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Porzadek obrad:

1. Informacja ministra zdrowia na temat aktualnego stanu oraz perspektyw chirur-
gii metabolicznej i bariatryczne;.

Zapis stenograficzny jest tekstem nieautoryzowanym.




(Poczgtek posiedzenia o godzinie 12 minut 04)

(Posiedzeniu przewodniczy przewodniczqgcy Rafal
Muchacki)

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzien dobry.

Rozpoczynam posiedzenie senackiej Komisji Zdrowia.
Domyslam sie, ze przedstawiciele ministerstwa lada chwila
przyjda, ale rozpoczniemy juz nasze posiedzenie.

Szanowni Panstwo, tematem posiedzenia jest aktualny
stan oraz perspektywy chirurgii metabolicznej i baria-
trycznej.

Witam panie i pandéw senatoréw, witam przedstawicieli
Narodowego Funduszu Zdrowia, witam pana ministra.

Panie Ministrze, akurat w tej chwili zacze¢liSmy.

Witam wszystkich panstwa.

Przyjelismy taki zwyczaj... Poproszg pana profesora
Mariusza Wylezota o zabranie glosu i poprowadzenie tej
czesci —tak ja nazwijmy — wyktadowej, a potem poprosimy
o zabranie glosu pana ministra, przedstawicieli NFZ czy
tez senatorow.

Bardzo proszg, Panie Profesorze.

Przewodniczacy Sekcji Chirurgii
Metabolicznej i Bariatrycznej

w Towarzystwie Chirurgow Polskich
Mariusz Wylezol:

Panie Senatorze, przede wszystkim chciatbym
w imieniu Sekcji Chirurgii Metabolicznej i Bariatryczne;j
Towarzystwa Chirurgéw Polskich podzigkowaé panstwu
za mozliwos¢ spotkania na posiedzeniu Komisji Zdrowia
Senatu Rzeczypospolitej Polskiej i przedstawienia zagad-
nienia chirurgii bariatrycznej i metaboliczne;.

Na poczatku chee powiedzieé, skad w ogdle wzicta sig
nazwa ,,chirurgia bariatryczna”. Czgsto juz samo to poje-
cie bywa niezrozumiate. Wywodzi si¢ ono z jezyka grec-
kiego — pochodzi od stéw ,,waga”, czyli baros, i ,,klinika”,
czyli iatreio, 1 oznacza leczenie otylosci. Niezrozumienie
istoty tego pojecia prowadzi do nieporozumien, w efekcie
ktorych jestesmy czgsto kojarzeni z chirurgami, ktorzy
wycinaja nadmiar tkanki tluszczowej czy tez obwisty
brzuszek. W zwiazku z tym pan profesor Stanowski przy-
blizy panstwu to, jak wygladaja wykonywane przez nas
zabiegi. Ale zanim do tego przejdziemy, zachowam si¢
moze troszeczke nickonwencjonalnie i poprosze jednego

znaszych pacjentow, azeby byt uprzejmy powiedzie¢ kilka
stow o swoim zyciu sprzed kilku lat i o tym, jak wyglada
ono obecnie.

Panie Marku, gdyby pan byl uprzejmy zgrabnie i szyb-
ciutenko opowiedzie¢ panom senatorom... Moze niech
pan wstanie.

To zdjecie przedstawia pana Marka przed trzema laty,
a tak wyglada pan Marek w chwili obecne;j.

Panie Marku, proszg.

(Przewodniczgcy Rafal Muchacki: Mam tylko prosbe,
zebys$cie panstwo wszyscy przedstawiali si¢, bo to jest
potrzebne do naszego protokotu. Dobrze?)

Pan Marek Oczynski:

Dzien dobry panstwu. Nazywam si¢ Marek Oczynski,
mam pi¢cdziesigt siedem lat. W 2010 roku trafitem do szpi-
tala przy ulicy Banacha w Warszawie, do Kliniki Chordb
Wewnetrznych, Nadci$nienia Tetniczego i Angiologii
kierowanej przez profesora Zbigniewa Gacionga. Po ba-
daniach na oddziale stwierdzono u mnie ci¢zka stenoze
aortalng. Zaczely si¢ problemy ze znalezieniem stolu
operacyjnego dla pacjenta, ktory wazy 183 kg. Dzieki
staraniom profesora Zbigniewa Gacionga po trzech ty-
godniach pobytu na oddziale zostalem przewieziony do
Slaskiego Centrum Choréb Serca w Zabrzu, kierowanego
przez profesora Mariana Zembale, gdzie zostatem poddany
operacji wymiany zastawki serca. Po powrocie na oddziat
nadci$nienia tetniczego w szpitalu przy ulicy Banacha,
po zdjeciu szwdw pooperacyjnych zostalem skierowany
przez profesora Zbigniewa Gacionga do Kliniki Chirurgii
Wojskowego Instytutu Medycyny Lotniczej w Warszawie,
do pana doktora Mariusza Wylezota, na zabieg bariatryczny
w celu zmniejszenia wagi ciata.

Serdecznie dzigkuj¢ panu profesorowi Gaciongowi, pro-
fesorowi Zembali oraz doktorowi Mariuszowi Wylezotowi.
Dzigki staraniom lekarzy nadal zyje. Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Sekcji Chirurgii
Metabolicznej i Bariatrycznej
Towarzystwa Chirurgow Polskich
Mariusz Wylezol:

Pan Marek jest bardzo zestresowany, Szanowni
Panstwo, ale gdyby mogt to powiedzie¢ krocej, to pewnie
powiedziatby, ze uratowali$my mu zycie.

Panie Profesorze, gdyby pan profesor byt uprzejmy...
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Profesor w Klinice Chirurgii Ogoélnej,
Onkologicznej, Metabolicznej

i Torakochirurgii

w Wojskowym Instytucie Medycznym
Edward Stanowski:

Panowie Senatorowie! Wysoka Komisjo!

Otylos¢ do niedawna byta uwazana za oznake dobro-
stanu. Swiadczg o tym przyklady z kart naszej literatury
— przyktad Jana Onufrego Zagtoby, czy historii — przyktad
Jana III Sobieskiego. Kazda babcia uwazata, ze tadne dziec-
ko to thuste dziecko. Mniej wigcej w latach pie¢dziesiatych
zaczeto podejrzewac, ze cos w tym podejsciu jest nie tak.
I nawet uciekano si¢ do pomocy chirurgdw, ktorzy wycinali
nadmiar thuszczu, co dawato odwrotne skutki, poniewaz
efekt jo-jo sprawial, ze thuszcz bardzo szybko powracat. Jak
panstwo wiecie, przez te sze$¢dziesiat lat — mniej wiecej
tyle, ile lat jestem lekarzem — wiele si¢ zmienito.

Co si¢ zmienito? Przede wszystkim w tej chwili wiemy,
ze otylos¢ jest chorobg. Ta chorobg zajmuja si¢ lekarze
roznych specjalnosci — dietetycy, psychologowie — ale
efekty leczenia zachowawczego sa niewielkie. Okoto 5%
pacjentow leczonych zachowawczo uzyskuje trwaty ubytek
masy ciala, natomiast operacyjnie udaje si¢ go uzyskac
u 80-90% chorych, w zaleznosci od typu operacji i stopnia
wspolpracy pacjenta.

W ciagu tych sze$édziesigeiu lat dowiedzielismy sig,
ze tkanka thuszczowa to nie jest taki zwyktly thuszez, tylko
normalny gruczot wydzielania wewngtrznego, produkujacy
szereg hormonow, ktore majg decydujacy wptyw na stan
zdrowia. O tym beda méwi¢ moi koledzy.

W latach dziewiecédziesigtych wprowadzono minimal-
nie inwazyjne techniki operacyjne. Co to dalo? Zamiast roz-
leglego cigcia... Bo prosze sobie wyobrazi¢ cigcie, kiedy
trzeba si¢ dosta¢ przez tkanke majaca grubos¢ nawet 30 cm.
Po pierwsze, chorzy si¢ tego boja. Po drugie, powoduje to
silny bol w okresie pooperacyjnym. A po trzecie, grozi to
szeregiem powiktan takich jak zakazenie czy przepuklina.
Techniki minimalnie inwazyjne zmniejszyty uraz operacyj-
ny, a przede wszystkim zmniejszyly obawg chorych przed
leczeniem operacyjnym.

Techniki operacyjne sg obecnie rézne. Najstarsza — z lat
piec¢dziesiatych — to przeszycie pionowe zotadka, ktore
poczatkowo byto wykonywane technikg otwartg. Obecnie
kazda z zaprezentowanych na przezroczu operacji moze
by¢ wykonywana zaréwno technikg otwarta, jak i technika
laparoskopowa. Wiekszos¢ operacji przeprowadzanych
w nowoczesnych osrodkach wykonuje si¢ technika laparo-
skopowa. Dwa pierwsze rodzaje operacji maja za zadanie
ograniczenie iloéci przyjmowanych pokarmow. Ale i w tym
wypadku mozna oszukaé organizm, jezeli zamiast duzych
ilosci bedziemy spozywali pokarmy bogatokaloryczne.
Po prawej stronie zaprezentowano technike wylaczaja-
ca — wylacza z przyswajania przyjmowanych pokarmow
odpowiedni odcinek przewodu pokarmowego, w zwiazku
z czym pokarmy si¢ nie wchtaniaja. Pierwsze operacje po-
legaty mniej wigcej na tym, ze robiono zespolenia bardzo
blisko jelita grubego. Chorzy bardzo szybko tracili mase
ciata, ale mieli zaburzenia wieloelektrolitowe, kacheksje,
a przede wszystkim oddawali kilkanascie stolcow dziennie,

co nie pozostawato bez znaczenia dla ich stanu zdrowia.
Operacja pokazana posrodku jest w tej chwili najczgsciej
wykonywang operacja. Polega na wykonanym w odpo-
wiednich proporcjach zmniejszeniu zotadka i odpowied-
nim przelaczeniu jelit, tak zeby z jednej strony ograniczy¢
przyjmowanie pokarmu, a z drugiej strony spowodowac
jego niewchtanianie.

(Przewodniczgcy Sekcji Chirurgii Metabolicznej
i Bariatrycznej w Towarzystwie Chirurgow Polskich
Mariusz Wylezol: Bardzo dzigkuj¢ panu profesorowi...)

Mam jeszcze jedna uwage: w tej chwili liczba osob
otytych na $wiecie jest wigksza od liczby glodujacych.
Ten stanu zostal osiggnicty par¢ lat temu. W Stanach
Zjednoczonych liczba operacji bariatrycznych wynosi po-
nad sto szes¢dziesiat tysiecy, a wigc wigcej anizeli liczba
operacji pecherzyka zolciowego, ktore sa jednymi z naj-
czestszych operacji chirurgicznych. W Polsce te propor-
cje sa niestety marne, poniewaz wykonujemy niecate dwa
tysigce operacji bariatrycznych przy ponad sze$¢dziesig-
ciu tysigcach operacji... W tym wzgledzie mamy duzo do
nadrobienia. Dzigkuj¢ bardzo.

Przewodniczacy Sekcji Chirurgii
Metabolicznej i Bariatrycznej

w Towarzystwie Chirurgow Polskich
Mariusz Wylezol:

Bardzo dzigkuj¢ panu profesorowi.

Pana profesora Gacionga poprosz¢ o to, azeby naswietlil
epidemiologi¢ otylosci w naszym kraju, a takze powiedzial,
co w praktyce oznacza otyto$¢ dla naszych pacjentow.

Kierownik

Katedry i Kliniki Chorob Wewnetrznych,
Nadcisnienia Te¢tniczego i Angiologii

na I Wydziale Lekarskim

na Warszawskim Uniwersytecie Medycznym
Zbigniew Gaciong:

Bardzo dzigkuje.

Szanowni Panstwo!

Wyswietlane przezrocze jest fragmentem raportu
Swiatowej Organizacji Zdrowia, ktora od kilkunastu lat
cyklicznie publikuje dane o zagrozeniach dla zdrowia calej
ludzko$ci. Na liscie czynnikow ryzyka przedwczesnych
zgondw piate miejsce zajmuje nadmierna masa ciala.
W Polsce rowniez jestesmy $wiadkami epidemii otylosci.
Kolejne przezrocze przedstawia dane z naszych wlasnych
badan prowadzonych wspdlnie z Gdanskim Uniwersytetem
Medycznym w ramach projektu NATPOL. Opierajac si¢ na
analizie danych uzyskanych z badan na reprezentatywnej
grupie Polakow — co pozwala na wnioskowanie z bledem
nie wigkszym niz 1% — wykazujemy, ze wérod dorostych
odsetek 0sob z otytoscia, czyli wskaznikiem masy cia-
fa przekraczajacym trzydziesci, zwigkszyt si¢ 1 wynosi
obecnie 22%, co lacznie z osobami z nadwaga stanowi
wigkszos¢ populacji 0sob dorostych w naszym kraju. Czyli
takze i my, podobnie jak caty §wiat, doswiadczamy ,,do-
brodziejstwa cywilizacji”, jakim jest wzrost $redniej masy
ciala. Przewiduje sig, ze jesli ta tendencja si¢ utrzyma, to
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odsetek ludzi otytych ulegnie podwojeniu w ciagu najbliz-
szego ¢wieréwiecza.

Tak wigc mamy do czynienia z powaznym zagroze-
niem dla zdrowia publicznego, ze stanem, ktory wiaze si¢
z szeregiem chorob. Najczgsciej mowi si¢ o nadcisnieniu,
chorobach uktadu krazenia i zaburzeniach metabolicznych,
ale trzeba tez pamigtac, ze otylos¢, wbrew powszechnie
panujacym pogladom, zwigksza ryzyko zaburzen emocjo-
nalnych, depresji, liczbe prob samobodjczych i w sposob
znaczacy pogarsza jako$¢ zycia osob obarczonych ta przy-
padtoscia. Chirurgia bariatryczna jest w tej chwili jedyna
forma leczenia, jaka mozemy zaproponowac pacjentom
z otyloscia, ktora skutkuje udokumentowana redukcja ry-
zyka zgonu — widzicie tu panstwo podsumowanie dostgp-
nych danych dotyczacych efektow chirurgii bariatryczne;.
Ponadto jest to jedyna metoda, ktora jest w stanie wyleczy¢
osoby otyte z cukrzycy, nadcis$nienia tetniczego i szeregu
wspotistniejacych zaburzen. Lista jest bardzo diuga, ale
to, co udokumentowano, to ustagpienie objawéw obtura-
cyjnego bezdechu sennego, szeregu dolegliwosci ze strony
uktadu pokarmowego... Kwestia, na ktora rzadko zwraca
si¢ uwage — i bez watpienia jest to informacja, ktora nie
funkcjonuje w obiegu powszechnym — to fakt, ze otytos¢
jest rowniez czynnikiem ryzyka szeregu nowotworow.
Mozemy przypuszczaé, ze skuteczna redukcja masy ciata
zmniejsza zapadalno$¢ na takie nowotwory jak rak sutka
czy jelita grubego. Bardzo dzigkuje.

Przewodniczacy Sekcji Chirurgii
Metabolicznej i Bariatrycznej

w Towarzystwie Chirurgow Polskich
Mariusz Wylezol:

Kolejne przezrocze to w zasadzie podsumowanie, ktore
pan profesor juz przedstawit.

Pan profesor Krzysztof Pasnik bedzie uprzejmy przed-
stawi¢, jak te kwestie wygladaja z punktu widzenia chirurga
— zar6bwno jesli chodzi o epidemiologi¢ pacjentéw ze wska-
zaniami do operacji, jak i nasze potencjalne mozliwosci.

Bardzo proszg, Panie Profesorze.

Kierownik Kliniki Chirurgii Ogolnej,
Onkologicznej, Metabolicznej

i Torakochirurgii

w Wojskowym Instytucie Medycznym
Krzysztof Pasnik:

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo!

Liczby, ktore sa pokazane na przezroczach, moga nam
uzmystowi¢ skale problemu. Nie sg to sprawy jednostko-
we. Jak wida¢, BMI powyzej trzydziestu, wedtug badan
NATPOL i WOBASZ 20032005 — w tej chwili sa $wiezsze
badania, z 2011 r. — dotyczy ponad sze$ciu milion6w 0sob,
z czego BMI o warto$ci powyzej trzydziestu pieciu ma
okoto poéltora miliona osob.

(Gtos z sali: W Polsce?)

W Polsce. To sg dane polskie. BMI powyzej czterdziestu
ma trzysta tysigcy kobiet i czterysta piecdziesiat tysiecy
mezezyzn.

Jezeli chodzi o wskazania do leczenia chirurgicznego, to
wszystkie osoby z BMI powyzej trzydziestu pigciu, jezeli
cierpig na choroby towarzyszace zespolowi metaboliczne-
mu, wymagaja leczenia chirurgicznego. Mowiac o zespole
metabolicznym, mam na mysli cukrzyce, nadcis$nienie tet-
nicze i zaburzenia lipidowe.

Jakie sa prognozy na 2035 r.? Odsetek 0sob z nadci-
$nieniem tgtniczym wzrosnie do 50%, czyli teoretycznie
co drugi Polak bedzie miat nadcis$nienie tgtnicze, a cukrzy-
ca bedzie dotyczyla okoto 12% populacji. Liczba otytych
Polakéw wzro$nie do 33%.

Przeprowadzili$my rowniez badania dotyczace chi-
rurgicznego leczenia otylosci — zeby mie¢ podstawy do
stwierdzenia, ze jest to skuteczne leczenie — i porownali-
$my je z metaanaliza przeprowadzong przez Buchwalda.
To guru chirurgii bariatrycznej, ktory zrobit takie badania
w 2004 r. W klinice kierowanej poczatkowo przez pana
profesora Stanowskiego, a obecnie przeze mnie, wyko-
nali$my réwniez badania dotyczace ustgpowania zespotu
metabolicznego. I jak panstwo widza, wszystkie choroby,
ktore sa tutaj pokazane, czyli trgjglicerydemia, niedobor
tak zwanego dobrego cholesterolu, nadcisnienie, glikemia,
ustepuja po chirurgicznym leczeniu otytosci.

Jaki jest dodatkowy efekt tego wszystkiego? Cheialbym,
zeby wszyscy o tym wiedzieli, bo to jest bardzo istotne: chi-
rurgiczne leczenie otytosci, czego w Polsce moze si¢ akurat
nie liczy, przynosi efekty ekonomiczne. Tutaj pokazano,
jak zmienia si¢ ilos¢ lekéw stosowanych przez chorych
otytych, ktérym towarzyszy zespo6l metaboliczny, i — co za
tym idzie — jak zmieniaja si¢ koszty leczenia. I to trzeba
wziag¢ pod uwage. Przy rozwazaniach o kosztach leczenia
mozna rowniez pomysle¢ o chirurgicznym leczeniu otyto-
$ci. Mysle, ze warto wziac to pod uwagg. Dzigkuje.

Przewodniczacy Sekcji Chirurgii
Metabolicznej i Bariatrycznej

w Towarzystwie Chirurgow Polskich
Mariusz Wylezol:

Bardzo dzigkuj¢ panu profesorowi.

Kolejna czgs¢ prezentacji miat przedstawi¢ pan profesor
Edward Franek jako przedstawiciel...

(Przewodniczqcy Rafal Muchacki: Juz jest...)

Dochodzi?

(Przewodniczqcy Rafat Muchacki: Tak, wtasnie dzwo-
niono, ze juz dochodzi.)

Poniewaz mamy to utozone w jedna prezentacjg, to
mysle, ze pan...

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Nic si¢ nie stanie, Panie Profesorze, jesli chwile po-
czekamy, zwlaszcza ze mozemy juz wymieni¢ par¢ uwag.
W nawiazaniu do tego, co pan profesor powiedzial o tych
babciach, powiem, Ze ja jestem przyktadem takiej babci,
ktoéra dbata o to, zeby wnuk dobrze wygladat. A zanim
pan profesor dojdzie, chcialbym zapyta¢ pana profesora
Wylezota o jedna sprawe: Panie Profesorze, ile jest w tej
chwili w Polsce osrodkow, ktore profesjonalnie zajmuja
si¢ operacjami bariatrycznymi?
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Przewodniczacy Sekcji Chirurgii
Metabolicznej i Bariatrycznej

w Towarzystwie Chirurgow Polskich
Mariusz Wylezol:

To jest proste pytanie, ale bardzo trudno udzieli¢ na nie
odpowiedzi, bo zalezy ona od tego, jakie przyjmiemy kry-
teria. Powszechnie obowiazujace kryterium, przyjete przez
Migdzynarodowe Towarzystwo Chirurgicznego Leczenia
Otytlosci 1 Zaburzen Metabolicznych, jest takie, ze musi to
by¢ osrodek, w ktérym wykonano przynajmniej dwiescie
operacji, a okres obserwacji wynosi minimum pig¢ lat.
Czyli: doswiadczenie zespotu — minimum pigcioletnie,
a liczba wykonanych operacji — minimum dwiescie. Mysle,
ze tego typu o$rodkow jest w chwili obecnej w Polsce nie
mniej niz dziesi¢¢. Jezeli natomiast wezmiemy pod uwage
biezaca aktywnos$¢ chirurgiczng, to moze si¢ okazaé, ze tak
naprawde osrodki leczace operacyjnie otylos¢ — w ktorych
jest to dziatalnos$¢, powiedziatbym, majgca znaczenie, nie-
bedaca tylko ttem dla pozostatej dziatalnosci chirurgiczne;j
— mozna policzy¢ na palcach jednej reki. Tak ze jest to,
Panie Senatorze, niestety... Ogolna liczba, o ktorej mowit
juz pan profesor Stanowski, okoto poltora tysigca operacji
bariatrycznych w skali roku w zestawieniu z danymi epide-
miologicznymi, o ktérych mowit pan profesor Pasnik, czyli
liczba okoto miliona 0s6b ze wskazaniami do operacji, nie-
stety pokazuje olbrzymia dysproporcj¢. Mowiac jezykiem
kardiochirurgéw, Panie Senatorze, mozna powiedzie¢, ze
milion chorych wymaga natychmiastowej operacji i na-
tychmiastowej pomocy.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dobrze, ale wobec tego...

Pani Joanno, czy pan profesor juz wszedt?

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Juz idzie, tak?

Ale zapytam inaczej. Bo zanim uzyska si¢ pigcioletnie
doswiadczenie, zanim wykona si¢ dwiescie operacji, trze-
ba kiedy$ zaczaé. Wobec tego zmieni¢ brzmienie mojego
pytania: ile wedlug pana powinno by¢ profesjonalnych
o$rodkow w Polsce?

Przewodniczacy Sekcji Chirurgii
Metabolicznej i Bariatrycznej

w Towarzystwie Chirurgow Polskich
Mariusz Wylezol:

Mysle, ze moje zdanie jest nieco odmienne od zdania
wielu przedstawicieli §rodowiska chirurgii bariatrycznej
w Polsce, ale biorac pod uwage liczb¢ pacjentow ze wskaza-
niami do operacji, uwazam, ze osrodek leczacy operacyjnie
chorych z powodu otytosci i powiktan powinien miescic si¢
tak naprawdg przy kazdym oddziale chorob wewnetrznych.
Czyli w kazdym szpitalu rejonowym powinien znajdowaé
si¢ osrodek chirurgiczny uprawiajacy rowniez chirurgie
bariatryczng. To nie oznacza, ze kazdy chory powinien by¢
tam operowany. Na pewno zaawansowane przypadki, tak
jak ma to miejsce w innych dziedzinach chirurgii, powinny
by¢ kierowane do o$rodkow referencyjnych. Ale biorac pod

uwagg liczbe chorych ze wskazaniami do operacji, uwazam,
ze ordynator oddziatu chorob wewnetrznych w danym szpi-
talu rejonowym powinien mie¢ mozliwo$¢ leczenia chorego
zgodnie z obecna wiedza medyczna, czyli chirurgicznie, na
miejscu, tym bardziej ze wiemy, ze odleglos¢ pomiedzy
miejscem zamieszkania pacjenta a osrodkiem zajmujacym
si¢ chirurgicznym leczeniem otylo$ci ma duzy wpltyw na
uzyskiwane wyniki. Wigze si¢ to oczywiscie z konieczno-
$cig kontroli pooperacyjnych.

Biorac pod uwagg nasz system organizacyjny, musimy
stwierdzi¢, ze taki idealny model docelowy, praktycznie
rzecz biorac, jest chyba nie do zrealizowania, w zwigzku
z czym powinny jednak istnie¢ centra regionalne. Ale szu-
kajac odpowiedzi na pytanie, jaka powinna by¢ ich liczba,
Panie Senatorze, w chwili obecnej tak naprawde wrézymy
z fusow, bo nie wiemy. Nie wiemy. Chirurgia otyltosci jest
obecnie traktowana jako chirurgia, powiedzialbym, drugie-
go planu, bo jednak na pierwszy plan caty czas wychodzi
chociazby chirurgia onkologiczna, znana panu senatorowi.
Ale warto pamieta¢ o tym, o czym wspomnial pan profe-
sor Gaciong, ze leczac pacjentow z otyltoscia olbrzymia,
zmniejszamy czg¢stos¢ wystgpowania nowotwordw. I jak
czesto powtarzam: idac na wizyte do sali, w ktorej po lewej
stronie lezy pacjent z rakiem jelita grubego, a po prawej
stronie pacjent z otylo$cig olbrzymia, niewatpliwie zdecy-
dujemy si¢ na to, zeby operowaé chorego z rakiem jelita
grubego, jezeli konczy si¢ kontrakt. Ale moze si¢ okazac,
ze w zwiazku ze zwigkszonym ryzykiem cze¢stosci wyste-
powania nowotworow ztosliwych u pacjentow otytych —co
dotyczy réwniez jelita grubego, w ktorego przypadku ryzy-
ko jest pigciokrotnie wyzsze — za chwileczke pacjent z 16z-
ka po prawej stronie wyladuje na t6zku po lewej stronie.
Tak naprawde zwigkszamy populacje pacjentow z cukrzyca
typu drugiego, z nadci$nieniem, z nowotworami ztosliwymi
przewodu pokarmowego, ale nie tylko, bo rowniez piersi
i narzadu rodnego.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Pani Joanno, czy pan profesor juz...

(Gtos z sali: Tak, tak, idzie.)

(Przewodniczgcy Sekcji Chirurgii Metabolicznej
i Bariatrycznej w Towarzystwie Chirurgow Polskich
Mariusz Wylezol: A moze, Panie Senatorze, ja krociuten-
ko omowie dalsze kwestie, zeby$my nie przedtuzali, a pan
profesor Franek potem zabierze glos w dyskusji. Ja mniej
wigcej znam...)

Dobrze, bardzo proszg... Ale profesor juz idzie, wigc...

(Gtos z sali: Ale pan profesor jeszcze tutaj nie byt...)

Aha, dobra. Dzigkuje.

Prosze bardzo, Panie Profesorze.

Przewodniczacy Sekcji Chirurgii
Metabolicznej i Bariatrycznej

w Towarzystwie Chirurgow Polskich
Mariusz Wylezol:

Ogo6lny wniosek z wystapienia pana profesora Franka,
prosz¢ panstwa, mial by¢ taki, ze cukrzyca typu drugiego
jest jednym z powiktan otytosci. W chwili obecnej w na-
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szym kraju sg blisko trzy miliony pacjentéw chorujacych na
cukrzycg typu drugiego i to wszystko sa pacjenci, u ktorych
cukrzyca typu drugiego rozwingta si¢ w wyniku otylosci.
Oczywiscie, jak pan profesor Franek czgsto mowi —1i to jest
jedno z jego ulubionych przezroczy — jest to efekt zmiany
narzedzi do polowania uzywanych przez cztowieka pier-
wotnego i cztowieka wspolczesnego. Wiaze si¢ to, prosze
panstwa, z gigantycznymi kosztami. W chwili obecnej le-
czenie chirurgiczne jest najskuteczniejsza metoda leczenia
pacjentow z cukrzyca typu drugiego. Zostato to, mozna po-
wiedzie¢, potwierdzone stanowiskiem Mig¢dzynarodowego
Stowarzyszenia Diabetologicznego, czyli IDF, ktore
w 2011 r. wydato rekomendacj¢, w ktorej stwierdzono,
ze u pacjentow z otyloscig olbrzymia, czyli BMI powyzej
czterdziestu, i cukrzyca typu drugiego leczenie bariatryczne
ma charakter priorytetowy, przed wlaczeniem insuliny.
I to w zasadzie, Panie Senatorze, wszystko, jesli chodzi
o podsumowanie czgsci prezentacji, ktora miat przedstawic¢
profesor Franek. Mysle, ze to wystapienie uzupetni profesor
Tarnowski, wybitny chirurg, ktoéry zajmuje si¢ rowniez
leczeniem pacjentow z cukrzyca typu drugiego.
Bardzo proszg, Panie Profesorze.

Kierownik Kliniki Chirurgii Ogolnej
i Przewodu Pokarmowego

w Studium Kliniczno-Dydaktycznym
w Centrum Medycznego

Ksztalcenia Podyplomowego
Wiestaw Tarnowski:

Dzigkuje¢ bardzo.

Szanowni Panstwo! Panie Przewodniczacy!

Wszystko, o czym méwit pan profesor Wylezot i moi
poprzednicy, spowodowalo, ze z chirurgii wyrosta nowa
galaz, ktéra mozemy nazwac chirurgig metaboliczng. Nie
jest to chirurgia, ktora skupia si¢ tylko na leczeniu baria-
trycznym, ktérego podstawowym celem jest redukcja masy
ciata. Chirurg metaboliczny to taki chirurg, ktory zapewnia
najbardziej skuteczne i dlugotrwale wyleczenie w przypad-
ku wielu przewleklych chorob, ktore ostatecznie prowadza,
krotko mowiae, do $mierci cztowieka. Chirurg metabolicz-
ny zajmuje si¢ leczeniem zespolu metabolicznego.

Sa dwie drogi leczenia zespolu metabolicznego. Jedna
to leczenie zachowawcze, ktore polega na tym, ze nad-
ci$nienie, zaburzenia gospodarki lipidowej i cukrzyca sa
leczone lekami — czy to lekami doustnymi, czy to insulina.
Ale krotko mowiae, to leczenie trzeba prowadzi¢ do konca
zycia. Skutecznos$¢ tego leczenia okreslitbym jako staba do
umiarkowanej, ze wzgledu na to, ze tymi srodkami nie da
si¢ cztowieka wyleczy¢. Druga droga jest wlasnie chirurgia
metaboliczna, dzigki ktorej przy pomocy jednej operacji,
na przyktad bajpasu, mozemy skutecznie wyleczy¢ zabu-
rzenia gospodarki lipidowej, nadcis$nienie, jak i pozosta-
e choroby wchodzace w sktad zespotu metabolicznego.
A skuteczno$¢ operacji jest znakomita, poniewaz wskaznik
ustgpowania cukrzycy dochodzi do 80% w obserwacjach
dhugoletnich.

Prognoza, jezeli chodzi o cukrzycg, jest taka — o czym
juz tu chyba wspominano — ze niestety chorych na cu-
krzyce bedzie przybywalo. Generuje to ogromne koszty.

Pomimo postgpow w zachowawczym leczeniu cukrzycy
nie ma leczenia przyczynowego tego schorzenia. Pomimo
rozmaitych diet, programow lekowych, edukacji dotyczacej
cukrzycy niestety jest to nadal gldéwna przyczyna utraty
wzroku, niewydolnos$ci nerek, amputacji konczyn — bo
kiedy moéwi si¢ o chirurgii cukrzycy, to kojarzy si¢ ona
wlasnie z tym, czyli z obcinaniem konczyn, co jest abso-
lutnie tragiczne i chyba nie o to nam chodzi. Zaréwno sama
cukrzyca, jak i jej powiktania pochtaniaja ogromna cz¢sé
budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia.

Krotko mowiae, chirurgia metaboliczna, prosz¢ pan-
stwa, powoduje remisj¢ cukrzycy typu drugiego, jest tan-
sza niz leczenie zachowawcze, a przy okazji eliminuje
réwniez inne elementy zespotu metabolicznego. Dzigkuje
bardzo.

Przewodniczacy Sekcji Chirurgii
Metabolicznej i Bariatrycznej

w Towarzystwie Chirurgow Polskich
Mariusz Wylezol:

Bardzo dzigkuje panu profesorowi.

Jesli chodzi o koszty, to pan profesor Paluszkiewicz
przyblizy panstwu wilasnie to zagadnienie.

Proszg, Panie Profesorze.

Profesor w Katedrze i Klinice Chirurgii
Ogolnej, Transplantacyjnej i Watroby

na I Wydziale Lekarskim

na Warszawskim Uniwersytecie Medycznym
Rafal Paluszkiewicz:

Prosze panstwa, dzentelmeni nie rozmawiajg o pie-
nigdzach, niemniej mysle, ze w dniu dzisiejszym musimy
o tym powiedzie¢. Leczenie chorego z otytoscia jest zwykle
bardzo drogim leczeniem. Nawet jesli chodzi o leczenie
chorob, ktore nie sg bezposrednio z zwigzane otyloscia,
koszty sa duzo wyzsze w przypadku chorego otytego niz
chorego z normalng waga. Amerykanie obliczyli, ze ten
koszt jest wyzszy o 42%, co daje prawie 1 tysiac 500 do-
laréw rocznie na jednego chorego z otytoscia. To sg kosz-
ty bezposrednio zwigzane z otytoscig. Koszty posrednio
zwigzane z otyloscia rowniez sa olbrzymie. Wynikaja z le-
czenia chorob, ktore sa powiktaniami otylosci — o czym
mowil juz pan profesor Gaciong — nadcis$nienia, cukrzycy,
dyslipidemii. W Stanach Zjednoczonych te koszty si¢ga-
ja 50-60 miliardow dolarow rocznie i sg porownywalne
z kosztami, ktore generuje palenie tytoniu. Tak Ze otytos¢
jako taka generuje olbrzymie koszty.

Jak mozna zmniejszy¢ koszty leczenia? Powotuje si¢
na pracg — jedng z wielu prac na ten temat — ktora ukazata
si¢ w Stanach Zjednoczonych. Mowi ona o ponad dwoch
tysigcach chorych z cukrzyca typu drugiego, z BMI powy-
zej trzydziestu pigciu, czyli z klasycznymi wskazaniami do
leczenia operacyjnego. Okazuje sig, ze przed operacja koszt
leczenia takiego chorego to ponad 6 tysigcy dolaréw rocz-
nie. Koszt samej operacji i hospitalizacji to okoto 30 tysigcy
dolarow. Koszt leczenia w roku po operacji wzrasta o okoto
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10%, natomiast, co jest bardzo interesujace, drugi rok le-
czenia przynosi drastyczny spadek tych kosztow — o 34%.
A trzeci rok leczenia przynosi spadek kosztow o 70%. Tak
wiec leczenie operacyjne jest jak najbardziej zasadnym
postgpowaniem.

Podobne dane prezentujg autorzy z Europy. Mowia
o chorych leczonych operacyjnie — tez z body mass in-
dex powyzej trzydziestu pigciu i z cukrzyca typu drugie-
go — poddanych pigcioletniej obserwacji. Okazato sig, ze
w ciggu pieciu lat od operacji na kazdym chorym mozna
zaoszczedzi¢ konkretng ilo$¢ pienigdzy. W Niemczech
udato si¢ zaoszczedzi¢ 5 tysiecy euro, we Francji okoto
6 tysigcy euro, w Austrii 2 tysigce euro, we Wtoszech ponad
1 tysiac 500 euro w ciggu pigciu lat. Tak wige jasno widac,
ze leczenie operacyjne w dalszej perspektywie przynosi
oszczednoscei.

Nie bede omawiatl szczegdlowo tego, co jest na tym
przezroczu. Chcialbym tylko powiedzie¢ o wskazni-
ku efektywnosci, czyli sposobie oceny przydatnosci
poszczegdlnych procedur medycznych. Ten wskaznik
efektywnosci dla zabiegdéw bariatrycznych w Stanach
Zjednoczonych zawiera si¢ miedzy 7 tysigcami dolarow
a 13 tysigcami dolaréw, a wiadomo, ze nie powinien prze-
kracza¢ 50 tysiecy dolaréw. Tak ocenia si¢ to w Stanach
Zjednoczonych. W Europie zwykle postugujemy si¢
wskaznikiem trzykrotnego produktu krajowego brutto
na jednego mieszkanca. W Polsce w chwili obecnej jest
to okoto 105 tysiecy zt. Chodzi o to, ze dana procedura
medyczna powinna by¢ wprowadzana do uzytku i jest
ekonomicznie zasadna, jezeli jej koszt nie jest wyzszy
niz wspomniana kwota. Tak jest wtasnie z procedurami
bariatrycznymi. Sg tansze i warte szerszego wprowadze-
nia. Dzigkuje.

Przewodniczacy Sekcji Chirurgii
Metabolicznej i Bariatrycznej

w Towarzystwie Chirurgow Polskich
Mariusz Wylezol:

Bardzo dzigkuj¢ panu profesorowi.

Poniewaz perspektywa Stanéw Zjednoczonych Ameryki
Potnocnej wydaje si¢ nieco odlegta, poprositem pana pro-
fesora Janusza Strzelczyka, ktorego duza cze$¢ aktywnosci
chirurgicznej przypada na okres pracy w Wielkiej Brytanii,
azeby przedstawil nam, jak to wyglada z perspektywy dosy¢
konserwatywnego w chwili obecnej NHS.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Momencik. Chee tylko przywitaé pana marszatka
Stanistawa Karczewskiego — dzien dobry, Panie Marszatku
— ktory jest chirurgiem. Dzigkujemy, Panie Marszatku, ze
zaszczycit nas pan swoja obecnoscia.

(Senator Stanistaw Karczewski: Bardzo dzigkuje. To
moj obowiazek, jestem cztonkiem komisji.)

Dzigkuje.

Proszg bardzo.

Kierownik Kliniki Chirurgii Ogolnej

i Transplantacyjnej

w Katedrze Chirurgii Ogolnej

i Transplantacyjnej

na Uniwersytecie Medycznym w Lodzi
Janusz Strzelczyk:

Szanowni Panstwo!

Kiedy chyba osiemnascie lat temu pojechalem do
Wielkiej Brytanii, gdzie pracowalem przez kilka lat, zro-
bitem to gtéwnie po to, zeby nauczy¢ sie, jak przeszczepiaé
narzady. Zupehie przypadkowo nauczylem si¢ chirurgii
bariatrycznej, bowiem jeden z doskonatych chirurgow,
ktéry przeszczepial watroby i robi to w dalszym ciaggu, po
godzinach, gtéwnie w prywatnych szpitalach, operowat na
duza skale chorych z otyto$cia patologiczna. Bylo to jeszcze
wowczas novum w skali europejskiej. W Wielkiej Brytanii
bylo, z tego co mi wiadomo, siedmiu chirurgéw, ktérzy to
robili. W szpitalach panstwowych te operacje odbywaty si¢
raz w miesigcu albo i rzadziej, ze wzgledu wtasnie miedzy
innymi na koszty, ktore bardzo $cisle liczono. Taka operacja
byla uznawana za operacj¢ droga, z nie do konca udoku-
mentowang skutecznoscia, wlasciwie za fanaberig.

Jak si¢ to zmienito? To jest strona prowadzona przez
NHS, ktora kazdy moze znalez¢ w Internecie i ktora mowi
doktadnie — i pacjentowi, i lekarzowi rodzinnemu — co ro-
bi¢, kiedy ma si¢ do czynienia z otytoscig. Krok po kroku.
Po lewej stronie napisano wyraznie, ze w razie spetnienia
pewnych okreslonych warunkéw, ktore sg takie same na
catlym $wiecie, réwniez w Polsce, nalezy zglosi¢ si¢ do
osrodka leczacego otylosé, bo to jest jedyna skuteczna
i sensowna droga postepowania.

Tak jak mowilem, osiemnascie lat temu tego rodzaju
operacje wykonywato siedmiu chirurgow. W tej chwili
oficjalne rejestry podaja, ze w NHS pracuje osiemdziesig-
ciu czterech chirurgéw konsultantow plus kilkuset nieco
mtodszych, na nizszym szczeblu edukacji, ktorzy w ra-
mach panstwowej opieki zdrowotnej wykonuja ponad
osiem tysiecy operacji rocznie. Jakie sg tego skutki? To
przezrocze przedstawia proste dane, ktore chyba przemo-
wig do kazdego. Przed operacja — 30% chorych cierpi na
zaawansowane choroby wspotistniejace. Czyli nie chodzi
tylko o sama otylo$¢, ale rowniez o cigzkie powiklania,
ktére sprawiaja, ze zycie tych ludzi jest trudne, a leczenie
bardzo kosztowne. To oczywiscie cukrzyca, zespot bezde-
chu sennego, niesprawnos¢, ktorg Anglicy okreslaja bardzo
praktycznymi metodami: jesli kto$ potrafi wejs¢ pottora
pictra bez zadyszki, bez zatrzymania si¢ — zdrowy, jesli
si¢ zatrzymuje — chory. Takie bardzo proste reguty. A co po
roku od operacji? Bardzo prosze, rok po operacji — potowa
pacjentéw ze stwierdzong przed operacja niesprawnoscia
nie ma juz tego problemu. Oni normalnie funkcjonuja,
moga normalnie chodzié, bez wysitku. Bezdech senny
w znakomitej wigkszosci ustepuje i nie wymaga leczenia,
ktore zresztg jest dosy¢ kosztowne, rowniez dla ubezpieczy-
ciela. 85% cukrzykow juz nie jest cukrzykami. Ten ostatni
punkt... Prosze panstwa, to jest mechanizm, ktéry nie do
konca rozumiemy — my, lekarze — ale jezeli przychodzi
do nas pacjent z patologiczng otylos$cia, z cukrzyca, ktory
bierze sze$édziesiat jednostek insuliny, to kiedy w piatej
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dobie po operacji wychodzi ze szpitala, je, pije i najczg-
$Sciej w ogole nie bierze insuliny, nie bierze w ogoéle lekow
obnizajacych poziom cukru. To po prostu cztowiek wyle-
czony z cukrzycy. Jeszcze nie schudt duzo, ale chirurgia
metaboliczna, o ktorej mowit profesor Tarnowski, spowo-
dowata takie przestawienie jego organizmu, ze przestaje
by¢ cukrzykiem.

Przewodniczacy Sekcji Chirurgii
Metabolicznej i Bariatrycznej

w Towarzystwie Chirurgow Polskich
Mariusz Wylezol:

Bardzo dzigkuj¢ panu profesorowi.

Szanowni Panstwo!

Powtorzg to, o czym mowilismy juz wezesniej, w czasie
dyskusji zainicjowanej przez pana senatora. W chwili obec-
nej wykonujemy okoto pottora tysigca operacji rocznie.
O wskazaniach tez juz mowiliSmy — w chwili obecnej do
operacji kwalifikuje si¢ moze nawet okoto péttora miliona
chorych. Bo tak naprawdg to, czy pacjent z BMI powyzej
trzydziestu pieciu ma powiktania otytosci, czy tez ich nie
ma, zalezy tylko i wylacznie od tego, czy zostat dokladnie
zbadany, czy nie. Taki chory, kiedy si¢ zglasza, twierdzi:
tak naprawdg nic mi nie jest, tylko troszeczke za duzo wazg.
Ale kiedy poddamy go szczegdélowym badaniom, to za-
pewniam panstwa, ze wspolczesna medycyna na pewno
dopatrzy si¢ u takiego chorego powiktan otytosci.

W Polsce w najblizszym czasie prawdopodobnie nie be-
dziemy w stanie wykonac takich badan, jakie przedstawiono
na tym przezroczu, ale chciatbym panstwu powiedziec, jakie
skutki niesie za sobg tak niewielka liczba wykonywanych
operacji, jezeli chodzi o los chorych. To jest ekstrapolacja
wynikow badan amerykanskich, ktore odnosza si¢ do roznic
w redukcji ryzyka zgonu pomigdzy grupa chorych leczo-
nych zachowawczo a grupg chorych leczonych operacyjnie.
Jak panstwo widzicie, to o dwadzieScia zgonow mniej na
dziesig¢ tysigey pacjentow. W polskiej praktyce oznacza to,
ze w wyniku niewlasciwego leczenia pacjentow z otyloscia
olbrzymia tracimy okoto pigciu tysigcy chorych rocznie.
Oczywiscie o tych chorych nie styszycie panstwo w me-
diach. Ci pacjenci nie interesuja dziennikarzy. Przepraszam
obecnych tutaj szanownych panstwa. Oni umieraja, mozna
powiedzie¢, w zaciszu domowym, czgsto nie potrafigc nawet
wyj$¢ z domu. Czasami slyszymy moze o tych, ktorzy sa
wynoszeni 1 wywozeni przez straz pozarng. Pamigtajmy
o tym, ze chociazby nosze w karetce pogotowia dostoso-
wane sg do noszenia chorych o wadze do 135 kg. Pacjent
wazacy 150 kg nie ma szans na ratunek.

Przy okazji kolejnego przezrocza chciatbym podzieli¢
si¢ z panstwem refleksja, ktora, jak mi si¢ wydaje, bedzie
wyrazata odczucia nas wszystkich, ze pytanie nas — co
ma czasami miejsce po wykladach — ile wazyt najcigzszy
pacjent, jakiego operowali$my, jest pytaniem nieuprawnio-
nym, prosze panstwa. Zdarzaja si¢ pacjenci, jak panstwo
widza, ktorych BMI osiaga warto$¢ stu. Dla osoby o wzro-
$cie 170 cm oznacza to wagge blisko 300 kg. To dotyczy
tej pacjentki po prawej stronie. Pacjent po lewej stronie
to taksowkarz z BMI réwnym osiemdziesiat osiem, ktory
wzmacnial sobie samoch6d dodatkowymi resorami.

Pozwolitem sobie na dosy¢ drastyczne przedstawienie
tych kwestii. Pan profesor Gaciong, kiedy zapoznawat si¢
z t3 czg$cig prezentacji, zwracal mi uwage na to, ze jest
to dosy¢ nieodpowiednie, ale biorgc pod uwage to, ze pan
senator Muchacki jest chirurgiem onkologiem, wydaje mi
sig, ze to zestawienie jest jak najbardziej odpowiednie.

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Tak. Pan senator zwrdcit moja uwagg na to, ze jest wérod
nas jeszcze dwoch senatorow, ktorzy sa chirurgami.

Sytuacja pacjenta z otyloscig olbrzymia i wskaznikiem
masy ciata o warto$ci rownej sto we wspotczesnych czasach
mozemy porownac z sytuacja pacjenta z zaawansowanym
rakiem piersi. Przyktad widzicie panstwo po prawej stronie.
Ta kobieta powinna by¢ operowana ze wzgledu na guza
stwierdzonego w mammografii, ktory ma $rednic¢ 1 cm
czy tez 0,5 cm. Dopuszczamy do olbrzymiego zaniedbania
tych pacjentow.

Takie schematy, jakie prezentowal pan profesor
Strzelczyk na stronie NHS... Prosz¢ panstwa, w naszym
kraju réwniez zostaly opracowane takie schematy. One
beda pokazane na kolejnym przezroczu. Ale co z tego?
Te schematy nie moga dziata¢. Badania, ktore przeprowa-
dzilismy, prosze¢ panstwa, przed dwoma laty, wykazaly,
ze ten goalkeeper systemu, czyli lekarz rodzinny, ma mi-
nimalna wiedzg¢ z zakresu leczenia otylosci. I nie mowie
tutaj o chirurgii. A jezeli wzia¢ pod uwage chirurgig, to
zaledwie co dziesiaty lekarz rodzinny zna wskazania do
leczenia operacyjnego, co w praktyce oznacza, ze pacjent
ma jedng szans¢ na dziesi¢¢, ze trafi do lekarza rodzinne-
go, ktory posiada wiedz¢ zgodng ze wspotczesng wiedza
medyczng. Czyli praktycznie w 90% jest pozbawiony
odpowiedniego leczenia. W zwiazku z tym ten system
nie moze dziatac.

A o tym, dlaczego jeszcze nie moze dziata¢, powie nam
w kilku stowach pani profesor Magdalena Olszanecka-
Glinianowicz, prezes Polskiego Towarzystwa Badan nad
Otytoscia.

Bardzo prosz¢, Pani Profesor.

Prezes Zarzadu Polskiego Towarzystwa
Badan nad Otyloscia
Magdalena Olszanecka-Glinianowicz:

Szanowni Panstwo Senatorowie! Szanowni Przedstawi-
ciele Ministerstwa!

Czuje si¢ tutaj troszeczke jak przedstawiciel mniej-
szosci, poniewaz na tej sali jest oprécz mnie czterech in-
ternistow 1 jeden pediatra. Przypadla mi w udziale troche
niewdzigczna rola. Profesor Wylezot pozwolit mi podsu-
mowac¢ pewne fakty. Spotkali$my si¢ tutaj dzisiaj po to,
zeby mowic¢ o chirurgii bariatrycznej, ale zanim docho-
dzi do konieczno$ci wykonania zabiegu bariatrycznego,
po drodze sa jeszcze takie stopnie jak nadwaga i otylos¢
pierwszego stopnia. Dopiero pozniej jest otytos¢ drugie-
go stopnia, kiedy jest juz potrzebny zabieg bariatryczny,
i otylo$¢ trzeciego stopnia.

Prosz¢ panstwa, najtragiczniejsze jest to, ze dopuszcza-
my do tego, ze istnieja tacy pacjenci, jakich widzielismy
przed chwila. Jest to spowodowane tym, ze... Byla mowa
o tym, ze leczenie zachowawcze nie dziata. Leczenie za-
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chowawcze nie dziala, bo nie ma zorganizowanego leczenia
zachowawczego. Prosze panstwa, w Polsce jest moze dzie-
sig¢ poradni, o ktorych mozna mowic, ze odbywa si¢ w nich
profesjonalne leczenie zachowawcze otytosci. W Polsce
jest czternascie osob posiadajacych jakikolwiek dokument
poswiadczajacy umiejgtnosci w zakresie leczenia otytosci,
w tym sze§¢ w Katowicach, trzy w Poznaniu. Tak wyglada
sytuacja w skali kraju. Prosze¢ panstwa, jezeli moéwimy
o tym, ze chirurdzy zajmuja si¢ chirurgia bariatryczna — pa-
dlo tutaj takie sformutowanie — przy okazji, to tym bardziej
mozemy mowic o tym, ze leczenie zachowawcze otytosci
odbywa si¢ przy okazji. Zajmuja si¢ nim lekarze interni-
$ci, kardiolodzy, diabetolodzy i niektorzy lekarze rodzinni.
Jezeli zajmujemy si¢ czyms§ przy okazji, to efekty sa takie,
jakie widzimy.

Proszg¢ panstwa, sa specjalizacje, podspecjalizacje, ktore
zajmuja si¢ leczeniem powiktan otylosci — to diabetologia,
hipertensjologia, kardiologia — natomiast w systemie nie
ma w ogole specjalizacji dotyczacej otylosci jako takiej,
ktora, jak widzielismy w kilku poprzednich prezentacjach,
w skali spolecznej jest na pewno wigkszym problemem
niz same jej powiktania. Prosz¢ panstwa, dlaczego widze
potrzebe umiejscowienia obesitologii w systemie nazewnic-
twa specjalizacji czy podspecjalizacji? Dlatego, ze zar6wno
pacjenci, jak i wielu lekarzy nadal traktuje otytos$¢ jako
defekt kosmetyczny, nie jako chorobg. I jak pan profesor
Wylezot przed chwila powiedzial, lekarze rodzinni nie maja
w ogole pojecia o otylosci. Nie mowi¢ juz nawet o tych
schematach, z ktorych wynika, kiedy pacjent powinien tra-
fi¢ do chirurga bariatry. Nie maja pojgcia o tym, co zrobi¢,
zeby nie musiat trafi¢ do chirurga bariatry, co wydaje si¢
o wiele wazniejsze.

Prosz¢ panstwa, aktualne dane epidemiologiczne poka-
zuja, ze 15% nastolatkow jest otylych. Badania NATPOL
1 WOBASZ, ktore byly prezentowane, dotycza populacji
0sob dorostych do siedemdziesiatego piatego roku zycia.
Pokazuja one, ze ponad 20% tej populacji to osoby otyte.
Ale badanie PolSenior, ktore ocenialo populacje osob po
sze$¢dziesiatym pigtym roku zycia, wykazato 30% oty-
tych. A wynikami tych badan, prosze¢ panstwa, zrownaliSmy
si¢ ze Stanami Zjednoczonymi — 3% 0s6b z otyloscia ol-
brzymia. To doktadnie tyle, ile w populacji biatej ludnosci
Stanow Zjednoczonych. Ja po otrzymaniu tych danych
z analizy statystycznej nie wierzytam wlasnym oczom.
Sadzitam, Ze to jest blad w analizie, btad popetniony przy
wprowadzaniu danych. Mamy doktadnie taka sama sytu-
acje. My mowimy o Stanach Zjednoczonych jako o miej-
scu, gdzie ten problem jest najwigkszy. ZblizyliSmy si¢
do tamtego poziomu i zblizamy si¢ nadal w piorunujacym
tempie. Zgodnie z danymi Ministerstwa Zdrowia problem
cukrzycy dotyczy okoto 12% populacji 0sob dorostych. Ale
w badaniu PolSenior wynik wynosi ponad 20%. Podobnie
wyglada kwestia nadci$nienia: badanie NATPOL wska-
zuje ponad 30%, natomiast badanie PolSenior — ponad
80%. Statystyki tych powiktan rosna, a wiaze si¢ to wlasnie
z tym, ze czestos¢ otylosci wzrasta. Nie robimy z tym nic
od dziecinstwa do starosci.

Dla kogo zatem wskazane byloby powstanie specja-
lizacji z obesitologii? Wtasciwie podspecjalizacji, bo to
jest bardzo trudny problem. Wiedza, ktéra powinien po-

siada¢ taki lekarz, jest bardzo rozlegta. To nie jest, prosze
panstwa, tylko wiedza o tym, jak leczy¢ dietetycznie. Bo
w tej chwili osoby, ktore zajmuja si¢ problemem otylosci,
powszechnie kojarzone sg z dietetykami. To nie jest tyl-
ko ten problem. Mam nadziej¢, ze podyskutujemy o tym
w gronie naukowym i w gronie lekarzy zajmujacych si¢
tym problemem profesjonalnie i mniej profesjonalnie pod-
czas czwartego zjazdu Polskiego Towarzystwa Badan nad
Otyloscia, ktoremu wiasnie przewrotnie nadatam tytut:
,Otyltos¢ to nie tylko leczenie dietetyczne”. Prosz¢ pan-
stwa, wiedza, ktorg powinien posiada¢ lekarz zajmujacy si¢
leczeniem otylo$ci, powinna obejmowac nie tylko gleboka
wiedze dietetyczna, ale takze wiedzg z zakresu rehabilitacji
ruchowej, psychologii i niejednokrotnie rowniez psychia-
trii, jak rowniez solidne podstawy wiedzy internistycznej,
a w przypadkach pediatrow — pediatrycznej, za§ w przy-
padkach chirurgéw — chirurgii ogélnej. Dlatego uwazam,
ze gdyby rozwaza¢ powstanie specjalizacji, ktora zajmie
si¢ otyltoscia jako choroba i zwigkszy zaufanie pacjentow,
jak rowniez pozwoli im trafia¢ do miejsc, gdzie zajma si¢
nimi specjali$ci — i chirurdzy, i internisci, i pediatrzy — to
wlasnie ta grupa lekarzy powinna mie¢ mozliwo$¢ naby-
wania potwierdzonych dokumentem umiej¢tnosci w tym
zakresie.

Po przeanalizowaniu sytuacji w r6znych krajach i po
rozmowach z osobami organizujacymi w roéznych kra-
jach europejskich centra leczenia otylo$ci, uwazam, ze
powinni$my, zanim bedzie za pdzno i zanim bedziemy
mie¢ jeszcze wigkszy problem niz Stany Zjednoczone,
rozwazy¢ powstanie profesjonalnych centrow leczenia
otylosci. Jakie korzysci ptyna z takiego rozwiazania?
Prosze¢ panstwa, oczywiscie, jak powiedziano, dzentel-
meni nie méwig o pienigdzach. Ale pienigdze sg wazne.
Moi przedmowcy wielokrotnie wykazali, ze profesjonalne
podejscie do leczenia otyto$ci zmniejszy koszty. I nie
tylko chirurgia bariatryczna, ale rowniez profesjonalne
podejscie zachowawcze zmniejszy te koszty. I zwigkszy
zaufanie.

Poza tym, prosze panstwa, gdybySmy zaczeli anali-
zowac to, ile pienigdzy wydaja pacjenci na poszukiwanie
pomocy zwigzanej z leczeniem otytosci, to byliby$my na-
prawde zdziwieni. Na suplementy diety wydano w zesztym
roku 12 milionéw 500 tysigcy zt. Nie ma danych dotycza-
cych tego, ile pacjenci wydaja na porady w miejscach,
w ktorych oferuje im si¢ cud. Chodzi na przyktad o leczenie
na podstawie poszukiwania alergii pokarmowych czy geno-
typu. Prosz¢ panstwa, taka porada kosztuje niejednokrotnie
2 tysiace zt, w przypadku alergii pokarmowych — 600 zt.
Pacjenci zostawiaja w takich miejscach bardzo duzo pie-
ni¢edzy, nie znajdujac pomocy. Taka wizyta zniechgca ich
do podejmowania jakichkolwiek prob odchudzania. Traca
zaufanie nie tylko do internistow, ale rowniez do chirur-
gow bariatrow. Bo jezeli wielokrotnie podejmowali proby,
ktére nie przyniosty niczego, tylko spowodowaly efekt
jo-jo i nasilenie ich problemow, to uznaja, ze nic dobrego
z tego nie wynika.

Prosze¢ panstwa, wydaje mi sig, Ze to najistotniejsze
kwestie. Problem jest bardzo trudny. Jest to problem zdro-
wia publicznego, ktory wymaga poszukiwania rozwigzania
systemowego. Dziekuj¢ bardzo.
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Przewodniczacy Sekcji Chirurgii
Metabolicznej i Bariatrycznej

w Towarzystwie Chirurgow Polskich
Mariusz Wylezol:

Dlatego bardzo dzigkujemy Wysokiej Komisji za moz-
liwo$¢ spotkania.

Panie Senatorze, ja pozwolitem sobie zaprosi¢ tutaj
jeszcze, za zgoda pana senatora, pania Magdalene Gajdg.
Pani Magdalena Gajda reprezentuje pacjentow z otylo-
$Scig zrzeszonych w stowarzyszeniu ,,Maximus”. Przyblizy
panstwu rzeczywisto$¢ osob chorujacych na t¢ chorobe
w naszym kraju.

Wiceprezes Zarzadu Stowarzyszenia
Osob Chorych na Otylosé¢ ,,Maximus”
Magdalena Gajda:

Panie Przewodniczacy! Panie i Panowie Senatorowie!

Witam panstwa serdecznie. Nie odmowi¢ sobie tej
przyjemnosci i zaczng od kolejnej reklamy skalpela pana
profesora Wylezota. Nazywam si¢ Magdalena Gajda, je-
stem chora na otytos¢ olbrzymia. Waga wyjsSciowa, z lipca
2010 r. — 136 kg. W tej chwili wazg 78 kg. We wrzesniu
2010 r. zostatam poddana zabiegowi tak zwanego obejscia
jelitowego. Od tego czasu schudtam niemalze o potowe.

Mam przyjemnos$¢ reprezentowac przed panstwem
Stowarzyszenie Os6b Chorych na Otytos$¢ ,,Maximus”,
ktére powstato w 2005 r. i skupia osoby przed zabiegami
i po zabiegach chirurgicznego leczenia otytosci. Jest to sto-
warzyszenie dobrowolne. W tej chwili mamy niewielu, bo
piecdziesieciu cztonkow. O wiele wigeej 0sob przyjezdza na
nasze coroczne zloty — w granicach dwustu, trzystu osob.

Duzo panstwo mowili o medycznym aspekcie otylosci.
Ja postaram si¢ skupi¢ na aspekcie czysto spotecznym, zeby
pokazac, w jaki sposob osoby z otyloScig sa postrzegane
przez spoteczenstwo. Wszystkie informacje wywodzg si¢
z naszych osobistych doswiadczen. Obiecatam panu profe-
sorowi, ze powstrzymam swoje emocje i bedg si¢ skupiaé
tylko na faktach, ale gdyby mi si¢ nie udato, to wybaczcie
panstwo, ale moje do§wiadczenia i emocje sg dos¢ zywe,
zwlaszcza wspomnienia z dziecinstwa i wieku dojrzewania,
kiedy bytam intensywnie szykanowana, przesladowana,
czesto opluwana, obrzucana kamieniami i bita przez swoich
rowiesnikow.

Z czego wynika to negatywne postrzeganie otyto$ci?
Przede wszystkim z tego, ze nasza choroba nie jest po-
strzegana jako choroba. Wigze si¢ to z tym, o czym mowit
na wstepie pan profesor Stanowski — otytos¢ jest zazwy-
czaj postrzegana jako efekt zaniedban zywieniowych we
wczesnym dziecinstwie. Dokarmianie — dziecko zdrowe to
dziecko pulchniutkie i ttuste. Ile razy idziemy — przepra-
szam, ze wyraze si¢ kolokwialnie — na tatwizng i zamiast
kupi¢ dziecku w rodzinie zabawke edukacyjng, kupujemy
po prostu stodycze, zeby sprawié¢ mu przyjemnosc¢?

Druga forma postrzegania to traktowanie otyto$ci jako
efektu naszej gnu$nosci i lenistwa zyciowego. Jak ty wy-
gladasz? Dlaczego sig¢ tak zapuscites? Nie mozesz wziaé si¢
w gar$¢ i1 zrobi¢ czegos$ ze sobg? Uwaza si¢ otylos$¢ za efekt
zlego stylu zycia. Jezeli wyrzucisz z domu telewizor, nie be-

dziesz tyle przed nim siedzial, zaczniesz si¢ wigcej ruszac,
to na pewno schudniesz. Po co ci te wszystkie diety? Moja
mama do tej pory wspomina, ze $miafa si¢, kiedy lekarze
zalecali mi zwigkszenie aktywnosci fizycznej, wigcej ruchu,
bo nie odnotowywali faktu, Ze ja trzy razy w tygodniu do-
sy¢ intensywnie trenowalam badmintona. I wiedzielismy,
ze skoro nie udato mi si¢ schudna¢ po treningach, to tym
bardziej nie uda mi si¢ schudna¢ na sitowni.

Kolejna forma: otylos¢ jest postrzegana jako efekt
»zajadania” kompleksow, zyciowych porazek. Z tego tez
wzgledu jestesmy postrzegani jako osoby depresyjne, takie,
ktore potrafia tylko i wylacznie uzala¢ si¢ nad soba.

I ostatnia forma — ktora wigze si¢ z tym, o czym wspo-
mniata przed chwilg pani profesor, a co réwniez wynika
z postrzegania spotecznego — to forma w sumie chyba dla
nas najkorzystniejsza, ktora polega tym, ze otylos¢ jest
widziana po prostu jako defekt estetyczny, niezbyt przy-
jemny, wzbudzajacy odrazg, obrzydzenie, od ktorego nie-
jednokrotnie uciekamy wzrokiem. Jest to defekt estetyczny
polegajacy na nagromadzeniu si¢ tkanki ttuszczowe;.

Mity na temat osob z otyloscia: jesteSmy przede
wszystkim leniwi, powolni, niezorganizowani, stabiej
wyksztalceni, nie potrafimy si¢ szybko uczy¢, nie potrafi-
my podejmowac decyzji, mamy nizszy iloraz inteligencji.
Przepraszam, ze powotam si¢ na wlasny przyktad —jestem
absolwentka Wydziatu Dziennikarstwa i Nauk Politycznych
Uniwersytetu Warszawskiego, specjalista do spraw public
relations. Nadzorowatam proces potaczenia Petrochemii
Ptock i CPN, wyszedl mi z tego Orlen, ktory gwarantuje
kilkadziesiat procent polskiego PKB. Kolejny mit: jeste-
$my nieaktywni ruchowo. Trenowatam bowling, zajmuje
si¢ sportami zeglarskimi, w tym roku rowniez $lizgam
si¢ na bojerach. Co jeszcze? Trenowalam badmintona.
Prowadzitam bardzo intensywne zycie. Dalej: osoby oty-
fe sa niechlujne, higienicznie zaniedbane, brzydkie, nie-
atrakcyjne seksualnie. Najbardziej boli nas to, ze jesteSmy
uwazani za osoby, ktore same sg winne swojej choroby. To
znaczy wszystkie inne choroby powstaja samoistnie, my na-
tomiast sami doprowadzamy do swojej choroby, w zwiazku
z czym mamy to, na co zastuzyli$my, i absolutnie zadna
pomoc nie jest nam potrzebna. Skoro sam do tego dopro-
wadzite$, sam powiniene$ z tego wyjs¢.

Formy dyskryminacji. To, z czym pafnstwo na pewno
najczesciej si¢ spotykaja, to formy werbalne, stownictwo,
upokarzajace okreslenia takie jak ,,grubas” czy ,,thuscioch”
— to chyba najdelikatniejsze — ,,prosiak™, ,,maciora”, ,,thu-
sty wieprz”. To tego typu stownictwo. Formy sytuacyjne:
przesladowania, akty wykluczenia na przyktad w jakichs$
sytuacjach towarzyskich. Formy prawne. Od 2003 r. jestem
zwiazana z organizacjami pozarzadowymi dziatajacymi na
rzecz 0s6b chorych i niepelnosprawnych. Znam wigkszos¢
aktéw prawnych dotyczacych oséb niepetnosprawnych
w Polsce, facznie z ustawa o rehabilitacji zawodowe;j oraz
zatrudnianiu osob niepetnosprawnych. W zadnym akcie
prawnym, w zadnym rozporzadzeniu nie ma jakiego$
bezposredniego czy nawet posredniego odniesienia do
0s0b z otytoscia. Co wigeej, nie ma go nawet w konwen-
cji Organizacji Narodéw Zjednoczonych o prawach osob
niepetnosprawnych. Kolejne formy dyskryminacji: techno-
logiczne, architektoniczne, spoleczne. Chyba najbardzie;
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dotkliwym dla nas przyktadem jest przemyst odziezowy.
Panstwo wiecie, ze skala tak zwanej normalnej numeracji
konczy si¢ na rozmiarze czterdziestym czwartym. Dalej
jest numeracja dla tak zwanych osob nienormalnych. Firmy
odziezowe, ktore produkuja serie, kolekcje ubran o wigk-
szych rozmiarach, uwazaja fakt, ze maja tego typu kolekcje
w swojej ofercie, za form¢ promocji swojego wizerunku.

Medyczne formy dyskryminacji. Chcialabym zwroci¢
szczegoblng uwage — rowniez na prosbe cztonkow naszego
stowarzyszenia — na te formy dyskryminacji. Brak od-
powiedniego wyposazenia placowek. W tym wypadku
spektrum problemow jest dosy¢ szerokie, poczawszy od
tego, ze na oddziatach szpitalnych brakuje wzmocnio-
nych t6zek dla pacjentéw o wigkszej wadze. Ale w prawie
wszystkich placowkach medycznych, w jakich bytam, na-
wet w przychodniach, brakuje zwyktego cisnieniomierza
z mankietem wigkszym niz standardowy. Ja wielokrotnie
po takim badaniu po prostu wychodzitam z posiniaczo-
nymi ramionami, poniewaz probowano na sit¢ wcisnaé
moja reke w taki mankiet. Co jeszcze? Jednym z najbar-
dziej traumatycznych przezy¢ w moim zyciu byta sytuacja
— 1 chyba dopiero wtedy uzmystowitam sobie, jak duzo
waze — kiedy w szpitalu nie wazono mnie za pomoca
zwyktej wagi medycznej, tylko wagi, ktora wazy si¢ mieso
i warzywa przywozone do stolowki szpitalnej. Brak zro-
zumienia ze strony lekarzy. Juz pani profesor wspominata,
ze lekarze czgsto traktuja otylos¢ jako defekt estetyczny
i zalecaja — nie wiem, czy jest tak teraz, na pewno bylo
tak w okresie mojego dziecinstwa — diet¢: mniej jedz, na
pewno schudniesz.

Jak obecnie podchodzi si¢ do otylosci i chirurgii ba-
riatrycznej? Czesto podaj¢ przyktad z mojego wlasnego
zycia. Dwa miesigce po operacji zostalam wezwana do
Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych w celu sprawdzenia
prawdziwo$ci mojego zwolnienia lekarskiego. Pani le-
karz orzecznik ZUS wzigta dokumenty, wypis szpitalny,
przeczytata informacje zawarte w tym wypisie, spojrzala
na mnie i powiedziata: ,,Boze, kobieto, jak ty si¢ datas
okaleczy¢”. Odpowiedziatam jej, moze troche zbyt emocjo-
nalnie, ze jezeli bedzie miata odwage stana¢ przed kobieta
po mastektomii i powiedzie¢ jej: ,,Boze, kobieto, jak ty
si¢ dala$ okaleczy¢”, to bedzie miata prawo stana¢ przede
mna i powiedzie¢ mi to samo. Ja uwazam, ze jestem osoba
chora, osoba chora na otylos¢, bede chora na t¢ chorobe do
konca zycia i wykorzystatam wszystkie mozliwe metody
wyleczenia si¢ z tej choroby, tacznie z ostateczna, czyli
chirurgia bariatryczng.

Zastanawiatam sig...

Czy jeszcze mogg, Panie Profesorze? Bo to jest...

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Panie Przewodniczacy, ostatnie zdanie.

Zastanawiatam sig, jak zakonczy¢ to swoje krotkie
wystapienie, i zakonczenie podsungto mi samo zycie.
Przyjechatam do panstwa taksowka. Pan taksowkarz, ktory
dowiedziat si¢, ze jad¢ do panstwa i bedg przed panstwem
wystepowac, powiedzial mi tak: ,,Wie pani co, to moze by
pani powiedziala paniom i panom senatorom o chirurgii
bariatrycznej, bo ja jestem po operacji zmniejszenia zotad-
ka. Wazytem 222 kg”.

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Nie, jest pacjentem pana doktora... chyba Misnika.
Przepraszam, nie bardzo pamigtam...

(Gtos z sali: Pasnika.)

Pasnika...

(Gtos z sali: Pana profesora Pasnika.)

Nie, przepraszam. Pana doktora ze szpitala na
Lindleya.

(Glos z sali: Lisika.)

Tak, Lisika. Przepraszam panstwa bardzo, nie znam
wszystkich chirurgéw bariatrow. Mowil wprost, Ze operacja
uratowata mu zycie, wyleczyta go rowniez — o tej kwestii
tutaj nie wspominano — z natogu alkoholizmu. Dzigkuje
panstwu bardzo.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuje bardzo.
Proszg, Panie Profesorze. Czy co$ jeszcze?

Przewodniczacy Sekcji Chirurgii
Metabolicznej i Bariatrycznej

w Towarzystwie Chirurgow Polskich
Mariusz Wylezol:

Prosimy panstwa o pomoc. Przybyli§my tutaj, zeby
porozmawiac z przedstawicielami wladzy ustawodawczej
i wykonawczej o tym, jak mozemy zmieni¢ sytuacj¢ na-
szych pacjentéw, Panie Senatorze. Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Na pewno wszyscy jesteSmy pod duzym wrazeniem
tych wyktadéw. Mysle, Panie Profesorze, ze przedstawienie
ich w takim ciggu byto dobrym pomystem, bo pokazato
w dobitny sposob nam, lekarzom, ktérzy sa cztonkami
Komisji Zdrowia, jaki to jest problem. Bo oczywiscie na
réznych sympozjach méwi si¢, ze jest to problem, ale ja
nigdy nie slyszalem w jednym zwartym cyklu tak profe-
sjonalnych wyktadéw dotyczacych otytosci.

Mysle, ze moze...

Czy pan minister chcialby w tym momencie zabraé
glos?

Bardzo proszg, Panie Ministrze.

Podsekretarz Stanu
w Ministerstwie Zdrowia
Igor Radziewicz-Winnicki:

Dzigkuj¢ bardzo serdecznie.

Panie Przewodniczacy! Panie Marszatku! Wysoka
Komisjo! Szanowni Zaproszeni Goscie!

Po raz kolejny mam wielka przyjemnos$¢ podzigkowac
panu przewodniczacemu za zorganizowanie spotkania doty-
czacego sprawy waznej dla zdrowia publicznego, dziedziny,
ktora jest bliska nam obu. Bo rozumiem, ze kiedy pani pro-
fesor Olszanecka mowita, ze na sali jest pediatra, miata na
mysli dwoch pediatrow, czyli rowniez mnie. Ale ja jestem
takze specjalista zdrowia publicznego, z czego si¢ cieszg.
Mysle, ze ta sfera mojej dziatalnosci zawodowej znajduje
wigksze uznanie w oczach pana przewodniczacego, a na
pewno przydaje si¢ w dziatalnosci ministerialne;.
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Bede mowit krotko, bo wydaje mi si¢, ze wigkszosé¢
kwestii natury epidemiologicznej i organizacyjnej zostato
poruszonych. Nie ma cienia watpliwosci, ze w XXI wieku
przychodzi nam zmierzy¢ si¢ z bardzo powazna §wiatowa
epidemia otylosci, ktora dotyczy takze naszego kraju —
W mniejszym stopniu, ale wynika to tylko z pewnego op6z-
nienia zjawisk spoleczno-ekonomicznych, za ktorymi idzie
zjawisko, ktore nazywamy transformacja epidemiologicz-
ng. Nam, praktykom, lekarzom, przychodzi konfrontowac
si¢ z olbrzymim problemem epidemii otylosci. W danych,
ktore mam, ktore by¢ moze sa danymi niepublikowany-
mi — w razie potrzeby prosze mnie poprawic¢, bo panstwo
eksperci maja zapewne wigksze rozeznanie w tym zakresie
—szacuje si¢, ze w Polsce okoto sze$¢ i pot miliona Polakow
to osoby z BMI roéwnym trzydziesci i wigkszym, a liczbe
0sob z BMI réwnym czterdziesci i wickszym, czyli takich,
ktore sa potencjalnymi kandydatami do dziatan z zakresu
chirurgii bariatrycznej, szacuje si¢ na dwiescie osiemdzie-
siat, trzysta tysiecy osob. Jest to...

Potwierdzaja panstwo te dane? Trudno to...

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Dzigkuje.

Wynika z tego koniecznos¢, powiedziatbym, przeska-
lowania nawet nie tyle systemu opieki zdrowotnej, bo on
oczywiscie musi by¢ elastyczny i musi odpowiadaé na
zmieniajace si¢ zapotrzebowania zdrowotne populacji...
Nie potrzebujemy juz sanatoriow ftyzjatrycznych, po-
trzebujemy osrodkow leczenia otylosci. W naszym kraju
w ciagu ostatnich pigcdziesigciu lat dokonaty si¢ olbrzymie
zmiany i na pewno beda si¢ dokonywaty nadal. W zwiazku
z tym potrzebujemy dostosowania dzialalnosci systemu
opieki zdrowotnej do nowych warunkéw. Dla mnie szcze-
goblnie istotne sg zmiany w systemie profilaktyki pierw-
szego rzgdu i promocji zdrowia. Przy tej okazji mito mi
powiedzie¢, ze w Ministerstwie Zdrowia rozpoczelismy
juz prace — przy duzym wspétudziale Instytutu Zywnosci
i Zywienia i Gtéwnego Inspektoratu Sanitarnego — nad
przygotowaniem zmian w naszym prawodawstwie doty-
czacych katalogowania i rozpoznawania zywnosci jako
sprzyjajacej badz niesprzyjajacej zdrowiu, ktore pozwola
odejs¢ od tradycyjnego, higienicznego modelu, ktory dzi-
siaj znany jest Sanepidowi. Obecnie Sanepid kategoryzuje
zywnos¢ albo jako zanieczyszczong — i t¢ wycofuje z ob-
rotu — albo jako niezanieczyszczona, czyli bezpieczna dla
zdrowia publicznego, nie zwracajac uwagi na jej sktad
ilosciowy i jakosciowy. Wzorujac si¢ na krajach Europy
Zachodniej i $wiata, postanowilismy — co stato si¢ takze
moja ambicja — przyblizy¢ nasz systemu klasyfikowania
zywnosci do systemu, ktory w krajach anglosaskich nazywa
si¢ nutrition profiling, czyli takiego badania jako$ciowego
iilosciowego zywnosci, zeby mozna jg byto zaklasyfikowac
albo jako sprzyjajaca zdrowiu, albo, powiedzmy, posrednia,
albo niesprzyjajaca zdrowiu w przypadku wieloletniego
spozywania, dzigki zastosowaniu pomiarow ilosci kwasow
thuszczowych nasyconych, nienasyconych, soli, potencja-
hu kalorycznego, cukrow prostych i tak dalej. To z kolei
statoby si¢ narzgdziem... Przy tej okazji zapowiadam, ze
bedziemy si¢ zwracac z prosba o pomoc do Wysokiej Izby,
bo zapewne bedziemy potrzebowali wsparcia parlamentu
w dzialaniach... Bo zeby to zadziatalo, nalezy na dziata-

nia natury prozdrowotnej nakierowac polityke fiskalna.
Zywno$é, ktéra zostataby sklasyfikowana jako zywnosé
niesprzyjajaca zdrowiu, nalezaloby obtozy¢ innym po-
datkiem niz t¢, ktora sprzyja zdrowiu. Jest to oczywiscie
dziatanie, ktore wychodzi naprzeciw postulatowi Swiatowej
Organizacji Zdrowia, ktora wielokrotnie w swoich rapor-
tach zwracata uwagg na to, iz jedna kaloria zywnosci nie-
sprzyjajacej zdrowiu jest nawet tysiackrotnie tansza od
sprzyjajacej zdrowiu. To na pewno jedno z wielu dziatan,
ktore dzigki prostemu mechanizmowi wyrownywania fi-
nansowego moze sprzyja¢ zahamowaniu tej olbrzymiej
fali otytosci.

Analizujac aktualnie obowiazujace przepisy prawa
regulujace funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej
w naszym kraju, warto zauwazy¢, iz w tak zwanych rozpo-
rzadzeniach koszykowych zarowno w przypadku leczenia
szpitalnego, jak i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
przewidziano system leczenia otylosci, cho¢ zgadzam si¢
w pelni z postulatem pani profesor Olszaneckiej, iz naleza-
toby rozwazy¢ mozliwo$¢ wprowadzenia §wiadczen kom-
pleksowych. Nie ulega bowiem watpliwosci, ze dziatania
z zakresu profilaktyki drugiego rzedu w odniesieniu do
0s0b z otyloscia nie mogg opierac si¢ li tylko na aktywnosci
lekarzy. Musi si¢ tym zajmowac zintegrowany zespot, ktory
bedzie si¢ zajmowal zar6wno poradnictwem dietetycznym,
jak i budowaniem motywacji, budowaniem wiedzy. Takie
dziatania musza by¢ wsparte edukacja zdrowotna, kam-
paniami spotecznymi i szeregiem innych dziatan. Trudno
oczekiwac, ze wasko wyspecjalizowana grupa lekarzy po-
radzi sobie z tak niebagatelnym problemem, problemem,
ktory dotyczy kilku milionéw Polakow.

W tej chwili mam przyjemnos¢ koordynowac podej-
mowane w resorcie zdrowia dziatania dotyczace podob-
nego zagadnienia. Ot6z wraz z Polskim Towarzystwem
Diabetologicznym, wraz z konsultantem krajowym do
spraw diabetologii pochylili§my si¢ nad sposobem organi-
zacji leczenia osob z cukrzyca w Polsce. To tez jest wielka
grupa dwoch i pot miliona osob, ktorych leczenie funk-
cjonuje gdzie$ pomi¢dzy podstawowa opicka zdrowotna
a specjalistyczng opieka zdrowotna i w zasadzie niejasne
sa kryteria okreslajace, kto ma by¢ leczony w POZ, kto
ma by¢ leczony w AOS, brakuje wskaznikow jakosci le-
czenia i tak dalej. I bioragc pod uwage do§wiadczenia ze-
spotu, ktory w tym celu powotali§my — nieformalnego, ale
funkcjonujacego dos¢ sprawnie — wydaje mi sig, ze moze
nalezatoby przytozy¢ podobne kryteria do dziatania orga-
nizacji leczenia 0sob z otytoscia i oczekiwac podobnych
efektow, czyli jasnego okreslenia funkcji podstawowej
opieki zdrowotnej. Jedng z koncepcji, ktora zapropono-
watem — aczkolwiek trudno dzisiaj mowic¢, ze ona jest
wigzaca, bo wymaga jeszcze analiz formalnoprawnych
i analiz mozliwosci finansowania — jest koncepcja two-
rzenia centroOw poradnictwa, takze dietetycznego, przy
poradniach POZ, ktoére z jednej strony podnosityby jakos¢
opieki diabetologicznej, a z drugiej strony miatyby fun-
damentalne znaczenie jako centra wspomagajace redukcje
masy ciata.

Liczba §wiadczen oczywiscie wzrasta. Jezeli pan prze-
wodniczacy pozwoli, to oddam pdzniej glos panu dyrekto-
rowi z Narodowego Funduszu Zdrowia. Wspomng tylko,
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ze jesli chodzi o liczbg $wiadczen w ramach ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej dla niepowtarzajacych sig¢
numerdéw PESEL, czyli réznych oséb, ktorym udzielono
$wiadczen, to w roku 2010 udzielono ich trzydziestu dzie-
wieciu, blisko czterdziestu tysigcom osob, w roku 2011
blisko czterdziestu dwom tysigcom osob. Czyli widac¢
tendencje wzrostowa.

W leczeniu szpitalnym funkcjonuje kilka rozpoznan
zwigzanych z otyloscia. To E65 Otylo$¢ miejscowa, E66
Otytos¢, E66.0 i szereg innych rozpoznan wedtug klasy-
fikacji ICD-10. Moze nie bedg ich wszystkich przytaczat.
Ponadto w wykazie $wiadczen gwarantowanych uwzgled-
niono ,,$wiadczenia w leczeniu otytosci w przypadku oty-
tosci patologicznej duzego stopnia u chorych o wartosci
BMI powyzej czterdziestu leczonej metodami zabiego-
wymi”. Czyli ta kategoria §wiadczen jest dostgpna i jest
realizowana.

To dobrze, ze spotykamy si¢ w parlamencie, zeby poroz-
mawia¢ o tych kwestiach, bo bez watpienia taka dyskusja
zawsze wiele wnosi. Ja zawsze jestem otwarty na dyskusje.
Nie jestem do konca przekonany... Nie podzielam pogladu,
ktory przedstawita pani profesor Olszanecka, ze wprowa-
dzenie nowej specjalizacji lekarskiej rozwigze ten problem.
Nie jestem zwolennikiem rozwigzywania problemoéw spo-
fecznych wprowadzeniem nowej, waskiej dziedziny medy-
cyny. Niedawno w tej samej izbie debatowalismy na temat
wprowadzania nowych dziedzin medycyny i nowych...
Z jednej strony dochodza do nas glosy protestu, glow-
nie internistow i pediatrow, przeciwko temu, ze dzielimy
medycyng na waskie dziedziny, a z drugiej strony rozwoj
medycyny ciagle uzasadnia tworzenie nowych, waskich
dziedzin, subdyscyplin medycznych.

Niemniej jednak z mojej perspektywy przy tworze-
niu standardéw, Pani Profesor, oczywiscie bardzo wazna
jest kwestia jako$ci. Bo niedorzeczne jest to, ze lekarz,
czego przyktady podawata pani prezes ze stowarzysze-
nia, udziela pacjentowi porad niezgodnych z wiedza me-
dyczna, z kanonem wiedzy evidence-based medicine. To
rzeczywiscie jest zjawisko, ktére wymaga interwencji
w zakresie edukacji. Ale nie mozemy tez wierzy¢ w to,
ze wyszkolenie waskich grup specjalistow od leczenia
otylo$ci — obesitologow, tak? — ktorzy mieliby si¢ tym
zajmowac... To jest proces wieloletni. W ciggu najbliz-
szych pigciu lat wyszkolimy stu takich specjalistow — bo
nie sadzg, zeby wigcej. I pytanie: czy oni sobie poradza
z ta wielka falg? Catly ten ci¢zar bedzie i tak spoczywal
na lekarzach podstawowej opieki zdrowotnej, bo to oni
stanowia najwazniejszy element systemu opieki zdrowot-
nej. Wszedzie na $wiecie tak jest.

Przepraszam, ze moéwitem za dtugo. Che¢tnie oddam si¢
dalszej dyskusji, jezeli bedzie mi dana taka mozliwosc¢.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢ bardzo, Panie Ministrze.

Cieszg sig¢, ze akurat pana goscimy, bo wiem, ze ustawa
o0 zdrowiu publicznym lezy panu bardzo mocno na sercu.

Kroétka replika. Tak, Pani Profesor?

Prosz¢ bardzo.

Prezes Zarzadu Polskiego Towarzystwa
Badan nad Otyloscia
Magdalena Olszanecka-Glinianowicz:

Bardzo dzickuje, Panie Przewodniczacy.

Ja rowniez pozwole sobie zabra¢ glos nie tylko jako
internista, ale rowniez specjalista zdrowia publicznego.
I pozwolg sobie nie zgodzi¢ si¢ z panem ministrem w kilku
kwestiach. Po pierwsze, to, ze sa udzielane §wiadczenia
okreslane kodem ICD-10, nie oznacza, ze sa one udzielane
profesjonalnie i wlasciwie. Po drugie, trudno oczekiwacé,
zeby lekarz, ktory podczas calego swojego procesu ksztat-
cenia nie byt edukowany w zakresie leczenia dietetyczne-
go, metod psychologicznych, rehabilitacji i otytosci jako
takiej, bo tego typu zajecia odbywaja si¢ jedynie w nie-
ktérych uczelniach i to jako zajecia fakultatywne, posia-
dat profesjonalng wiedz¢. Jestem przerazona tym, czego
doswiadczylam w zetknieciu z wiedza lekarzy rodzinnych
na temat leczenia dietetycznego. Pomijam inne kwestie, bo
nie mamy czasu. Zalecaja pacjentom doktadnie to samo,
co zaleca tygodnik ,,Tina”, ,,Pani Domu” czy jakiekolwiek
inne tego typu czasopismo. Trudno oczekiwaé, zeby te po-
rady... W mojej opinii srodki wydawane na realizacj¢ tych
zalecen w wigkszosci nie przektadaja sie na efekty, a tak
powinno si¢ dzia¢ w kwestiach zdrowia publicznego.

Kolejna sprawa. Pan minister powiedzial o spotkaniach
i realizacji pewnych zadan wspoélnie z diabetologiami.
Istnieje bardzo waska specjalizacja zajmujaca si¢ jedna cho-
roba i jej powiktaniami. To wiasnie diabetologia. A przeciez,
jak wykazatam, problem cukrzycy jest epidemiologicznie
znacznie mniejszy od problemu otytosci. To nie jest two-
rzenie waskiej specjalizacji, Panie Ministrze. Obesitologia
to nie jest waska specjalizacja. To jest bardzo szeroka spe-
cjalizacja, wymagajaca wiedzy specjalistycznej z wielu
dziedzin. Pan minister powiedziat, Ze planujecie stworzenie
poradnictwa dietetycznego przy poradniach POZ. Jestem
przekonana, ze tez nie uzyskacie panstwo przetozenia kosz-
tow na efekty. Koszty tego przedsiewzigcia beda znacznie
wicksze od efektow, bo otylos¢ to nie tylko problem diety, to
bardzo ztozony problem, ktory powinni§my zacza¢ inaczej
postrzegac i inaczej rozumieé. Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuje bardzo, Pani Profesor.

Chcialbym poprosi¢ o wypowiedz pana dyrektora
z Narodowego Funduszu Zdrowia.

Panie Dyrektorze, jak pan ocenia kwesti¢ wyceny pro-
cedur bariatrycznych? Jaki jest plan Narodowego Funduszu
Zdrowia w tej kwestii? Sadze, ze jest to temat do dalszej
dyskusji.

Proszg bardzo.

Zastepca Dyrektora Departamentu
Swiadczen Opieki Zdrowotnej

w Narodowym Funduszu Zdrowia
Leszek Szalak:

Dzien dobry panstwu.
Panie Przewodniczacy! Szanowni Goscie!
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Powiem tak: poniewaz Narodowy Fundusz Zdrowia
jest na etapie ogolnej zmiany wszystkich zasad wyceny
$wiadczen, to roéwniez wycena $§wiadczen z zakresu chi-
rurgii bariatrycznej bedzie podlegala — w swoim czasie
—zmianom. Chcialbym zwroéci¢ si¢ do panstwa obecnych
na tej sali, tak jak zwracam si¢ do przedstawicieli kazdego
srodowiska, z ktorymi si¢ spotykam... Prosze¢ panstwa,
nasza wiedza dotyczaca wykonywania przez panstwa okre-
$lonych czynnosci przy leczeniu danej grupy pacjentow jest
taka, jaka panstwo przekazujecie nam w swoich sprawozda-
niach. Mam przygotowane materiaty na temat wykonania
okreslonych czynnosci dotyczacych jednorodnych grup
pacjentow, przy okreslonych rozpoznaniach. Wydaje sie,
iz te sprawozdania sa dostatecznie dobre i mozna by na ich
podstawie prowadzi¢ dalsze rozmowy dotyczace wyceny.
Ale jesli zajrzymy glebiej, na przyktad do tego, co panstwo
wykazuja jako wykonane czynnosci, czyli stynne ICD-9,
to zaczniemy si¢ zastanawiac, czy w przypadku grup pa-
cjentow kwalifikowanych do kompleksowych zabiegow
zotadka i dwunastnicy, duzych zabiegéw zotadka i dwunast-
nicy i zabiegdw leczniczych Zotadka i dwunastnicy, przy
rozpoznaniu z zakresu otylosci jedng z najwazniejszych
czynnosci ICD-9 jest wlew roztworu fizjologicznego w celu
dopasowania urzadzenia. Ja jestem lekarzem, prosz¢ pan-
stwa, 1 mogg to zrozumie¢. Tylko Ze procedury wycigcia
zotadka i wycigcia przetyku znajduja si¢ w tym momencie
na dziesigtym miejscu. Wprowadzenie balonu zotadkowego
jest w przypadku tych pacjentow na jedenastym miejscu
wsrod najczesciej wystepujacych procedur. Proszg panstwa,
na tej sali moéwimy o rzeczach bardzo waznych dla zdrowia
publicznego. Dla ptlatnika publicznego wazna jest spra-
wozdawczo$¢, na podstawie ktorej mozemy jednoznacznie
wyceni¢ dang procedurg. Na tym skonczg.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuje¢ bardzo, Panie Dyrektorze.

(Przewodniczqcy Sekcji Chirurgii Metabolicznej
i Bariatrycznej w Towarzystwie Chirurgow Polskich
Mariusz Wylezot: Czy ja moge...)

One moment. Chwileczke. Po kolei. Bo moze...

Czy pan marszatek...

(Senator Stanistaw Karczewski: Nie, ja poshucham, co
panowie...)

Nie? To pan profesor Wylezot. Prosze.

Przewodniczacy Sekcji Chirurgii
Metabolicznej i Bariatrycznej

w Towarzystwie Chirurgow Polskich
Mariusz Wylezol:

Bardzo dzigkuj¢ panu dyrektorowi za te stowa. Bardzo
si¢ ciesz¢ z tych uwag. Niewykluczone, ze gdybysmy mieli
szansg, jako srodowisko poswigcajace czgsto swoje zycie
chirurgii bariatrycznej, wczesniejszego porozmawiania
z Narodowym Funduszem Zdrowia, to nie uslyszeliby$my
od pana tych stéw. Ale tak naprawde tylko i wylacznie
dzigki senackiej Komisji Zdrowia mamy okazj¢ rozma-
wiac na ten temat z funduszem. Do funduszu dobijamy si¢
bezskutecznie od kilku lat, Panie Dyrektorze. Niestety, nikt
nie chce nas wystucha¢. Bardzo dzigkuje.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

To bardzo dobrze, Panie Profesorze, ze teraz... Chce,
zebyscie panstwo wiedzieli — na koncu jeszcze to powto-
rz¢ — ze posiedzenia naszej komisji zawsze skutkuja wy-
snuciem jakich§ wnioskow. One nie sg formutowane od
razu, na goraco. Trzeba wszystko przemysle¢ i1 dlatego
zawsze dajemy sobie dwa tygodnie. Bedg panstwa prosit,
zeby do dwdch tygodni na adres e-mailowy komisji prze-
syta¢ projekty wnioskow. My je zbierzemy i przeslemy do
Narodowego Funduszu Zdrowia i do ministerstwa. Potem
oczywiscie bedziemy pilotowaé dziatania w tym zakresie.
I to jest chyba dobry moment, Panie Profesorze, zeby o tym
powiedzie¢, zebysmy pamictali o zawarciu tych kwestii
we wnioskach.

Prosze, Panie Profesorze.

Kierownik Kliniki Chirurgii Ogolnej,
Onkologicznej, Metabolicznej

i Torakochirurgii

w Wojskowym Instytucie Medycznym
Krzysztof Pasnik:

Chce si¢ ustosunkowaé do stow, ktére padly z ust
pana dyrektora. My wielokrotnie zabiegali§my — o czym
wspomniat juz pan profesor Wylezat — o spotkania z NFZ.
Jezdzili$my na takie spotkania. Przygotowywali$my roézne
materialy, ktore zostaty zlekcewazone. Mozna powiedziec,
ze co$ zostato zalatwione, bo w systemie jednorodnych
grup pacjentow uwzgledniono dwie operacje bariatryczne:
zatozenie opaski regulowanej na zotadek i operacje sposo-
bem Masona. Nie ma pozostatych podstawowych operacji,
ktére sa w tej chwili stosowane. Nie ma unacze$niania.
Tak wiec jak my mozemy wykazywac co$, czego nie ma
w jednorodnych grupach?

To, co pan dyrektor przedstawit... Oczywiscie mozna
powiedzie¢, ze jest to w jakis sposob przez nas regulowane,
sami to robimy. Ale to nie jest prawda na temat procedur,
ktére wykonujemy. To nie jest prawda, Panie Dyrektorze,
dlatego ze my nie mamy mozliwos$ci... Bo prawdg¢ po-
wiedziawszy, nie powinni$my operowaé niektoérych cho-
rych, bo nie ma takiej procedury, jaka chcieliby$my w ich
przypadku wykonaé. Popehilibysmy grzech zaniechania
w stosunku do tych chorych. Tak ze gdyby byta mozliwos¢,
zeby w jednorodnych grupach znalazly si¢ te procedury,
o ktérych gtosno moéwimy, to byloby to dla nas i dla chorych
naprawde duze szczescie. Dzigkuje.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dziekuje bardzo, Panie Profesorze.
Pan doktor Kurek. Prosze.

Dyrektor SP ZOZ
Szpital Wielospecjalistyczny w Jaworznie
Jozef Kurek:

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo!
Patrze na to wszystko z perspektywy dyrektora szpita-
la, ordynatora oddziatu, a przy okazji rowniez specjalisty
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zdrowia publicznego. I gdy patrz¢ na to z perspektywy
szpitala, ktory jest jak gdyby wejsciem do systemu —jestem
dyrektorem szpitala wielospecjalistycznego w stutysiecz-
nym miescie — wydaje mi si¢, ze musimy sobie odpowie-
dzie¢ na pytania dotyczace kwestii, o ktorych mowit pan
dyrektor... Mowimy caty czas o tych samych pieniadzach
— tych pieniadzach w systemie, ktore musimy przesunac
z jednej kupki na druga. Ale problem leczenia otytosci
trzeba rozpatrywa¢ w catkiem innym konteks$cie, mianowi-
cie w kontekscie wszystkich kosztow leczenia pacjentow.
Mowilismy o cukrzycy, mowilismy o nadci$nieniu. Mysle,
ze gdyby$my dziatali skutecznie, oszczgdziliby$my bardzo
duzo pracy ortopedom, neurologom — bodle plecow, bole
krzyza... A przede wszystkim, prosz¢ panstwa, dostarczy-
liby$my catkiem sporo pienigdzy ZUS, ktory przestatby
ptaci¢ za L4, wyptaca¢ wczesniejsze renty itd., itd. Gdyby
policzy¢ te koszty, na ktore nikt w Polsce jako$ nie zwraca
uwagi, to moze okazatoby si¢, ze naprawde warto przezna-
czy¢ znacznie wigksze pieniadze na to wszystko, o czym
méwimy.

Prosze panstwa, to jest rowniez problem sprzetu, aku-
rat w tym wypadku wyjatkowo duzy. Te amerykanskie
wyceny sa, powiedzialbym, nadzwyczaj zyczeniowe, ale
przektada si¢ to wszystko na koszty sprzetu. Nie dalej jak
trzy dni temu wstawilem na sal¢ operacyjng nowy laparo-
skop. Koszt dobrego laparoskopu to okoto 300 tysigcy zt.
Jezeli dotozymy do tego, prosze panstwa, jeszcze sprzet
jednorazowy, n6z harmoniczny, wszystkie inne rzeczy, to
prawidlowa wycena przyniesie wynik zblizony do real-
nych kosztow leczenia. Chory otyly — zwracam si¢ row-
niez do pana dyrektora z NFZ, ktory jest lekarzem, wigc
o tym wie — nie jest chory na jedna chorobg, co bardzo
czesto usituje si¢ nam wmowic¢. Mysle, ze na to rowniez
nalezy zwroci¢ uwage. To jest chory, ktory dodatkowo
jest patologicznie otyty. I z tego wynika fakt, Ze trzeba go
dluzej przygotowywac, ze nalezy mu zapewnic zaplecze
OIOM, na wszelki wypadek. Ale przede wszystkim przy
opracowywaniu strategii leczenia otytosci — o czym mo-
wil tutaj zreszta pan profesor Wylezot i moéwimy o tym
na wielu zjazdach — prosz¢ panstwa, nalezy zadbac o to,
zeby zajmowal si¢ tym doswiadczony zespot. Zespot,
ktéry umie rowniez operowac metoda otwarta, a nie tylko
laparoskopowa. Bo powiktania po operacjach bariatrycz-
nych sa bardzo cig¢zkie i ich leczenie jest bardzo drogie.
O tym réwniez powinnismy wiedzie¢ przy planowaniu
wydatkow.

Tak ze w naszych rozmowach powinnismy zwrécic¢
uwage na sprzet, na koszty, a przede wszystkim na §wia-
domos¢ ludzi, ktorzy beda si¢ tym zajmowac. I mysle, ze
wazne jest tez to, co méwila pani profesor, ze powinnismy
budowac¢ swiadomos¢ spoteczng. Samo leczenie jest ostat-
nim krokiem, a my powinni$my budowa¢ §wiadomos$¢
spoteczna, zeby chorych byto jak najmniej. To tyle.

Mysle tez, ze na takim spotkaniu, Panie Senatorze,
powinni by¢ réowniez przedstawiciele pana ministra
Kosiniaka-Kamysza, ktérzy powinni policzy¢, ile tak na-
prawde kosztuje leczenie, a ile nastgpstwa nasilajacego
si¢ zjawiska otylosci w Polsce, jesli chodzi o aktywno$é
zawodowa, liczb¢ zwolnien i spowodowany tym spadek
PKB. Dzi¢kuj¢ bardzo.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuje, Panie Doktorze.
Pan profesor. Prosze¢ uprzejmie.

Kierownik

Katedry i Kliniki Chorob Wewnetrznych,
Nadcisnienia Tetniczego i Angiologii

na I Wydziale Lekarskim

na Warszawskim Uniwersytecie Medycznym
Zbigniew Gaciong:

Dzigkuje.

Rzeczywiscie zwrocilismy mato uwagi na media i na
to, co si¢ dzieje w publikatorach. Kazde jedzenie jest w tej
chwili zachwalane. Nie oszukujmy si¢. Wszyscy lubimy
jes¢. Ale chyba idzie to w zlg stronge. Wszystko powinno
nam smakowaé, wszystko jest dobre. A pan stusznie po-
wiedziat, ze zle jedzenie powinno by¢ opodatkowane — tak
jak alkohol, tak jak papierosy.

Druga kwestia. Musimy zaczynaé od kobiety cigzarnej.
Profilaktyka powinna si¢ zaczyna¢ bardzo wcze$nie — pani
profesor bardzo tadnie to podsumowata — i powinna trwac
cate zycie. Tylko kto ma si¢ tym zajmowac, jezeli w tej
chwili lekarz rodzinny nie jest do tego przygotowany, a to
on ma najwickszy kontakt z obywatelem?

I dopiero trzecig kwestig jest leczenie chorych. Bo nie
kazdy od razu jest tak gruby, ze ma BMI czterdziesci czy
pigédziesiat. Tak wigc wazna jest profilaktyka i leczenie
zachowawcze wczesnych stadiow otytosci.

Panowie pokazywali, Ze jest prawie pot miliona oséb,
ktére majg BMI powyzej czterdziestu, 1 co najmniej pot-
tora miliony takich, ktorzy maja BMI powyzej trzydziestu
pigciu i cierpig na choroby towarzyszace. Oni juz, méwiac
po czesku, majg rakovine. Im profilaktyka i leczenie za-
chowawcze nie pomoga. A my w tej chwili leczymy, przy
dobrym wietrze, dwa tysigce chorych rocznie, a potrzeba. ..
Ja nie méwig, Ze oni wszyscy muszg by¢ zoperowani, ale
znakomita wigkszo$¢ tak. I jest potrzeba, zeby w narodo-
wym funduszu byly przejrzyste procedury. Dlaczego mamy
falandyzowac? Jesli co$ odeszto do lamusa. .. Niech bedzie
napisane: gastric bypass to gastric bypass, sleeve resection
to sleeve resection. Nowe procedury trzeba wprowadza¢ co
roku, a nie po dziesigciu latach. Ja zreszta mam smutne do-
$wiadczenia zwigzane z Narodowym Funduszem Zdrowia,
bo chodzitem...

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Tak, siedzielismy dtugo z panem dyrektorem Kurkiem
i wyliczylisSmy — wedlug wskazan narodowego funduszu
— ile trzeba podwyzszy¢... Po trzech miesigcach nas we-
zwano 1 okazato si¢, ze podwyzszono koszty wszystkich
procedur — niezaleznie od tego, czy byto 10%, 50% czy
70% niedoszacowania — o 10%. Tak wigc ta wspotpraca
jest troszeczke Zle postrzegana. Dzigkuj¢ bardzo.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuje bardzo, Panie Profesorze.

Teraz gtos zabierze pan marszatek Karczewski, bo nie-
dhugo bedzie musiat nas opuscic.

Panie Marszatku, proszg.
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Senator Stanislaw Karczewski:

Przepraszam bardzo, musz¢ wyj$¢, chociaz z przyjem-
no$cig dostuchatbym dyskusji do samego konca, bo jest
bardzo cieckawa, a przede wszystkim bardzo potrzebna.
Bardzo dzigkuje panu przewodniczacemu i panstwu za
przygotowanie tego posiedzenia. Dowiedzielismy si¢ bar-
dzo wielu rzeczy. Ja, z racji tego, ze jestem chirurgiem,
bylem na kilku sympozjach, spotkaniach, konferencjach
dotyczacych chirurgii bariatrycznej, ale to jest wierzchotek
gory lodowej. Temat jest bardzo szeroki, bardzo powaz-
ny, dotyczy wielu kwestii, zaczynajac od spraw ekono-
micznych, poprzez sprawy zdrowia publicznego, a kon-
czac na wycenach procedur. Ciesze si¢, ze pan dyrektor
z Narodowego Funduszu Zdrowia mowi o przeszacowaniu,
jesli dobrze zrozumiatem, wszystkich procedur. Bardzo sig¢
cieszg, bo my organizujemy kolejne spotkania senackiej
Komisji Zdrowia, rozmawiamy o jakiej$ dziedzinie me-
dycyny i zawsze, kiedy dochodzimy do kwestii ptatnika,
styszymy, Ze jest problem, Ze jest za mato pieniedzy i ze
procedury, poczynajac od onkologicznych, chirurgicznych,
pediatrycznych, nie pami¢tam juz jakich jeszcze, ale mo-
wiliSmy réwniez o diabetologii, reumatologii... Wlasciwie
cala paleta procedur wymaga zmian. Tak ze zyczymy panu,
a przede wszystkim sobie i osrodkom, ktore wykonuja te
operacje, dokonania logicznej i dobrej wyceny procedur,
o ktoérych dzi§ moéwilisSmy.

Wezoraj bytem w restauracji,,U Szwejka” i teraz zatuje,
ze obok tej golonki, na ktora si¢ skusitem i ktora zjadlem,
nie bylo napisane, ile ma kalorii, czy powinienem jg zjes¢,
czy nie. Ta kwestia dotyczy nie tylko produktow, ktdre sa
w sklepach, ale i w restauracjach. By¢ moze sktonitoby
mnie to do refleksji i moze nie zjadibym tej golonki. Tak
tylko zartuje, ale w tym zarcie odbija si¢ to, o czym mowit
pan minister.

Tematow jest na pewno bardzo duzo, mozemy na nie
dyskutowac¢ i bedziemy dyskutowaé. Na posiedzeniach
komisji jeszcze na ten temat porozmawiamy, juz bez eks-
pertow i przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia, zastano-
wimy si¢ nad wnioskami, sformutujemy je i wyslemy do
panstwa.

W tej chwili zastanawiam si¢, czy specjalizacja, o ktorej
modwita pani profesor, na pewno bytaby dobra i czy jest ko-
nieczna. Nie wiem. W pierwszym momencie pomyslatem,
Ze nie, ale pdzniej, po replice pani profesor, pomyslatem, ze
jednak jest to tak powazny i narastajacy problem spotecz-
ny, ze... Na razie przekonuje mnie bardziej pani profesor,
chociaz nie twierdzg, ze nie daj¢ szans panu ministrowi
na przekonanie mnie za jaki$ czas. Jednak na tym etapie
bardziej przekonuja mnie argumenty pani profesor.

Ale jest jeszcze jeden temat, na ktéry chcialem sie wy-
powiedzie¢. Mowit o tym pan profesor Stanowski. Chodzi
o informacje w mediach, ktérych poziom rzeczywiscie jest
fatalny, nikt nad tym nie panuje. A w naszej dziatalnosci,
organizatorow ochrony zdrowia, Ministerstwa Zdrowia,
powinnis$my zwroci¢ uwage rowniez na ten aspekt zdrowia
publicznego, na to, co jest pokazywane, co jest przekazywa-
ne, co ludzie kupuja. Bo ludzie ogladaja telewizje, siadaja
przed telewizorem i nie mowig juz o tym, ze przy tej okazji
jedza niedobre rzeczy, ale przede wszystkim wstuchuja

si¢ w to, czego tam nie powinno by¢. Dotyczy to rowniez
innych publikatorow, gazet kobiecych, ktore moéwig bardzo
duzo i méwia bardzo duzo ztego. Pani profesor ma racje,
ze to, co jest przekazywane w tych gazetach, to informacje,
ktérych nie powinno tam by¢.

Powiem o jeszcze jednej kwestii, bardzo istotnej: o cen-
trach leczenia otytosci. O tym juz panstwo mowiliscie —
potrzebny jest sprzet. Ja operuje, jestem chirurgiem, ktory
w dalszym ciagu jako$ tam praktykuje, ale w moim szpitalu
nie ma takiego stotu operacyjnego, na ktorym mogtbym
wykona¢ operacje u bardzo otylego pacjenta, bo mdj stot
moze udzwigna¢ pacjenta o wadze do 140 kg czy 130 kg.
Ale operowatem pacjentow, ktorzy wazyli wigcej. Jako$
sobie radzili$my, chociaz byt to bardzo duzy problem tech-
niczny. Ale chodzi mi o centra leczenia, bo nie wyobrazam
sobie, zeby w kazdym szpitalu czy w wigkszosci szpitali
wykonywano te operacje. To musza by¢ centra, to musza
by¢ oddziaty, kliniki, ktore si¢ tym zajmuja. I tu wraca te-
mat polityki, temat Ministerstwa Zdrowia, temat, na ktory
wielokrotnie rozmawiali$my. Kwestia sieci szpitali. Sama
ekonomia nie moze okresla¢, gdzie co si¢ znajduje. Nie
wyobrazam sobie oddzialow i klinik, ktore przeprowadzaja
kilka operacji bariatrycznych rocznie. W takich miejscach
nie powinno si¢ ich wykonywa¢. Powinno si¢ to robi¢
w centrach... Nie wyobrazam sobie rowniez osrodkow
dietetycznych, o ktorych powiedzial pan minister, przy
POZ. No nie wyobrazam sobie tego, chociaz by¢ moze jest
to dobry pomyst, ktory nalezy rozpatrzy¢ i rozbudowac.
Ale powinny si¢ tym zajmowac centra, w ktorych powinno
by¢ prowadzone nie tylko samo leczenie chirurgiczne, ale
rowniez dietetyczne, psychologiczne — wielodyscyplinarne.
To powinny by¢ centra. Ile powinno by¢ tych centrow, jak
one powinny wyglada¢ — to juz jest kwestia do dyskusji
mi¢dzy ministerstwem 1 ekspertami.

Bardzo dzigkuje i gratuluj¢. Bardzo dobra, ciekawa
dyskusja. Musze juz wyjs¢. Dzickuje bardzo.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢, Panie Marszatku.

Jak zwykle konstruktywny glos. Cieszy mnie to.
Pan profesor?

Proszg¢ uprzejmie, Panie Profesorze.

Potem pani profesor.

Kierownik Kliniki Chorob Wewnetrznych,
Endokrynologii i Diabetologii

w Centralnym Szpitalu Klinicznym MSW
w Warszawie Edward Franek:

Dzigkuje bardzo.

Dlatego chce mowic pierwszy, ze si¢ spoznitem i — jak
panstwo wiecie — czg$¢ tego, co teraz powiem, miatem
powiedzie¢ troszke wezesniej. Przepraszam, ale zle poda-
no moje nazwisko, zle podano afiliacje. W afiliacji wid-
nial Uniwersytet Jagiellonski, wigc moze pomylono mnie
z jakim$§ znajomym Brunona K. i dlatego mnie troszke
przetrzymano.

(Gtos z sali: On siedzi.)

(Wypowiedz poza mikrofonem)
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No wiasnie. W kazdym razie jako$ tak nieszczesliwie
si¢ ztozylo.

Bede mowit krociutko. Zostatem zaproszony jako repre-
zentant Srodowiska diabetologicznego. Cheg powiedziec, ze
chirurgia bariatryczna jest diabetologom bardzo potrzebna.
Jest spora grupa takich chorych na cukrzyce, ktérzy nie
daja si¢ niczym wyleczy¢, ich poziomu glikemii nie da si¢
obnizy¢ niczym, nawet duzymi dawkami insuliny. Jest to
bardzo ktopotliwa grupa, bardzo trudna do prowadzenia.
Przegiecie, ze tak powiem moze troszeczke kolokwialnie. ..
Za duzo insuliny powoduje hipoglikemig. Jest to bardzo
trudne. Dlatego jest nam potrzebna chirurgia bariatryczna.
Musimy leczy¢ takich chorych rowniez tym sposobem.

W imieniu srodowiska diabetologicznego i w imieniu
wilasnym chee¢ podzigkowac panu profesorowi Wylezotowi
za zaproszenie i powiedzie¢, ze w Warszawie prowadzimy
bardzo udana wspotpracg. Wspodtpracujemy z panem pro-
fesorem Wylezotem, z panem profesorem Tarnowskim.
Z panem profesorem Pasnikiem moze troszke mniej, ale
tez na pewno bedzie nam si¢ bardzo mito wspoétpracowato.
Wydaje mi si¢, ze wszystko... Moze tu zaczyna si¢ tworzy¢
jakie$ mate centrum. Prawda? Bo ja tez nie wierz¢ w centra
przy poradniach POZ, szczerze méwiac. Przepraszam, ale
poradnie POZ maja tak duzo r6znych zadan, ze niespecjal-
nie wierzg, ze beda wykonywaty dobrze akurat to jedno.
Po prostu maja o wiele, wiele wigcej réznych klopotow.
Otytos¢ jest niewatpliwie choroba, jest niewatpliwie pro-
blemem, ale bardzo czgsto przez lekarzy jest postrzegana
jako problem, ktorego skutki stang si¢ powazne dopiero po
latach, a zatem jako co$, co mozna na jaki$ czas odtozyc¢,
co mozna troszke, no moze nie powiem zlekcewazy¢, ale
przynajmniej zalatwi¢ nieco pozniej. Tak ze ja tez w to nie
wierzg. Dzigkuje¢ bardzo.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuje bardzo, Panie Profesorze.

Zgadzam sie, ale lekarz POZ przynajmniej powinien
wiedzie¢, gdzie tego pacjenta wystac, bo to jest...

(Glos z sali: No ale gdzie?)

No tak, a nie ma gdzie. Tak wigc nad tym trzeba si¢
zastanowic.

Prosz¢ uprzejmie.

Lekarz

w Ogolnopolskim Centrum Dietetyki
w Instytucie Zywnosci i Zywienia
Magdalena Bialkowska:

Bede mowita bardzo krotko.

Magda Biatkowska, lekarz z Instytutu Zywnosci
i Zywienia. Od wielu, wielu lat zajmuje si¢ zachowaw-
czym leczeniem otylosci. I musze z najwicksza szczeroscig
powiedzie¢, ze do pandéw doktoréw wysylam pacjentow,
z ktorymi sobie zupehie nie radz¢. Chirurgia bariatryczna
jest ostatnig deska ratunku dla wielu pacjentow. Nie wiem,
czy jest sporzadzona statystyka, ktora pokazuje, u jakie-
go odsetka chorych z otyloscig olbrzymia mozna uzyskaé
skuteczng redukcje masy ciata metodg zachowawcza w po-
réwnaniu z metoda chirurgiczng. To jest po prostu... Nie
ma w ogoble czego porownywac.

Chcialabym zwrdci¢ uwage na pewna grupg pacjentow,
o ktorej tu nie méwilismy. Jedng z gtownych przyczyn zgo-
nu mtodych mezczyzn, poza wypadkami, jest nagly zgon
z powodu czgstoskurczu komorowego w nocy u mtodych
mezczyzn z otyloscia olbrzymia. To jeszcze jedna grupa,
ktora moglaby pracowac zawodowo jeszcze wiele lat, a jest
eliminowana z zycia z powodu nierozpoznanego bezdechu
1jego powiktan.

Na koniec powiem co$, co wynika z mojego wielo-
letniego do$wiadczenia — ciagle nie ma odpowiedniego
szkolenia. Lekarze pierwszego kontaktu powinni by¢
przeszkoleni w kwestii otytosci, a szczego6lnie odnos$ne
kierowania na zabiegi operacyjne. Odczuwam réwniez
ogromny niedosyt, jesli chodzi o szkolenie dietetykoéw. To
jest szczegoblna specjalizacja. Dietetyk powinien zajmowac
si¢ pacjentem przed operacja i po operacji. Tu tez jest pewna
luka. To powinno by¢ systemowo lepiej okreslone. Taki jest
moj glos w dyskusji, wyrazony w wielkim skrocie.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Bardzo serdecznie dzi¢gkuj¢ pani doktor.
Pan doktor Janusz Sirek. Prosz¢ bardzo.

Specjalista z Zakresu

Chirurgii Plastycznej

w Szpitalu Chirurgii Maloinwazyjnej
i Rekonstrukcyjnej w Bielsku-Bialej
Janusz Sirek:

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo!

Nazywam si¢ Janusz Sirek. Jestem konsultantem do
spraw chirurgii plastycznej w wojewodztwie $laskim.

Korzystajac z obecnosci tutaj, chciatbym wspomnieé
o roli, jaka w chirurgii bariatrycznej, a wtasciwie postba-
riatrycznej, odgrywa chirurgia rekonstrukcyjna. Pacjenci,
u ktorych nastepuje bardzo duzy spadek wagi ciata, niestety
nie czuja komfortu psychicznego ani fizycznego ze wzgledu
na duze znieksztatcenie sylwetki ciata. Przy spadku wagi
ciala rzedu kilkudziesigciu kilogramow zaczynaja wyste-
powac bardzo duze faldy skorne nie tylko na brzuchu, ale
takze na ramionach i plecach. Pojawia si¢ ogromna gineko-
mastia, pojawiaja si¢ ogromne faldy ttuszczowe na udach.
Zeby ten pacjent wrocit do spoteczefistwa i do normalne;j
pracy, konieczne sg zabiegi nie z zakresu chirurgii estetycz-
nej, ale z zakresu — tak trzeba to nazwac — chirurgii rekon-
strukcyjne;j. Tak ze apeluje o uwzglednienie tej dziatalno$ci
w ramach chirurgii bariatrycznej, przy tworzeniu centrow
leczenia pacjentow bariatrycznych — aby uwzgledniono
rolg chirurgow rekonstrukcyjnych w tej formie dziatalnosci
leczniczej. Dzigkuj¢ bardzo.

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Tak.

Dzigkuj¢ bardzo.

(Specjalista z Zakresu Chirurgii Plastycznej w Szpitalu
Chirurgii Maloinwazyjnej i Rekonstrukcyjnej w Bielsku-
Biatej Janusz Sirek: Oczywiscie. Przepraszam. Oczywiscie,
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to jest kwestia zwigzana tez z funduszem zdrowia, ale nie
chee rozwijac tego watku. Mysle, ze to, co powiedzialem,
jest bardzo wazne.)

No wiadomo, ze kazdy, kto zostanie skutecznie odchu-
dzony, chcialby tez przy okazji wygladac fadnie, estetycznie
— moze tak powiedzmy. To jest zrozumiate.

Prosze, pani prosita o gtos.

Redaktor w Polskiej Agencji Prasowej
Joanna Morga:

Joanna Morga, Polska Agencja Prasowa.

Chcg si¢ wypowiedzie¢ w imieniu mediow. Cheg powie-
dzie¢, ze idac tropem, ktory tutaj wskazano, musieliby$my
stwierdzi¢, ze to, ze Polska odrzucita propozycje najnow-
szej dyrektywy antytytoniowej, jest tez wing mediow. A to
nie jest wina mediow. Ja sama pisz¢ bardzo duzo na temat
szkodliwosci palenia. Ale niestety palenie si¢ polskiemu
panstwu optaca. Ja moge bardzo duzo napisa¢ o tym, ile
zyskujemy dzigki zakazom — dzisiaj poszedt do druku moj
material na temat tego, ze dzicki zakazowi palenia w miej-
scach publicznych spada liczba przedwczesnych narodzin
— ale Polska i tak nie podpisze tej dyrektywy, poniewaz
z punktu widzenia gospodarki w Polsce palenie optaca si¢
bardziej niz niepalenie.

Nie demonizowatabym jednak roli mediow. Uwazam,
ze to, co panstwo mowicie, jest troche niesprawiedliwe. To
jest moj glos. By¢ moze otylo$¢ tez si¢ panstwu polskiemu
oplaca bardziej niz jej leczenie.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Bardzo dzigkuje.

Mysle, ze z mediami nie jest tak zle. Swiadczy o tym
chociazby pani obecno$¢ tutaj. Dobrze, ze jest pani dzienni-
karzem, ktdry ten problem podejmuje. Polska, jezeli chodzi
o sprawy tytoniu — pewnie kiedy$ poswigcimy tej sprawie
posiedzenie komisji, chociaz juz na ten temat rozmawiali-
$my — przez ostatnich pare lat duzo zrobita. Ale wiem, ze
to jest ciggle malo.

Pan profesor Wylezot, proszg.

Przewodniczacy Sekcji Chirurgii
Metabolicznej i Bariatrycznej

w Towarzystwie Chirurgow Polskich
Mariusz Wylezol:

Dostownie kilka zdan. Bardzo dzi¢kuje panu dok-
torowi Sirkowi, ze byt uprzejmy zabraé glos, poniewaz
problem, o ktérym moéwit, praktycznie w ogdle nie jest
przez nas poruszany. My koncentrujemy si¢ na leczeniu
otytosci, na leczeniu powiktan otytosci. Ale potem, po na-
szym leczeniu, mamy zdrowego, nieszczesliwego pacjenta.
Nieszczgsliwego dlatego, ze niestety ma nadmiar powtok.
I o tym, Panie Dyrektorze, catkowicie zapomnielisSmy.
O tym, o czym mowil pan profesor Pasnik, zapomnielismy
tylko czgsciowo. A o tym catkowicie. Dziekuje.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

To dobrze, ze pan doktor Sirek nam o tym przypomniatl.
Teraz pan senator Waldemar Kraska. Prosze.

Senator Waldemar Kraska:

Dzigkuje.

Panie Przewodniczacy! Panie Ministrze! Panie Prezesie!
Panowie Profesorowie! Szanowni Panstwo!

Jezeli pan przewodniczacy pozwoli, to zaczne od kilku
uwag prywatnych. Chciatbym kilku panom profesorom
podzigkowa¢. Gtownie panu profesorowi Wylezotowi za
to, ze podjat ten temat. Znamy si¢ mniej wigcej od roku.
Podziwiam jego prace i zaangazowanie w t¢ misje, ktora
pelni na co dzien, a jak wiemy, napotyka przy tym wiele
trudnosci. Tak wige cheiatbym panu profesorowi podzig-
kowac. Ale na sali jest jeszcze trzech pandw profesorow,
u ktorych, kiedy bytem jeszcze mtody i ciemny, pobie-
ratem nauki chirurgiczne: profesor Tarnowski, profesor
Paluszkiewicz i profesor Stanowski, u ktorego po raz pierw-
szy wzigtem do reki laparoskop, bez ktorego w tej chwili
chirurgia og6lna praktycznie nie miataby chyba racji bytu.
Panom profesorom dzigkuje za to, co w tej chwili potrafig,
gdyz tak jak pan marszatek Karczewski nadal uprawiam
profesje chirurga.

Proszg panstwa, to kolejne nasze spotkanie, na ktérym
méwimy o tak waznych rzeczach. Ale mysle, Zze chyba
pierwsze, na ktorym pojawit si¢ — pomijam w tej chwili
aspekt leczniczy, ktory jest oczywiscie wazny — aspekt eko-
nomiczny: jak wiele mozemy uzyskac za praktycznie nie-
wiele. Na ktoryms z przezroczy widzieli$my, ze po operacji
praktycznie 80% 0sob jest wyleczonych z cukrzycy, a 70%
z nadcis$nienia tetniczego. Tak wigc aspekt ekonomiczny
powinien by¢ dla narodowego funduszu ewidentny. Dlatego
dziwige sie, dlaczego te operacje nie mogg by¢ prawidtowo
finansowane przez narodowy fundusz. Funduszowi powin-
no si¢ to optaca¢, poniewaz wydawanie poteznych sum
na leki refundowane jest ekonomicznie nieoptacalne. Ale
popatrzmy na taki prosty przyktad: kiedy bedziemy na lot-
nisku przed kongresem diabetologéw — przepraszam pana
profesora, ze mowig o diabetologach — to zobaczymy, ze na
taki kongres do Stanow leca dwa samoloty diabetologow.
A jesli jest kongres chirurgow, to lecg trzy, ale nie samoloty,
tylko trzy osoby, trzech chirurgéw. To pokazuje, ze pewne
firmy sa zainteresowane tym, zeby w naszym narodzie byto
wielu cukrzykow, gdyz to si¢ po prostu komus oplaca.

Mam pytanie do pana profesora Wylezota. Ilu diabe-
tologow kieruje do pana pacjentdéw? No bo to jest pewien
asumpt. .. Jezeli pan takiego pacjenta zoperuje i praktycznie
wyleczy go z cukrzycy, to trace pacjenta, czyli nie jest
w moim interesie to, zeby takiego pacjenta wyleczy¢. Bede
mu zwiekszat ilo§¢ insuliny prawie w nieskonczonosc,
a ostatecznie bede go kierowat do pana, zeby go straci¢
jako diabetolog.

Przewodniczacy Sekcji Chirurgii
Metabolicznej i Bariatrycznej

w Towarzystwie Chirurgow Polskich
Mariusz Wylezol:

Panie Senatorze, coraz wigksza liczba... Powiem w ten
sposob: ci diabetolodzy, ktorzy czytaja i si¢ ucza, kieruja.
Ci, ktorzy zaprzestali dalszej nauki przed dziesigciu laty,
niestety nie majg na to szans. Beda faszerowaé pacjenta
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nawet stu pigcdziesi¢gcioma jednostkami insuliny, dopro-
wadzajac do postgpu choroby i dalszego przyrostu masy
ciala. Tutaj na sali jest na szczg$cie, mozna powiedzie¢,
czotowka polskiej diabetologii. Nie ma zadnych watpli-
wosci, ze pan profesor Franek na pewno skieruje takiego
chorego do chirurga. Ale sa jeszcze diabetolodzy, ktorzy
pracujacy gdzies w osrodkach rejonowych. Na ich temat
nic nie wiemy.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dobrze, Panie Profesorze. Dzigkuje.

Teraz jeszcze pan...

(Senator Waldemar Kraska: Jeszcze jedno zdanie.)
Prosze bardzo.

Senator Waldemar Kraska:

Nie zgodzitbym si¢ z panem profesorem Wylezotem co
do tego, zeby praktycznie przy kazdym oddziale wewngtrz-
nym byt oddziat chirurgiczny, ktory operuje takich pacjen-
tow. Mysle, ze to jest troszeczke nierozsadne, poniewaz
stara zasada chirurgiczna mowi, ze jezeli robimy czego$
duzo, to robimy to dobrze, a kiedy robimy co$ rzadko,
to przewaznie robimy to zle. Tak wiec mysle, ze jezeli
powstatoby kilkanascie osrodkow w Polsce, to problem
bytby rozwiazany, szczego6lnie ze tych pacjentow jest bar-
dzo duzo i...

(Gtos z sali: Konczymy.)

Jeszcze raz dzigkuje za podjecie tego tematu. Mysle,
ze — jak pan przewodniczacy obiecal — bedziemy te spra-
wy monitorowac i nie b¢dzie to nasze ostatnie spotkanie
poswiecone temu tematowi.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuje¢, Panie Senatorze.
Pan senator Stanistaw Gogacz. Proszg.

Senator Stanislaw Gogacz:

Dzigkuje¢, Panie Przewodniczacy.

Chciatbym podzigkowa¢ panstwu chirurgom, panstwu
doktorom za to, ze doprowadziliscie do tego, ze odbywa
si¢ to posiedzenie, ze zechcieliscie tu przyby¢. Chciatbym
podzigkowac za to, ze chcecie panstwo pokaza¢ opinii
publicznej, Ze jest problem, krotko mowiac. Mysle, Panie
Ministrze — bo pan minister miat pickne wystapienie —
ze o leczeniu otylosci nie mozna wypowiadac¢ si¢ tak jak
o kazdym innym leczeniu. Panie Ministrze, mamy problem
inie cheiatbym, zeby pan traktowat to nasze spotkanie jako
kolejny materiat do przygotowywanej ustawy o zdrowiu
publicznym. Ustawa o zdrowiu publicznym oczywiscie
powinna juz powstac, powinna zawiera¢ rowniez te tresci,
ale wydaje mi si¢, ze poza tym, Ze one powinny si¢ zna-
lez¢ w tej ustawie, powinni$my jednak podja¢ decyzje,
ktore sprawia, ze dziatania w zakresie leczenia otytosci
zostang zinstytucjonalizowane, ze, krotko méwiac, beda
mialy swoje miejsce w strukturze §wiadczen zdrowotnych.
O takiej potrzebie $wiadczy chociazby fakt, ze, jak czytam

w materiatach, Polskie Towarzystwo Badan nad Otyloscia
zdecydowato si¢ — a panstwo zapewne nalezycie do tego to-
warzystwa — wydzieli¢ sekcje chirurgii bariatrycznej i me-
tabolicznej. Skoro panstwo si¢ zdecydowaliscie, panstwo,
ktorzy stykacie si¢ z tym problemem, to znaczy, ze problem
jest duzy. A statystyki epidemiologiczne, jak si¢ dzisiaj do-
wiedzieli$my, sa takie same jak w Stanach Zjednoczonych,
jezeli chodzi o otylo$¢ olbrzymia. Skoro dowiadujemy si¢,
ze w Polsce ponad potowa o0sob dorostych kwalifikuje si¢
do leczenia zachowawczego, to oznacza to, Panie Ministrze,
ze mamy problem. Problem polega migdzy innymi na tym,
ze choroba, jaka jest otytos¢, stanowi zrodlto wielu innych
chorob, ze to po prostu promieniuje.

I jezeli, Panie Przewodniczacy, po naszym spotkaniu
podejmiemy jedynie jaka$ tam uchwal¢ — chociaz nie
chce deprecjonowaé uchwat — to uwazam, ze bedzie to
za malo, tym bardziej ze, jak powiedziala pani profesor,
jezeli chodzi o leczenie zachowawcze, to tego leczenia
nie ma. Leczenia zachowawczego nie ma. W catej Polsce
jest dziesi¢¢ punktow, w ktorych leczy si¢ zachowawczo.
Jezeli nie ma leczenia zachowawczego, to sila rzeczy be-
dzie przybywato pacjentéw do leczenia zabiegowego, do
operacji bariatrycznych. A operacji bariatrycznych tez nie
ma. Bo, jak si¢ okazuje, Narodowy Fundusz Zdrowia ich
nie zdefiniowal, nie wydzielit tej procedury. I dochodzi do
takich sytuacji, jak ta, ktorej przyktadem teraz si¢ postuzg.
Przygotowujac si¢ do tego posiedzenia, pozwolitem sobie,
zresztg bedac zaproszonym, odwiedzi¢ Szpital Powiatowy
imienia $wigtej Siostry Faustyny Kowalskiej w Lecznej —
to jest pickny, nowoczesny szpital — ktory przygotowuje
si¢ wlasnie do tego, zeby wydzieli¢ sekcj¢ chirurgii ba-
riatrycznej. | tam wtasnie zwrocono mi uwage na mecha-
nizm, z ktérym borykaja si¢ wszyscy chirurdzy, o czym juz
panstwo powiedzielicie: w momencie, kiedy chirurdzy
chcieliby przeprowadzi¢ operacj¢ bariatryczng, okazuje
si¢, ze kazda inna operacja bgdzie miata pierwszenstwo,
dlatego ze... Rozne sa definicje choroby zagrazajacej zyciu.
Sa takie definicje, ktore wyjasniaja ja szeroko i zwracaja
uwage na to, ze jednak bardzo wiele chorob zagraza zyciu.
Ale sg tez takie definicje, ktore stwierdzaja, ze jedynie
bezposrednie zagrozenie zagraza zyciu. Wedtug takiej de-
finicji operacja bariatryczna jest traktowana jako operacja
dotyczaca choroby, ktora nie zagraza bezposrednio zyciu.
I takie operacje sa odsuwane na bok.

I jezeli Narodowy Fundusz Zdrowia, Panie Dyrektorze
— mowi¢ do pana jako do przedstawiciela Narodowego
Funduszu Zdrowia — nie wydzieli procedury bariatrycznej
i jezeli ta procedura nie zostanie z gory zakontraktowana
jako istniejaca osobno, to bedziemy mieli do czynienia z tym,
ze inne $wiadczenia po prostu wypra operacje bariatryczne.
Krotko mowiac, opowiadam si¢ za tym, zeby, tak jak zresztg
mowit marszatek Karczewski, wydzieli¢ w Polsce osrodki,
centra leczenia otylosci, w ktorych beda taczone elementy
leczenia zachowawczego, leczenia zabiegowego, ale row-
niez profilaktyki. Z tego, co powiedziata nam dzisiaj pani
z prasy, wynika, ze prasa jednak robi bardzo duzo. Wydaje
sig, ze mogtaby robi¢ jeszcze wigcej, chociazby jesli chodzi
o promocj¢ odpowiedniego stylu zycia.

(Przewodniczgcy Rafat Muchacki: Panie Senatorze,
czas.)
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Tak. Tak Ze jestem zwolennikiem tego, zeby — podobnie
jak powstalo szesnascie centrow leczenia onkologicznego,
jak powstaty instytuty medycyny wsi, medycyna tropikalnej
i tak dalej — powstaty w Polsce centra, ktore beda si¢ z de-
finicji zajmowaty leczeniem otylosci. Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuj¢ bardzo, Panie Senatorze.
Kroéciutko, Panie Profesorze.

Kierownik Kliniki Choréb Wewnetrznych,
Endokrynologii i Diabetologii

w Centralnym Szpitalu Klinicznym MSW
w Warszawie Edward Franek:

Krociutko, ad rem. Poczutem si¢ wywotany przez pana
senatora do odpowiedzi w imieniu srodowiska diabetolo-
gicznego. Rozumiem, Ze pan senator zartowal, mowiac
o tym samolocie pelnym diabetologdéw i o tym, ze dia-
betolog bedzie zwickszat dawki, bo tak lubi. Ale jednak
chciatbym odpowiedzie¢, bo to jest ostatnio bardzo czgsto
— czy to zartem, czy, niestety, czgsto serio — powtarzany
zarzut: ze Srodowisko diabetologiczne jest, jak to si¢ mowi,
na pasku firm farmaceutycznych i dziala w ich imieniu.
Chce powiedzieé, prosze panstwa, ze to jest nieprawda.
Srodowisko diabetologiczne, zarzad PTD, ktorego jestem
cztonkiem, nie dziala w imieniu zadnej firmy. Stara si¢
dziata¢ w imieniu pacjentow. Jezeli diabetolodzy nie kieruja
chorych na operacje bariatryczne, to pewnie z tych samych
dwoch powodow, z ktorych nie robig tego inni specjalisci —
reumatolodzy, ktorzy tez maja taka mozliwos¢, gastrolodzy,
ktorzy czgsto nie kieruja, lekarze w POZ, ktorzy czgsto nie
kieruja. Pierwszy powdd to po prostu niewiedza, a drugi
to strach pacjentow przed tymi operacjami i strach przed
operacjami generalnie. Nad tymi kwestiami trzeba praco-
wac. Tego nie da si¢ zrobi¢ w przeciaggu dwoch tygodni. To
trzeba robi¢ systematycznie. Mysle, ze nasze spotkanie jest
jednym z krokow, ktore prowadza do tego celu. Dzigkuje
bardzo.

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Dzigkuje bardzo, Panie Profesorze.
Panie Ministrze, bardzo kréciutko, bo nasz czas juz
minat. Prosze uprzejmie.

Podsekretarz Stanu
w Ministerstwie Zdrowia
Igor Radziewicz-Winnicki:

Dzigkuje.

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo!

Bede¢ mowit bardzo krotko. Chee powiedzie¢, ze to nie
jest tak, ze wszystko zrzucamy na ustawe o zdrowiu publicz-
nym. Wrecz przeciwnie. Bycie wiceministrem zdrowia ma
te niewiarygodna przewagg nad petnieniem innych funkcji
spotecznych, ze zawsze mozna powiedzieé, ze nie jest do-
brze. Bo zawsze moze by¢ lepiej. Tak wiec jestem daleki
od retoryki epoki gierkowskiej. I proponuj¢ w takim razie,
zeby$my si¢ spotkali, bo rzeczywiscie mamy do czynienia
z problemem, narastajacym problemem epidemiologicznym.
Musimy przeskalowaé system i znalez¢ btgdy. Musimy zna-
lez¢ te obszary, ktore wymagaja pilnej interwencji, i zbudo-
wac strategie: pigcio-, dziesiecio-, dwudziesto-, trzydziesto-
letnia. Jestem bardzo che¢tny do podjecia tego typu dziatan.
Juz wspotpracuje z diabetologiami. Proponuj¢ spotkanie.
Jestem w stanie spotkac si¢ z panstwem za trzy tygodnie.
Jezeli pani profesor i panstwo maja jakies gotowe przemy-
$lenia, to uprzejmie prosze o przestanie ich wezesniej. Dzieki
temu bedziemy mogli si¢ nad nimi pochyli¢ w ministerstwie
i kiedy sie spotkamy, bedziemy juz tez mieli wtasne koncep-
cje i propozycje. Tak wiec powiem tylko tyle: spotkajmy sie
W gronie... moze nie czterdziestoosobowym, bo chyba naj-
efektywniej pracuje si¢ w gronie pi¢cio-, o0§mioosobowym.
Zorganizujmy spotkanie z ekspertami z NFZ, z Ministerstwa
Zdrowia. Ja bardzo chetnie wezme w nim udziat. Jesli pan
przewodniczacy przyjmie nasze zaproszenie... Na Miodowej
jest lepsza kawa niz w Senacie.

(Wesotos¢ na sali)

Przewodniczacy Rafal Muchacki:

Zaraz poczestuje pana ministra dobrg kawa.

Dzigkuje bardzo, Panie Ministrze.

Szanowni Panstwo, proponuj¢ co$ takiego: w cig-
gu dwoch tygodni prosze przesta¢ na adres e-mailowy
Komisji Zdrowia projekty wnioskow. My je skomasujemy,
opracujemy. Bedziemy w kontakcie z panem ministrem
Radziewiczem-Winnickim. A do takiego spotkania oczy-
wiscie mozna doprowadzic.

Serdecznie panstwu dzickuje za przybycie.

Zamykam posiedzenie senackiej Komisji Zdrowia.

Dzigkuje bardzo.

Koniec posiedzenia o godzinie 14 minut 00)
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