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(Poczqtek posiedzenia o godzinie 10 minut 00)

(Posiedzeniu przewodniczy przewodniczqcy Whadystaw Sidorowicz)

Dyrektor Swietokrzyskiego Centrum Onkologii
Stanistaw G0zdz:

Goraco witam senacka Komisje Zdrowia. Jest to dla nas ogromny zaszczyt, ze
akurat tak znakomite gremium zechciato zawita¢ w nasze skromne progi i ze mozemy
gosci¢ pierwszy raz w historii senacka Komisje Zdrowia na posiedzeniu. Mielismy to
szczescie, ze parokrotnie obradowata u nas sejmowa komisja, ale senacka nigdy. Dla-
tego jestesmy bardzo wdzieczni i dumni, ze panstwo jestescie z nami.

Panie Przewodniczacy, oddaje gtos.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo prosze pana ministra o przedstawienie stopnia zaawansowania realizacji
Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Jarostaw Pinkas:

Panie Przewodniczacy! Panowie Senatorowie! Szanowni Panstwo!

To dla mnie wielki zaszczyt, ze moge dzisiaj przedstawi¢ panstwu stan realizacji
Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych. Tak si¢ sklada, ze
od listopada 2005 r. jestem przewodniczacym Rady do spraw Zwalczania Choréb No-
wotworowych. Jak panstwo wiecie Narodowy Program Zwalczania Choréb Nowotwo-
rowych to jest program wieloletni, ktéry zostat powotany ustawa, podpisana w lipcu
2005 r. Ustawa jest realizowana od 2006 .

Dlaczego ustawa? Dlatego, ze eksperci mowia, iz musimy zrownac si¢ z Europa
przynajmniej w ciagu dziesieciu lat, tak zeby dostepnos¢ do leczenia naszych pacjen-
tow, dostepnos¢ do nowych technologii, a takze wiedza, szczegdlnie lekarzy opieki
podstawowej, byta adekwatna do oczekiwanej sytuacji i adekwatna do tego, co si¢
dzieje w tej chwili w Europie.

Jakie grupy zagadnien byty realizowane w 2006 r.? Pierwsza grupa — progra-
my profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotwordw. Druga — programy inwesty-
cyjne. Trzecia — programy edukacyjne. Czwarta — programy poprawy jakosci diagno-
styki i leczenia nowotworOow oraz piata — pozostate programy. A zatem peine spek-
trum onkologii. W ustawie jest zapisane, ze w pierwszym roku 20% budzetu musi
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po6js¢ na programy profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworow i tak tez po-
stepowalismy.

Jezeli chodzi o szczegdtowa realizacje tego programu, to pierwsze zadanie —
prewencja pierwotna nowotworow. Nastepne zadanie — populacyjny program profi-
laktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy. To jest jeden z najwigkszych pro-
bleméw epidemiologicznych w Polsce. Niestety, to mata chwata dla nas, ze wykrywa-
my raka szyjki w takim okresie zaawansowania. To jest chyba w tej chwili najwigkszy
problem do rozwiazania. To jest kwestia zmiany mentalnosci i podejscia pacjentow, ale
takze srodowiska lekarskiego i srodowiska pielegniarek i potoznych.

Trzecie zadanie — populacyjny program wczesnego wykrywania raka piersi. To
jest bardzo istotne, ze sa to programy populacyjne. Czwarte — program badan przesie-
wowych dla wczesnego wykrywania raka jelita grubego. Piate — program opieki nad
rodzinami wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na nowo-
twory ztosliwe. | tu sa juz konkretne moduty. Modut pierwszy, wczesne wykrywanie
nowotworow ztosliwych w rodzinach wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzy-
ka zachorowania na raka piersi i raka jelita; modut drugi — wczesne wykrywanie i pre-
wencja nowotwordw ztosliwych w rodzinach wysokiego, dziedzicznie uwarunkowane-
go ryzyka zachorowania na raka jelita grubego i btony sluzowej trzonu macicy.

Nastepne zadanie to utworzenie w Polsce systemu radioterapii onkologicznej —
doposazenie i modernizacja zaktadow radioterapii. Zadanie sibdme — tomografia po-
zytonowa — budowa sieci osrodkdéw PET. Kolejne zadanie, program szkolenia lekarzy
rodzinnych i podstawowej opieki zdrowotnej — jednodniowe minimum onkologiczne.
Dziewiate zadanie: szkolenie lekarzy rodzinnych w zakresie diagnostyki nowotworéw
i opieki nad chorymi po leczeniu onkologicznym. Dziesiate: modyfikacja i wdrozenie
programu nauczania onkologii w polskich uczelniach medycznych. Jedenaste: poprawa
standardow leczenia operacyjnego i skojarzonego raka ptuc — doposazenie i moderni-
zacja klinik i oddziatéw torakochirurgii. Dwunaste zadanie to programy poprawy jako-
sci diagnostyki i leczenia nowotwordw u dzieci. W tym: wdrozenie programu kontroli
jakosci w diagnostyce ostrej biataczki u dzieci; ograniczenie niepetnosprawnosci
u dzieci leczonych z powodu nowotwordw ztosliwych kosci; modyfikacja i wdrazanie
ujednoliconego programu diagnostyki; wdrozenie programu kontroli jakosci w diagno-
styce guzow litych u dzieci oraz wdrozenie programu kontroli jakosci w diagnostyce
nieziarniczych chtoniakdéw ztosliwych u dzieci. Trzynaste zadanie to program dosko-
nalenia diagnostyki biataczek ostrych u dorostych. Czternaste: program rozwoju opieki
paliatywnej w onkologii. | pigtnaste zadanie: poprawa dziatan systemu zbierania i reje-
stracji danych o nowotworach.

Jak panstwo widzicie, jest pietnascie probleméw, na rozwiazywanie ktorych po-
dzielilismy w tym roku srodki. Jestesmy gieboko przekonani, ze ten rok to bedzie
pierwszy taki ttusty rok polskiej onkologii. Ten program skoncentrowany jest na naj-
bardziej istotnych problemach. Po pierwsze, profilaktyka, po drugie, poprawa dostepu
do leczenia, o tym bede méwit za chwile. Oczywiscie, zgodnie z ustawa realizatorow
programéw wybiera si¢ poprzez konkurs ofert. Konkurs jest przeprowadzony przez
ministra zdrowia. Sa przepisy prawne méwiace w jaki sposéb zawierane sa umowy. Do
tej pory zawarto trzysta dwanascie umow. Jestesmy gieboko przekonani, ze realizacja
tego programu jest niezagrozona, ale o tym panstwo si¢ przekonacie na koncu mojej
prezentacji.
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Jezeli chodzi o programy profilaktyczne, tak jak méwitem, musza one stanowi¢
przynajmniej 20% wartosci srodkdw przeznaczonych na program i tak si¢ w tym roku
stato. W roku 2006 przeznaczylismy na to 50 milionéw zt ze srodkdéw ministra zdro-
wia, nie liczac srodkow, ktore zostaty przeznaczone przez Narodowy Fundusz Zdrowia
na realizacje programow profilaktycznych w dziedzinie onkologii, dlatego ze te pro-
gramy realizowane sa wspolnie z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Program pierwszy, pierwsze zadanie: prewencja pierwotna nowotworow. Celem
programu jest rozwdj i upowszechnianie metod zapobiegania nowotworom, polegaja-
cych na ograniczeniu dziatania czynnikéw ryzyka nowotwordw, w szczegolnosci zwia-
zanych ze stylem zycia. Istotnym elementem tego programu sa dziatania w zakresie
edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia. W ramach programu przewiduje si¢ upo-
wszechnianie i implementacj¢ w Polsce zalecen Europejskiego Kodeksu Walki z Ra-
kiem oraz upowszechnienie zasad zdrowego zywienia. To bardzo istotne. Nad tym
chce sie przez chwile skoncentrowaé. Europejski Kodeks Walki z Rakiem jest doku-
mentem opracowanym i zalecanym przez Uni¢ Europejska. Jest juz przettumaczony
i mam nadzieje, ze to bedzie najbardziej dostepny dokument z zakresu onkologii dla
wszystkich lekarzy w Polsce. Wdrozylismy to jako jeden z elementéw naszego pro-
gramu. Uwazamy go za bardzo, bardzo istotny.

Realizatorem programu jest Centrum Onkologii w Warszawie. Na realizacje te-
go zadania przeznaczone sa srodki w wysokosci 3,5 miliona zt. Oczywiscie jest tutaj
wspotpraca logistyczno-organizacyjno-propagandowa — propagandowa to jest zte okre-
slenie — Ministerstwa Zdrowia i Narodowego Funduszu Zdrowia. Bedziemy wysytaé
imienne zaproszenia do pacjentow, zarowno w formie listownej, jak i esemesowej. To
jest pewna nowosé. Szeroko zakrojona akcja medialna realizowana przez wojewodzkie
oddziaty Narodowego Funduszu Zdrowia lub wojewddzkie osrodki koordynujace.
| wreszcie kontrola jakosci badan diagnostycznych wykonywana w ramach programu
profilaktycznego finansowanego przez Narodowy Fundusz Zdrowia, realizowana przez
wojewddzkie osrodki koordynujace.

W catej prezentacji bedzie si¢ pojawiato stowo: ,,jakosé¢”, czyli wreszcie wyma-
gamy, zeby nie tylko byto co$ zrobione, ale zeby byto zrobione w sposob rzetelny
i mozliwy do sprawdzenia.

Populacyjny program profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy
realizujemy takze we wspotpracy z Narodowym Funduszem Zdrowia. To bardzo dla
nas skomplikowany problem, ale jestem gteboko przekonany, ze dzieki bardzo istot-
nemu wsparciu Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego ten program przyczyni si¢
wreszcie do znaczacej poprawy sytuacji w Polsce.

Program jest realizowany réwniez przez szesnascie wojewodzkich osrodkow
oraz centralny osrodek koordynujacy w Poznaniu.

Jezeli chodzi o wydatki, to na realizacje programu wydajemy 20 milionéw zt.
Ten program jest oczywiscie bardziej kosztowny od wszystkich innych. Liczymy, ze
w tym roku na badania profilaktyczne zostanie zaproszonych okoto trzech i p6t miliona
kobiet. To jest jedna trzecia populacji w wieku 25-59 lat. To jest jedno z najwickszych
badan. Jakkolwiek musze powiedzie¢, ze mamy w tej chwili pewne watpliwosci, dlate-
go ze po wyborze realizatorow programow do konca roku pozostaje niewiele czasu.
Troche si¢ boimy, ze kumulacja zaproszen nastapi w grudniu. Grudzien to jest niedo-
bry miesiac dla naszych pacjentek, zajetych raczej przygotowaniami do $wiat niz uda-
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niem si¢ do lekarza. Tak ze, by¢ moze, bedziemy musieli to troche przesunaé w Kie-
runku pierwszego kwartatu roku 2007. Gtéwnie chodzi nam o to, zeby rzeczywiscie te
srodki nie poszty na marne, zeby rzeczywiscie mozna byto méwi¢ o badaniu populacji.

Podobna sytuacja jest z wykrywaniem raka piersi. Jest pigtnascie osrodkdw
wojewaddzkich...

(Gtos z sali: Szesnascie.)

Szesnascie, ale Centrum Onkologii w Warszawie petni podwadjna role — osrodka
wojewddzkiego i centralnego. Jest wigc szesnascie osrodkow.

(Gtos z sali: Lubuskie jeszcze.)

No wiasnie. Przepraszam. Tak ze wida¢, ze jest spora decentralizacja, jezeli
chodzi o osrodki, ktére beda nadzorowac ten program. | bardzo dobrze. Tego nie da sie
przeprowadzi¢ w sposob centralny.

Na realizacj¢ programu wczesnego wykrywania raka piersi przeznaczono 10 milio-
now 269 tysiecy zt. Liczymy, ze w roku biezacym zostanie zaproszone mniej wiecej dwa
i pot miliona kobiet. To jest 1/3 populacji kobiet w wieku od piec¢dziesieciu do szes¢dzie-
sigciu dziewieciu lat. Tu mamy taka whasnie populacje z wiadomych wzgledow.

Program przesiewowy dla wczesnego wykrywania raka jelita grubego. Bardzo
interesujacy program, realizowany oczywiscie przez Centrum Onkologii, pod nadzo-
rem pana profesora Nowackiego. To jest program realizowany przez Ministerstwo
Zdrowia. W 2006 r. zawarto umowy na wykonanie trzydziestu dwdch tysiecy czterystu
trzydziestu kolonoskopii przesiewowych. Ten program budzit pewne kontrowersje
w zwiazku z tym, ze to badanie jest jednak dos¢ skomplikowane. Poprosilismy o ocene
technologii medycznej, czy ona si¢ nadaje do tego typu dziatan, Agencje Oceny Tech-
nologii Medycznych. Ocena jest jednoznaczna — tak. Méwimy tutaj o kolonoskopii.
Trzeba rzeczywiscie doprowadzi¢ do sytuacji, w ktorej mamy petng kontrole nad reali-
zacja programu. Utworzono biuro dla potrzeb tego programu i szkolenia w zakresie
kolonoskopii. Na realizacje badan przesiewowych jest 10 miliondw zt, a cala reszta
182 tysiace zt na biuro i 1 milion z4 na szkolenie w zakresie kolonoskopii.

Specjalnie panstwu pokazuje, na co wydajemy konkretne srodki, dlatego ze wy-
daje mi si¢, ze musicie panstwo mie¢ wiedze, iz staramy si¢ tutaj kazda ztotowke obro-
ci¢ dwukrotnie. Procedowanie w radzie jest transparentne. Kazdy protokét jest opubli-
kowany na stronie internetowej. Wszystko jest nagrywane, chociaz oczywiscie nie jest
to specjalnie potrzebne, bo protokoty sa zatwierdzane na kazdym posiedzeniu rady
i dostepne dla wszystkich na naszej stronie internetowej.

Nastepny program to program opieki nad rodzinami wysokiego, dziedzicznie
uwarunkowanego ryzyka zachorowania na nowotwory ziosliwe, realizowany przez
genetyczne poradnie onkologiczne. Chodzi o identyfikacj¢ rodzin wysokiego, dzie-
dzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na raka piersi, jajnika, jelita grubego
oraz objecie ich opieka — profilaktyka i wczesne wykrywanie. Rodziny wysokiego ry-
zyka sa identyfikowane na podstawie analizy wczesniejszych zachorowan wsrod krew-
nych oraz badania nosicielstwa genéw silnych predyspozycji do zachorowan na no-
wotwory. Program umozliwia ograniczenie wczesnej umieralnosci z powodu nowo-
tworéw w rodzinach wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania.
Umowy zostaty zawarte na taczna kwote 3 milionow 680 tysiecy zt.

To jest to, co panstwa najbardziej interesuje i mysle, ze to bedzie chyba najbar-
dziej spektakularny sukces tego programu w roku 2007. Utworzenie w Polsce systemu
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radioterapii onkologicznej. Wczoraj pewnie wszyscy mieli ,,Rzeczpospolita” w reku
z tytutem na pierwszej stronie i z leadem o braku dostepnosci... To byfa ekspertyza
zamOwiona przez Ministerstwo Zdrowia. Chcielismy wszystkich przekonaé, ze pienia-
dze, ktére wydajemy, wydatki inwestycyjne, to sa pieniadze dobrze wydane. Mimo ze
artykut byt dramatyczny, to wydzwick tego tekstu byt bardzo jednoznaczny, ze wresz-
cie jest swiatto w tunelu. W najblizszym czasie — mysle, ze w znacznie krotszym okre-
sie niz dziesie¢ lat — bedziemy mieli europejski poziom dostepnosci do tych swiadczen.

Nie bede panstwu opowiadat, jakie sa cele, bo one sa dos¢ jednoznaczne. Naj-
wazniejszym celem jest osiagniccie standardu WHO - trzy aparaty megawoltowe
przypadajace na jeden milion mieszkancoéw. W tej chwili mamy sytuacje mato dla nas
korzystna. Mimo takiej epidemiologii nowotworéw mamy tylko dwa aparaty na jeden
milion mieszkancow, mniej niz dwa aparaty na milion. Prosze pamictac¢, ze radiotera-
pia jest zalecanag metoda leczenia u okoto 70% wszystkich chorych na nowotwory
w réznych stopniach zaawansowania.

W ramach realizacji tego programu zostanie zakupionych dziesie¢ akceleratorow
wysokoenergetycznych, symulatory radioterapeutyczne, aparatura do brachyterapii, systemy
planowania leczenia. To jest, moim zdaniem, bardzo, bardzo istotne. Zreszta mielismy oka-
Zje sie nad tym blizej pochylié¢ u panstwa w Swigtokrzyskim Centrum Onkologii. Nastepnie
sprzet do kontroli jakosci radioterapii. Program realizuja dwadziescia cztery osrodki,
wspottworzace sie¢ osrodkdw radioterapii w Polsce na lata 2006—2007. To nie jest to oczy-
wiscie ostatnie stowo, ale wydawato nam si¢ — i to jest sukces tej Rady — ze jezeli ma by¢
odczuwalna poprawa w zakresie onkologii to whasnie w tej kategorii. Juz w nastepnym roku
bedzie istotny wzrost dostepnosci. Powtarzam to jak mantre, ale mysle, ze ktos, kto bedzie
oceniat ten program i oceniat dlaczego wiasnie te pieniadze zostaty w taki sposéb wydane,
ma w tej chwili absolutnie twarde dane, ze te pieniadze sa wydane madrze.

Nastepny program. Tomografia pozytonowa — budowa sieci osrodkow PET.
Bardzo kontrowersyjna sprawa, aczkolwiek dla mnie zupetnie niekontrowersyjna. Wy-
daje sig, ze od technologii PET nie bedzie w Polsce odejscia. Istotny problem polega na
okresleniu, ile tak naprawde powinnismy mie¢ osrodkéw PET w Polsce, jak one po-
winny by¢ rozlokowane, czy osrodki aplikujace spetniaja kryteria i przede wszystkim,
ile tych badan moze by¢ wykonywanych, dlatego ze PET to nie jest urzadzenie, ktore
powinno sta¢ bezczynnie. Nie ma niczego bardziej dramatycznego niz urzadzenie
kosztujace wiele miliondéw ztotych, a obok personel niezadowolony ze swoich piac.
Wszyscy musza by¢ dobrze zmotywowani.

Poniewaz te pieniadze ida tak naprawde z tego samego worka stwierdzilismy, ze
bardzo istotne jest rozlokowanie osrodkow z PET — ich sie¢ w Polsce — oraz twarde
dane, ile powinnismy ich mie¢ w poréwnaniu z Europa, jakie sa wskazania. Poprosili-
smy o opini¢ Agencje Oceny Technologii Medycznych. To jest nowe ciato, ktére zo-
stato powotane przez pana profesora Relige tego roku. Agencja po wielu miesigcach
ogromnej pracy przedstawita nam precyzyjne dane mowiace o tym, ze w tej chwili
w Polsce nie powinno funkcjonowa¢ wigcej niz szes¢ osrodkow, tak zeby byta dostep-
nos¢ terytorialna oraz przede wszystkim, zebysmy wiedzieli, ze nie jest to prezent dla
osrodka, ktory nie bedzie wiedziat, co z tym zrobi¢, tylko jest to inwestycja w miejscu,
w ktorym nie zostanie to zmarnowane. Panstwo sa najlepszym przyktadem. Jak pano-
wie senatorowie pewnie zdazyli zauwazy¢, Kielce sa znakomicie przygotowane do te-
go, zeby zainstalowa¢ PET i pracowa¢ na nim bardzo szybko.
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Chcemy, aby powstata sie¢ osrodkdéw PET, powiazana telemedycznie, tak zeby
byta mozliwos¢ wymiany informacji, wspolnej analizy przypadkéw. To bedzie pewnie
jedna z pierwszych technologii, ktéra bedzie w petni objeta siecia w Polsce. Dzigki
temu powstanie zespot profesjonalistow, ktéry bedzie mogt swoje ustugi swiadczy¢
takze dla innych krajéw. Taka jest prawda.

Panstwo sa w sieci osrodkow PET. Mamy ich pie¢. Chcemy pomysle¢ o imple-
mentacji sz6stego osrodka w najblizszym czasie. Gdansk, Bydgoszcz, Warszawa, Kiel-
ce, Gliwice. Nie ukrywam, ze chodzi tutaj o Poznan, ale implementacja bedzie mozli-
wa tylko wtedy, kiedy te osrodki beda wspotdziataty nie tylko z czescia stricte Kli-
niczna, z akademiami medycznymi, centrami onkologii, ale takze z czescia naukowa
reprezentowana przez politechniki. Tak drogie urzadzenie musi stuzy¢ takze nauce,
a nie tylko klinice. Dzigki temu, jestesmy przekonani, ze dramatycznie drogie w tej
chwili w Polsce badanie bedzie kosztowato znacznie, znacznie mniej. Analizy, ktore
otrzymalismy z Agencji Oceny Technologii Medycznych, wskazuja, ze dobrze funk-
cjonujace PET to badanie, ktore nie musi kosztowa¢ ponad 3 tysiace zt, tylko okoto
1 tysiaca zt.

Program szkolenia lekarzy rodzinnych i podstawowej opieki zdrowotnej — jed-
nodniowe minima onkologiczne. Zastanawiam si¢ czy powinienem to komentowac.
Mysle, ze nie. To jest chyba jeden z najwiekszych polskich dramatow, ktéry nas spo-
tkat, mianowicie — chylac czofa przed tworzeniem centrow onkologii — zapomniano
0 jednym, ze nie ma w Polsce akademickiej onkologii. Trzeba bedzie t¢ sytuacje na-
prawi¢. Epidemiologia jest jednoznaczna. Wiemy, z czym bedziemy si¢ zmagac¢ w naj-
blizszych latach. W zwiazku z tym musimy w jaki$ sposéb doprowadzi¢ do powstania
osrodkow onkologicznych akademickich, gdzie powinno ksztatci¢ sie takze lekarzy
podstawowej opieki. Wiemy, jak wyglada nauczanie onkologii na naszych uczelniach.
Ono podlega swego rodzaju dyspersji. W kazdej dziedzinie medycyny mowi si¢ 0 no-
wotworach, nigdy natomiast nie méwi sie 0 tym w sposéb globalny. Musimy dopro-
wadzi¢ do sytuacji, zeby rzeczywiscie lekarze podstawowej opieki zdrowotnej, lekarze
rodzinni mieli na ten temat wiedze. Bedziemy to bezwzglednie egzekwowaé. Tu,
oczywiscie, chodzi o niezbyt wielkie srodki. To jest 221 tysiecy zt. Ten program przy-
gotowato Centrum Onkologii w Warszawie. On zreszta tak naprawde jest juz od kilku
lat realizowany, ale dostepnos¢ do tego programu nalezy w istotny sposob zwigkszyc¢.

Kolejny program to jest program szkolenia lekarzy rodzinnych z zakresu dia-
gnostyki nowotworow i opieki nad chorym po leczeniu onkologicznym. Takze bardzo
wazny problem, ktérego nie byto w ksztatceniu podyplomowym lekarzy. Elementy
opieki nad chorymi nieuleczalnie, leczenie sanatoryjne, szkolenie z zakresu opieki nad
chorymi w trakcie i po leczeniu onkologicznym — poza placowka leczaca. Jaki jest cel
programu? Bardzo jednoznaczny — zwig¢kszenie odsetka nowotworow rozpoznawanych
we wczesnych stadiach zaawansowania. Na realizacje programu przeznaczono srodki
w wysokosci 778 tysiecy zt. Realizatorem programu jest Centrum Onkologii w War-
szawie.

Kolejna, szalenie istotna dla nas sprawa, to jest modyfikacja i wdrozenie pro-
gramu nauczania onkologii w polskich uczelniach medycznych. Chodzi o koordynacje
tresci nauczania onkologii. Szczegdlny nacisk potozono na przyswojenie studentom
praktycznej wiedzy o zapobieganiu i wczesnym rozpoznawaniu nowotworoéw w dzie-
sieciu najczestszych lokalizacjach narzadowych. Rowniez aktualizacja tresci naucza-
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nia. Realizatorem tego programu bedzie Akademia Medyczna we Wroctawiu. Zespét
wybitnych ekspertow opracuje program nauczania onkologii na uczelniach medycz-
nych oraz wreszcie nowoczesny podrecznik dla studentéw do nauczania onkologii. Na
ten cel zostaty zaplanowane w 2006 r. srodki w wysokosci 2 milionow 800 tysiecy zt.

Jezeli panstwo pozwola, bede specjalnie ogniskowat si¢ na programach. To sa
juz programy bardzo specjalistyczne, skierowane gtownie do onkologow, tak zeby po-
prawi¢ mozliwosci diagnostyczne i terapeutyczne. Pierwszym z tych programéw jest
poprawa standardow leczenia operacyjnego i skojarzonego raka ptuc. Chodzi o dopo-
sazenie i modernizacje klinik i oddziatow torakochirurgii. One sa bardzo zle wyposa-
zone, stad w tej czesci jest takze program inwestycyjny. To sa zakupy wideomediasti-
noskow, laserow, respiratoréw, usg przezprzetykowe i przezoskrzelowe. W tym roku
na ten cel wydajemy srodki finansowe w wysokosci 9 milionéw 300 tysiecy zi.

Nastepny program, program poprawy jakosci diagnostyki leczenia nowotworéw
u dzieci. Realizatorem jest Dzieciecy Szpital Kliniczny w Lublinie. Przeznaczamy na
to 324 tysiace zt.

Nastepny program: ograniczenie niepetnosprawnosci u dzieci leczonych z po-
wodu nowotworow ztosliwych kosci. Elementem realizacji naszego programu
w 2006 r. bedzie zakup czterdziestu endoprotez. Realizatorem jest klinika profesora
Wozniaka. Na realizacj¢ zadania przeznaczamy 2 miliony 400 tysigcy zt.

Modyfikacja i wdrazanie ujednoliconego programu diagnostyki i kompleksowe-
go leczenia nowotworow osrodkowego uktadu nerwowego. Realizatorem jest Instytut
Matki i Dziecka. Srodki na realizacje to 355 tysiecy zt.

Wdrozenie programu kontroli jakosci w diagnostyce guzéw litych u dzieci.
Zmniejszenie toksycznosci i poznych nastepstw leczenia. Realizatorami programu sa
Instytut Matki i Dziecka w Warszawie, Uniwersytecki Szpital Dziecigcy w Krakowie,
Dzieciecy Szpital Kliniczny w Lublinie. Na realizacje tego programu przeznaczone sa
132 tysiace zit.

Wdrozenie programu kontroli jakosci w diagnostyce nieziarniczych chtoniakdw
ztosliwych u dzieci. 56 tysiecy zt. Realizatorami sa Samodzielny Publiczny Szpital
Kliniczny w Warszawie i Akademicki Szpital Kliniczny we Wroctawiu.

Teraz przechodzimy do programOw poprawy jakosci diagnostyki i leczenia no-
wotworow ztosliwych u dorostych. A wiec program doskonalenia diagnostyki biata-
czek ostrych u dorostych w Polsce, z dostosowaniem do zalecen Unii Europejskiej
i wspotpracy z ,,European Leukemia Net”. Na realizacj¢ programu wydajemy
5 miliondw 785 tysiecy zt. Zawarto dwadziescia pie¢ umow.

Program wykrywania i rozpoznawania chtoniakow ztosliwych. Dwie umowy na
kwote prawie 2 milionéw zi.

| pozostate programy. Program rozwoju opieki paliatywnej w onkologii. Nie be-
de si¢ nad nim zatrzymywat. To bardzo jednoznaczny program. Dwadziescia pigé
uméw na doposazenie oddziatow opieki paliatywnej, przeprowadzenie szkolen i two-
rzenie zespotow wsparcia. Srodki finansowe to ponad 3 miliony zt.

Poprawa dziatania systemu zbierania i rejestrowania danych o nowotworach. To
jest program, ktory ma zapewni¢ stabilne finansowane Krajowego Rejestru Nowotwo-
row i szesnastu rejestrow regionalnych oraz stworzy¢ warunki do poprawy kompletno-
sci rejestracji nowych zachorowan. Wydajemy na to 2 miliony 330 tysiecy zt. Zawarto
trzydziesci dwie umowy na realizacje tego programu.
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Prosze panstwa, w ramach Narodowego Programu Zwalczania Chor6b Nowo-
tworowych jest — nalezatoby sie zastanowi¢ az czy tylko — pigtnascie zadan. Widza
panstwo, ze wtozono ogromna prace. Skiad rady byt poszerzony o ekspertow. Spoty-
kalismy si¢ z najwybitniejszymi przedstawicielami polskiej onkologii, takze z polity-
kami, ktérych chcielismy przekona¢ do tego, a takze zeby wiedzieli. w jaki sposob wy-
dajemy te pieniadze. Tymi politykami byli panstwo senatorowie. Wielu z panstwa mo-
gto uczestniczy¢ w spotkaniach Rady, poniewaz te spotkania sa otwarte.

Na realizacje Narodowego Programu przeznaczylismy 250 milionéw zt. Pienia-
dze, mam nadzieje, zostang skonsumowane. Do chwili obecnej zawarto z realizatorami
trzysta dwanascie umow. Ostatnie postepowanie konkursowe dotyczy zadania zwiaza-
nego z tomografia pozytonowa. Do 11 pazdziernika zatwierdzono pod wzgledem me-
rytorycznym rozliczenia na kwote 5 milionow zt, Prosze jednak pamigta¢ o tym, ze
koncowy termin nadsyfania rozliczen do umow zostat okreslony na 10-20 grudnia. Jest
WieC na szczescie jeszcze Sporo czasu.

Kwota w wysokosci 192 miliondw zt to srodki inwestycyjne. Z powodu trwajacych
procedur przetargowych $rodki te zostana rozliczone i wydatkowane na przetomie listopa-
da i grudnia. W wiekszosci zadan wybrano realizatoréw na lata 2006-2008, co umozliwi
w roku 2007 zawarcie umOw bez koniecznosci przeprowadzania konkursow.

To jest, mysle, najbardziej istotna informacja. Realizacja Narodowego Programu
Zwalczania Chorob Nowotworowych nie jest zagrozona. Zdziwitbym si¢, gdyby byta.
Cztonkowie rady spotykali si¢ tak naprawde raz na dwa tygodnie, czasami nawet cze-
sciej. Pracowalismy pilnie. Zostata wykonana ogromna praca, bo tatwo jest wydac¢ pie-
niadze, ale wydac je madrze, to jest bardzo, bardzo skomplikowany problem. Prosze
pana przewodniczacego o0 przyjecie tej informacji i bardzo bym prosit o dalsze wspie-
ranie rady programu. Bardzo cieszymy sig, ze panstwo jestescie naszymi gosémi i mo-
zemy czerpac takze z panstwa madrosci. Dziekuje. (Oklaski)

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo dziekuje panu ministrowi.

Zgodnie z zasadami procedowania senackiej Komisji Zdrowia pytam w tej
chwili, czy sa pytania do prelegenta? Nie ma pytan.

Czy ktos chce zabra¢ gtos w sprawie narodowego programu? Czy pan wice-
przewodniczacy Karczewski, uczestnik posiedzen rady, chciatby cos skomentowac?

(Senator Stanistaw Karczewski: Nie, pan minister powiedziat wszystko.)

Potwierdzasz?

(Senator Stanistaw Karczewski: Chciatem zada¢ tylko jedno pytanie, ale po-
przez ostatni slajd otrzymatem odpowiedz. Tak ze juz nie zadam tego pytania.

Dobrze. Widze, ze bedziemy mieli nastepna prezentacje, tak?

Bardzo prosze pana doktora.

Kierownik Wojewddzkiego Osrodka
Koordynujacego Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi
Jacek Heciak:

Jacek Heciak, konsultant wojewddzki do spraw radiologii i diagnostyki w naszym
wojewoOdztwie oraz szef koordynujacy program wczesnego wykrywania raka piersi.
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Panowie Senatorowie! Panie Ministrze! Drodzy Koledzy!

Chce przedstawi¢ problem skriningu raka piersi w naszym wojewodztwie §wig-
tokrzyskim i zaznaczy¢, ze jest to w ogdle powazny w Polsce problem. Jesli chodzi
0 zapadalnos¢ na nowotwory ztosliwe, to rak piersi jest na pierwszym miejscu. Jesli
jest sto nowotwordw, to w tym jest czterdziesci cztery przypadkow raka piersi. Rak
piersi jest rowniez jest na pierwszym miejscu w wojewodztwie $wigtokrzyskim jako
przyczyna zgonu. A wiec jest to bardzo duzy problem spoteczny.

Jesli chodzi o Polske, to rocznie jest okoto dwunastu tysiecy zachorowan na ra-
ka piersi i okoto czterech tysiecy zgonow. Jesli rak piersi jest we wczesnym okresie
rozwoju, to w 90% potrafimy go nawet wyleczy¢. Za to, jesli chodzi o raka piersi, nie
potrafimy jemu zapobiec. Jedynie wczesne wykrycie powoduje uratowanie zycia pa-
cjentki. Jest tylko 5-10% rakdéw sutka o podtozu genetycznym i wiasciwie tym pro-
blemem zajmuja si¢ juz genetycy. Jesli natomiast chodzi o ten program srodowiskowy
i zapadalnos¢, to takim wspaniatym testem przesiewowym na wykrywanie raka piersi
jest badanie mammograficzne.

Czynniki ryzyka. Tutaj ciagle zastanawiamy sig, jakie zastosowa¢ badanie.
Prawdopodobnie magnetyczny rezonans bedzie najlepszym badaniem w kierunku wy-
krywania u pacjentek raka piersi o podtozu genetycznym.

Wszystko zalezy od poprawnego przeprowadzenia skriningu. Powinno to by¢
bardzo scisle zwiazane z rejestrem nowotworow. Nowy program, ktory powstaje, jest
ztozony z trzech czesci. W tym roku ograniczamy si¢ do przeprowadzenia do badan
przesiewowych. W nastepnym roku ma powsta¢ diagnostyka i dalsze obserwowanie
chorych. Dlaczego akurat z tych czesci. Dlatego ze musimy wykaza¢, ze te pieniadze,
ktore ida na wykrywanie wczesnego raka piersi sa stusznie zuzyte, czyli 90% wczesnie
wykrytych rakow powinien przynies¢ ten wiasnie system.

Tutaj chce tylko podkreslic — o tym mowimy — ze jest istotne, aby skrining byt
prawidtowo prowadzony. Aby w ogéle byt wykonywany musza by¢ spetnione odpowied-
nie warunki. Jest to problem spoteczny. Wczesne wykrycie jest rownoznaczne z wylecze-
niem. Wykrywanie powinno by¢ procesem ciaglym. To jest bardzo wazne, do czego pdz-
niej nawiaze. Zalety skriningu: poprawa wynikow leczenia choroby wykrytej we wcze-
snym stadium, stadium przedklinicznym, mozliwos¢ oszczedzajacego leczenia...

Parametry oceny kontroli jakosci programu skriningu. Wiasciwie tutaj te para-
metry nas oceniaja. Zgtaszamy 70%... Tutaj, Panie Ministrze, odnosnie zaproszen.
Wydaje mi sig, ze pomyst, aby to Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia wysytata
zaproszenia, wydaje mi sig, jest ztym pomystem. Na czym polega zasada skriningu?
Panowie senatorowie musza na to zwroci¢ uwage. To jest proces ciagly, czyli zasada
jest taka, ze badamy w obrebie dzielnicy, osiedla, miasta. Powtarzamy badanie co dwa
lata. Teraz prosze sobie wyobrazié¢, ze Centrala wysyta pod koniec roku zaproszenia.
Wykonalismy, mimo usilnych tutaj staran, cztery tysiace badan na pictnascie tysiecy.
Tyle zakontraktowanych badan ma nasz osrodek. Realizacja nawet nie w 30%. W kon-
cowych wnioskach wroce do tego, jak to powinno by¢.

Wydaje si¢, ze powinnismy jako osrodek wysyta¢ te zaproszenia. Na dobra
zgtaszalnos¢ skiadaja sie dziatania ztozone z dwoch czesci. Po pierwsze, najpierw mu-
simy bardzo mocno zaakcentowa¢ problem spoteczny, jakim jest rak piersi, a nastepnie
wysta¢ do tych pacjentek zaproszenia. Jesli mowimy, a nie wysytamy zaproszenia, to
wiasciwie to idzie w przestrzen. Niewiele 0sob sie¢ zgtasza.
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Jednym z parametrow oceny jest zgtaszalnos¢é. Tak jak mowitem, mamy nie-
wielka. Poza tym badamy pacjentki z r6znych miejsc i to wiasciwie nie przynosi zad-
nego efektu. Oczywiscie, dtugoplanowy — tak, ale na poczatek dziatamy wiasciwie tro-
che po ciemku. Wykrywamy trzykrotnie wiecej niz normalnie. Dodatkowe badania
diagnostyczne — 5-7%. Jesli chodzi o btedy techniczne, bardzo istotne sa szkolenia.
Wykrywalnos¢ poszczegolnych rakdw inwazyjnych — do 10-15%... Musimy to wyka-
za¢, czy ten skrining jest poprawny.

Badania przesiewowe, diagnostyczne, rowniez mammografia, zdjecia powigk-
szone celowane, wspomaga nas ultrasonografia jako badanie pomocnicze. Nastepnie
wykrywamy tego raka na podstawie biopsji. Jesli mamy sto pacjentek do badania, to
statycznie powinnismy wykry¢ 0,5 raka. To jest takie zatozenie. My mamy okoto 1,5,
dlatego ze zaczynamy bada¢ i dopoki nie bedziemy mieli drugiego, trzeciego, czwarte-
go ringu, czyli chodzi o badania w tej samej grupie, to 0,5 bedzie dopiero przyszio-
sciowa dana statystyczna.

Personel medyczny. Widzimy, ze tutaj dziata zespot. To nie jest tylko jeden le-
karz. Sa lekarze radiolodzy, onkolodzy, patolodzy, osoby do obstugi skriningu. Tutaj
wrdce wiasnie do tych zaproszen wysytanych poczta, ale przez dana pracownie, w kté-
rej wykonujemy badania. Tak byto w 2000 r., gdy bratem udziat w zespole profesora
Totwinskiego, gdy pracowalismy z Bankiem Swiatowym. Bank Swiatowy dat miedzy
innymi wiasnie zalecenia o podwojnym zaproszeniu na badania, ale to my wysytamy
do okreslonych juz grup, osiedli, dzielnic. I co dwa lata powtarzamy. To jest bardzo
wazne.

Przygotowanie skriningu — to panstwo wiedza — system komputerowy, ankie-
ty... To, 0 czym wczesniej mowilismy, ze realizacja zadania doprowadzi do stworzenia
systemu umozliwiajacego wieloletnie i ciagte prowadzenie aktywnego skriningu raka
piersi w Polsce. Aktywny, czyli zapraszamy na badania. Jesli dostaniemy zaproszenia
droga mailowa, do komputera, to wiasciwie kazdy wyrzuca to. My o tym problemie
rozmawialismy na spotkaniach w styczniu i w czerwcu. To byty spotkania z udziatem
przedstawicieli ministerstwa, Funduszu, COK, WOK. Ten problem byt sygnalizowany.
Postanowiono wiasnie, ze zaproszenia beda wysytane przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia. Zwiazane to bylo z ochrona danych osobowych. Mieli si¢ spotka¢ przedstawiciele
Funduszu, ministerstwa, zeby dokona¢ ustalen i tak ustalono. Ale, wydaje mi sig, ze
chyba niestusznie. Zaproszenia wysyta Centrala NFZ, a powinna wysta¢ pracownia
mammograficzna. Badania przesiewowe sa w ten sposob wykonane przypadkowo
u pacjentek, a powinny by¢, jak powiedziatem, w tej samej grupie — dzielnica, osiedle —
co dwa lata.

Narodowy Fundusz Zdrowia zdecyduje, kto ma wykonywa¢ badania mammo-
graficzne. To powinien kierownik WOK. Dlaczego o tym méwig? Dlatego, ze znam na
naszym terenie placéwki, znam kolegéw, ktérzy przygotowali... O tych kryteriach jest
dalej. Mamy przebyc¢ iles szkolen... Szkolenie jednak nie gwarantuje jeszcze nauczenia
sie czegokolwiek. Dlatego powinno to by¢ w ten sposéb zorganizowane, ze jest osro-
dek koordynujacy i koordynator stwierdza: umiesz albo jeszcze nie umiesz, potrafisz —
nie potrafisz. Nie ma testow kwalifikujacych umiejetnosci. Jakos¢ pojdzie nam w dot.
Bedzie duzo badan, moze bedzie duzo takich rakow, ktére pominiemy, i dopiero sie
okaze za trzy, cztery lata gdzie jest ten btad. Te programy sa znane na catym $wiecie.
Wszyscy juz przez to przeszli. Chodzi o to, zebysmy znowu nie zaczynali od poczatku.
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Brak jest podstaw prawnych dla dziatan kierownika WOK. Dos¢ czegsto wyste-
puje problem z mammobusami. Zazwyczaj pisze opini¢ negatywna. Negatywna opinia
wynika z tego, ze mammobusy wiasciwie u nas nie maja w tej chwili racji bytu, a to
dlatego, ze przemieszczenie sie mammobusu z jednego miejsca na drugie rodzi za soba
od nowa ustawianie aparatu. W jednym dniu musi przyjechaé¢ inzynier serwisowy,
ustawi¢, a nastepnie musimy to sprawdzi¢. Sprawdzanie trwa szes¢ godzin, zeby po-
wiedzie¢, ze ten aparat, ktory zostat z miejsca na miejsce przeprowadzony, jest dobry.
Nastepnie kwestia napiecia. Niewielkie spadki napi¢cia powoduja zaburzenie
i w zwiazku z tym parametr, ktdry jest na konsoli, niekoniecznie musi odpowiadac te-
mu, co jest na lampie. Nastepnie wywotanie filmu. Jesli chodzi o nasza wodg, jest
z tym roznie. Utrzymanie parametrow czysto chemicznych wody do wywotania filmu
jest trudne.

W zwiazku z tym zachodzi pytanie o podstawy prawne dla kierownika WOK.
On wiasciwie poza opiniodawcza nie ma tu zadnej roli. Ciagle tylko podpowiada i to
gdzies tonie w mrowiu r6znych informacji. Przesytamy to do COK. Wydaje mi sie, ze
tutaj musimy mie¢ wigksze mozliwosci. Dos¢ czesto spotykam si¢ z pytaniem: na ja-
Kiej podstawie prawnej pan dziata? kim wiasciwie pan tu jest? co pan tu robi? Jesli
mamy jakakolwiek opiniodawcza role, i ma to by¢, i chcemy to dobrze zrobi¢, to mu-
simy mie¢ wicksze prawa. Nie potrafi¢ w tej chwili okresli¢ tego w sposob prawny.
Chodzi o wigksza mozliwos¢ decydowania na danym terenie, kto to powinien robi¢
I monitorowac jak te badania przebiegaja. Dziekuj¢ bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje bardzo.

(Wypowiedz poza mikrofonem) ...odpowiedzialnosci ze srodkami, ktore si¢ wy-
daje, czyli jakiegos terenowego dziatania. To, oczywiscie, jest jakis klucz. Osiagneli-
bysmy pewien efekt. W tym modelu, ktory obecnie jest realizowany, mam watpliwo-
$ci, czy rzeczywiscie go osiagniemy. Zaktadam poprawe wykrywalnosci. Tak ze po-
dzielam tutaj opini¢ pana doktora. Nie wiem, czy centralizowa¢, czy ma to by¢ jedna
osoba w Kkraju, ale jestem przekonany, ze na poziomie Narodowego Funduszu Zdrowia
— bo to jest ta instytucja, ktéra za to odpowiada — musi by¢ jakie§ mocniejsze potacze-
nie z wojewodzkim osrodkiem koordynujacym. | jednak chodzitoby o stymulacje tych
programéw lokalnych.

Czy ktos chciatby jeszcze co$ powiedzie¢? Pan minister?

(Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia Jarostaw Pinkas: Moze skomen-
tuje po drugim wystapieniu.)

Prosze bardzo. Dzigkujemy bardzo za interesujacy wyktad.

Bardzo prosze pana doktora.

Kierownik Wojewodzkiego Osrodka
Koordynujacego Program Profilaktyki Raka Szyjki Macicy
Arkadiusz Chil:

Dzien dobry panstwu. Nazywam si¢ Arkadiusz Chil. Jestem lekarzem ginekolo-
giem i kierownikiem wojewddzkiego osrodka koordynujacego program profilaktyki
raka szyjki macicy.
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Mam zaszczyt i przyjemnosé powiedzie¢ panstwu o zatozeniach wprowadzania
skriningu raka szyjki macicy. Pan minister przed chwila powiedziat, ze problem raka
szyjki macicy jest obecnie jednym z najwazniejszych probleméw w Polsce. Niektorzy
z panstwa pewnie znaja ten element graficzny — jest to symbol prowadzonej obecnie
pod patronatem Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia i Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego kampanii ,,\Wybierz zycie”, majacej na celu poprawe
swiadomosci kobiet na temat raka szyjki macicy. To bowiem jest jedna z gtéwnych
przyczyn wysokiej umieralnosci na raka szyjki macicy w naszym kraju.

Prosze spojrze¢, nowotwory ztosliwe odpowiadaja za 1/4 zgondw wsrdd kobiet,
choroby ukfadu krazenia — prawie za potowe. Jednak przy podziale na grupy wiekowe
ta sytuacja si¢ zmienia. Choroby uktadu krazenia zaczynaja dominowac¢ po szesc¢dzie-
siatym piatym zycia, w grupie kobiet miodszych, bedacych w petni sit produkcyjnych
jako przyczyna $miertelnosci dominuja wtasnie nowotwory.

Badanie europejskie oceniajace siedemnascie krajow pokazato, ze Polska jest na
ostatnim miejscu w Europie, jezeli chodzi o smiertelnos¢ z powodu raka szyjki macicy.
Za nami jest Rumunia, ale w gruncie rzeczy jest to niewielka pociecha. W liczbach bez-
wzglednych zachorowalnos¢ w Polsce — cztery tysiace kobiet na raka szyjki macicy.
Umiera z tego potowa. Jak powiedziatem, jedna z najwyzszych w Europie umieralnosc.

Dlaczego tak jest? Problemem jest to, ze wigkszos¢ kobiet w Polsce zgtasza sie
do lekarza w zbyt wysokim stopniu zaawansowania, zeby wyniki leczenia byty dobre.
Rak przedinwazyjny, czyli taki, ktéry moze by¢ catkowicie wyleczalny, jest stwierdza-
ny w Polsce u okoto dwudziestu pieciu chorych na sto. W krajach, w ktérych funkcjo-
nuje skrining populacyjny — to jest wazne: populacyjny, nie okazjonalny czy oportuni-
styczny — u ponad pigcdziesieciu chorych. Roznica 25% ma kolosalne znaczenie, jezeli
chodzi o wyniki leczenia. Ponad 60% rakow szyjki macicy jest wykrywalnych w Il i 111
stopniu zaawansowania.

Problemem jest to, ze objawy raka szyjki macicy sa ukryte przez dtugi czas. Co
wiec zrobi¢, aby wykry¢ tego raka wczesniej? Eliminacja czynnikdw ryzyka nie zaw-
sze jest prosta. Gt¥ownym czynnikiem ryzyka raka szyjki macicy jest zakazenie typem
wirusa HPV. Wirus HPV jest przenoszony droga ptciowa. Podczas spotkan z ludnoscia
mowimy o tym, ze monogamia na pewno zmniejsza ryzyko rozwoju raka szyjki maci-
cy, natury ludzkiej natomiast tatwo si¢ nie da zmienié¢. Tak ze profilaktyka pierwotna
w przypadku raka szyjki macicy, wydaje si¢, duzego efektu mie¢ nie moze.

W Unii Europejskiej zostata zarejestrowana szczepionka przeciwko wirusowi
HPV. Pod koniec tego roku bedzie wiec dostepna rowniez w Polsce. Nie nalezy nato-
miast spodziewac sie, ze zlikwiduje to problem raka szyjki macicy. Efekty szczepionki
beda widoczne najwczesniej po dwudziestu latach. Zatozenie jest takie, zeby szczepié¢
dziewczynki przed rozpoczeciem dojrzatosci ptciowej, czyli najlepiej po ukonczeniu
szkoty podstawowej, kiedy ta zgtaszalnos¢ na szczepienia jest wyzsza. Poza tym chroni
ona tylko przed niektérymi typami wiruséw HPV. Cytologia nadal bedzie musiata by¢
wykonywana. Najskuteczniejszym i najtanszym srodkiem zapobiegawczym jest wia-
$nie cytologia.

Wazna jest jakos¢, o ktdrej tutaj byta mowa. W przypadku cytologii wazne jest
uzycie odpowiedniego narzedzia, aby pobra¢ materiat z tarczy szyjki macicy, z kanatu
szyjki. Wazne jest utrwalenie. Liczba falszywie negatywnych wynikdw rozmazéw cy-
tologicznych moze wynosi¢ nawet 30%. Wihasnie bledy na etapie pobierania wymazu
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cytologicznego, jego interpretacja, odpowiadaja za 30% nowo odkrytych przypadkéw
raka szyjki macicy w ciagu roku. 2/3 wszystkich btedow jest popetniane na etapie po-
bierania i utrwalania wymazéw. Dlatego tutaj jeszcze raz podkreslam kwestie jakosci.
1/3 to biedy laboratoryjne. Inaczej mowiac, trzy na dziesie¢ kobiet ze zmianami nie-
prawidtowymi na szyjce macicy moze mie¢ wynik prawidtowej cytologii. Moze to by¢
spowodowane uzyciem niewtasciwych narzedzi, niewtasciwym czasem, w ktérym po-
biera si¢ cytologi¢. Czasami mozna przeoczy¢ raka.

W zwiazku z tym co robi¢, aby tego raka nie przeoczy¢? Regularnie poddawac
si¢ badaniu cytologicznemu. Wszystkie kobiety po ukonczeniu dwudziestego piatego
roku zycia powinny mie¢ wykonywana cytologie, jezeli poprzednie dwa badania byty
prawidtowe, co trzy lata. Niestety, w Polsce tylko 30% Polek regularnie wykonuje ba-
danie cytologiczne. Liczby pokazuja, ze bez badan cytologicznych rak szyjki macicy
wystapi W ciagu zycia u jednej na trzydziesci jeden kobiet. Przy prowadzeniu skriningu
— U jednej na sto dwadziescia trzy kobiety. Czyli roznica jest widoczna i warto o to
walczy¢.

Jakimi metodami walczy¢? W Polsce do tej pory funkcjonowat skrining okazjo-
nalny, zwany inaczej oportunistycznym. Polegat na tym, ze badanie cytologiczne miaty
wykonywane kobiety, ktore zgtaszaty si¢ rutynowo do lekarza ginekologa, co roku, co
dwa lata, czyli te kobiety, mozna powiedzie¢, najlepiej wyedukowane. Jest to problem,
poniewaz czynnikiem ryzyka raka szyjki macicy jest i status socjoekonomiczny. Ko-
biety o najwyzszym stopniu ryzyka do ginekologa chodza rzadko. Ten skrining oka-
zjonalny, czyli oportunistyczny, ktéry mimo wszystko nadal w naszym kraju funkcjo-
nuje, posiada takie niedogodnosci: niektore pacjentki zgtaszaja sie czesto, zbyt czesto,
niektére w ogole. Skrining nie jest oceniany na biezaco. Nie mozna oceni¢ wynikow
skriningu, odnies¢ go do kosztow. Nie wiadomo, jakie srodki finansowe zostaty w jaki
sposéb zuzyte. W skriningu oportunistycznym nie ma scistej kontroli wieku, a takze,
co wazne, koszty badania sa wyzsze niz w skriningu populacyjnym.

Obecnie w Polsce zaczyna wchodzi¢, tak jak pan minister mowit, skrining popula-
cyjny. Ma by¢ oparty na zaproszeniach. Pierwszy milion zaproszen zostat wystany przez
Centrale Narodowego Funduszu Zdrowia, z biezaca ocena wynikow i z kontrola wieku
pacjentek oraz odstepéw miedzy badaniami. Doswiadczenia innych krajow pokazuja, ze
wprowadzajac dobrze zorganizowany skrining cytologiczny mozna zmniejszy¢ umieral-
nos¢ na raka szyjki macicy o 80%. Podkreslam, ze chodzi o skrining populacyjny.

Dla przyktadu, Finlandia, kraj modelowy, jezeli chodzi o wprowadzenie skri-
ningu — najnizsza smiertelnos¢ na raka szyjki macicy w Europie, najwyzsza na swiecie
zgtaszalnosé: 93% populacji sie zgtasza, 70% w ramach skriningu zorganizowanego,
23% w ramach okazjonalnego. Kobiety w wieku podobnym jak w Polsce. Odstep mig-
dzy badaniami nawet wyzszy. Moga sobie na to pozwoli¢. Poza tym zorganizowane
narodowe programy profilaktyki raka szyjki macicy istnieja w Anglii, Islandii, Szwe-
cji, Norwegii i innych krajach.

Jak Finlandia osiagneta taka zgtaszalnos¢? Miatem okazje zapyta¢ w czasie kon-
ferencji osobe odpowiedzialna za prowadzenie skriningu o poprawe swiadomosci ko-
biet. Nie wchodza w gre tutaj kwestie prawne. W Polsce w latach dziewigcdziesiatych
bodajze odbyta si¢ debata senacka, czy mozna uregulowa¢ to prawnie, czy mozna ko-
biety zmusza¢ do badan cytologicznych. Jest to sprzeczne z prawami wolnosci jednost-
ki, z dyrektywami Unii Europejskiej. Rak szyjki macicy nie jest choroba zagrazajaca
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innym, wobec tego, niestety, jest to niemozliwe. Sytuacja by¢ moze si¢ zmieni, ma
szanse sie zmieni¢, jezeli wejda prywatne ubezpieczalnie. Prywatne ubezpieczalnie
beda mogty zada¢ wykonywania badan profilaktycznych pod grozba pewnych sankcji.

W Niemczech jest brak zorganizowanego skriningu. Jest skrining okazjonalny
bez tego programu populacyjnego. Zgtaszalnos¢, czyli bez zaproszen, tylko okoto 50%.
Zachorowalnos$¢ podobna jak w Polsce. Dzigki gigantycznym nakfadom finansowym
na leczenie smiertelnos¢ jest troszeczke nizsza. Tak ze prowadzenie skriningu okazjo-
nalnego nie wydaje si¢ by¢ dobrym rozwiazaniem.

Najbardziej efektywny skrining jest wtedy, kiedy sa wysytane zaproszenia. To jest
warunek sine qua non prowadzenia skriningu, osiagniccia jako takich efektow. Zaprosze-
nia powinny by¢ podpisane przez lekarza opiekujacego si¢ pacjentka. Nie zawsze jest to
mozliwe. Termin i miejsce badania powinien by¢ ustalony, zamknigty. Te pacjentki po-
winny by¢ monitorowane i przypominane. W obecnej sytuacji, przy wysyfaniu zaproszen
przez Narodowy Fundusz Zdrowia, niestety, tak si¢ nie dzieje. Powinien by¢ prowadzony
system raportowania wynikéw, nadzér nad pacjentkami. Trzyletni odstep miedzy bada-
niami pozwala nam na unikniecie dziewiecdziesieciu jeden przypadkdow raka.

Gdzie jestesmy w Polsce, jezeli chodzi o skrining? Ktorys ze starozytnych me-
drcow powiedziat, ze kto zrobit pierwszy krok — wykonat potowe roboty. Pozwolitem
wigcC sobie zaznaczy¢ ten rysunek, ze mniej wigcej w potowie. Zatozenia skriningu, tak
jak pan minister mowit, to objecie badaniami populacji kobiet w wieku 25-59 lat. Jest
w Polsce okoto o$miu milionéw kobiet. Materiaty informacyjne, czyli zaproszenia,
beda wysyta¢ i wysylaja juz, jak powiedziatem, oddziaty NFZ, konkretnie Centrala
NFZ. Badanie przeprowadzane bedzie raz na trzy lata, prowadzone w poradniach, ktore
podpisaty kontrakty z Narodowym Funduszem Zdrowia na realizacje badan.

Do obstugi programu profilaktyki raka szyjki macicy, populacyjnego, powotane
zostaty wojewddzkie osrodki koordynujace. Maja przede wszystkim, co w obecnej chwili
jest najwazniejsze, uswiadamiac¢ kobiety co do problemu raka szyjki macicy. Dlaczego to
powinno by¢? W naszym wojewddztwie prowadzimy szeroka kampanig, polegajaca na
wysytaniu ulotek. Udato sie nawiaza¢ wspdtprace miedzy innymi z zakladami energetycz-
nymi — inkasenci w trakcie doreczania rachunkow wreczaja ulotki z adresami gabinetow —
z PKP. Bardzo bezinteresownie podchodza do tego te zaktady. Réwniez dotaczane sa za-
proszenia i materiaty informacyjne do ulotek. Oprécz tego oczywiscie akcje medialne,
ogtoszenia w prasie. To wszystko, dzieki srodkom, ktore sie znalazty, w tej chwili trwa.

Drugim waznym zadaniem jest monitorowanie kobiet z nieprawidtowym wyni-
kiem testu. Bo co z tego, jezeli bedzie zrobiony skrining, ale kobieta z nieprawidtowym
wynikiem znika. To mija sie z celem. No i kontrola jednostek prowadzacych skrining
pod katem odpowiedniej jakosci prowadzonych badan. O tym mowit doktor Heciak.
Pokaze, z jakimi problemami borykamy si¢ obecnie, jezeli chodzi o profilaktyke raka
szyjki macicy w wojewodztwie swigtokrzyskim, ale nie tylko, co wynika z moich roz-
mow z innymi przedstawicielami WOK.

Wyzsza zgtaszalnosé jest obecnie w ramach skriningu okazjonalnego, czyli sa to
gtdwnie badania masowe, bez kryterium wieku, bez kryterium odstepu miedzy bada-
niami. Koszty sa 0 wiele wyzsze. Jakie — nie wiadomo, bo ocena oczywiscie nie jest
prowadzona. Mata liczba jednostek, ktore si¢ zgtaszaja do programu, nierownomierne
rozproszenie, utrudniony dostep do badan. Spowodowane jest to miedzy innymi nieko-
rzystna wycena punktowa, ktora w ramach skriningu zaproponowat NFZ.
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Brak jest formuty zapewniajacej kierowanie pacjentek z nieprawidtowymi zmia-
nami w cytologii do jednostek upowaznionych do realizacji etapu pogtebionej diagnostyki.
Czyli diagnostyka zajmuja si¢ nie najlepiej przygotowane jednostki, ale pacjentki kiero-
wane sa do najblizszych szpitali i gabinetow prywatnych. W obecnej chwili nie ma jakiejs
metody, aby to wymusi¢. Brak jest kontroli zgtaszalnosci na wysytane przez NFZ zapro-
szenia. To znaczy wiemy, ile zaproszen zostato wystanych, trudno natomiast powiedzie¢,
oceni¢, ile kobiet sig zgtosito i ktérym by ewentualnie trzeba przypomniec.

No i brak jest formuly wymuszajacej zachowanie odpowiednich standardéw
przez jednostki realizujace program. To znaczy sa — pokaz¢ za chwilg upowaznienie
podpisane przez ministra zdrowia, pana profesora Relige — brak jest natomiast jasnych
kryteriéw, co powinno by¢ kontrolowane i réwniez jakie skutki powinno pociaga¢ za
soba niedostosowanie si¢ do standardow prowadzenia skriningu.

No i prowadzenie SICK - centralnej bazy danych. Jest duzy op6r lekarzy pobie-
rajacych cytologie przed obowiazkiem pracy w bazie SICK, ktéra ma by¢ obowiazko-
wa dla wszystkich realizatorow od stycznia 2007 r. Polega¢ to bedzie, w skrocie, na
tym, ze pacjentka przychodzi do lekarza, lekarz wpisuje w komputer do centralnej bazy
PESEL tej pacjentki, nastepnie system weryfikuje czy pacjentka kwalifikuje si¢ do
skriningu czy nie. Wiaze si¢ to z tym, ze w kazdym gabinecie, w kazdej poradni musi
by¢ komputer ze statym dostepem do sieci. Czy to si¢ uda — trudno powiedzie¢. Sa do-
sy¢ duze kontrowersje i opory srodowiska ginekologicznego.

Tu sa wlasnie upowaznienia podpisane przez ministra zdrowia dla lekarzy pro-
wadzacych kontrole w ramach WOK. Jednak, tak jak powiedziatem, obecnie z tej kon-
troli nic nie wynika. WOK nie moga by¢ strona w konkursie ofert prowadzonym przez
NFZ, dlatego ewentualnie mozemy tylko o tym moéwi¢, bez zadnych konsekwenciji.
Dzigkuje bardzo za uwagg. (Oklaski)

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje bardzo.
Czy sa pytania do pana doktora? Gtosy w dyskusji? Pan minister chce skomentowac?
Prosze bardzo, Panie Senatorze.

Senator Stanistaw Karczewski:

Ja miatbym tylko jedno pytanie do pana doktora, odnosnie tego oporu srodowiska.
Moje nazwisko Karczewski, jestem senatorem. Czy mogtby pan doktor wyjasni¢ mi, na
czym polega ten opor srodowiska lekarskiego, o czym byta mowa na ostatnim czy przed-
ostatnim slajdzie. Na czym polega ten opor? Nie sadze, zeby w tej chwili — jestesmy
w XXI wieku — byt gabinet lekarski bez komputera. Na czym wiec polega ten opor?

Kierownik Wojewodzkiego Osrodka
Koordynujacego Program Profilaktyki Raka Szyjki Macicy
Arkadiusz Chil:

Wynika to z niskiej wyceny procedur przez NFZ. Etap pogtecbionej diagnostyki
jest obecnie ptacony w wysokosci siedmiu punktow, w przypadku hospitalizacji pa-
cjentki — dwadziescia punktéw. W zwiazku z tym jest to dodatkowa robota dla lekarzy
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za mate pieniadze. Rzeczywiscie, komputery sa, mozna je mie¢, problemem natomiast
jest dostep do sieci. Gabinety ginekologiczne sa zorganizowane w r6znych miejscach,
tak ze nie zawsze pociagnigcie tego internetu jest mozliwe. Jezeli jest mozliwe, taczy
si¢ to z dosy¢ wysokimi kosztami. W tej chwili nie ma jakiejs formuty, ktora by za-
pewniata zwrot tych naktaddéw. Gtéwnie to sa te dwa podstawowe punkty.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo prosze, pan minister.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Jarostaw Pinkas:

Dzigkuje panom doktorom za bardzo interesujace prezentacije.

Watpliwosci, ktdre sie rodza, to sa takie watpliwosci na przysztosé¢. Dlatego, ze
nie ma ewaluacji tego programu populacyjnego. Jest na to za wczesnie. Oczywiscie,
mozna podejmowac inne decyzje. Po podjeciu innych decyzji tez bytyby watpliwosci.
Zobaczymy, jak to bedzie dziatato po pierwszym roku, po pierwszych dwadch latach.
Jakie beda efekty? Czy droga, ktdra obrat NFZ, jest droga stuszna? Jezeli okaze sie, ze
droga jest niestuszna, to sprawa jest jednoznaczna, opcja jest zero-jedynkowa, czyli
trzeba pdjs¢ druga droga. Takiego programu nikt do tej pory w Polsce nie robit. Nawet
jezeli popetnimy biedy logistyczne, to te programy sa na lata. To nie sa programy na
rok i zamykamy je. Zawsze bedzie mozliwos¢ naprawy czy poprawy.

Mnie si¢ wydaje, ze jednak, po pierwsze, sprawa wysytania centralnie zaproszen
jest o tyle istotna, ze — z tego, co ja si¢ orientuje — zostaty wynegocjowane znakomite
stawki na poczcie, sieci telekomunikacyjne takze pobieraty za to minimalne $rodki.
Wysylanie jest szalenie skomplikowane. Chce panstwu powiedzieé, ze wystanie jedne-
go zaproszenia, w momencie kiedy ono nie jest robione w sposob globalny, to czasami
koszt 5 zt. To sa ogromne koszty. Z tego, co mowit mi pan prezes Miller, zalezato mu
na tym, zeby rzeczywiscie kazda ztotowka poszta na badanie, a nie na logistyke czy
administrowanie tym programem. Dzisiaj to bardzo precyzyjnie policzymy: ile poszio
na takie rzetelne, prawdziwe badanie, a ile na administrowanie tego programu. Pro-
gram jest ogromny i wiadomo, ze musza przy nim pracowa¢ ludzie, ktorzy beda zarza-
dzali tym programem.

Jezeli chodzi o personalizacje 0séb bioracych w tym udziat, to z rakiem szyjki
macicy nie mam zadnego problemu i pan doktor Chil mysle, ze jest w stanie jedna
osobe okresli¢ bardzo jednoznacznie jako te, ktora za to odpowiada. Panie Doktorze,
kto to jest?

(Kierownik Wojewddzkiego Osrodka Koordynujgcego Program Profilaktyki Raka
Szyjki Macicy Arkadiusz Chil: Koordynatorem z centrali jest pan profesor Spaczynski.)

No wiasnie. Tutaj nie ma zadnego problemu. Jezeli chodzi o raka piersi, to
sprawa jest nieco bardziej skomplikowana, dlatego ze ja to kojarze jednak z duzym
budynkiem i Centrum Onkologii w Warszawie. No i nalezatoby si¢ nad tym zastano-
wi¢. To pytanie jest bardzo wazne, Panie Doktorze. Dzi¢kuje za to. Rzeczywiscie, ta
personalizacja miataby istotne znaczenie. Bo czasami jest tak, ze minister czy szef NFZ
powinien do kogos zadzwoni¢. Nie na centrale Centrum Onkologii, tylko po prostu do
ktoregos z pandw profesordw, ktory jest twdrca tego programu.
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Chce powiedzie¢ jeszcze jedno: ze ten program nie narodzit si¢ ani w gtowie
prezesa NFZ, ani w gtowie ministra nadzorujacego, czyli mojej, tylko jest to program
zrobiony przez grupe profesjonalistow. Byto to wielokrotnie dyskutowane. Ja sie bar-
dzo ciesze, ze na tym etapie sa watpliwosci, bo by¢ moze akurat po programie raka
szyjki macicy mozna by to inaczej modyfikowaé¢. Tym bardziej, ze akurat w raku szyj-
Ki macicy jest ten problem, o ktérym powiedziatem w czasie swojej prezentacji, ze my
niewiele zdazymy zrobi¢ do konca tego roku, moze mniej niz by si¢ wydawato. Pewnie
w szyjce tez jest podobna sytuacja, ale ona jest szczegdlnie widoczna w skriningu po-
pulacyjnym raka piersi.

Bardzo jestem ciekawy jak to bedzie wygladato za dwanascie miesiecy. Bedzie
to zupetnie fascynujace, co osiagniemy w Polsce. Ciesze, ze akurat w tym czasie moge
pracowac w resorcie, bo pewnie gdyby nie determinacja mojego szefa, pana profesora
Religi, to by to jednak wygladato inaczej. Tutaj rzeczywiscie bylisSmy szalenie pryncy-
pialni i szalenie pryncypialnie wdrazalismy te dwa programy. | mysle, ze wybralismy
je w sposaéb taki, jak nalezato wybraé, prawda? Akurat te dwa nowotwory. Mezczyzni
tez maja pewne problemy, dlatego ze sa zdyskryminowani, co zreszta jeden z moich
kolegbw ministréw tez zauwazyt, ze zaden z programéw populacyjnych nie dotyczy
mezczyzn. Ale, moim zdaniem, w zyciu wazniejsze sa kobiety.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.

Czy mamy jeszcze jakie$ pytania do pana ministra?

(Dyrektor Swietokrzyskiego Centrum Onkologii Stanistaw Go6zdz: Moze chcieli-
bysmy za chwile przedstawi¢ koszty w onkologii...)

(Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia Jarostaw Pinkas: Ja naprawde
musze by¢ o godzinie 16.00 w Warszawie, a zdaje sie, ze bez smigtowca bedzie mi
trudno.)

Jesli mozna, krétka prezentacja.

W takim razie, prosze, bardzo krétko: koszty w onkologii. Tu jest mikrofon.

Konsultant Wojewddzki do spraw Chirurgii Onkologicznej
Janusz Stuszniak:

Panie Przewodniczacy! Panowie Senatorowie! Panie Ministrze! Szanowni
Panstwo!

Mowimy o profilaktyce, moéwimy o pieniadzach na profilaktyke, ale uwazam, ze
rowniez musimy wspomnie¢ o pieniadzach, ktére sa potrzebne na leczenie chorych.
W zwiazku z tym pokusilismy si¢ w naszym zespole, w Swigtokrzyskim Centrum On-
kologii, o ocene wyceny punktowej wybranych procedur onkologicznych.

Zestawienia bilansowe wszystkich osrodkdéw onkologicznych w Polsce wskazuja
na jedno: te procedury sa w sposob znaczny niedoszacowane. Tak, prosze panstwa,
przedstawiaja si¢ koszty Swietokrzyskiego Centrum Onkologii na przestrzeni lat 2002—
2005. | to, co zwraca szczegllna uwage: w sposob istotny wzrastaja koszty, przychody
natomiast utrzymuja si¢ na tym samym poziomie, czasem nawet one spadaja.

Na kolejnym slajdzie przedstawione sa rachunki naszych strat i zyskdw na prze-
strzeni poszczegOlnych lat. Prosze zauwazy¢, ze koszty leczenia, koszty dziatalnosci
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medycznej w sposdb istotny, gwattownie spadaja w dot. | to, co rzuca sie w oczy: rok
2003, gdy nastapita zmiana procedur medycznych i ich finansowania. A tak wyglada,
prosze¢ panstwa, poziom finansowania lecznictwa szpitalnego w latach 2002-2006.
I znowu rok 2003 — gwattowne pogorszenie finansowania. Lecznictwo szpitalne —
koszty jednostkowe. Prosze panstwa, tak wygladaja nasze koszty, ktére ponosimy. Wi-
da¢, ze szukamy oszczednosci, pieniadze natomiast, ktore przychodza za nasze lecze-
nie, za kazdym razem, co roku, sa nizsze.

Na kolejnym slajdzie przedstawiono problem liczby punktow na hospitalizacje
w osrodkach zabiegowych. Znowu rok 2003. Prosze zobaczy¢, co stato si¢ w osrod-
kach onkologicznych w Polsce, gdy nastapita zmiana punktacji. Tak wyglada problem
finansowania w oddziale chemioterapii. Do roku 2003 mielismy zysk, jezeli chodzi
0 koszty leczenia i otrzymane pieniadze. Rok 2003 — gwattowne zatamanie i w tej
chwili te linie — ceny i kosztow — zaczynaja sie rozchodzi¢. W chemioterapii dziennej
natomiast, tam gdzie mamy do czynienia z pacjentami w lepszym stanie ogélnym — bez
obciazen, bez dodatkowych chordb — ta tendencja, te linie maja jakby che¢ schodzenia
sie, ale jest jeszcze duzy brak finansowy.

Prezentowany slajd pokazuje jak wyglada w dziale chemioterapii koszt leczenia
catkowitego pacjenta z rozsianym rakiem sutka. Na leczenie chorej wydalismy
9,5 tysiaca z+. Narodowy Fundusz Zdrowia zwrdcit zgodnie z procedurami 4 tysiace zt.
Pozostata kwota — ponad 5,5 tysiaca zt. Tutaj Swigtokrzyskie Centrum poniosto straty.

Nastepny przypadek — ziarnica ztosliwa. Koszt catkowity leczenia chorej wy-
niost ponad 38 tysiecy zt. Zgodnie z procedurami zostato nam zwréocone tylko
31 tysiecy zt. Niedofinansowanie — ponad 7,5 tysiaca zt.

A tak, prosze panstwa, wyglada procedura diagnostyki chtoniaka ztosliwego. Na
te procedure musimy wydac 2 tysiace 400 zt. Za porade w poradni otrzymujemy zwrot
tylko 67 zt. Ponad 2 tysiace 300 zt niedofinansowania.

A tak, prosze panstwa, przedstawia si¢ problem finansowania oddziatéw zabie-
gowych w chirurgii. Rok 2003 — gwattowny spadek naktadow przy wzroscie kosztow.
Srednia cena zakupu hospitalizacji. Rok 2003, prosze zobaczyé, jaki gwattowny spadek
cen, ktory ma miejsce do chwili obecnej. Na kolejnym slajdzie jest przedstawiona in-
formacja o liczbie punktéw na hospitalizacje. Ten spadek wartosci przedstawia sie po-
dobnie i na tej skali.

W zwiazku z tym pozwolilismy sobie na analize wybranych procedur, ktore sa
zaproponowane przez Narodowy Fundusz na rok 2007. Za laparoskopie diagnostyczna
otrzymujemy w tej chwili zaproponowane sto czterdziesci punktow, laparotomia zwia-
dowcza — sto czterdziesci pie¢. Musimy pamigta¢ o tym, ze chory onkologiczny to nie
jest chory, ktory przyszedt na jeden czy dwa dni do szpitala. To jest chory ciezki, z ob-
cigzeniami, Ktory niestety w tym szpitalu musi pozostac i czesto ta laparoskopia jest
jednym z elementow diagnostycznych.

Prosze popatrze¢, ta sama procedura w torakochirurgii, ten sam naktad finanso-
wy, ci sami specjalisci, ten sam sprzet. Narodowy Fundusz proponuje dwiescie czter-
dziesci punktow, o sto punktow na wstepie wiecej. | to, co najdziwniejsze — moze nie
najdziwniejsze, bardzo dobrze zrobione, za co trzeba pochwali¢ kolegow torakochirur-
gow — ich procedury sa picknie zréznicowane.

Nastepny problem. Najczestszy zabieg operacyjny wykonywany w onkologii to
jest mastektomia. Prosze panstwa, za te procedurg otrzymujemy trzysta punktow. BCT
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— operacja oszczedzajaca — réwniez trzysta. Mozna dyskutowaé, czy powinno by¢ tyle
samo, czy to powinno by¢ zréznicowane. Ale jezeli przejdziemy teraz do podobnych
procedur w torakochirurgii, to prosze popatrzec¢, zabieg o wiele mniejszy, z mniejszymi
naktadami jest wyceniony na czterysta punktéw. Najczestszy natomiast zabieg wyko-
nywany w torakochiurgii — czesciowe wyciecie ptuca — osiemset punktéw. Jak to sie
ma w stosunku do trzystu punktow w mastektomii?

Nastepny, prosze panstwa, problem — rak tarczycy. Za catkowita tyroidektomie
otrzymujemy w tej chwili dwiescie punktow, to jest 2 tysiace z+. Ta sama procedura
w roku 2003 wynosifa szeséset pieé¢dziesiat punktdw. Za reoperacje tarczycy i przytar-
czyc — nie wszystkie osrodki moga wykona¢ — ponizej dwiescie piecdziesiat punktow.
Wyciecie przytarczyc — dwiescie piecdziesiat punktow. W tej chwili standardem prak-
tycznie powinno by¢ oznaczenie parathormonu cytoplazmy. Jedno oznaczenie, liczac
minimalny koszt, to jest minimum 75 zt. Nie wszystkie osrodki to wykonuja.

Péjdziemy dalej. Prosze popatrze¢, przeszczep skory z korekta blizn. Jak po-
rowna¢ ten zabieg w stosunku do tyroidektomii? Caty czas mowie o raku tarczycy. To
jest réwniez dwiescie punktow. Wyciecie wyrostka robaczkowego — w tym roku zo-
stato znowu podniesione — dwiescie dziesie¢ punktow, a pecherzyk dwiescie czterdzie-
$ci. Jak poréwnac z tym te procedury?

Gastrektomia — szesc¢set szesc¢dziesiat punktow, w tym mieszcza sie koszty sta-
plerébw. Wyciecie zotadka poszerzone o wyciecie rowniez jelita grubego —réwniez
szescéset szesédziesiat punktow. Wyciecie zotadka, poszerzone o usuniecie trzustki, to
tylko o sto dziesie¢ punktéw wiecej. Pdjdziemy dalej: wyciecie trzustki tylko jako po-
jedynczy zabieg — dziewiecéset punktow. Poréwnywalne zabiegi w torakochiurgii to juz
punktdw tysiac dwiescie czy dziewiecset.

Péjdzmy jeszcze dalej. To, co w tej chwili jest obowiazkiem wykonywania
w osrodkach onkologicznych to sa zabiegi kriodestrukcji czy krioablacji. To sa zabiegi
ratujace dla chorych. Narodowy Fundusz Zdrowia proponuje nam pigéset punktow.
Ale, prosze panstwa, wykonanie tej samej procedury w torakochirurgii jest juz wyce-
nione na osiemset punktow. Ten sam sprzet, ta sama procedura, te same kwalifikacje
ludzi. A jezeli zrobione jest to po obu stronach — juz tysiac pigecdziesiat punktow.

Prosze panstwa, brzuszno-kroczowe odjecie odbytnicy czy przednie odjecie od-
bytnicy — punktow siedemset, w tym koszt stapleréw. Prosze zobaczy¢ dalej: ten sam
zabieg operacyjny, o wiele szerszy, bo poszerzony jeszcze o termoablacje jest rowniez
siedemset punktéw. Wyciecie odbytnicy z wytworzeniem zbiornika sztucznego, a wiec
zabieg jeszcze wigkszy i trudniejszy niz ta pierwsza pozycja — tylko szeséset szesc¢dzie-
siat punktow. Wytrzewienie miednicy — rowniez szesc¢set piec¢dziesiat punktow.

Idziemy jeszcze dalej. To, co panstwu wspomniatem, brzuszno-kroczowe odjecie
odbytnicy — siedemset punktow, kriodestrukcja — pigecset punktow, wyciecie jelita grubego
natomiast poszerzone o srédoperacyjna kriodestrukcje — rowniez siedemset punktow.

Takie sa ceny katalogowe sprzetu, ktérym musimy dysponowa¢, zeby wykona¢
te dwa zabiegi. Takie sa ceny stapleréw i takie sa ceny igiet do termoablacji. Zeby wy-
kona¢ procedure za siedemset punktow potrzebujemy dwa staplery i igle. Jest to koszt
8,5 tysiaca zt. Gdzie koszty leczenia chorego, koszty zabiegu i jego pobytu? Prawde
mowiac, dyrektor powinien zakaza¢ mi wykonywa¢ tego typu zabiegi. W zwiazku
z tym: kto ma ponies¢ te koszty? | dlaczego my, lekarze mamy stawac przed dylema-
tem, czy wykonac ten zabieg, czy nie?
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Problemy krwiodawstwa. To sa koszty, jakie swictokrzyskie centrum poniosto
w roku 2005. Za krew, zgodnie z rachunkami, do wojewddzkiej stacji, zaptacilismy
ponad 2 miliony 300 tysiecy zt. Zwrot z Narodowego Funduszu wynidst tylko 1 milion
200 tysiecy zt. Problem nastepny: nie ma krwi, spada liczba zabiegow. Uruchamiamy
krwiodawstwo, zmuszamy rodziny i, niestety, pomimo honorowego dawstwa rodzin-
nego ponosimy takie same koszty leczenia.

| teraz nastepne, wedtug nas, przypadki zanizania procedur. Za procedure pierw-
sza, ktora jest w ogole w katalogu — naciecie powtok, ewakuacja, Narodowy Fundusz
proponuje nam pie¢ punktéw. Za wyciecie pojedynczych zmian ze skéry — pictnascie
punktéw. A za identyczny zabieg przy pieciu zmianach — trzydziesci punktow.
W zwiazku z tym postawilismy, prosze panstwa, pytanie: jaka powinna by¢ stawka?
Jest to pytanie troszeczke na wyrost. Jezeli pie¢ punktow, a koszt leczenia wynosi 450—
550 zi, to z tego wynika, ze powinno by¢ 100 zt za punkt.

Nastepna sprawa. Brakuje w procedurach chirurgii onkologicznej w ogéle
ostrych przypadkéw. W zwiazku z tym nie ma ostrego brzucha, nie ma urazéw, nie ma
zakrzepowego zapalenia zyt, nie ma odmy optucnowej. Kto ma leczy¢ na tym oddzia-
le? Zaden inny szpital nie chce tych chorych przyjaé.

A tak, prosze panstwa, wyglada procedura finansowania specjalistyki ambulato-
ryjnej. Tez spadek przychodoéw. To samo w kosztach jednostkowych. Prosze panstwa,
to co powiedziatem, o roku 2003. Za porady w roku 2003 — srednio 82 zt, w roku na-
stepnym juz tylko 48 zi.

Chemioterapia — koszty pacjentow leczonych ambulatoryjnie. Tak wyglada ra-
chunek w poradni chirurgii onkologicznej — spadek naktadow, wzrost kosztéw. Porad-
nia stomijna — podobnie. Przychdd w poradni stomijnej — 66 tysiecy zt, a wydalismy na
te poradnie 267 tysiecy zt. Gdybysmy policzyli tylko standardy, ktére obowiazuja,
i gdyby wykona¢ tylko te obowiazkowe procedury, ktére sa, to jest minimalny koszt
minimum 110 zt. Kto ma doptaci¢ do tych procedur?

| teraz, prosze panstwa, kto§ powie: skad wziglismy te ceny? My te koszty li-
czymy. Wedtug naszych wyliczen, ktore za chwileczke panstwu pokaze, catkowite wy-
cigcie tarczycy kosztuje 4 tysiace 100 z+, Narodowy Fundusz ptaci dwiescie. Wyciecie
piersi, mastektomia — koszt wynosi 4,5 tysiaca zt, Narodowy Fundusz ptaci trzysta.
Gastrektomia — ponad 10 tysiecy zt; NFZ piaci 6 tysiecy 600 zt. Podobnie brzuszno-
kroczowe odjecie odbytnicy. Prosze panstwa, a to jest dowdd na to, ze liczymy. | to, co
najdziwniejsze, co bardzo istotne, koszt pracy ludzkiej, catlego zespotu operacyjnego,
anestezjologicznego, ludzi na bloku operacyjnym w tej kwocie 4,5 tysiaca zt wynosi
tylko 222 zi.

Tu nie bede sie juz zastanawiat, jak wygladaja poszczegblne wyliczenia. Prosze
panstwa, tak wygladaja roznice cenowe w laryngologii; tak wygladaja w ginekologii.
Zadna z procedur nie jest dofinansowana. Podobnie jest w urologii onkologicznej — nie
ma ani jednej procedury, ktora przyniostaby zysk.

W zwiazku z tym mamy kilka pytan. Czy chory onkologiczny, ktéry wymaga
leczenia skojarzonego, ma mie¢ rozliczana tylko i wytacznie jedna procedure? Przeciez
my czesto musimy wykona¢ Kilka takich zabiegdw. Podobnie chory, ktory jest diagno-
zowany w warunkach szpitalnych i leczony. W zwiazku z tym musi zosta¢ wypisany ze
szpitala i przyjety ponownie do leczenia. To jest w og6le wprost niehumanitarne. Dla-
tego powiedzielismy, ze w swojej dobroci Narodowy Fundusz Zdrowia pozwoli nam
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wybra¢ sobie te procedure, ktora my chcemy, zeby nam za nia zaptacit. Druga rzecz:
nie ma w ogole procedur diagnostycznych, ani w chemioterapii, ani w chirurgii. My
0 te procedury musimy walczy¢.

Nastepny przyktad. Dwie typowe procedury do diagnostyki onkologicznej. Jed-
na z nich jest dopieta tylko i wytacznie do chirurgii ogolnej i nie ma jej w chirurgii on-
kologicznej, druga jest dopigta tylko do torakochirurgii i nie ma jej w chirurgii onkolo-
gicznej. W zwiazku z tym pytanie: jak mamy leczy¢ tych chorych? Jezeli sa takie na-
kiady, to niestety, mamy wyleczenia tylko trzydziestoprocentowe. Czy nie wystawiaé
rachunkow za leczenie? | pytania, ktére mamy w tej chwili: jak zbilansowa¢ koszty
leczenia? Jaki procent maja stanowic¢ koszty posrednie? Czy szpitale prywatne i pan-
stwowe musza mie¢ taka sama wycene punktowa? Jaka jest rola konsultanta krajowego
i wojewddzkiego w catym procesie diagnostycznym?

Majac takie szanowne grono, zapytatbym panstwa o jeszcze jedna rzecz: czy
szanujemy naszych lekarzy specjalistbw? To jest kwestia pochwalenia naszego osrod-
ka. Tutaj jest przypadek trzydziestotrzyletniego chorego z ziarnica ztosliwa, leczony
w 1999 r. radio- i chemioterapia. Pig¢ lat pdzniej — gwattowny bdl, powstata wielka
rana. Tak wygladat, prosze panstwa, ten chory. Wszystkie oddziaty szpitalne w Polsce
odmowity jego leczenia. Zostat przyjety do nas. Tak wygladat przypadek w trakcie
zabiegu operacyjnego, w trakcie gojenia i wyleczony chory. Wrécit pozniej do swojego
osrodka na kontynuacje¢ chemioterapii. Za to leczenie, prosze panstwa, Narodowy Fun-
dusz zwrdcit nam — zgodnie z wyliczeniami — 108 tysiecy zi.

A to jest, prosze panstwa, przykiad pieciu pacjentek biatostockich, ktére ulegly
oparzeniu radiologicznemu z martwica popromienna. Trzy pierwsze przypadki byty
leczone u nas, dwie nastepne byty leczone w Paryzu. Tak wygladata jedna z tych pa-
cjentek: z taka rana w czasie zabiegu operacyjnego — widac ropniaki optucnej — po za-
konczonej operacji i wygojona chora. Za pierwsza chora zaptacit rzad francuski. Za ta
chora Ministerstwo Zdrowia zaptacito zywa gotowka 100 tysiccy euro, czyli
400 tysiecy zt. Nam za trzy chore nie zwrocono w petni nawet 100 tysiecy zt za koszty
leczenia. A — 0 czym mowitem — koszty leczenia pierwszego chorego wyniosty
108 tysiecy zt. Dzigkuje bardzo.

Dyrektor Swietokrzyskiego Centrum Onkologii
Stanistaw G6zdz:

Dziekuje bardzo.

Sygnalizujemy — pan minister juz wspominat i w mediach — ze procedury on-
kologiczne sa niedoszacowane. Wiem, ze pan minister jest o tym przekonany...

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Pan minister siedzi juz jak na igtach i probuje wybiec, ale prosze bardzo.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Jarostaw Pinkas:

Oczywiscie, nie wypada mi powiedzie¢: moja chata skraja, gdyz jako minister
nie nadzoruje Narodowego Funduszu Zdrowia. Nadzoruje jednak konsultanta krajowe-
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go. Pierwsze pytanie: gdzie jest konsultant krajowy z zakresu chirurgii onkologicznej?
Bo taki konsultant jest. Ja si¢ 0 to zapytam. Chce panstwu powiedzieé, ze jeszcze nie
tak dawno bytem dyrektorem klinicznym Instytutu Kardiologii, gdzie nie byto takiej
sytuacji. Dziwig sie, dlaczego doszto do tego w onkologii. To, co po takim materiale
jest do zrobienia, to...

(Przewodniczgcy Wiadystaw Sidorowicz: Trzeba zebra¢ ten materiat.)

Trzeba po prostu ten materiat zebraé¢ i pokaza¢ go nowemu prezesowi NFZ.
Trzeba zrobi¢ bardzo pilne spotkanie srodowiska onkologicznego z prezesem
NFZ, zeby to przedyskutowaé. Taka sytuacja nie moze mie¢ miejsca. Za chwilg,
rzeczywiscie, dojdzie do sytuacji, ze pan dyrektor zamknie dostep do tego typu
dziatan.

(Przewodniczgcy Wihadystaw Sidorowicz: Tutaj jest jeszcze inne pytanie.)

Ja si¢ pochyle nad problemem, bo oczywiscie my dyskutujemy na posiedzeniach
kierownictwa resortu. Dla mnie ta sprawa jest bardzo istotna. Lepiej czy gorzej? Ten
problem rozpoczat sic w wiadomym roku. Prosze zobaczyé, kiedy to byto. Ten rok jest
bardzo charakterystyczny. To byt rok, kiedy zdemontowano system. Ja bylem wtedy
gigantycznym tego przeciwnikiem.

(Glos z sali: Ale to wszystko dziatato...)

To wszystko dziatato, no wiasnie.

(Gtlos z sali: Do tego roku mielismy ptynnos¢. Nie byto probleméw z tym
wszystkim.)

Tu akurat mozna spersonalizowa¢ wing, ale po co w dobrym towarzystwie
o tym mowi¢. To natomiast, co ja moge zrobi¢, to rzeczywiscie... Poprosze takze pa-
now senatoréw, zeby zainteresowali si¢ ta sprawa. Ja jestem na kazde zawotanie. Bar-
dzo czesto spotykamy sie. Moge zaswiadczy¢ o tym, ze to sg twarde dane. A poza tym,
jezeli przedstawia to taki osrodek, ktory jest tak zarzadzany i ma takie osiagniecia, to
komuz mamy ufa¢, jak nie panstwu?

To tyle. Bardzo przepraszam, ale musze konczy¢, gdyz powinienem by¢ o go-
dzinie 16.00 w Warszawie.

Konsultant Wojewddzki do spraw Chirurgii Onkologicznej
Janusz Stuszniak:

Panie Ministrze, chodzi tylko o profesora Szabtowskiego... On tu zostat przy-
wotany. Wielokrotnie byt w Narodowym Funduszu Zdrowia. W zwiazku z tym na
ostatnim posiedzeniu Zarzadu Gtdéwnego Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkolo-
gicznej powotalismy komisje, ktora ma wspélnie, razem z konsultantem krajowym co$
zdziatac.

(Gtos z sali: Ta rozmowa byla ze $ciana, jak pan minister wie.)

Wiasnie dlatego, ze tam nikt nie ma sity przebicia.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Jarostaw Pinkas:

Nie chce tego komentowac...
(Konsultant Wojewddzki do spraw Chirurgii Onkologicznej Janusz Stuszniak:
Ale nie, nie, to jest zwiagzane z tamtg sprawa.)
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Nie chce tego komentowaé. Sa konsultanci, z ktérymi jednak Narodowy Fun-
dusz przez tyle lat rozmawiat. Tak ze troche sie dziwie. Ale, bron Boze, nie chce ata-
kowa¢ pana profesora Szabtowskiego, ktérego znam.

Chciatbym natomiast panstwu podziekowaé bardzo serdecznie za to zaprosze-
nie. Przepraszam, ze bede tak krétko albo tez tak dtugo.

(Konsultant Wojewodzki do spraw Chirurgii Onkologicznej Janusz Stuszniak:
Tak krotko.)

Musze¢ zdazy¢ na godzing 16.00 do Warszawy. Bede miat z tym niematy pro-
blem. Mam nadzieje, ze droga nie bedzie zablokowana. Bardzo serdecznie panstwu
dziekuje. To sa ogromne osiagniecia i czuje Sie zaszczycony, ze mogtem spedzi¢ wczo-
rajszy i dzisiejszy dzien w Kielcach. Bardzo serdecznie dziekuje, Panie Przewodnicza-
cy, dziekuje za zaproszenie. Bardzo dzigkuje, Panie Dyrektorze.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje serdecznie.

Ale jest dalej posiedzenie komisja. Nie ma przerwy. Aha, zegnaja jeszcze mini-
stra. Dobrze.

(Wypowiedz poza mikrofonem) ...dopuszcza ubieganie si¢ 0 $mietanke, a zakal-
ca zostawia publicznemu sektorowi. Bo nie ma jakiegos racjonalnego wyttumaczenia
tej mizeroty, jaka jest. Tutaj chyba po raz pierwszy widze jak gicboko, jak cigzkim
uderzeniem byta likwidacja systemu kasowego. Tutaj macie panstwo zywe dowody
szkodnictwa wynikajacego z tego rewolucyjnego zapatu, jaki towarzyszyt przy tworze-
niu Narodowego Funduszu Zdrowia.

Dobrze. Co jest z kolegami? Zegnaja sie z ministrami. Wiem, ze panstwo mieli
tutaj przygotowana jeszcze jedna prelekcje, ale w gruncie rzeczy zaczynamy i my by¢
w delikatnym niedoczasie.

(Senator Stanistaw Karczewski: Dwa stowa...)

Bardzo prosze.

Senator Stanistaw Karczewski:

Dziekuje, Panie Przewodniczacy.

Panie Doktorze, nie moge si¢ oprze¢ jednak przekazaniu pewnych refleksji....

(Gtos z sali: Jako chirurg zwiaszcza.)

Powiedziatbym, ze wigkszo$¢ procedur, pan doktor zaczat od pierwszej proce-
dury, jest niedoszacowanych. One sa niedoszacowane. By¢ moze w jakims$ stopniu
dotykaja bardziej onkologéw, pozostate natomiast oddziaty, rowniez zabiegowe, sa
najbardziej niedoszacowane. Nalezatoby analizowa¢ ten punkt po punkcie. No ale tez,
Panie Doktorze, trzeba wykorzystywa¢ t6zka onkologiczne do tego, do czego one po-
winny by¢ wykorzystane. Czy pan doktor chciatby leczy¢ tutaj zakrzepicg zylna? Czy
chciatby pan doktor leczy¢ ostry brzuch? Czy pan doktor chciatby leczy¢ odme? Uwa-
zam, ze te wszystkie przypadki powinny by¢ leczone w szpitalach rejonowych, w od-
dziatach chirurgicznych, a nie w wysokospecjalistycznych osrodkach referencyjnych,
ktore powinny leczy¢ jednak to, co powinny leczyé. Takie jest moje odczucie. Z wie-
loma sprawami si¢ zgadzam i jestem w stanie by¢ goracym ich oredownikiem. Jesli
natomiast chodzi o te sprawy, to uwazam, ze one powinny by¢ leczone w zwyktych
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powiatowych, rejonowych oddziatach chirurgicznych, a nie w oddziatach wysokospe-
cjalistycznych. Pewnie pan doktor powie: ,,jako powiktania”, prawda?

(Glos z sali: Tak, tak.)

Jako powikiania tak, nie jako natomiast przyczyne przyjecia do oddziatu.

Konsultant Wojewddzki do spraw Chirurgii Onkologicznej
Janusz Stuszniak:

Wiasnie o tym méwimy. Tu chodzi o chorych, ktérzy sa w trakcie chemiotera-
pii, ktdrzy leza w tym czasie na innych oddziatach Swietokrzyskiego Centrum On-
kologii. Jezeli my przyjmiemy tego pacjenta do leczenia u nas, nie mamy mozliwosci
rozliczenia tej procedury z Narodowym Funduszem Zdrowia. Ja nie jestem w stanie
przyjmowac pacjentow z ulicy. Bo nie jestem. To sa tylko i wytacznie pacjenci on-
kologiczni.

Nie moge natomiast, Panie Senatorze, zgodzi¢ si¢ z tym, ze nie mozemy leczy¢
zakrzepowego zapalenia zyt. W koncu zakrzepowe zapalenie zyt jest najczestszym
| czesto pierwszym objawem choroby nowotworowej. Jezeli tej procedury nie ma w
procedurach chirurgii onkologicznej i my zwracamy si¢ nie po raz pierwszy do Naro-
dowego Funduszu Zdrowia o dotozenie i nie mamy na to odzewu...

Przewodniczacy Whadystaw Sidorowicz:

Dobrze. Idziemy dalej. Jak widzg, jest przygotowane...
(Konsultant Wojewddzki do spraw Chirurgii Onkologicznej Janusz Stuszniak:
Czy pan senator uwaza, ze chory, ktéry jest na chemioterapii i ma...)

Senator Stanistaw Karczewski:

Nie. Uwazam, ze t¢ procedur¢ mozna rozliczy¢ z Narodowym Funduszem
Zdrowia, nie przesytajac tego pacjenta do innego szpitala. Ale powodem przyjecia
do panstwa osrodka nie powinna by¢ zakrzepica zyt, ani nie powinien by¢ ostry
brzuch.

(Konsultant Wojewodzki do spraw Chirurgii Onkologicznej Janusz Stuszniak:
Nie, powiktanie choroby nowotworowej, tak jest.)

No tak, tu jest przekazanie miedzy oddziatami i Narodowy Fundusz Zdrowia na
pewno panstwu ptaci, Panie Dyrektorze. Prosze to przyznaé. Na pewno ptaci.

Konsultant Wojewddzki do spraw Chirurgii Onkologicznej
Janusz Stuszniak:

Panie Senatorze, to ja powiem. Udato mi si¢ — dzieki, powiedzmy sobie, pry-
watnym uktadom z pewnymi osobami w Narodowym Funduszu Zdrowia — w ten spo-
sob, ze zgodzili sie¢ na dopisanie tych dwoch procedur, ktére wymienitem, ktérych nie
ma w chirurgii. | dzigki temu, ze chory onkologiczny, ktéry bedzie szedt do operaciji,
praktycznie musi mie¢ wykonane te same badania, tych chorych rozliczam wigc jako
procedure diagnostyczna, co nie jest w petni zgodne ze stanem faktycznym. Jest to,
wedtug mnie, fatszowanie dokumentaciji.
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Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje.
Bardzo prosze, tyle tylko, ze musimy juz krétko...

Kierownik Zaktadu Patologii Nowotworow
w Swietokrzyskim Centrum Onkologii
Jacek Sygut:

Tak naprawdg, to bytbym sktonny zrezygnowac z prezentacji, z wyjatkiem jed-
nej rzeczy. Powiedziat pan senator o tym, ze wyciekaja pieniadze. Jezeli pan pozwoli,
to ja pokaze jedna z mozliwych... Jestem patologiem, w zwiazku z tym, prosze wyba-
czy¢, ale to bedzie troche punkt widzenia patologa na problem.

Prosze panstwa, spoteczenstwo to zbior ludzi zdrowych, chorych i takich, ktérzy
nie wiedza, ze sa chorzy, czyli, méwiac krétko, niezdrowych. Wsrdd réznych funkgji,
jakie ma medycyna, jedna z najwazniejszych jest zapobieganie chorobom, a réwniez
powaznym nastepstwom tych choréb. Tak naprawde skrining to jest wyszukiwanie lu-
dzi niezdrowych, takich, ktorzy w petnym zdrowiu i w przekonaniu, ze zy¢ beda dtugo,
sa trawieni przez albo proces, ktérzy przejdzie w nowotwor ztosliwy, jesli mowimy
0 nowotworach ztosliwych, albo ten nowotwor ztosliwy juz wystepowat.

Co to jest skrining? Z angielskiego screen — sito, screening — przesiewac. Bede
mowit o przykfadzie testu przesiewowego, jakim jest test Papanicolau. W zwiazku
z tym pozwolitem sobie przygotowa¢ takie pomocnicze narzedzie, przez ktore powinna
by¢ przepuszczona cata populacja kobiet, zgodnie z ogolnie przyjetymi normami, raz
na trzy lata. Prosze zobaczy¢, populacja musi zostac¢ przesiana. Te dziurki sa tak skon-
struowane, zeby przez sito przedostaty sie tylko osoby zdrowe. Osoby niezdrowe po-
winny zosta¢ na sicie. Oczywiscie, zeby to sito mogto funkcjonowaé, musi by¢ za-
strzyk energii w postaci pieniedzy. W koncowce ci, ktérzy tworza sito i tworza lejek
zmuszajacy spoteczenstwo do wejscia w sito, musza zarobi¢ jakies pieniadze.

Nie wiem, czy panstwo pamigtacie, na poprzednim sitku te wszystkie oczka
byty jednakowej wielkosci. Jezeli one nie sa réwne, to ponizej sita znajda sie ludzie
niezdrowi. Moze si¢ tak zdarzy¢, ze nawet chory cztowiek, ktdry dostanie si¢ do planu
skriningowego, przeleci przez to sito jako osoba zdrowa. To jest w ogole karygodne,
a z reguty gtdwna przyczyna, dla ktorej to tak funkcjonuje, jest potrzeba uzyskania na
wejsciu jak najwigkszego zysku.

Zdarza sie, ze skriningi sa robione bardzo oszczednie. Lejek jest za maty do
populacji, jest jedna dziurka i tak naprawde kapia przez nia, dostownie, ludzie. Test
w ogdle nie spetnia swojego zadania. We wszystkich poprzednich przezroczach ten
kabelek dostarczajacy pieniazki opierat si¢ czesciowo o dziurki i tam byta taka zie-
lona kropka. Tak naprawde diabet zawsze tkwi w szczegdtach i ja panstwu pokaze,
co to jest ta kropka. Kropka to jest struktura testu Papanicolau, bo méwimy o tescie
skriningowym raka szyjki macicy. Jezeli on funkcjonuje dobrze, to wszystkie
osrodki wykonujace maja tej samej wielkosci i ksztattu dziury w sicie. Sa tg sama
dziurka.

Oczywiscie, test sktada si¢ z pobrania, dokumentacji lekarskiej, o tym, o czym
mowit doktor Chil, ale podstawowa role w wyniku testu odgrywa procedura zaktadow,
ktore dokonuja diagnostyki, ktére archiwizuja. Ja panstwu o tym mowitem w trakcie
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wizyty w zaktadzie patologii. Archiwum — o tym nikt nie moéwi — ale to jest tak na-
prawde jedna z podstawowych funkcji zaktadu patologii. | kontrola diagnostyki — to sa
te programy typu quality controls, o ktérych dzisiaj wspominalismy, o ktérych mozna
by zrobi¢ cata sesje, we wszystkich dziedzinach, o ktorych méwilismy.

A wynik badania skriningowego tak naprawdg zalezy od doktadnego utozenia
tych wszystkich puzzli. Zobaczcie panstwo, co si¢ stanie, jezeli ktorys z tych elemen-
tow nie zadziata. Ta dziurka z fadnie okraglej staje si¢ nieregularna, trudno ja nawet
odpowiednio nazwa¢, i ona ttumaczy wigkszos¢ przyczyn, dla ktorych przez sito prze-
chodza wszyscy, tacznie z ludzmi chorymi. Tak naprawde chodzi o ten efekt koncowy,
a wiec o strate pieniedzy i nie tylko. MOéwimy bowiem o czynniku ludzkim, ktory jest
przeciez w tym wszystkim najwazniejszy.

Badania przesiewowe musza by¢ proste, nieinwazyjne, tatwe do interpretacji,
dyskryminujace, tanie, musza mie¢ wysoka czutos¢ i swoistos¢. Moze nie wypada
przypomina¢, co to znaczy czuto$é, ale nie ma stuprocentowo wydolnych badan ani
testow. Jezeli wiec test ma czutos¢ 90%, to znaczy, ze u dziewieciu na dziesieciu cho-
rych zostanie wykryta choroba nowotworowa. Czyli jedna osoba chora przejdzie przez
sito. Jezeli ma czutos¢, swoistos¢ 90%, to znaczy, ze 90% badanych, czyli dziewigciu
na dziesieciu ludzi zdrowych nie zostanie na sicie. A przeciez test skriningowy raka
szyjki macicy nie ma takiej czutosci.

Celem testu skriningowego jest obnizenie wskaznika umieralnosci dla okreslo-
nego nowotworu. Mowit o tym doktor Chil. Wykryta patologia musi by¢ skutecznie
leczona najprostszymi metodami. Mowilismy o raku szyjki macicy dzisiaj. Test Papa-
nicolau nie stuzy do wykrywania raka. Test Papanicolau stuzy do tego, zeby wychwy-
ci¢ pacjentki, ktore sa zagrozone rozwojem raka szyjki macicy. Dziekuje bardzo.
(Oklaski)

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.
Pytania? Komentarze? To przystapimy...
(Wypowiedz poza mikrofonem)

Kierownik Zaktadu Patologii Nowotworow
w Swigtokrzyskim Centrum Onkologii
Jacek Sygut:

Chciatem skréci¢ swoje wystapienie, ale mam jeszcze jeden slajd. Jezeli pan-
stwo pozwola, to pokaze go panstwu. Trudno mowi¢ o tym jak powinien by¢ zorgani-
zowany skrining w Polsce. On ma swojego przywddce, jak méwit pan senator. Zostat
ustalony przez najwybitniejszych ekspertow polskich w tej dziedzinie.

| ostatni slajd. Tak naprawde gtowne problemy dotyczace skriningu mieszcza
si¢ w tym wiasnie utozonym wspolnie schemacie. Prosze zobaczy¢, ze wiekszosé ele-
mentéw, ktore sktadaja sie na realizacje, na osiagniecie wyniku skriningowego odbywa
si¢ w zakladzie patologii. Bo nawet to, co dotyczy pobrania i dokumentacji, tak na-
prawde w wickszosci przypadkow jest wylapywane jako btad przez zakad patologii.
Pytanie: kto powinien nadzorowa¢ skrining? Czy ci, ktorzy pobieraja, czy ci, ktorzy
daja wynik i archiwizuja badanie? Pytanie do...
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Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Jak widag¢, trzeba bedzie jeszcze popracowac nad organizacja skriningu. Bardzo
dziekuje za te prezentacje. | ostatnia czes¢ prezentacyjna.
Prosimy zatem o PET.

Kierownik Zaktadu Metod Fizycznych
w Swigtokrzyskim Centrum Onkologii
Janusz Braziewicz:

Jesli chodzi o PET, to rozumiem, ze takim bulwersujacym elementem sa nie-
watpliwie koszty. Jesli stysze na przykiad o kosztach, ze PET jest strasznie droga dia-
gnostyka, to mi czasami podnosi si¢ troszke cisnienie krwi, dlatego ze nie nalezy jed-
nak odnosi¢ tych kosztow do jednostkowego badania. Odnoszenie kosztow do jednost-
kowego badania jest w tym przypadku z gruntu fatszywe.

| teraz zanim powiem o kosztach... Trudno, tylko o tym bedziemy mowi¢. Nie
bedziemy mdwi¢, co to jest PET, gdyz generalnie wszyscy to wiedza. Zanim powiem
0 kosztach, podsumowujac wszystkie wystapienia, ktore dzisiaj styszelismy, pamictaj-
my, ze do tej pory mielismy od kilku lat jedna z najwyzszych na swiecie czestos¢ wy-
stgpowania nowotworow ztosliwych u oséb w srednim wieku, w tak zwanym wieku
produkcyjnym. Jednoczesnie w Polsce obserwowalismy okoto 40% zgondw z powodu
nowotworow ztosliwych przed szesédziesiatym piatym rokiem zycia. W krajach wyso-
korozwinietych natomiast ten odsetek zgonow byt dwa razy mniejszy.

Tak ze w zasadzie tym, na co mozemy zrzuci¢ wing, to jest jednak stan — mimo
tych wszystkich wysitkow, ktore wkladamy — jeszcze zbyt niskiej skutecznosci pro-
gramu wczesnej diagnostyki i leczenia. Widzielismy liste pigtnastu programow, ktore
sa teraz wdrazane i mysle, ze te wspotczynniki beda zdecydowanie lepsze, gdy te pro-
gramy naprawde zaczna dobrze dziatac.

Oczywiscie tym, czego w zasadzie potrzebujemy do poprawy leczenia, do po-
prawy wydajnosci naszego procesu leczenia jest niewatpliwie bardzo dobra diagnosty-
ka. Jesli poréwnamy diagnostyke PET z ta, jak ja to nazywam, standardowa diagnosty-
ka, to jest problem. Mianowicie w przypadku diagnostyki standardowej, stosowanej
obecnie w wigkszosci osrodkéw, przy planowaniu radioterapii wykrywamy tylko
zmiany anatomiczne, ktérymi sie zajmujemy. Tutaj akurat na prezentowanym przykia-
dzie jest to ten czerwony obszar. Diagnostyka PET natomiast pozwala zobrazowaé
i zdiagnozowaé¢ wszystkie zmiany metaboliczne, ktére zachodza w catym obszarze,
ktore jeszcze nie przerodzity si¢ na przyktad w zmiane anatomiczna. | dlatego zasto-
sowanie tej diagnostyki pozwala wskaza¢ whasciwy obszar do czy teleradioterapii czy
dalszego postepowania. To jest gtdbwne zadanie PET, przy tym PET to jest oczywiscie
wynik wspotpracy kilku dziedzin naukowych.

Biorac pod uwage wiasciwosci PET, wiemy, ze w dniu dzisiejszym PET — za-
rowno w onkologii, jak i w kardiologii, jak i w neurologii — umozliwia diagnoze pa-
cjenta znacznie wczesniej niz jest to mozliwe przy wykorzystywaniu innych technik.
Umozliwia zastapienie wielu procedur medycznych dokiadnie w jednym badaniu.
Wskazuje postep choroby i odpowiedz pacjenta na leczenie. Daje mozliwosci monito-
rowania leczenia w zasadzie od samego poczatku, od jego rozpoczecia. A wieC gene-
ralnie sugeruje najbardziej wskazana terapi¢. Znanym jest fakt, ze PET jest obecnie
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wykorzystywany w 80% w onkologii, ale przy rozwoju PET i przy rozwoju doktadno-
sci tej metody proporcje ulegaja zmianie i zaobserwujemy wigkszy udziat PET w kar-
diologii czy w neurologii.

Najbardziej drazliwym tematem sa zawsze pieniadze, mianowicie jesli bedzie-
my liczy¢ pieniadze, to musimy przedstawi¢ zadania analizy ekonomicznej do rozwia-
zania. Musimy zatem wyznaczy¢, wyliczy¢ kosztochtonnos¢ diagnostyki PET dla roz-
nych grup chorobowych, ale kosztochtonnos¢ liczona w catym procesie statystycznym,
jaki PET daje jako rozwiazanie naszych problemow. | oczywiscie musimy tez przy
analizie ekonomicznej rozwaza¢ czutos¢ analizy na zmiang parametrow PET.

Kluczem do analizy ekonomicznej jest zmiana oczekiwanej dtugosci zycia po
wprowadzeniu nowej technologii i zmiana kosztow diagnostyki po wprowadzeniu no-
wej technologii. Tak jest oczywiscie przy kazdej metodzie. Zmiana stosunku kosztu do
wzrostu oczekiwanej dtugosci zycia to jest ten istotny parametr, ktory decyduje, czy
dana diagnostyke mozemy wprowadzi¢, czy dana diagnostyka nie jest ekonomicznie
uzasadniona. Tutaj oczywiscie wszyscy decydenci czy refundatorzy musza odpowie-
dzie¢ sobie na pytanie: na jakim poziomie ten wskaznik i cel jest akceptowany przy
wprowadzaniu diagnostyki PET.

Zeby dokona¢ doktadnej analizy, musimy oprze¢ sie o tak zwane drzewo decy-
zyjne. To drzewo decyzyjne, ktore dla standardowych i dla nowo wprowadzanych
metod musimy narysowac¢, musimy wyznaczy¢. | do tego drzewa decyzyjnego musimy
wstawi¢ odpowiednie dane statystyczne, ktérymi dysponujemy. Tutaj akurat mamy
przypadek drzewa decyzyjnego w przypadku raka ptuc. To jest drzewo decyzyjne
w przypadku, kiedy korzystamy li tylko z klasycznych metod, bez diagnostyki PET. To
jest drzewo decyzyjne, ktore powstaje, kiedy wiaczymy do catego procesu leczenia
diagnostyke PET. Dopiero wstawienie danych statystycznych do tego drzewa pokazuje
nam, co uzyskamy stosujac taka diagnostyke.

Akurat w tym przypadku, akurat w tym osrodku w Niemczech wprowadzenie
diagnostyki PET obnizyto o kilkanascie procent liczbe operacji chirurgicznych. Wpro-
wadzenie nowej diagnostyki obnizyto o kilka, kilkanascie, czy kilkadziesiat wrecz pro-
cent pewne stosowane procedury wihasnie w wyniku tej dodatkowej informacji ktore
I jakie procesy metaboliczne, w jakich organach ciat upowazniaja do przeprowadzenia
takiej czy innej procedury leczenia. Majac teraz takie informacje, majac koszty po-
szczegOlnych procedur medycznych, mozemy wyznaczy¢ koszt stosowania PET.
W oparciu o, powiedzmy, podobne drzewo decyzyjne, podobne procedury, PET catego
ciata daje oszczednosci w Kanadzie rzedu 1500 dolaréw na pacjenta. Inne koszty, inne
rozwiazanie, ale bardzo podobne — PET catego ciata w Japonii, zastosowanie tego
w catym procesie leczenia pacjenta, daje oszczednosci rzedu 600-700 dolaréw na po-
jedynczego pacjenta. W zwiazku z tym w przypadku raka ptuc, ktory jest najczestszym
przypadkiem raka, mozemy sobie wyliczy¢, z jakiego rodzaju oszczednosciami moze-
my mie¢ do czynienia w regionie czy w kraju.

Jesli chodzi o koszty pojedynczych badan PET, one sa szacowane w Europie na po-
ziomie 1000-1500 euro, w Stanach — okoto 2 tysiecy. To sa tego rzedu koszty. Tutaj w za-
sadzie nie da si¢ tego przekroczyc¢, zdecydowanie obnizy¢. Stosujac pewne rozwiazania, ze
jeden aparat pracuje na kilka osrodkéw diagnostycznych, wtedy mozna obliczy¢ koszty.

Czyli, sumujac, wyliczajac z tego drzewa decyzyjnego koszty stosowania pro-
cedury PET, mozemy wyliczy¢, ze ograniczamy liczbe testow medycznych. Znajac

28 429/V1



w dniu 16 pazdziernika 2006 r.

odpowiednie tablice, jestesmy w stanie to wyliczy¢. Prowadzimy obrazowanie orga-
now ciata w pojedynczym badaniu. Mamy czeste przypadki diagnozy choroby duzo
wczesniej niz to umozliwiaja inne techniki. Mozemy monitorowaé¢ rozwoj choroby
i proces leczenia. Mozemy zredukowa¢ nieefektywne lub nieekonomiczne interwencje
chirurgiczne. Mozemy zredukowac czas leczenia i hospitalizacji. To wszystko w wyni-
ku otrzymania jednej dodatkowej informacji: czy zmiana metaboliczna i zmiana ana-
tomiczna pokrywaja sie czy sa rozne? Do tego jest niezbedna diagnostyka PET.

Oczywiscie w tych wszystkich kosztach, o ktérych tutaj méwimy, nie ma reduk-
cji kosztdw ogdlnospotecznych, ptaconych, jak ja to mowie, z innej kieszeni czy z in-
nego worka. Jesli wiec w wyniku nowej procedury ludzie sa szybciej leczeni, sa lepiej
leczeni, predzej wracaja do dziatalnosci zawodowej jednak, to koszty rentowo-
emerytalne, jak ja to nazywam, beda juz zdecydowanie inne. Oczywiscie, one sa pla-
cone z innego worka, ale to generalnie sa nasze pieniadze. O tym tez musimy pamigtac.

W kilku stowach o planowanym osrodku PET w Kielcach. Cel podstawowy —
wprowadzenie nowej technologii PET na potrzeby onkologii, kardiologii, neurologii
regionu swietokrzyskiego i, w tym momencie, nie tylko. Dlatego, ze znajac panstwa
plany rozmieszczenia osrodkow petowskich w Polsce wiemy, ze to nie bedzie osrodek
tylko regionalny, ale i pozaregionalny. Zadania, ktére mamy do wykonania: budowa
osrodka petowskiego, stworzenie systemu zarzadzania i zbierania informacji tak, zeby
umozliwi¢ i wprowadzi¢ system pozytonowej tomografii. Planujemy osiagniecie
w trzecim roku od rozpoczecia inwestycji przepustowosci tego skanera, ktory planuje-
my postawi¢, gdzies okoto dwoch tysiecy pacjentdow na rok. Przeznaczenie dla pieciu
tysiecy pacjentdw z nowo odkrywanymi chorobami, tu, w tym regionie. Nie mowie
w tej chwili o innych pacjentach. Okoto dwudziestu tysiecy leczonych, monitorowa-
nych w ciagu roku. Pozostali pacjenci — liczba pacjentéw z chorobami kardiologicz-
nymi i neurologicznymi jest porownywalna.

Nie wiem, czy panstwu jest znane pewne opracowanie... W tej chwili méwi si¢
0 szesciu osrodkach PET w Polsce. Ale jest opracowanie angielskie, ktore wylicza, ze
w Polsce — zeby doréwna¢ do standardéw zachodnioeuropejskich osrodkdw, nie moé-
wiac o petnoprofilowych osrodkach, ale osrodkdw, gdzie powinny sta¢ skanery — licz-
ba skanerow petowskich w Polsce powinna by¢ okoto dwudziestu osmiu, trzydziestu.
To jest w zasadzie ten przedziat, ta droga, ktéra mamy do pokonania. Bez tego be-
dziemy jednak mieli dalej te problemy, z ktérymi sie borykamy.

Nasz stan zaawansowania. Przygotowano projekt dziatalnosci osrodka PET, wyko-
nano projekt budynku, ktéry mamy zbudowa¢, skompletowano w zasadzie zatoge i caty
personel, ktéry prowadzithy ten osrodek petowski. Jest w tej chwili znany z imienia i na-
zwiska. Konsultantem naukowym tego naszego projektu jest profesor Krolicki, wszystkim
znany, z Warszawy. Zespot techniczny opiera si¢ nie tylko o fizykow. Zespot techniczny
opiera si¢ 0 chemikdw, o radiobiologdw... Podpisana jest umowa wspotpracy z Instytutem
Chemii i Techniki Jadrowej. Podpisana jest umowa wspotpracy z miejscowa Akademia
Swietokrzyska, z Instytutem Biologii, Chemii i Fizyki. Tak ze przygotowany jest w tej
chwili peten zespo6t do prowadzenia tego osrodka. Dziekuje bardzo.

Dyrektor Swietokrzyskiego Centrum Onkologii
Stanistaw G6zdz:

Dziekuje serdecznie.
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Panie Przewodniczacy, chce tylko powiedzie¢, ze — tak jak caty czas — na poczat-
ku byto mowione, czyli dziewigé lat temu, ze to jest podpuszczanie zespotu: czy to war-
to, czy nie warto. Pan doktor wtedy byt doktorem, w tej chwili jest profesorem. | tak cata
kadra, marzac, cigzko pracowata. No i pan profesor przedstawit teraz, jaka droge prze-
bylismy i na jakim etapie jestesmy. Poddajemy si¢ ocenie Wysokiej Komisji.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo dziekuje za kolejna prezentacje.
Czy sa pytania?
Bardzo prosze, pan senator Slusarz.

Senator Rafat Slusarz:

Czy panstwo potrafiliby mi udowodni¢, dlaczego tutaj ma by¢ rowniez cyklo-
tron? Bo ze skaner i produkcja radiofarmaceutykow, nie mam watpliwosci. Czy cyklo-
tron rowniez? Bardzo prosze obroni¢ te teze, ze to jest dobre miejsce.

Dyrektor Swietokrzyskiego Centrum Onkologii
Stanistaw Go6zdz:

W momencie rozwoju diagnostyki PET w Warszawie cyklotron, ktory bedzie na
ulicy Pasteura w Instytucie Ciezkich Jondw u profesora Jastrzebskiego, stanie sie nie-
wydolny. Ta diagnostyka, jezeli bedzie na ulicy Banacha u profesora Krolickiego, sta-
nie tez i w Centrum Onkologii. Liczone jest, ze na pewno beda w Warszawie jeszcze
trzy skanery. Tak czy inaczej — to wychodzi nawet w takich spokojnych rozmowach
wiasnie z profesorami fizyki — budujac w tej chwili osrodki, a nie uwzgledniajac bun-
kra dla cyklotronu, bedzie duzy btad. Pamigtamy z naszych mtodych lat: USG, tomo-
grafia, rezonans... Tak jak widzimy, to nie jest rozwiazanie catego problemu medycy-
ny, onkologii. Nastapi upowszechnienie danych metod. Jest zespdl fizykdw. Pan profe-
sor mi mowit, ze jego zespot pracowat i w Dubnej i w... lle lat pracowates w Dubnej?

(Gtos z sali: No, kilka.)

Czyli na petnych, wiasciwych cyklotronach. Tak ze to nie jest porywanie si¢
z motyka na ksiezyc. Méwie o tym ja, bo moze profesorowi bytoby niezrecznie o tym
samemu mowicé. To sa ludzie, ktérzy juz maja pewne doswiadczenie. | dlatego koledzy,
profesorowie z fizyki, widzieliby, ze to miatoby sens. Chodzi o to, zeby pdzniej nie
dogania¢ tego pociagu, co juz przejedzie. Teraz moglibysmy to wszystko przygotowac.

Kierownik Zaktadu Metod Fizycznych
w Swigtokrzyskim Centrum Onkologii
Janusz Braziewicz:

Tylko jedno zdanie. Oczywiscie, w pierwszym etapie jest planowane rozwia-
zanie tylko ze skanerem, ale cata, nazwijmy to, nizsza struktura, wszystkie plany sa
robione tak, zeby kiedys, w przysztosci mogt stana¢ cyklotron. W tej chwili — jesli
bedziemy zaczyna¢ — w kazdym osrodku zaczyna si¢ najpierw od produkcji fluoru.
Oczywiscie, nie ma dyskusji, fluor mozna dowiez¢ i z Bydgoszczy, i z Warszawy,
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i zdowolnego miejsca w Polsce. W zwiazku z tym, jesli planowatbym cyklotron
tylko dla tego rozwiazania, to wiem, co by o mnie pomyslano. Diagnostyka PET
idzie w tym kierunku, ze jednak nie fluor i nie tylko rozwiazania w oparciu o fluor,
ale rozwiazania w oparciu o krétkozyciowe izotopy beda rozwiazaniami, ktore beda
coraz bardziej wchodzity do uzytku. | jesli zycie wymusi na nas stosowanie bardziej
krotkozyciowych izotopow, wtedy generalnie bedziemy przygotowani do tego, zeby
ten cyklotron wstawi¢. Ale na samym poczatku myslimy o rozwiazaniu tylko ze
skanerem.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Ze wzrostem naktadéw bedzie rozwoj PET. Nie ma rady. Wydawato sie nam
kiedys, ze opanujemy sprawe TK. Teraz juz wiemy, ze TK musi trafi¢ pod strzechy.
A w ramach wyréwnywania szans...

(Kierownik Zaktadu Metod Fizycznych w Swietokrzyskim Centrum Onkologii
Janusz Braziewicz: Nie, tu si¢ nie zgadzam. TK nie moze trafi¢ pod strzechy.)

Pytanie jest tylko o liczbe aparatow, na jaka populacje, i jest kwestia, gdzie to
ma by¢. Bardzo dziekuje panu profesorowi.

Jest jeszcze, jak rozumiem, jedna prezentacja...

(Senator Stanistaw Karczewski: Mam jeszcze jedno pytanie.)

Bardzo prosze, oczywiscie.

Senator Stanistaw Karczewski:

Panie Profesorze, mam jeszcze pytanie odnosnie kosztéw, bo pan profesor
przedstawiat koszty...

(Przewodniczgcy Whadystaw Sidorowicz: Oszczedzamy.)

Stucham?

(Przewodniczgcy Wadystaw Sidorowicz: Ograniczamy koszty.)

Nie, nie, ja mowi¢ 0 kosztach badania. Kwoty, ktére nam pan profesor byt
uprzejmy poda¢, czego dotycza?

Kierownik Zaktadu Metod Fizycznych
w Swigtokrzyskim Centrum Onkologii
Janusz Braziewicz:

Wykonania pojedynczego badania.

(Senator Stanistaw Karczewski: Czy jest tam rowniez amortyzacja sprzetu? To
jest bardzo istotne.)

Na pewno jest. To sa dane wyciagnicte z literatury, w zwiazku z tym to sa petne
koszty wykonania pojedynczego badania. Tu natomiast istnieje oczywiscie rdznica
miegdzy...

(Wypowiedzi w tle nagrania)

(Senator Stanistaw Karczewski: Pan minister méwit tutaj o duzo nizszym
koszcie.)

(Dyrektor Swietokrzyskiego Centrum Onkologii Stanistaw G6zdz: No tak, bo
u nas mniej kosztuje praca...)
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Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Nie, nie, przepraszam, 1 tysiac zt to takiego kosztu nie ma. Nie ma takiej ceny.
Jezeli robisz badan pig¢ tysiecy rocznie, to masz inng ceng niz wtedy, gdy robisz tysiac
badan, prawda? A koszty state sa, wiadomo, wyliczalne.

(Kierownik Zaktadu Metod Fizycznych w Swietokrzyskim Centrum Onkologii
Janusz Braziewicz: Jesli chodzi o koszty, to musze jeszcze jedno zdanie...)

(Senator Stanistaw Karczewski: Jesli chodzi o to, to nawet jak pan minister po-
wiedziat, ze Narodowy Fundusz Zdrowia okresli...)

Okresli cene i bedzie 1 tysiac zt, tak? | pdzniej beda wam sie te krzywe roz-
jezdzaty.

Kierownik Zaktadu Metod Fizycznych
w Swigtokrzyskim Centrum Onkologii
Janusz Braziewicz:

Istotna sprawa w kosztach jest to, na ile oséb dawka produkowana przez cyklo-
tron jest rozdzielana. Cyklotron bowiem produkuje okreslona dawke, ktora mozna
przeznaczy¢ do badania, powiedzmy, kilkudziesieciu wrecz pacjentow. Jesli to bedzie
dawka przeznaczona tylko dla kilkunastu pacjentow, reszte trzeba wyrzuci¢ za dwie
godziny... Tak ze tu jest istotny problem dystrybuciji.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Tak, bardzo prosze, Panie Dyrektorze.

Dyrektor Swietokrzyskiego Centrum Onkologii
Stanistaw G06zdz:

Onkologia wymaga dobrego stopniowania i monitorowania, a to Si¢ wiaze
z diagnostyka. Jakie sa realia? Nastepna prezentacje przedstawi doktor Heciak.

Kierownik Wojewddzkiego Osrodka
Koordynujacego Program Wczesnego Wykrywania Raka Piersi
Jacek Heciak:

Prosze panstwa, odnosnie procedur tomografii i rezonansu badania sa finansowane
na 2007 r., wiasciwie przerabiamy to juz w 2006 r. Gtownie dotyczy to wkasnie tomografii
komputerowej i rezonansu magnetycznego. Pacjenci zgtaszaja si¢ juz z gotowym rozpo-
znaniem histopatologicznym. Zadaniem radiologa jest wystopniowac to w systemie TNM.
W zwiazku z tym musimy okresli¢ guza, wezty chtonne i odlegte przerzuty. Musimy wy-
konac trzy, cztery przedziaty narzadowe. W tej chwili Narodowy Fundusz Zdrowia ptaci
nam wiasciwie za jedno i troche wigcej. A problem tkwi w tym wiasnie...

(Dyrektor Swietokrzyskiego Centrum Onkologii Stanistaw G6zdz: Powiedz mo-
7€, CO to sg przedziaty.)

Tak, zaraz powiem. Pozycje wskazane w katalogu nie moga by¢ traktowane jak
odrebne $wiadczenie, ani sumowane jako odrebne Swiadczenia. Zaraz to panstwu
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przedstawie. Tu jest prezentacja tego, 0 czym mowitem na temat systemu TNM. Na
slajdzie sa przedstawione koszty srodkow w przedziale narzadowym. Klatka piersiowa
— przecietnie okoto czterdziesci skandw. Moze by¢ czterdziesci dwa czy trzy, w zalez-
nosci od pacjenta. Jama brzuszna — tez okoto czterdziesci skanow. Szyja — podobnie.
Glowa — troche mniej. Miednica — czterdziesci skandéw. Tak zostato ustalone w tomo-
grafii komputerowej, a to sie¢ wiaze z pewnymi kosztami. Jak widzimy, jednostka cho-
robowa — nosogardto, klatka piersiowa, jama brzuszna. Najczesciej wystepuja tutaj
trzy, cztery przedziaty narzadowe. Narodowy Fundusz Zdrowia ustalit wycene i wia-
sciwie my sie w niej miescimy. Piecdziesiat dwa ewentualnie piecdziesiat osiem
punktéw mozemy mie¢ maksymalnie za badanie jednej lub wiecej okolic anatomicz-
nych bez i z kontrastem. Gtéwnie robimy te wkasnie badania — bez i z kontrastem. Chce
zwroci¢ uwage na to — i pozniej do tego wrdce — gdzie szuka¢ 0szczednosci.

Tak samo jest w magnetycznym rezonansie. Badanie mozgu, pnia, kanatu kre-
gowego, migsniowo-szkieletowego. | za to dostajemy czterdziesci punktow, ewentual-
nie z kontrastem — szes¢dziesiat punktow. Teraz chce panstwu przedstawic¢ analize ce-
nowa. Klatka piersiowa — czterdziesci skanow bez kontrastu, ale gtownie z kontra-
stem... Tyle na filmy, tyle na srodki kontrastujace. Mamy 448 zt. Dostajemy piec¢dzie-
siat dwa punkty. Nie wiem, dlaczego tak podzielone... Maksymalnie moglibysmy do-
sta¢ 8 zt za punkt. Czyli mamy tak naprawdg 416 zt za badanie. | kaza nam teraz zrobi¢
cztery przedziaty narzadowe. Jak mamy to zrobic?

(Glos z sali: Za 416 zt.)

Kazdy za 416 zt. Razem prawie wychodzi nam 1700 zi.

Podobnie jest w magnetycznym rezonansie. Tutaj ceny w magnetycznym rezo-
nansie sa state. Badanie jest warte mniej wigcej 500 zt z kontrastem. | jeszcze jest pro-
blem strzykawki automatycznej, ktéra kosztuje 200 zt. Mozemy tu zaoszczedzié, bo jesli
robimy cztery przedziaty naraz u pacjenta, to zuzywamy jedna strzykawke, nie cztery.

| teraz tak: jakie sa rzeczywiste koszty z tego powodu? Ponosimy maksymalne
koszty, w zaleznosci od przedziatu, miedzy 1486 zt a 1900 zt. Tyle zas mamy maksy-
malnie od Narodowego Funduszu Zdrowia. Rezonans magnetyczny — migdzy 1500 zt
a 2 tysiace zt, Fundusz — maksymalnie 480 zt. | ja bym zaproponowat Narodowemu
Funduszowi, jesli moge w ogdle sie do tego odnies¢, ze bym do tego dodat: z wyjat-
kiem chorych, u ktérych jest konieczne stopniowanie choroby nowotworowej w syste-
mie TNM. Co nam to daje, jakie oszczednosci? Tak naprawde, jesli badalibysmy czte-
ry przedziaty narzadowe, to moglibysmy obnizy¢ koszty na srodku kontrastujacym, ale
przede wszystkim czas badania, diagnostyki, narazenie. Jest prawo atomowe, ktore
wyszto w ubiegtym roku, w sierpniu. Chcac zbada¢ klatke, musimy zrobi¢ kawatek
brzucha, méwiac zargonem. Chcac zrobi¢ brzuch, musimy zajecha¢ o Kklatke.
W zwiazku z tym narazamy dodatkowo pacjenta na napromienianie, dajemy dodatko-
wo srodek kontrastujacy, ktory naprawde nie jest obojetny dla pacjenta. Nastepnie, je-
den wkiad do strzykawki automatycznej — 200 zt. 1los¢ srodka kontrastujacego — mu-
simy poda¢ kazdemu pacjentowi okoto 80-100 ml, maksymalnie 150 ml. | tak napraw-
de, jesli policzy¢ cztery przedziaty, to moze to by¢ 80% wartosci. Czyli mamy
0szczednosci.

Wroce jeszcze, przepraszam, do jednego tutaj zapisu z katalogu. Spotkatem ko-
lege z prywatnej firmy, ktéry pyta: czy optaca sie to robi¢? Optaca mi sie. On ma urazy
i méwi: ja daje objetosciowe. Prosze doktadnie przeczytac: ,,badanie TK jednej lub
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wiecej okolic z wtérnym opracowaniem naczyniowym i/lub przestrzennym, i/lub ob-
jetosciowym”. Prosze panstwa, kazdy tomograf komputerowy ma w swoim programie
objetosciowe programy. Zrobi w przypadku ztamania — czy jest zrost, czy nie ma —
dziesig¢, dwadziescia skandw i ma pigcdziesiat osiem punktow. Jesli liczy¢ punkt po
10 zt — 580 zt. A my musimy wykona¢ ponad trzysta skandw, srodek kontrastujacy,
ilos¢ zuzytych filmow, kontrastow i dostajemy maksymalnie 416 zt.

Ja juz zwracatem si¢ do funduszu w lutym, bylem tez w sierpniu. Kazdy przy-
znaje mi racje. Nagle, jest katalog na nastepny rok i jest to samo. Do panstwa Si¢ zwra-
cam, dlatego ze naprawde dla nas jest to bardzo istotne, zeby kto§ nam pomdgt. Poza
tym, musze tu publicznie powiedzie¢, ze procedury byty przez Towarzystwo przegla-
dane w ubiegtym roku i kto$ celowo ich nie robi. Dlaczego? Nie ma procedur. Nie ma.
Co musi sie¢ w tym badaniu, jesli chodzi o rezonans magnetyczny, znalez¢? Taki oto
przyktad. Przyszta do nas pacjentka. Scyntygrafia. | okazuje si¢ — przerzut. W po-
przednim badaniu nie ma. My robimy rezonans — potwierdzamy, ze jest przerzut. Zgta-
szamy do funduszu, a fundusz méwi: ,,Przeciez miesiac temu zrobili. Dlaczego wy nam
tu jeszcze raz zgtaszacie? Czy to byto uzasadnione?”. Ja méwig: ,,Tam nie byio, a tu
jest”. ,,Czy ma pan procedury?”. ,,Nie mam”. Tak si¢ konczy rozmowa. Tak, ze proce-
dury musza by¢ i towarzystwo, nie wiem dlaczego, tych procedur nie chce ujawnié. Ja
w tamtym roku pracowatem, przez caty sierpien jezdzitem, zeby te zale na zebraniu
zarzadu gtdwnego omowi¢. Mowia, ze beda, a naprawde ich nie ma od roku. Nam za-
lezy, zeby panstwo zazadali procedur, ktére sa podstawa diagnostyki radiologicznej,
ktOra tu stosujemy, tak zebysmy mogli skonsultowa¢ gdzie indziej wykonane badanie,
robione dla potrzeb onkologii. Wedtug pewnych standardéw powinno to by¢ wykona-
ne. Taka sama sytuacja byta w Warszawie. W Instytucie Onkologii kazde badanie po-
wtarzaja. Kazde. Kto za to ptaci? Pacjent.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo dziekuje.

Zatuje, ze nie zaprositem na to spotkanie przedstawicieli Narodowego Funduszu
Zdrowia, poniewaz w tym uktadzie bedziemy tutaj posrednikiem. Moze wrocimy do
tego tematu i zaprosimy jednak kogos z Narodowego Fundusz Zdrowia...

(Gtos z sali: Mozemy dojecha¢, Panie Przewodniczacy.)

Zaprosimy panstwa. Nie wiem, czy panstwo senatorowie podzielaja te konklu-
Zje, ze zrobimy spotkanie w Warszawie i poprobujemy porozmawia¢ na temat tych
cen. Tak? Jest zgoda. To bytby jeden z wnioskow.

(Gtos z sali: Zaprosimy pana dyrektora.)

Zaprosimy, tak. Przyjmujemy chetnie deklaracje¢ pana dyrektora, ze przyjedzie.

(Wypowiedzi w tle nagrania)

Akurat w tej sprawie mam dosy¢ spore osobiste doswiadczenie, bo przez cate
lata odpowiadatem za polityke zdrowotna miasta, ktére ma dobrze rozwinigte progra-
my. Do tego wigc trzeba bedzie wréci¢.

Moge ze swego doswiadczenia powiedzie¢, ze gdy robilismy taki program kar-
diologiczny, przeniesiony ze Szwecji, i robilismy go w systemie scentralizowanym, to
mielismy frekwencje na takim poziomie, jaki panstwo tutaj maja — 30%. Zdecentralizo-
walismy go i przerzucilismy srodki do praktyk lekarzy rodzinnych — mamy frekwencje
od 75% do 90%. | to jest sita. Oczywiscie, musi by¢ osrodek koordynujacy i musi by¢
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system zachet, ktory by powodowat, ze to sie staje atrakcyjne dla wykonawcy. Jest
oczywiscie problem standaryzacji, jakosci, wyceny tego wszystkiego, co sprzyja jakosci.
Mamy sygnaty, ktore zmuszaja nas do przemyslenia jeszcze raz tego wszystkiego, co sie
w zakresie edukacji, promocji zdrowia i badan przesiewowych dzieje. Takie bytyby
whnioski z tego posiedzenia komisji. Czy panstwo senatorowie maja jeszcze pytania?

Bardzo prosze, pan senator Slusarz. Przekazuje mikrofon, bo to bedzie do pro-
tokotu.

Senator Rafat Slusarz:

Panie Przewodniczacy! Wysoka Komisjo! Szanowni Panstwo!

Z prezentacji wynikato, ze jest niedoszacowanie kosztow, ktore panstwo ponosi-
cie. Z tym jednak spotykamy sie we wszystkich jednostkach, w ktorych przyszto nam
by¢. Réwnoczesnie styszymy komunikat z ministerstwa i, powiedzmy, wiadzy wyko-
nawczej w chwili obecnej, ze coraz wigcej szpitali si¢ bilansuje, radzi sobie, ze sytuacja
w stuzbie zdrowia si¢ poprawia. Jest to oczywiscie pewien dysonans poznawczy. Ja si¢
zgadzam, ze niekiedy powinno by¢ czterokrotnie wiegcej zaptacone za to, co panstwo
robicie. Pan dyrektor, pan prezes powiedziat, ze panstwo jednak produkujecie diug
z roku na rok. To nie jest nic dziwnego w kontekscie tego, co panstwo tutaj pokazujecie.

No ale z tego jest jakis wniosek. Sa szpitale, ktdre sie w Polsce bilansuja. Mozna
powiedzie¢ o jakims patencie na to, zeby jednak si¢ zmiesci¢ w tej kwocie, ktora NFZ
ptaci, patencie poprzez zmniejszenie liczby skanow. Ale takich patentow w medycynie,
przypuszczam, wymyslono wiele. Nam brakuje panstwa gtosu wyraziscie wypowiada-
jacego te kwestie. Nie mozna robi¢ dobrej medycyny za te pieniadze, ktdre ptaci NFZ.
Tego gtosu my nie styszymy od panstwa. My chcemy te teze wzmocni¢ i ponies¢. Plat-
nik musi mie¢ wiecej pieniedzy. Panstwo natomiast przekazujecie nam ten sygnat tylko
na poziomie argumentow, nie formutujecie tej tezy. By¢ moze ona jest niezreczna, ale
my ja podejmiemy. Tylko chodzi o to, zeby panstwo ja po prostu wypowiadali. Nie
mozna robi¢ dobrej medycyny za te pieniadze, ktore ptaci fundusz.

Musze powiedzie¢, ze nieustannie styszymy teze odwrotna: ze za te pieniadze,
ktore sa w systemie, mozna robi¢ medycyne, czego przyktadem sa liczne szpitale —
i nam sie je wymienia — ktore sie bilansuja. Docieraja do nas te dwa sygnaty. Mocniej-
szy jest ten drugi. Warto, aby panstwo wypowiadali te tezy, ktdre sa oczywiste
w $swietle argumentéw, ktore panstwo podajecie. Przed nami nie ma powodu do obaw.

Dyrektor Swietokrzyskiego Centrum Onkologii
Stanistaw G0zdz:

Pan prezes Miller opowiadat nam, ze prywatne szpitale si¢ bilansuja, sa dobre.
Oczywiscie, gdyby onkologia byta prywatnym szpitalem, to t6zek onkologicznych
bytoby szescdziesiat, nie trzysta pigédziesiat. Zreszta, wiedziatbym, co zrobi¢, i kazdy
z kolegow senatoréw tez by wiedziat, jak tym kierowac, zeby nie generowac strat. Ale
my mamy troszeczke inna misje. Jestesmy tylko jednym wstrzasnieci, caty personel, ze
za dobra prace jesteSmy karani. To, co powiedziat pan senator, ze rzeczywiscie, jezeli
jest tak dobrze, ze — to, co mOwia — za wszystko nam fundusz zaptaci itd., to dlaczego
jest tak zle? Ale jestesmy wdzieczni, ze panstwo do nas przyjechali. Liczymy, ze do-
staniemy wsparcie i te sytuacje zostana wyprostowane.
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26. posiedzenie Komisji Zdrowia

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Chciatbym by¢ takim optymista.

Chce podzigkowa¢ panstwu, bo rozumiem, ze pomalutku konczymy ta czesé po-
siedzenia komisji.

Pan senator Rafat Slusarz méwit o pewnym dysonansie, jaki istnieje w zwiazku
z optymistyczna koncepcja oddtuzania ochrony zdrowia. Ona jest taka troche bardziej
propagandowa. Dlatego, ze w tym oddtuzaniu i prezentowaniu wynikow nie uwzgled-
nia sie, ze jednoczesnie wpompowano w postaci kredytow mniej wiecej taka kwote,
0 jaka spadty dtugi. Tak ze, mozna powiedzie¢, per saldo jestesmy w sytuacji, w ktorej
ten zastrzyk pieniedzy z zewnatrz, warunkowany spetnieniem pewnych kryteriéw, od-
grywa jeszcze w tej chwili jakas pozytywna role. | oby udato sie ja utrzymac. Kolejne
kwoty, ktére sa planowane na rok przyszty, nie daja gwarancji, ze osiagniemy jakas
trwalsza rébwnowage. Zwiaszcza, ze pojawily sie zagrozenia zwiazane z odptywem ka-
dry. Panstwo jeszcze jako$ na to si¢ nie skarzycie, ale na zachodzie Polski czesé¢ ludzi
w ogdble mieszka w Polsce, a pracuje... Cate wschodnie landy Niemiec sa obstugiwane
przez naszych ludzi — pielegniarki, lekarzy.

(Gtos z sali: Chociaz Niemcy jeszcze nie otworzyli rynkdw pracy. Ale niedtugo
to nastapi.)

Tak jest.

W tej chwili zas oferuje si¢ bardzo atrakcyjne warunki odbywania stazu, a po-
tem szkolenia specjalistycznego w Niemczech. Tak ze jest to powazny problem, ktory
bedzie nas toczyt, jak bedzie gwarantowane bezpieczenstwo zdrowotne. No i czy ci
ludzie, ktorzy tam sie wyszkola, beda tu pracowac. Tak jak wielu z was, ktorych dzisiaj
stuchalismy, przeszto rozne, bardzo intensywne szkolenia i wiele rzeczy przywiozio...
Cieszymy si¢ z tego, ze jestescie poprzez wyjazdy na biezaco z onkologia swiatowa.
Jest natomiast pytanie, ile wytrwacie. Ja w rodzinie mam tez taki problem, ze wahaja
si¢ moje dzieci lekarze — emigrowac czy nie emigrowac.

Proponuje¢ — poniewaz mamy otwarte pewne watki tematyczne — zebysmy jed-
nak podsumowali Kielce u siebie, na miejscu, w Warszawie. Pewne zarysy konkluzji
mamy. Wiem, ze zrobimy jeszcze spotkanie z Narodowym Funduszem Zdrowia. Cho-
dzi o to, zeby to, co panstwo nam tutaj zaprezentowali, zostato poddane pod dyskusje
z panstwem w naszej obecnosci. Zeby zapewnié jakies partnerstwo stron, co jest czesto
trudna sprawa z Narodowym Funduszem Zdrowia, gdzie jestescie petentami, nie zaw-
sze wystuchiwani tak jak nalezy. Tak ze pomoglibysmy panstwu. W tym moglibysmy
panstwu pomdc i to moze by¢ wniosek z tego posiedzenia komisji. Czy panstwo macie
jeszcze jakie$ wnioski?

Bardzo proszg.

Senator Michat Okta:

Chce przede wszystkim podzigkowa¢ panom senatorom, ze zechcieli przyja¢
zaproszenie i przyjechali tu do naszego pieknego miasta na ziemi¢ swigtokrzyska. My-
$le, ze udato nam si¢ pokaza¢, ze w miescie, nad ktérym zastanawiano sie, czy w ogole
ma by¢ miastem wojewodzkim, dzieki heroicznemu uporowi pana dyrektora, jego za-
togi, powstat z poradni onkologicznej osrodek o renomie swiatowej. To wskazuje wia-
$nie na to, jak mozna dziata¢ w medycynie, ze nie nalezy zatamywac rak. Mozemy
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jeszcze wiele zdziata¢ przy pomocy naszej szanownej komisji, pana przewodniczace-
go. Moze uda si¢ zatatwi¢ zmiane procedur, moze uda nam si¢ jeszcze poprawi¢ byt
finansowy tej jednostki i bedziemy mogli ja stawia¢ jako wzor centrum onkologii na
cata Polske i nie tylko.

Chce jeszcze przeprosi¢ w imieniu pani senator Rudnickiej. Prosita, zeby w jej
imieniu przeprosi¢ za nieobecnos¢, ztozy¢ wyrazy uszanowania panu dyrektorowi
i zatodze. Bo, jak pan dyrektor pamigta, pani Rudnicka, bedac w sejmowej Komisji
Zdrowia, tez przytozyta pewna cegietke finansowa do budowy tego centrum. Ubolewa
nad tym, ze nie mogta tutaj by¢. Panu marszatkowi, jego stuzbom réwniez bardzo ser-
decznie dzickuje za zorganizowanie tego wszystkiego. No i kolegom naszym z Cen-
trum Onkologii za rzetelne, uczciwe przekazanie nam zagadnien z zakresu profilaktyki,
tej, z ktéra borykamy si¢ na co dzien i tej, ktora wdrazacie tutaj mimo wielu, wielu
przeszkdd. Dzigkuje serdecznie.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Chce podziekowa¢ panu senatorowi Michatowi Okle za to, ze podjat si¢ zorga-
nizowania posiedzenia naszej komisji. Nie taje, ze jednym z elementow, ktore chcieli-
smy sobie wyjasni¢, to byta kwestia zaskakujacej wyjsciowo decyzji zlokalizowania
PET w Kielcach. Przypisywano nam pewne intencje polityczne. Akurat reprezentuje
opozycje, bo jestem z Platformy, ale bardzo si¢ ciesze, ze mogtem tu zobaczy¢, do-
tkna¢, spotka¢ sie z zespotem ludzi, pasjonatow, ludzi bardzo zaangazowanych
w sprawe. To zawsze jest ogromna rados¢, ze spotyka si¢ ludzi, ktorym sie chce
i ktdrzy w tych przeciez trudnych warunkach jakos trzymaja standardy gwarantujace te
lepsza Polske. Tak ze za to wam chce bardzo podziekowaé, gratulujac serdecznie, ze
tacy jestescie, jacy jestescie. Wszystkim panstwu bardzo dzigkuje. Dzigekuje. (Oklaski)

(Koniec posiedzenia o godzinie 14 minut 00)
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