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LIST OTWARTY do Prezesa Rady Ministrow, Ministra Zdrowia oraz Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia

Stanowisko Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii (PTG-E) i Towarzystwa
Chirurgéw Polskich (TChP) w sprawie ograniczenia dostgpnosci do badan
diagnostycznych w Polsce.

NFZ zmniejszajac dostepnos¢ do ambulatoryjnych badan endoskopowych
i radiologicznych pogorszy mozliwos¢ skutecznej diagnostyki i leczenia polskich
pacjentow.

Rak jelita grubego w Polsce stanowi jedno z najpowazniejszych wyzwan zdrowia
publicznego - zajmuje trzecie miejsce pod wzgledem zachorowalno$ci na nowotwory
ztosliwe oraz drugie pod wzgledem umieralno$ci. Co roku rozpoznaje si¢ okoto
20 tysiecy nowych przypadkow, a liczba ta systematycznie ro$nie. Szczegodlnie
niepokojacy jest wzrost zachorowan wsrdd osob ponizej 50. roku zycia. Jednoczes$nie
Polska nalezy do krajow o wysokiej czestosci wystepowania choroby otylosciowej
i zaburzen metabolicznych, ktore stanowig istotne czynniki ryzyka nowotwordéw
przewodu pokarmowego, w tym raka jelita grubego i raka zotadka.

Rak 7otadka pozostaje jednym z najbardziej agresywnych nowotworéw przewodu
pokarmowego. W Polsce kazdego roku rozpoznaje si¢ go u okoto 5 tysiecy osob,
a wickszo§¢ przypadkow diagnozowana jest w stadium zaawansowanym. Jedynie
u okoto 30% pacjentow mozliwe jest rozpoznanie na etapie umozliwiajacym leczenie
radykalne. W przypadku raka przetyku odsetek pigcioletnich przezy¢ jest jeszcze nizszy
ze wzrastajacg iloscig zgondw w ostatnich 20 latach. Wynika to m.in. z niespecyficznych
objawow we wczesnym stadium choroby oraz ograniczonego dostepu do badan
diagnostycznych, w szczegdlnosci gastroduodenoskopii.

W tej sytuacji dost¢p do badan endoskopowych stanowi fundament skutecznej
profilaktyki, wczesnego wykrywania i leczenia chorob nowotworowych.

Narodowy Fundusz Zdrowia, zmniejszajac dostepnos¢ do ambulatoryjnych badan
endoskopowych i radiologicznych, nie tylko pogorszy mozliwo$¢ skutecznej diagnostyki
1 leczenia polskich pacjentow, ale przede wszystkim ograniczy mozliwosci profilaktyki
1 wczesnego wykrywania nowotworow.

Diagnostyka endoskopowa 1 radiologiczna jest fundamentem skutecznego leczenia
wigkszosci  choréob na  oddzialach  gastroenterologicznych, internistycznych
i chirurgicznych a takze w poradniach specjalistycznych.

W szczegolnosci badania endoskopowe, takie jak kolonoskopia i gastroduodenoskopia,
odgrywaja kluczowa rolg¢ w wykrywaniu zmian przednowotworowych oraz wczesnych
stadiow raka jelita grubego i raka zotadka, umozliwiajac skuteczne leczenie i realne
obnizenie $miertelnosci.
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Trudno bez tych badan wyobrazi¢ sobie skuteczne rozpoznawanie 1 leczenie
nowotworow, chorob zapalnych jelit czy tagodnych schorzen przewodu pokarmowego,
takich jak choroba wrzodowa. W wigkszos$ci przypadkéw badania te sg absolutnym
standardem w diagnostyce przedoperacyjnej, a takze niezb¢dnym elementem nadzoru
po szeregu procedur gastroenterologicznych i chirurgicznych. Ich zaniechanie jest
blgdem w sztuce niosagcym okreslone konsekwencje dla lekarzy 1 pacjentow.
Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze wprowadzenie ograniczen finansowania procedur
moze uniemozliwi¢ kontynuacj¢ skutecznych programéw monitorowania zmian
przednowotworowych, takich jak zanikowe zapalenie Zzoladka, przetyk Barretta
czy wrzodziejace zapalenie jelita grubego.

Najtanszym rozwigzaniem dla ptatnika i najkorzystniejszym rozwigzaniem dla pacjenta
jest  przeniesienie  diagnostyki 1 podstawowych procedur endoskopowych
do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Dziesigtki tysigcy pacjentow nie zajmuja
miejsca w oddziatach zabiegowych i gastroenterologicznych, tylko maja wykonywane
badania w trybie ambulatoryjnym, co jest standardem opieki na calym §wiecie, w tym
w Polsce. Ograniczenie dostgpu do tych $wiadczen zmniejszy skutecznos¢ profilaktyki
1 wykrywalno$¢ zmian przednowotworowych oraz wczesnych nowotworoéw, co przetozy
si¢ na wzrost liczby rozpoznan w zaawansowanych stadiach, wyzsza $miertelno$é
1 znacznie wigksze koszty leczenia. Poniewaz wigkszo$¢ nowotworow przewodu
pokarmowego przez dlugi czas przebiega bezobjawowo, ograniczenie dostgpu do badan
endoskopowych oznacza utrate szansy na ich wczesne wykrycie.

Dos$wiadczenia okresu pandemii COVID-19 oraz zwigzanych z nig ograniczen
w dostepie do §wiadczen medycznych pokazaly, ze opdznienia diagnostyczne prowadza
do zwigkszenia liczby pacjentdw rozpoznawanych w zaawansowanych stadiach chorob
nowotworowych. Leczenie takich chorych pozostaje duzym wyzwaniem dla systemu
ochrony zdrowia, a w wielu przypadkach mozliwe jest jedynie postgpowanie
o charakterze paliatywnym.

Projekt rozporzadzenia NFZ w sposéb drastyczny ograniczajacy mozliwosci
wykonywania badan endoskopowych 1 radiologicznych w trybie ambulatoryjnym
W sposob jasny odwraca ten proces. Pacjenci, ktérzy zglosza si¢ na badania
endoskopowe po wyczerpaniu limitu na dany rok, nie beda mieli ich wykonanych
w odpowiednim czasie. Doprowadzi to do opo6znienia diagnostyki szeregu schorzen
lub przekierowania pacjentoéw do gabinetow prywatnych. Co jednak z tymi, ktorych
nie sta¢ na prywatng gastroduodenoskopi¢, kolonoskopie, tomografie komputerowa
czy rezonans magnetyczny?

Opoznienie diagnostyki w chorobach nowotworowych wiaze si¢ z rozpoznaniem
choroby w bardziej zaawansowanym stadium, co przeklada si¢ na gorsze
rokowanie oraz wzrost kosztow leczenia.

Ze wzgledu na nieswoisty i czgsty charakter objawow alarmowych, diagnostyka
w ramach pakietu DILO nie zawsze jest mozliwa. Jak w tej sytuacji rozpozna¢ wznowe
raka odbytnicy po zakonczeniu DILO, monitorowac pacjenta po usunigciu wczesnej
zmiany nowotworowej czy skutecznie leczy¢ choroby zapalne jelit bez dostepu do badan
kontrolnych?

Jak w koncu planowa¢ budzet szpitala lub poradni specjalistycznej bez wiedzy,
jak zachowa si¢ NFZ, ktoéry, bedac monopolista, w sposob skrajny zmienia zasady
gry 1 wprowadza prawo dziatajace wstecz? Przypominamy, propozycja ograniczenia
dostgpnosci do badan endoskopowych 1 radiologicznych ma dotyczy¢ ushug
zakontraktowanych od stycznia 2026 roku. Koszty zakupu sprzetu endoskopowego
czy radiologicznego to czgsto wysokie koszty, a sprzet ten wymaga serwisu
i okresowych wymian wynikajacych z jego zuzycia. Jak w takich warunkach planowa¢
te wydatki?



Ograniczanie dostgpu do diagnostyki ambulatoryjnej nie generuje realnych
oszczednos$ci, lecz prowadzi do przesunigcia kosztow na poOzniejsze etapy leczenia
- hospitalizacje, leczenie operacyjne i onkologiczne, ktore sa wielokrotnie drozsze
a czesto wymagaja prowadzenia dalszej diagnostyki i leczenia w ramach hospitalizacji.

W naszej ocenie sytuacja ta wymaga pilnego podjecia dialogu ze $rodowiskiem
lekarskim. Zamiast tego ptatnik po raz kolejny prezentuje pozycje sity wynikajaca
z monopolu na finansowanie procedur w Polsce, nie znajdujac czasu na przeprowadzenie
konsultacji ze $rodowiskiem lekarzy wykonujacych na co dzien badania endoskopowe
i radiologiczne. Nie analizuje konsekwencji swoich decyzji w wymiarze klinicznym
1 spotecznym, ograniczajac si¢ wylacznie do perspektywy ksiggowe;.

Apelujemy o pilne wstrzymanie proponowanych zmian oraz podjecie dialogu
ze Srodowiskiem medycznym w celu wypracowania rozwiazan wspierajacych
profilaktyke i wezesne wykrywanie chorob nowotworowych.

Jednoczesnie pragniemy zwroci¢ uwage na inne dziatania, ktéore moga skutecznie
ograniczy¢ koszty. Kierowanie na badania endoskopowe, najczesciej przez lekarzy POZ,
nie podlega obecnie nadzorowi, a kryteria kwalifikacji nie sg jasno okreslone. Wytyczne
europejskie doktadnie precyzuja wskazania do badan, jednak nie zostaty wdrozone przez
NFZ ani Ministerstwo Zdrowia. Skuteczno$¢ diagnostyczna badan endoskopowych
zalezy od ich jako$ci, ktérag mozna ocenia¢ za pomoca jasno okreslonych i tatwych
do monitorowania wskaznikdw. Dotychczas platnik publiczny nie wykorzystat
mozliwo$ci nadzorowania zaréwno zasad kierowania na badania, jak 1 jakoSci
wykonywanych procedur, co wplywa na liczb¢ wykonywanych badan kontrolnych.

Ze swojej strony zapewniamy pelng gotowos$¢ do rozmow na te 1 inne tematy zwigzane
z ochrong zdrowia. To temat kluczowy dla kazdego z nas, wszyscy jesteSmy
lub bedziemy pacjentami oczekujacymi optymalnej opieki, ktorg powinno gwarantowaé
panstwo.
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