak wiec nalog jest
caly czas elegancko utrzymywany. By¢ moze warto byloby roéwniez tymi wyrobami jako§ sie
zajac i by¢ moze one rowniez powinny by¢ objete akcyzg na zasadzie objecia nig wyrobow
nikotynowych, a nie tylko tych tytoniowych, bo tu chyba jest problem. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):
Dziekuje bardzo. Akcyza to jest chyba 14 mld rocznie, a ponosimy 100 mld kosztéw spotecz-
nych zdrowotnych, jezeli chodzi o palenie papierosow.
Czy kto$ z panstwa chcialby jeszcze zabrac glos? Jezeli nie, to dziekuje serdecznie.
Zamykam dyskusje.
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Stwierdzam zakonczenie omawiania informacji. Na tym wyczerpaliSmy porzadek
dzienny posiedzenia.

Serdecznie panstwu dziekuje. Ciesze sie, ze tak rézne Srodowiska, jezeli chodzi o ekspertow,
mogly dzisiaj spotkac sie i wymieni¢ poglady.

Nie wytrzymat do konca pan minister, bo musiat pdj$c, ale mysle, ze pani dyrektor wszystko
mu przekaze. Chyba ze pani dyrektor chcialaby jeszcze pare siéw... Dobrze, jeszcze kilka
odpowiedzi pani dyrektor i bedziemy konczyli. Bardzo prosze, pani dyrektor.

Zastepca dyrektora departamentu MZ Dominika Janiszewska-Kajka:

Prosze panstwa, ja wypisalam kilka kwestii, ktore zostaly poruszone.

Pan doktor Tysarowski mowit o molekularnym badaniu CGP. To jest badanie, na ktore
mamy juz przygotowane rozporzadzanie i ono jest w opiniowaniu, w naszym zespole zreszta,
przy Krajowej Radzie Onkologii. MyS$le wiec, ze to jest kwestia ostatecznego uzgodnienia
i wprowadzenia, bo to bedzie nie tylko w raku ptuca, ale tez w raku jajnika, otrzewnej. To jest
bardzo dtugo wyczekiwane badanie.

Nastepnie badanie z materiatu §wiezego. To jest problem, ktory jest dos¢ zlozony. Wyda-
waloby sie, ze mozna zmieni¢ zarzgdzenie prezesa NFZ, ale u nas trwajg jeszcze analizy,
bo bardzo mozliwe, ze niestety bedzie to zmiana rangi ustawowej nawet. Mamy wiec
pewng watpliwosé. Chodzi oczywiScie o pobranie tego materialu §wiezego i badanie w trybie.
Natomiast, jezeli byloby tak latwo, to rzeczywiscie mamy zgode pani minister na to, zeby
to wprowadzi¢ zarzgdzeniem prezesa NFZ, ale pan doktor tez bierze udzial w tych naszych
pracach, wiec mysle, ze w ciaggu najblizszych dwoch tygodni to sie wyjasni.

Akredytacja zakladow patomorfologicznych. Tak, to byl projekt, ktory byt wspotfinanso-
wany i prowadzony przez Ministerstwo Zdrowia. Oczywiscie projekt, ktory sie zakonczyl,
on byl czasowy. Akredytacje jako dobrowolng te zaklady, ktore ja dostaly, maja. Natomiast
w najblizszych planach Rady Akredytacyjnej — to do uzgodnienia z naszym przewodniczacym —
jest oczywiscie sporzadzenie nowych standardéw, bo to wymaga przeprowadzenia nowych
standardow akredytacyjnych. Te standardy musza funkcjonowac¢ rok, zeby mozna byto daé¢
podmiotom, zakladom, czas na przystosowanie sie i spetnienie tych wymogow. Po roku mozna
bedzie wrocic na tory akredytacji, ale na to tez musi byc¢ zgoda kierownictwa — czy w ogole
standardy akredytacyjne beda przeprowadzone. Na razie mamy leczenia szpitalnego i podsta-
wowej opieki zdrowotnej. W dalszej kolejnosci oczywiscie inne zakresy.

Ostatnie pytanie bylo o lung unit, dlaczego to tak dtugo trwalo. Prosze panstwa, to jest
dla mnie pytanie troszke takie retoryczne. Dlaczego? Dlatego, ze nie zostaly uzgodnione
warunki realizacji. Wszystkim wiadomo, dlaczego to nie zostalo zrobione. To musi by¢ zgoda —
ze wszyscy panstwo jako eksperci, kliniczni przede wszystkim, wyrazacie zgode na warunki
realizacji $wiadczen. Czyli, tak jak powiedzialam, ale sie pomylitam, i dziekuje, ze pan profesor
mnie poprawil, oczywiScie centra kompetencji to jest jeden zalgcznik i trzy inne — AOS,
szpitale i rehabilitacja. Jezeli to nam sie uda — czyli uzgodnienie zasobow kadrowych odpo-
wiednio, a takze innych warunkéw, kryteriow kwalifikacji pacjentow i tego, jak ma wygladaé
lokalizacja czy tez cala struktura organizacyjna — to wtedy uda sie nam to przeprocedowac.
Jezeli nie, to staniemy znowu na konsultacjach publicznych i znowu projekt nie pdjdzie dale;j.
Takie jest podsumowanie.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):

Dziekuje bardzo. Jednak jesteSmy blisko. To jest pocieszajace.
Naprawde ostatni gtos. Pani Aleksandra, bardzo prosze.

Dyrektor sekcji Fundacji To sie Leczy Aleksandra Wilk:
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Ja szybko ad vocem do pani dyrektor, bo chcialabym zapytac jak w zwiazku z tym, ze prze-
sunie sie kolejna akredytacja tych zakladéw, rozwigzemy wlasnie kwestie finansowania tej
ekspresji bialka PD-L1, dlatego ze ona jest niezbedna nie tylko do pierwszej linii leczenia
raka pluca, ale tez leczenia okolooperacyjnego przed i po radykalnej operacji. Tak wiec czesé
pacjentow w ogole nie bedzie mogla skorzystaé z tej terapii, ktéra mogtaby wydtuzy¢ im
przezycie po operacji do czasu wznowy. Jak to bedziemy mogli rozwigzac¢? Dziekuje.

I.P.
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Zastepca dyrektora departamentu MZ Dominika Janiszewska-Kajka:
Przepraszam, ale akurat temat tego badania nie jest mi znany. Czy chodzi o to, ze tego badania
nie ma w koszyku §wiadczen gwarantowanych i po prostu ono nie jest finansowane? Jaki
jest problem? Poprositabym o przyblizanie, to wtedy bedzie mozna sie odnie§é.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):
To moze to panstwo uszczegoélowia...

Kierownik zakladu IGiChP prof. dr hab. Renata Langfort:
Nie ma tego badania w koszyku dlatego, ze nie ma badan patomorfologicznych. Badania
patomorfologiczne sa wylgcznie dla tych zaktadow, ktore majg akredytacje, o czym mowilam.
W zwigzku z tym badania PD-L1, tak jak inne badania patomorfologiczne, nie sg oplacane.
One sg gdzie§ wpisane w procedury zabiegowe, tak jak byto dawniej, natomiast zaklady
patomorfologii nie majg zadnego finansowania z tego tytutu, ze zrobig to badanie, wiec go
nie bedg robié. A PD-L, co tutaj méwila pani dyrektor Wilk, to przeciez nie jest tylko ptuco.
W tej chwili bardzo aktywnie wchodzi w leczenie w ginekologii, glowa i szyja, pecherz, czer-
niaki, tak wiec to bedzie jedno z podstawowych badan.

Przewodniczacy posel Marek Tomasz Hok (KO):
Dziekuje bardzo.
Jeszcze raz serdecznie dziekuje panstwu za spotkanie.
Zamykam posiedzenie podkomisji. Dziekuje bardzo.




