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(Posiedzeniu przewodniczy przewodniczący Rafał 
Muchacki)

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dzień dobry.
Rozpoczynam posiedzenie senackiej Komisji Zdrowia. 

Domyślam się, że przedstawiciele ministerstwa lada chwila 
przyjdą, ale rozpoczniemy już nasze posiedzenie.

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

Witam panie i panów senatorów, witam przedstawicieli 
Narodowego Funduszu Zdrowia, witam pana ministra.

Panie Ministrze, akurat w tej chwili zaczęliśmy.
Witam wszystkich państwa.
Przyjęliśmy taki zwyczaj… Poproszę pana profesora 

Mariusza Wyleżoła o zabranie głosu i poprowadzenie tej 
części – tak ją nazwijmy – wykładowej, a potem poprosimy 
o zabranie głosu pana ministra, przedstawicieli NFZ czy 
też senatorów.

Bardzo proszę, Panie Profesorze.

Przewodniczący Sekcji Chirurgii 
Metabolicznej i Bariatrycznej 
w Towarzystwie Chirurgów Polskich 
Mariusz Wyleżoł:
Panie Senatorze, przede wszystkim chciałbym 

w imieniu Sekcji Chirurgii Metabolicznej i Bariatrycznej 
Towarzystwa Chirurgów Polskich podziękować państwu 
za możliwość spotkania na posiedzeniu Komisji Zdrowia 
Senatu Rzeczypospolitej Polskiej i przedstawienia zagad-
nienia chirurgii bariatrycznej i metabolicznej.

Na początku chcę powiedzieć, skąd w ogóle wzięła się 
nazwa „chirurgia bariatryczna”. Często już samo to poję-
cie bywa niezrozumiałe. Wywodzi się ono z języka grec-
kiego – pochodzi od słów „waga”, czyli baros, i „klinika”, 
czyli iatreío, i oznacza leczenie otyłości. Niezrozumienie 
istoty tego pojęcia prowadzi do nieporozumień, w efekcie 
których jesteśmy często kojarzeni z chirurgami, którzy 
wycinają nadmiar tkanki tłuszczowej czy też obwisły 
brzuszek. W związku z tym pan profesor Stanowski przy-
bliży państwu to, jak wyglądają wykonywane przez nas 
zabiegi. Ale zanim do tego przejdziemy, zachowam się 
może troszeczkę niekonwencjonalnie i poproszę jednego 

z naszych pacjentów, ażeby był uprzejmy powiedzieć kilka 
słów o swoim życiu sprzed kilku lat i o tym, jak wygląda 
ono obecnie.

Panie Marku, gdyby pan był uprzejmy zgrabnie i szyb-
ciuteńko opowiedzieć panom senatorom… Może niech 
pan wstanie.

To zdjęcie przedstawia pana Marka przed trzema laty, 
a tak wygląda pan Marek w chwili obecnej.

Panie Marku, proszę.
(Przewodniczący Rafał Muchacki: Mam tylko prośbę, 

żebyście państwo wszyscy przedstawiali się, bo to jest 
potrzebne do naszego protokołu. Dobrze?)

Pan Marek Oczyński:
Dzień dobry państwu. Nazywam się Marek Oczyński, 

mam pięćdziesiąt siedem lat. W 2010 roku trafiłem do szpi-
tala przy ulicy Banacha w Warszawie, do Kliniki Chorób 
Wewnętrznych, Nadciśnienia Tętniczego i Angiologii 
kierowanej przez profesora Zbigniewa Gacionga. Po ba-
daniach na oddziale stwierdzono u mnie ciężką stenozę 
aortalną. Zaczęły się problemy ze znalezieniem stołu 
operacyjnego dla pacjenta, który waży 183 kg. Dzięki 
staraniom profesora Zbigniewa Gacionga po trzech ty-
godniach pobytu na oddziale zostałem przewieziony do 
Śląskiego Centrum Chorób Serca w Zabrzu, kierowanego 
przez profesora Mariana Zembalę, gdzie zostałem poddany 
operacji wymiany zastawki serca. Po powrocie na oddział 
nadciśnienia tętniczego w szpitalu przy ulicy Banacha, 
po zdjęciu szwów pooperacyjnych zostałem skierowany 
przez profesora Zbigniewa Gacionga do Kliniki Chirurgii 
Wojskowego Instytutu Medycyny Lotniczej w Warszawie, 
do pana doktora Mariusza Wyleżoła, na zabieg bariatryczny 
w celu zmniejszenia wagi ciała.

Serdecznie dziękuję panu profesorowi Gaciongowi, pro-
fesorowi Zembali oraz doktorowi Mariuszowi Wyleżołowi. 
Dzięki staraniom lekarzy nadal żyję. Dziękuję bardzo.

Przewodniczący Sekcji Chirurgii 
Metabolicznej i Bariatrycznej 
Towarzystwa Chirurgów Polskich 
Mariusz Wyleżoł:
Pan Marek jest bardzo zestresowany, Szanowni 

Państwo, ale gdyby mógł to powiedzieć krócej, to pewnie 
powiedziałby, że uratowaliśmy mu życie.

Panie Profesorze, gdyby pan profesor był uprzejmy…

(Początek posiedzenia o godzinie 12 minut 04)



40. posiedzenie Komisji Zdrowia4

co nie pozostawało bez znaczenia dla ich stanu zdrowia. 
Operacja pokazana pośrodku jest w tej chwili najczęściej 
wykonywaną operacją. Polega na wykonanym w odpo-
wiednich proporcjach zmniejszeniu żołądka i odpowied-
nim przełączeniu jelit, tak żeby z jednej strony ograniczyć 
przyjmowanie pokarmu, a z drugiej strony spowodować 
jego niewchłanianie.

(Przewodniczący Sekcji Chirurgii Metabolicznej 
i  Bariatrycznej w Towarzystwie Chirurgów Polskich 
Mariusz Wyleżoł: Bardzo dziękuję panu profesorowi…)

Mam jeszcze jedną uwagę: w tej chwili liczba osób 
otyłych na świecie jest większa od liczby głodujących. 
Ten stanu został osiągnięty parę lat temu. W Stanach 
Zjednoczonych liczba operacji bariatrycznych wynosi po-
nad sto sześćdziesiąt tysięcy, a więc więcej aniżeli liczba 
operacji pęcherzyka żółciowego, które są jednymi z naj-
częstszych operacji chirurgicznych. W Polsce te propor-
cje są niestety marne, ponieważ wykonujemy niecałe dwa 
tysiące operacji bariatrycznych przy ponad sześćdziesię-
ciu tysiącach operacji… W tym względzie mamy dużo do 
nadrobienia. Dziękuję bardzo.

Przewodniczący Sekcji Chirurgii 
Metabolicznej i Bariatrycznej 
w Towarzystwie Chirurgów Polskich 
Mariusz Wyleżoł:
Bardzo dziękuję panu profesorowi.
Pana profesora Gacionga poproszę o to, ażeby naświetlił 

epidemiologię otyłości w naszym kraju, a także powiedział, 
co w praktyce oznacza otyłość dla naszych pacjentów.

Kierownik 
Katedry i Kliniki Chorób Wewnętrznych, 
Nadciśnienia Tętniczego i Angiologii 
na I Wydziale Lekarskim 
na Warszawskim Uniwersytecie Medycznym 
Zbigniew Gaciong:
Bardzo dziękuję.
Szanowni Państwo!
Wyświetlane przeźrocze jest fragmentem raportu 

Światowej Organizacji Zdrowia, która od kilkunastu lat 
cyklicznie publikuje dane o zagrożeniach dla zdrowia całej 
ludzkości. Na liście czynników ryzyka przedwczesnych 
zgonów piąte miejsce zajmuje nadmierna masa ciała. 
W Polsce również jesteśmy świadkami epidemii otyłości. 
Kolejne przeźrocze przedstawia dane z naszych własnych 
badań prowadzonych wspólnie z Gdańskim Uniwersytetem 
Medycznym w ramach projektu NATPOL. Opierając się na 
analizie danych uzyskanych z badań na reprezentatywnej 
grupie Polaków – co pozwala na wnioskowanie z błędem 
nie większym niż 1% – wykazujemy, że wśród dorosłych 
odsetek osób z otyłością, czyli wskaźnikiem masy cia-
ła przekraczającym trzydzieści, zwiększył się i wynosi 
obecnie 22%, co łącznie z osobami z nadwagą stanowi 
większość populacji osób dorosłych w naszym kraju. Czyli 
także i my, podobnie jak cały świat, doświadczamy „do-
brodziejstwa cywilizacji”, jakim jest wzrost średniej masy 
ciała. Przewiduje się, że jeśli ta tendencja się utrzyma, to 

Profesor w Klinice Chirurgii Ogólnej, 
Onkologicznej, Metabolicznej 
i Torakochirurgii 
w Wojskowym Instytucie Medycznym 
Edward Stanowski:

Panowie Senatorowie! Wysoka Komisjo!
Otyłość do niedawna była uważana za oznakę dobro-

stanu. Świadczą o tym przykłady z kart naszej literatury 
– przykład Jana Onufrego Zagłoby, czy historii – przykład 
Jana III Sobieskiego. Każda babcia uważała, że ładne dziec-
ko to tłuste dziecko. Mniej więcej w latach pięćdziesiątych 
zaczęto podejrzewać, że coś w tym podejściu jest nie tak. 
I nawet uciekano się do pomocy chirurgów, którzy wycinali 
nadmiar tłuszczu, co dawało odwrotne skutki, ponieważ 
efekt jo-jo sprawiał, że tłuszcz bardzo szybko powracał. Jak 
państwo wiecie, przez te sześćdziesiąt lat – mniej więcej 
tyle, ile lat jestem lekarzem – wiele się zmieniło.

Co się zmieniło? Przede wszystkim w tej chwili wiemy, 
że otyłość jest chorobą. Tą chorobą zajmują się lekarze 
różnych specjalności – dietetycy, psychologowie – ale 
efekty leczenia zachowawczego są niewielkie. Około 5% 
pacjentów leczonych zachowawczo uzyskuje trwały ubytek 
masy ciała, natomiast operacyjnie udaje się go uzyskać 
u 80–90% chorych, w zależności od typu operacji i stopnia 
współpracy pacjenta.

W ciągu tych sześćdziesięciu lat dowiedzieliśmy się, 
że tkanka tłuszczowa to nie jest taki zwykły tłuszcz, tylko 
normalny gruczoł wydzielania wewnętrznego, produkujący 
szereg hormonów, które mają decydujący wpływ na stan 
zdrowia. O tym będą mówić moi koledzy.

W latach dziewięćdziesiątych wprowadzono minimal-
nie inwazyjne techniki operacyjne. Co to dało? Zamiast roz-
ległego cięcia… Bo proszę sobie wyobrazić cięcie, kiedy 
trzeba się dostać przez tkankę mającą grubość nawet 30 cm. 
Po pierwsze, chorzy się tego boją. Po drugie, powoduje to 
silny ból w okresie pooperacyjnym. A po trzecie, grozi to 
szeregiem powikłań takich jak zakażenie czy przepuklina. 
Techniki minimalnie inwazyjne zmniejszyły uraz operacyj-
ny, a przede wszystkim zmniejszyły obawę chorych przed 
leczeniem operacyjnym.

Techniki operacyjne są obecnie różne. Najstarsza – z lat 
pięćdziesiątych – to przeszycie pionowe żołądka, które 
początkowo było wykonywane techniką otwartą. Obecnie 
każda z zaprezentowanych na przeźroczu operacji może 
być wykonywana zarówno techniką otwartą, jak i techniką 
laparoskopową. Większość operacji przeprowadzanych 
w nowoczesnych ośrodkach wykonuje się techniką laparo-
skopową. Dwa pierwsze rodzaje operacji mają za zadanie 
ograniczenie ilości przyjmowanych pokarmów. Ale i w tym 
wypadku można oszukać organizm, jeżeli zamiast dużych 
ilości będziemy spożywali pokarmy bogatokaloryczne. 
Po prawej stronie zaprezentowano technikę wyłączają-
cą – wyłącza z przyswajania przyjmowanych pokarmów 
odpowiedni odcinek przewodu pokarmowego, w związku 
z czym pokarmy się nie wchłaniają. Pierwsze operacje po-
legały mniej więcej na tym, że robiono zespolenia bardzo 
blisko jelita grubego. Chorzy bardzo szybko tracili masę 
ciała, ale mieli zaburzenia wieloelektrolitowe, kacheksję, 
a przede wszystkim oddawali kilkanaście stolców dziennie, 
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Jeżeli chodzi o wskazania do leczenia chirurgicznego, to 
wszystkie osoby z BMI powyżej trzydziestu pięciu, jeżeli 
cierpią na choroby towarzyszące zespołowi metaboliczne-
mu, wymagają leczenia chirurgicznego. Mówiąc o zespole 
metabolicznym, mam na myśli cukrzycę, nadciśnienie tęt-
nicze i zaburzenia lipidowe.

Jakie są prognozy na 2035 r.? Odsetek osób z nadci-
śnieniem tętniczym wzrośnie do 50%, czyli teoretycznie 
co drugi Polak będzie miał nadciśnienie tętnicze, a cukrzy-
ca będzie dotyczyła około 12% populacji. Liczba otyłych 
Polaków wzrośnie do 33%.

Przeprowadziliśmy również badania dotyczące chi-
rurgicznego leczenia otyłości – żeby mieć podstawy do 
stwierdzenia, że jest to skuteczne leczenie – i porównali-
śmy je z metaanalizą przeprowadzoną przez Buchwalda. 
To guru chirurgii bariatrycznej, który zrobił takie badania 
w 2004 r. W klinice kierowanej początkowo przez pana 
profesora Stanowskiego, a obecnie przeze mnie, wyko-
naliśmy również badania dotyczące ustępowania zespołu 
metabolicznego. I jak państwo widzą, wszystkie choroby, 
które są tutaj pokazane, czyli trójglicerydemia, niedobór 
tak zwanego dobrego cholesterolu, nadciśnienie, glikemia, 
ustępują po chirurgicznym leczeniu otyłości.

Jaki jest dodatkowy efekt tego wszystkiego? Chciałbym, 
żeby wszyscy o tym wiedzieli, bo to jest bardzo istotne: chi-
rurgiczne leczenie otyłości, czego w Polsce może się akurat 
nie liczy, przynosi efekty ekonomiczne. Tutaj pokazano, 
jak zmienia się ilość leków stosowanych przez chorych 
otyłych, którym towarzyszy zespół metaboliczny, i – co za 
tym idzie – jak zmieniają się koszty leczenia. I to trzeba 
wziąć pod uwagę. Przy rozważaniach o kosztach leczenia 
można również pomyśleć o chirurgicznym leczeniu otyło-
ści. Myślę, że warto wziąć to pod uwagę. Dziękuję.

Przewodniczący Sekcji Chirurgii 
Metabolicznej i Bariatrycznej 
w Towarzystwie Chirurgów Polskich 
Mariusz Wyleżoł:
Bardzo dziękuję panu profesorowi.
Kolejną część prezentacji miał przedstawić pan profesor 

Edward Franek jako przedstawiciel…
(Przewodniczący Rafał Muchacki: Już jest…)
Dochodzi?
(Przewodniczący Rafał Muchacki: Tak, właśnie dzwo-

niono, że już dochodzi.)
Ponieważ mamy to ułożone w jedną prezentację, to 

myślę, że pan…

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Nic się nie stanie, Panie Profesorze, jeśli chwilę po-

czekamy, zwłaszcza że możemy już wymienić parę uwag. 
W nawiązaniu do tego, co pan profesor powiedział o tych 
babciach, powiem, że ja jestem przykładem takiej babci, 
która dbała o to, żeby wnuk dobrze wyglądał. A zanim 
pan profesor dojdzie, chciałbym zapytać pana profesora 
Wyleżoła o jedną sprawę: Panie Profesorze, ile jest w tej 
chwili w Polsce ośrodków, które profesjonalnie zajmują 
się operacjami bariatrycznymi?

odsetek ludzi otyłych ulegnie podwojeniu w ciągu najbliż-
szego ćwierćwiecza.

Tak więc mamy do czynienia z poważnym zagroże-
niem dla zdrowia publicznego, ze stanem, który wiąże się 
z szeregiem chorób. Najczęściej mówi się o nadciśnieniu, 
chorobach układu krążenia i zaburzeniach metabolicznych, 
ale trzeba też pamiętać, że otyłość, wbrew powszechnie 
panującym poglądom, zwiększa ryzyko zaburzeń emocjo-
nalnych, depresji, liczbę prób samobójczych i w sposób 
znaczący pogarsza jakość życia osób obarczonych tą przy-
padłością. Chirurgia bariatryczna jest w tej chwili jedyną 
formą leczenia, jaką możemy zaproponować pacjentom 
z otyłością, która skutkuje udokumentowaną redukcją ry-
zyka zgonu – widzicie tu państwo podsumowanie dostęp-
nych danych dotyczących efektów chirurgii bariatrycznej. 
Ponadto jest to jedyna metoda, która jest w stanie wyleczyć 
osoby otyłe z cukrzycy, nadciśnienia tętniczego i szeregu 
współistniejących zaburzeń. Lista jest bardzo długa, ale 
to, co udokumentowano, to ustąpienie objawów obtura-
cyjnego bezdechu sennego, szeregu dolegliwości ze strony 
układu pokarmowego… Kwestia, na którą rzadko zwraca 
się uwagę – i bez wątpienia jest to informacja, która nie 
funkcjonuje w obiegu powszechnym – to fakt, że otyłość 
jest również czynnikiem ryzyka szeregu nowotworów. 
Możemy przypuszczać, że skuteczna redukcja masy ciała 
zmniejsza zapadalność na takie nowotwory jak rak sutka 
czy jelita grubego. Bardzo dziękuję.

Przewodniczący Sekcji Chirurgii 
Metabolicznej i Bariatrycznej 
w Towarzystwie Chirurgów Polskich 
Mariusz Wyleżoł:
Kolejne przeźrocze to w zasadzie podsumowanie, które 

pan profesor już przedstawił.
Pan profesor Krzysztof Paśnik będzie uprzejmy przed-

stawić, jak te kwestie wyglądają z punktu widzenia chirurga 
– zarówno jeśli chodzi o epidemiologię pacjentów ze wska-
zaniami do operacji, jak i nasze potencjalne możliwości.

Bardzo proszę, Panie Profesorze.

Kierownik Kliniki Chirurgii Ogólnej, 
Onkologicznej, Metabolicznej 
i Torakochirurgii 
w Wojskowym Instytucie Medycznym 
Krzysztof Paśnik:
Panie Przewodniczący! Szanowni Państwo!
Liczby, które są pokazane na przeźroczach, mogą nam 

uzmysłowić skalę problemu. Nie są to sprawy jednostko-
we. Jak widać, BMI powyżej trzydziestu, według badań 
NATPOL i WOBASZ 2003–2005 – w tej chwili są świeższe 
badania, z 2011 r. – dotyczy ponad sześciu milionów osób, 
z czego BMI o wartości powyżej trzydziestu pięciu ma 
około półtora miliona osób.

(Głos z sali: W Polsce?)
W Polsce. To są dane polskie. BMI powyżej czterdziestu 

ma trzysta tysięcy kobiet i czterysta pięćdziesiąt tysięcy 
mężczyzn.
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uwagę liczbę chorych ze wskazaniami do operacji, uważam, 
że ordynator oddziału chorób wewnętrznych w danym szpi-
talu rejonowym powinien mieć możliwość leczenia chorego 
zgodnie z obecną wiedzą medyczną, czyli chirurgicznie, na 
miejscu, tym bardziej że wiemy, że odległość pomiędzy 
miejscem zamieszkania pacjenta a ośrodkiem zajmującym 
się chirurgicznym leczeniem otyłości ma duży wpływ na 
uzyskiwane wyniki. Wiąże się to oczywiście z konieczno-
ścią kontroli pooperacyjnych.

Biorąc pod uwagę nasz system organizacyjny, musimy 
stwierdzić, że taki idealny model docelowy, praktycznie 
rzecz biorąc, jest chyba nie do zrealizowania, w związku 
z czym powinny jednak istnieć centra regionalne. Ale szu-
kając odpowiedzi na pytanie, jaka powinna być ich liczba, 
Panie Senatorze, w chwili obecnej tak naprawdę wróżymy 
z fusów, bo nie wiemy. Nie wiemy. Chirurgia otyłości jest 
obecnie traktowana jako chirurgia, powiedziałbym, drugie-
go planu, bo jednak na pierwszy plan cały czas wychodzi 
chociażby chirurgia onkologiczna, znana panu senatorowi. 
Ale warto pamiętać o tym, o czym wspomniał pan profe-
sor Gaciong, że lecząc pacjentów z otyłością olbrzymią, 
zmniejszamy częstość występowania nowotworów. I jak 
często powtarzam: idąc na wizytę do sali, w której po lewej 
stronie leży pacjent z rakiem jelita grubego, a po prawej 
stronie pacjent z otyłością olbrzymią, niewątpliwie zdecy-
dujemy się na to, żeby operować chorego z rakiem jelita 
grubego, jeżeli kończy się kontrakt. Ale może się okazać, 
że w związku ze zwiększonym ryzykiem częstości wystę-
powania nowotworów złośliwych u pacjentów otyłych – co 
dotyczy również jelita grubego, w którego przypadku ryzy-
ko jest pięciokrotnie wyższe – za chwileczkę pacjent z łóż-
ka po prawej stronie wyląduje na łóżku po lewej stronie. 
Tak naprawdę zwiększamy populację pacjentów z cukrzycą 
typu drugiego, z nadciśnieniem, z nowotworami złośliwymi 
przewodu pokarmowego, ale nie tylko, bo również piersi 
i narządu rodnego.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Pani Joanno, czy pan profesor już…
(Głos z sali: Tak, tak, idzie.)
(Przewodniczący Sekcji Chirurgii Metabolicznej 

i  Bariatrycznej w Towarzystwie Chirurgów Polskich 
Mariusz Wyleżoł: A może, Panie Senatorze, ja króciuteń-
ko omówię dalsze kwestie, żebyśmy nie przedłużali, a pan 
profesor Franek potem zabierze głos w dyskusji. Ja mniej 
więcej znam…)

Dobrze, bardzo proszę… Ale profesor już idzie, więc…
(Głos z sali: Ale pan profesor jeszcze tutaj nie był…)
Aha, dobra. Dziękuję.
Proszę bardzo, Panie Profesorze.

Przewodniczący Sekcji Chirurgii 
Metabolicznej i Bariatrycznej 
w Towarzystwie Chirurgów Polskich 
Mariusz Wyleżoł:
Ogólny wniosek z wystąpienia pana profesora Franka, 

proszę państwa, miał być taki, że cukrzyca typu drugiego 
jest jednym z powikłań otyłości. W chwili obecnej w na-

Przewodniczący Sekcji Chirurgii 
Metabolicznej i Bariatrycznej 
w Towarzystwie Chirurgów Polskich 
Mariusz Wyleżoł:
To jest proste pytanie, ale bardzo trudno udzielić na nie 

odpowiedzi, bo zależy ona od tego, jakie przyjmiemy kry-
teria. Powszechnie obowiązujące kryterium, przyjęte przez 
Międzynarodowe Towarzystwo Chirurgicznego Leczenia 
Otyłości i Zaburzeń Metabolicznych, jest takie, że musi to 
być ośrodek, w którym wykonano przynajmniej dwieście 
operacji, a okres obserwacji wynosi minimum pięć lat. 
Czyli: doświadczenie zespołu – minimum pięcioletnie, 
a liczba wykonanych operacji – minimum dwieście. Myślę, 
że tego typu ośrodków jest w chwili obecnej w Polsce nie 
mniej niż dziesięć. Jeżeli natomiast weźmiemy pod uwagę 
bieżącą aktywność chirurgiczną, to może się okazać, że tak 
naprawdę ośrodki leczące operacyjnie otyłość – w których 
jest to działalność, powiedziałbym, mająca znaczenie, nie-
będąca tylko tłem dla pozostałej działalności chirurgicznej 
– można policzyć na palcach jednej ręki. Tak że jest to, 
Panie Senatorze, niestety… Ogólna liczba, o której mówił 
już pan profesor Stanowski, około półtora tysiąca operacji 
bariatrycznych w skali roku w zestawieniu z danymi epide-
miologicznymi, o których mówił pan profesor Paśnik, czyli 
liczbą około miliona osób ze wskazaniami do operacji, nie-
stety pokazuje olbrzymią dysproporcję. Mówiąc językiem 
kardiochirurgów, Panie Senatorze, można powiedzieć, że 
milion chorych wymaga natychmiastowej operacji i na-
tychmiastowej pomocy.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dobrze, ale wobec tego…
Pani Joanno, czy pan profesor już wszedł?
(Wypowiedź poza mikrofonem)
Już idzie, tak?
Ale zapytam inaczej. Bo zanim uzyska się pięcioletnie 

doświadczenie, zanim wykona się dwieście operacji, trze-
ba kiedyś zacząć. Wobec tego zmienię brzmienie mojego 
pytania: ile według pana powinno być profesjonalnych 
ośrodków w Polsce?

Przewodniczący Sekcji Chirurgii 
Metabolicznej i Bariatrycznej 
w Towarzystwie Chirurgów Polskich 
Mariusz Wyleżoł:
Myślę, że moje zdanie jest nieco odmienne od zdania 

wielu przedstawicieli środowiska chirurgii bariatrycznej 
w Polsce, ale biorąc pod uwagę liczbę pacjentów ze wskaza-
niami do operacji, uważam, że ośrodek leczący operacyjnie 
chorych z powodu otyłości i powikłań powinien mieścić się 
tak naprawdę przy każdym oddziale chorób wewnętrznych. 
Czyli w każdym szpitalu rejonowym powinien znajdować 
się ośrodek chirurgiczny uprawiający również chirurgię 
bariatryczną. To nie oznacza, że każdy chory powinien być 
tam operowany. Na pewno zaawansowane przypadki, tak 
jak ma to miejsce w innych dziedzinach chirurgii, powinny 
być kierowane do ośrodków referencyjnych. Ale biorąc pod 
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Pomimo postępów w zachowawczym leczeniu cukrzycy 
nie ma leczenia przyczynowego tego schorzenia. Pomimo 
rozmaitych diet, programów lekowych, edukacji dotyczącej 
cukrzycy niestety jest to nadal główna przyczyna utraty 
wzroku, niewydolności nerek, amputacji kończyn – bo 
kiedy mówi się o chirurgii cukrzycy, to kojarzy się ona 
właśnie z tym, czyli z obcinaniem kończyn, co jest abso-
lutnie tragiczne i chyba nie o to nam chodzi. Zarówno sama 
cukrzyca, jak i jej powikłania pochłaniają ogromną część 
budżetu Narodowego Funduszu Zdrowia.

Krótko mówiąc, chirurgia metaboliczna, proszę pań-
stwa, powoduje remisję cukrzycy typu drugiego, jest tań-
sza niż leczenie zachowawcze, a przy okazji eliminuje 
również inne elementy zespołu metabolicznego. Dziękuję 
bardzo.

Przewodniczący Sekcji Chirurgii 
Metabolicznej i Bariatrycznej 
w Towarzystwie Chirurgów Polskich 
Mariusz Wyleżoł:

Bardzo dziękuję panu profesorowi.
Jeśli chodzi o koszty, to pan profesor Paluszkiewicz 

przybliży państwu właśnie to zagadnienie.
Proszę, Panie Profesorze.

Profesor w Katedrze i Klinice Chirurgii 
Ogólnej, Transplantacyjnej i Wątroby 
na I Wydziale Lekarskim 
na Warszawskim Uniwersytecie Medycznym 
Rafał Paluszkiewicz:

Proszę państwa, dżentelmeni nie rozmawiają o pie-
niądzach, niemniej myślę, że w dniu dzisiejszym musimy 
o tym powiedzieć. Leczenie chorego z otyłością jest zwykle 
bardzo drogim leczeniem. Nawet jeśli chodzi o leczenie 
chorób, które nie są bezpośrednio z związane otyłością, 
koszty są dużo wyższe w przypadku chorego otyłego niż 
chorego z normalną wagą. Amerykanie obliczyli, że ten 
koszt jest wyższy o 42%, co daje prawie 1 tysiąc 500 do-
larów rocznie na jednego chorego z otyłością. To są kosz-
ty bezpośrednio związane z otyłością. Koszty pośrednio 
związane z otyłością również są olbrzymie. Wynikają z le-
czenia chorób, które są powikłaniami otyłości – o czym 
mówił już pan profesor Gaciong – nadciśnienia, cukrzycy, 
dyslipidemii. W Stanach Zjednoczonych te koszty sięga-
ją 50–60 miliardów dolarów rocznie i są porównywalne 
z kosztami, które generuje palenie tytoniu. Tak że otyłość 
jako taka generuje olbrzymie koszty.

Jak można zmniejszyć koszty leczenia? Powołuję się 
na pracę – jedną z wielu prac na ten temat – która ukazała 
się w Stanach Zjednoczonych. Mówi ona o ponad dwóch 
tysiącach chorych z cukrzycą typu drugiego, z BMI powy-
żej trzydziestu pięciu, czyli z klasycznymi wskazaniami do 
leczenia operacyjnego. Okazuje się, że przed operacją koszt 
leczenia takiego chorego to ponad 6 tysięcy dolarów rocz-
nie. Koszt samej operacji i hospitalizacji to około 30 tysięcy 
dolarów. Koszt leczenia w roku po operacji wzrasta o około 

szym kraju są blisko trzy miliony pacjentów chorujących na 
cukrzycę typu drugiego i to wszystko są pacjenci, u których 
cukrzyca typu drugiego rozwinęła się w wyniku otyłości. 
Oczywiście, jak pan profesor Franek często mówi – i to jest 
jedno z jego ulubionych przeźroczy – jest to efekt zmiany 
narzędzi do polowania używanych przez człowieka pier-
wotnego i człowieka współczesnego. Wiąże się to, proszę 
państwa, z gigantycznymi kosztami. W chwili obecnej le-
czenie chirurgiczne jest najskuteczniejszą metodą leczenia 
pacjentów z cukrzycą typu drugiego. Zostało to, można po-
wiedzieć, potwierdzone stanowiskiem Międzynarodowego 
Stowarzyszenia Diabetologicznego, czyli IDF, które 
w 2011 r. wydało rekomendację, w której stwierdzono, 
że u pacjentów z otyłością olbrzymią, czyli BMI powyżej 
czterdziestu, i cukrzycą typu drugiego leczenie bariatryczne 
ma charakter priorytetowy, przed włączeniem insuliny. 
I to w zasadzie, Panie Senatorze, wszystko, jeśli chodzi 
o podsumowanie części prezentacji, którą miał przedstawić 
profesor Franek. Myślę, że to wystąpienie uzupełni profesor 
Tarnowski, wybitny chirurg, który zajmuje się również 
leczeniem pacjentów z cukrzycą typu drugiego.

Bardzo proszę, Panie Profesorze.

Kierownik Kliniki Chirurgii Ogólnej 
i Przewodu Pokarmowego 
w Studium Kliniczno-Dydaktycznym 
w Centrum Medycznego 
Kształcenia Podyplomowego 
Wiesław Tarnowski:
Dziękuję bardzo.
Szanowni Państwo! Panie Przewodniczący!
Wszystko, o czym mówił pan profesor Wyleżoł i moi 

poprzednicy, spowodowało, że z chirurgii wyrosła nowa 
gałąź, którą możemy nazwać chirurgią metaboliczną. Nie 
jest to chirurgia, która skupia się tylko na leczeniu baria-
trycznym, którego podstawowym celem jest redukcja masy 
ciała. Chirurg metaboliczny to taki chirurg, który zapewnia 
najbardziej skuteczne i długotrwałe wyleczenie w przypad-
ku wielu przewlekłych chorób, które ostatecznie prowadzą, 
krótko mówiąc, do śmierci człowieka. Chirurg metabolicz-
ny zajmuje się leczeniem zespołu metabolicznego.

Są dwie drogi leczenia zespołu metabolicznego. Jedna 
to leczenie zachowawcze, które polega na tym, że nad-
ciśnienie, zaburzenia gospodarki lipidowej i cukrzyca są 
leczone lekami – czy to lekami doustnymi, czy to insuliną. 
Ale krótko mówiąc, to leczenie trzeba prowadzić do końca 
życia. Skuteczność tego leczenia określiłbym jako słabą do 
umiarkowanej, ze względu na to, że tymi środkami nie da 
się człowieka wyleczyć. Drugą drogą jest właśnie chirurgia 
metaboliczna, dzięki której przy pomocy jednej operacji, 
na przykład bajpasu, możemy skutecznie wyleczyć zabu-
rzenia gospodarki lipidowej, nadciśnienie, jak i pozosta-
łe choroby wchodzące w skład zespołu metabolicznego. 
A skuteczność operacji jest znakomita, ponieważ wskaźnik 
ustępowania cukrzycy dochodzi do 80% w obserwacjach 
długoletnich.

Prognoza, jeżeli chodzi o cukrzycę, jest taka – o czym 
już tu chyba wspominano – że niestety chorych na cu-
krzycę będzie przybywało. Generuje to ogromne koszty. 
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Kierownik Kliniki Chirurgii Ogólnej 
i Transplantacyjnej 
w Katedrze Chirurgii Ogólnej 
i Transplantacyjnej 
na Uniwersytecie Medycznym w Łodzi 
Janusz Strzelczyk:

Szanowni Państwo!
Kiedy chyba osiemnaście lat temu pojechałem do 

Wielkiej Brytanii, gdzie pracowałem przez kilka lat, zro-
biłem to głównie po to, żeby nauczyć się, jak przeszczepiać 
narządy. Zupełnie przypadkowo nauczyłem się chirurgii 
bariatrycznej, bowiem jeden z doskonałych chirurgów, 
który przeszczepiał wątroby i robi to w dalszym ciągu, po 
godzinach, głównie w prywatnych szpitalach, operował na 
dużą skalę chorych z otyłością patologiczną. Było to jeszcze 
wówczas novum w skali europejskiej. W Wielkiej Brytanii 
było, z tego co mi wiadomo, siedmiu chirurgów, którzy to 
robili. W szpitalach państwowych te operacje odbywały się 
raz w miesiącu albo i rzadziej, ze względu właśnie między 
innymi na koszty, które bardzo ściśle liczono. Taka operacja 
była uznawana za operację drogą, z nie do końca udoku-
mentowaną skutecznością, właściwie za fanaberię.

Jak się to zmieniło? To jest strona prowadzona przez 
NHS, którą każdy może znaleźć w Internecie i która mówi 
dokładnie – i pacjentowi, i lekarzowi rodzinnemu – co ro-
bić, kiedy ma się do czynienia z otyłością. Krok po kroku. 
Po lewej stronie napisano wyraźnie, że w razie spełnienia 
pewnych określonych warunków, które są takie same na 
całym świecie, również w Polsce, należy zgłosić się do 
ośrodka leczącego otyłość, bo to jest jedyna skuteczna 
i sensowna droga postępowania.

Tak jak mówiłem, osiemnaście lat temu tego rodzaju 
operacje wykonywało siedmiu chirurgów. W tej chwili 
oficjalne rejestry podają, że w NHS pracuje osiemdziesię-
ciu czterech chirurgów konsultantów plus kilkuset nieco 
młodszych, na niższym szczeblu edukacji, którzy w ra-
mach państwowej opieki zdrowotnej wykonują ponad 
osiem tysięcy operacji rocznie. Jakie są tego skutki? To 
przeźrocze przedstawia proste dane, które chyba przemó-
wią do każdego. Przed operacją – 30% chorych cierpi na 
zaawansowane choroby współistniejące. Czyli nie chodzi 
tylko o samą otyłość, ale również o ciężkie powikłania, 
które sprawiają, że życie tych ludzi jest trudne, a leczenie 
bardzo kosztowne. To oczywiście cukrzyca, zespół bezde-
chu sennego, niesprawność, którą Anglicy określają bardzo 
praktycznymi metodami: jeśli ktoś potrafi wejść półtora 
piętra bez zadyszki, bez zatrzymania się – zdrowy, jeśli 
się zatrzymuje – chory. Takie bardzo proste reguły. A co po 
roku od operacji? Bardzo proszę, rok po operacji – połowa 
pacjentów ze stwierdzoną przed operacją niesprawnością 
nie ma już tego problemu. Oni normalnie funkcjonują, 
mogą normalnie chodzić, bez wysiłku. Bezdech senny 
w znakomitej większości ustępuje i nie wymaga leczenia, 
które zresztą jest dosyć kosztowne, również dla ubezpieczy-
ciela. 85% cukrzyków już nie jest cukrzykami. Ten ostatni 
punkt… Proszę państwa, to jest mechanizm, który nie do 
końca rozumiemy – my, lekarze – ale jeżeli przychodzi 
do nas pacjent z patologiczną otyłością, z cukrzycą, który 
bierze sześćdziesiąt jednostek insuliny, to kiedy w piątej 

10%, natomiast, co jest bardzo interesujące, drugi rok le-
czenia przynosi drastyczny spadek tych kosztów – o 34%. 
A trzeci rok leczenia przynosi spadek kosztów o 70%. Tak 
więc leczenie operacyjne jest jak najbardziej zasadnym 
postępowaniem.

Podobne dane prezentują autorzy z Europy. Mówią 
o chorych leczonych operacyjnie – też z body mass in-
dex powyżej trzydziestu pięciu i z cukrzycą typu drugie-
go – poddanych pięcioletniej obserwacji. Okazało się, że 
w ciągu pięciu lat od operacji na każdym chorym można 
zaoszczędzić konkretną ilość pieniędzy. W Niemczech 
udało się zaoszczędzić 5 tysięcy euro, we Francji około 
6 tysięcy euro, w Austrii 2 tysiące euro, we Włoszech ponad 
1 tysiąc 500 euro w ciągu pięciu lat. Tak więc jasno widać, 
że leczenie operacyjne w dalszej perspektywie przynosi 
oszczędności.

Nie będę omawiał szczegółowo tego, co jest na tym 
przeźroczu. Chciałbym tylko powiedzieć o wskaźni-
ku efektywności, czyli sposobie oceny przydatności 
poszczególnych procedur medycznych. Ten wskaźnik 
efektywności dla zabiegów bariatrycznych w Stanach 
Zjednoczonych zawiera się między 7 tysiącami dolarów 
a 13 tysiącami dolarów, a wiadomo, że nie powinien prze-
kraczać 50 tysięcy dolarów. Tak ocenia się to w Stanach 
Zjednoczonych. W  Europie zwykle posługujemy się 
wskaźnikiem trzykrotnego produktu krajowego brutto 
na jednego mieszkańca. W Polsce w chwili obecnej jest 
to około 105 tysięcy zł. Chodzi o to, że dana procedura 
medyczna powinna być wprowadzana do użytku i jest 
ekonomicznie zasadna, jeżeli jej koszt nie jest wyższy 
niż wspomniana kwota. Tak jest właśnie z procedurami 
bariatrycznymi. Są tańsze i warte szerszego wprowadze-
nia. Dziękuję.

Przewodniczący Sekcji Chirurgii 
Metabolicznej i Bariatrycznej 
w Towarzystwie Chirurgów Polskich 
Mariusz Wyleżoł:

Bardzo dziękuję panu profesorowi.
Ponieważ perspektywa Stanów Zjednoczonych Ameryki 

Północnej wydaje się nieco odległa, poprosiłem pana pro-
fesora Janusza Strzelczyka, którego duża część aktywności 
chirurgicznej przypada na okres pracy w Wielkiej Brytanii, 
ażeby przedstawił nam, jak to wygląda z perspektywy dosyć 
konserwatywnego w chwili obecnej NHS.

Przewodniczący Rafał Muchacki:

Momencik. Chcę tylko przywitać pana marszałka 
Stanisława Karczewskiego – dzień dobry, Panie Marszałku 
– który jest chirurgiem. Dziękujemy, Panie Marszałku, że 
zaszczycił nas pan swoją obecnością.

(Senator Stanisław Karczewski: Bardzo dziękuję. To 
mój obowiązek, jestem członkiem komisji.)

Dziękuję.
Proszę bardzo.
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Pozwoliłem sobie na dosyć drastyczne przedstawienie 
tych kwestii. Pan profesor Gaciong, kiedy zapoznawał się 
z tą częścią prezentacji, zwracał mi uwagę na to, że jest 
to dosyć nieodpowiednie, ale biorąc pod uwagę to, że pan 
senator Muchacki jest chirurgiem onkologiem, wydaje mi 
się, że to zestawienie jest jak najbardziej odpowiednie.

(Wypowiedź poza mikrofonem)
Tak. Pan senator zwrócił moją uwagę na to, że jest wśród 

nas jeszcze dwóch senatorów, którzy są chirurgami.
Sytuacja pacjenta z otyłością olbrzymią i wskaźnikiem 

masy ciała o wartości równej sto we współczesnych czasach 
możemy porównać z sytuacją pacjenta z zaawansowanym 
rakiem piersi. Przykład widzicie państwo po prawej stronie. 
Ta kobieta powinna być operowana ze względu na guza 
stwierdzonego w mammografii, który ma średnicę 1 cm 
czy też 0,5 cm. Dopuszczamy do olbrzymiego zaniedbania 
tych pacjentów.

Takie schematy, jakie prezentował pan profesor 
Strzelczyk na stronie NHS… Proszę państwa, w naszym 
kraju również zostały opracowane takie schematy. One 
będą pokazane na kolejnym przeźroczu. Ale co z tego? 
Te schematy nie mogą działać. Badania, które przeprowa-
dziliśmy, proszę państwa, przed dwoma laty, wykazały, 
że ten goalkeeper systemu, czyli lekarz rodzinny, ma mi-
nimalną wiedzę z zakresu leczenia otyłości. I nie mówię 
tutaj o chirurgii. A jeżeli wziąć pod uwagę chirurgię, to 
zaledwie co dziesiąty lekarz rodzinny zna wskazania do 
leczenia operacyjnego, co w praktyce oznacza, że pacjent 
ma jedną szansę na dziesięć, że trafi do lekarza rodzinne-
go, który posiada wiedzę zgodną ze współczesną wiedzą 
medyczną. Czyli praktycznie w 90% jest pozbawiony 
odpowiedniego leczenia. W związku z tym ten system 
nie może działać.

A o tym, dlaczego jeszcze nie może działać, powie nam 
w kilku słowach pani profesor Magdalena Olszanecka-
Glinianowicz, prezes Polskiego Towarzystwa Badań nad 
Otyłością.

Bardzo proszę, Pani Profesor.

Prezes Zarządu Polskiego Towarzystwa 
Badań nad Otyłością 
Magdalena Olszanecka-Glinianowicz:
Szanowni Państwo Senatorowie! Szanowni Przedstawi-

ciele Ministerstwa!
Czuję się tutaj troszeczkę jak przedstawiciel mniej-

szości, ponieważ na tej sali jest oprócz mnie czterech in-
ternistów i jeden pediatra. Przypadła mi w udziale trochę 
niewdzięczna rola. Profesor Wyleżoł pozwolił mi podsu-
mować pewne fakty. Spotkaliśmy się tutaj dzisiaj po to, 
żeby mówić o chirurgii bariatrycznej, ale zanim docho-
dzi do konieczności wykonania zabiegu bariatrycznego, 
po drodze są jeszcze takie stopnie jak nadwaga i otyłość 
pierwszego stopnia. Dopiero później jest otyłość drugie-
go stopnia, kiedy jest już potrzebny zabieg bariatryczny, 
i otyłość trzeciego stopnia.

Proszę państwa, najtragiczniejsze jest to, że dopuszcza-
my do tego, że istnieją tacy pacjenci, jakich widzieliśmy 
przed chwilą. Jest to spowodowane tym, że… Była mowa 
o tym, że leczenie zachowawcze nie działa. Leczenie za-

dobie po operacji wychodzi ze szpitala, je, pije i najczę-
ściej w ogóle nie bierze insuliny, nie bierze w ogóle leków 
obniżających poziom cukru. To po prostu człowiek wyle-
czony z cukrzycy. Jeszcze nie schudł dużo, ale chirurgia 
metaboliczna, o której mówił profesor Tarnowski, spowo-
dowała takie przestawienie jego organizmu, że przestaje 
być cukrzykiem.

Przewodniczący Sekcji Chirurgii 
Metabolicznej i Bariatrycznej 
w Towarzystwie Chirurgów Polskich 
Mariusz Wyleżoł:
Bardzo dziękuję panu profesorowi.
Szanowni Państwo!
Powtórzę to, o czym mówiliśmy już wcześniej, w czasie 

dyskusji zainicjowanej przez pana senatora. W chwili obec-
nej wykonujemy około półtora tysiąca operacji rocznie. 
O wskazaniach też już mówiliśmy – w chwili obecnej do 
operacji kwalifikuje się może nawet około półtora miliona 
chorych. Bo tak naprawdę to, czy pacjent z BMI powyżej 
trzydziestu pięciu ma powikłania otyłości, czy też ich nie 
ma, zależy tylko i wyłącznie od tego, czy został dokładnie 
zbadany, czy nie. Taki chory, kiedy się zgłasza, twierdzi: 
tak naprawdę nic mi nie jest, tylko troszeczkę za dużo ważę. 
Ale kiedy poddamy go szczegółowym badaniom, to za-
pewniam państwa, że współczesna medycyna na pewno 
dopatrzy się u takiego chorego powikłań otyłości.

W Polsce w najbliższym czasie prawdopodobnie nie bę-
dziemy w stanie wykonać takich badań, jakie przedstawiono 
na tym przeźroczu, ale chciałbym państwu powiedzieć, jakie 
skutki niesie za sobą tak niewielka liczba wykonywanych 
operacji, jeżeli chodzi o los chorych. To jest ekstrapolacja 
wyników badań amerykańskich, które odnoszą się do różnic 
w redukcji ryzyka zgonu pomiędzy grupą chorych leczo-
nych zachowawczo a grupą chorych leczonych operacyjnie. 
Jak państwo widzicie, to o dwadzieścia zgonów mniej na 
dziesięć tysięcy pacjentów. W polskiej praktyce oznacza to, 
że w wyniku niewłaściwego leczenia pacjentów z otyłością 
olbrzymią tracimy około pięciu tysięcy chorych rocznie. 
Oczywiście o tych chorych nie słyszycie państwo w me-
diach. Ci pacjenci nie interesują dziennikarzy. Przepraszam 
obecnych tutaj szanownych państwa. Oni umierają, można 
powiedzieć, w zaciszu domowym, często nie potrafiąc nawet 
wyjść z domu. Czasami słyszymy może o tych, którzy są 
wynoszeni i wywożeni przez straż pożarną. Pamiętajmy 
o tym, że chociażby nosze w karetce pogotowia dostoso-
wane są do noszenia chorych o wadze do 135 kg. Pacjent 
ważący 150 kg nie ma szans na ratunek.

Przy okazji kolejnego przeźrocza chciałbym podzielić 
się z państwem refleksją, która, jak mi się wydaje, będzie 
wyrażała odczucia nas wszystkich, że pytanie nas – co 
ma czasami miejsce po wykładach – ile ważył najcięższy 
pacjent, jakiego operowaliśmy, jest pytaniem nieuprawnio-
nym, proszę państwa. Zdarzają się pacjenci, jak państwo 
widzą, których BMI osiąga wartość stu. Dla osoby o wzro-
ście 170 cm oznacza to wagę blisko 300 kg. To dotyczy 
tej pacjentki po prawej stronie. Pacjent po lewej stronie 
to taksówkarz z BMI równym osiemdziesiąt osiem, który 
wzmacniał sobie samochód dodatkowymi resorami.
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siadać taki lekarz, jest bardzo rozległa. To nie jest, proszę 
państwa, tylko wiedza o tym, jak leczyć dietetycznie. Bo 
w tej chwili osoby, które zajmują się problemem otyłości, 
powszechnie kojarzone są z dietetykami. To nie jest tyl-
ko ten problem. Mam nadzieję, że podyskutujemy o tym 
w gronie naukowym i w gronie lekarzy zajmujących się 
tym problemem profesjonalnie i mniej profesjonalnie pod-
czas czwartego zjazdu Polskiego Towarzystwa Badań nad 
Otyłością, któremu właśnie przewrotnie nadałam tytuł: 
„Otyłość to nie tylko leczenie dietetyczne”. Proszę pań-
stwa, wiedza, którą powinien posiadać lekarz zajmujący się 
leczeniem otyłości, powinna obejmować nie tylko głęboką 
wiedzę dietetyczną, ale także wiedzę z zakresu rehabilitacji 
ruchowej, psychologii i niejednokrotnie również psychia-
trii, jak również solidne podstawy wiedzy internistycznej, 
a w przypadkach pediatrów – pediatrycznej, zaś w przy-
padkach chirurgów – chirurgii ogólnej. Dlatego uważam, 
że gdyby rozważać powstanie specjalizacji, która zajmie 
się otyłością jako chorobą i zwiększy zaufanie pacjentów, 
jak również pozwoli im trafiać do miejsc, gdzie zajmą się 
nimi specjaliści – i chirurdzy, i interniści, i pediatrzy – to 
właśnie ta grupa lekarzy powinna mieć możliwość naby-
wania potwierdzonych dokumentem umiejętności w tym 
zakresie.

Po przeanalizowaniu sytuacji w różnych krajach i po 
rozmowach z osobami organizującymi w różnych kra-
jach europejskich centra leczenia otyłości, uważam, że 
powinniśmy, zanim będzie za późno i zanim będziemy 
mieć jeszcze większy problem niż Stany Zjednoczone, 
rozważyć powstanie profesjonalnych centrów leczenia 
otyłości. Jakie korzyści płyną z takiego rozwiązania? 
Proszę państwa, oczywiście, jak powiedziano, dżentel-
meni nie mówią o pieniądzach. Ale pieniądze są ważne. 
Moi przedmówcy wielokrotnie wykazali, że profesjonalne 
podejście do leczenia otyłości zmniejszy koszty. I nie 
tylko chirurgia bariatryczna, ale również profesjonalne 
podejście zachowawcze zmniejszy te koszty. I zwiększy 
zaufanie.

Poza tym, proszę państwa, gdybyśmy zaczęli anali-
zować to, ile pieniędzy wydają pacjenci na poszukiwanie 
pomocy związanej z leczeniem otyłości, to bylibyśmy na-
prawdę zdziwieni. Na suplementy diety wydano w zeszłym 
roku 12 milionów 500 tysięcy zł. Nie ma danych dotyczą-
cych tego, ile pacjenci wydają na porady w miejscach, 
w których oferuje im się cud. Chodzi na przykład o leczenie 
na podstawie poszukiwania alergii pokarmowych czy geno-
typu. Proszę państwa, taka porada kosztuje niejednokrotnie 
2 tysiące zł, w przypadku alergii pokarmowych – 600 zł. 
Pacjenci zostawiają w takich miejscach bardzo dużo pie-
niędzy, nie znajdując pomocy. Taka wizyta zniechęca ich 
do podejmowania jakichkolwiek prób odchudzania. Tracą 
zaufanie nie tylko do internistów, ale również do chirur-
gów bariatrów. Bo jeżeli wielokrotnie podejmowali próby, 
które nie przyniosły niczego, tylko spowodowały efekt 
jo-jo i nasilenie ich problemów, to uznają, że nic dobrego 
z tego nie wynika.

Proszę państwa, wydaje mi się, że to najistotniejsze 
kwestie. Problem jest bardzo trudny. Jest to problem zdro-
wia publicznego, który wymaga poszukiwania rozwiązania 
systemowego. Dziękuję bardzo.

chowawcze nie działa, bo nie ma zorganizowanego leczenia 
zachowawczego. Proszę państwa, w Polsce jest może dzie-
sięć poradni, o których można mówić, że odbywa się w nich 
profesjonalne leczenie zachowawcze otyłości. W Polsce 
jest czternaście osób posiadających jakikolwiek dokument 
poświadczający umiejętności w zakresie leczenia otyłości, 
w tym sześć w Katowicach, trzy w Poznaniu. Tak wygląda 
sytuacja w skali kraju. Proszę państwa, jeżeli mówimy 
o tym, że chirurdzy zajmują się chirurgią bariatryczną – pa-
dło tutaj takie sformułowanie – przy okazji, to tym bardziej 
możemy mówić o tym, że leczenie zachowawcze otyłości 
odbywa się przy okazji. Zajmują się nim lekarze interni-
ści, kardiolodzy, diabetolodzy i niektórzy lekarze rodzinni. 
Jeżeli zajmujemy się czymś przy okazji, to efekty są takie, 
jakie widzimy.

Proszę państwa, są specjalizacje, podspecjalizacje, które 
zajmują się leczeniem powikłań otyłości – to diabetologia, 
hipertensjologia, kardiologia – natomiast w systemie nie 
ma w ogóle specjalizacji dotyczącej otyłości jako takiej, 
która, jak widzieliśmy w kilku poprzednich prezentacjach, 
w skali społecznej jest na pewno większym problemem 
niż same jej powikłania. Proszę państwa, dlaczego widzę 
potrzebę umiejscowienia obesitologii w systemie nazewnic-
twa specjalizacji czy podspecjalizacji? Dlatego, że zarówno 
pacjenci, jak i wielu lekarzy nadal traktuje otyłość jako 
defekt kosmetyczny, nie jako chorobę. I jak pan profesor 
Wyleżoł przed chwilą powiedział, lekarze rodzinni nie mają 
w ogóle pojęcia o otyłości. Nie mówię już nawet o tych 
schematach, z których wynika, kiedy pacjent powinien tra-
fić do chirurga bariatry. Nie mają pojęcia o tym, co zrobić, 
żeby nie musiał trafić do chirurga bariatry, co wydaje się 
o wiele ważniejsze.

Proszę państwa, aktualne dane epidemiologiczne poka-
zują, że 15% nastolatków jest otyłych. Badania NATPOL 
i WOBASZ, które były prezentowane, dotyczą populacji 
osób dorosłych do siedemdziesiątego piątego roku życia. 
Pokazują one, że ponad 20% tej populacji to osoby otyłe. 
Ale badanie PolSenior, które oceniało populację osób po 
sześćdziesiątym piątym roku życia, wykazało 30% oty-
łych. A wynikami tych badań, proszę państwa, zrównaliśmy 
się ze Stanami Zjednoczonymi – 3% osób z otyłością ol-
brzymią. To dokładnie tyle, ile w populacji białej ludności 
Stanów Zjednoczonych. Ja po otrzymaniu tych danych 
z analizy statystycznej nie wierzyłam własnym oczom. 
Sądziłam, że to jest błąd w analizie, błąd popełniony przy 
wprowadzaniu danych. Mamy dokładnie taką samą sytu-
ację. My mówimy o Stanach Zjednoczonych jako o miej-
scu, gdzie ten problem jest największy. Zbliżyliśmy się 
do tamtego poziomu i zbliżamy się nadal w piorunującym 
tempie. Zgodnie z danymi Ministerstwa Zdrowia problem 
cukrzycy dotyczy około 12% populacji osób dorosłych. Ale 
w badaniu PolSenior wynik wynosi ponad 20%. Podobnie 
wygląda kwestia nadciśnienia: badanie NATPOL wska-
zuje ponad 30%, natomiast badanie PolSenior – ponad 
80%. Statystyki tych powikłań rosną, a wiąże się to właśnie 
z tym, że częstość otyłości wzrasta. Nie robimy z tym nic 
od dzieciństwa do starości.

Dla kogo zatem wskazane byłoby powstanie specja-
lizacji z obesitologii? Właściwie podspecjalizacji, bo to 
jest bardzo trudny problem. Wiedza, którą powinien po-



w dniu 19 lutego 2013 r. 11

dziesz tyle przed nim siedział, zaczniesz się więcej ruszać, 
to na pewno schudniesz. Po co ci te wszystkie diety? Moja 
mama do tej pory wspomina, że śmiała się, kiedy lekarze 
zalecali mi zwiększenie aktywności fizycznej, więcej ruchu, 
bo nie odnotowywali faktu, że ja trzy razy w tygodniu do-
syć intensywnie trenowałam badmintona. I wiedzieliśmy, 
że skoro nie udało mi się schudnąć po treningach, to tym 
bardziej nie uda mi się schudnąć na siłowni.

Kolejna forma: otyłość jest postrzegana jako efekt 
„zajadania” kompleksów, życiowych porażek. Z tego też 
względu jesteśmy postrzegani jako osoby depresyjne, takie, 
które potrafią tylko i wyłącznie użalać się nad sobą.

I ostatnia forma – która wiąże się z tym, o czym wspo-
mniała przed chwilą pani profesor, a co również wynika 
z postrzegania społecznego – to forma w sumie chyba dla 
nas najkorzystniejsza, która polega tym, że otyłość jest 
widziana po prostu jako defekt estetyczny, niezbyt przy-
jemny, wzbudzający odrazę, obrzydzenie, od którego nie-
jednokrotnie uciekamy wzrokiem. Jest to defekt estetyczny 
polegający na nagromadzeniu się tkanki tłuszczowej.

Mity na temat osób z otyłością: jesteśmy przede 
wszystkim leniwi, powolni, niezorganizowani, słabiej 
wykształceni, nie potrafimy się szybko uczyć, nie potrafi-
my podejmować decyzji, mamy niższy iloraz inteligencji. 
Przepraszam, że powołam się na własny przykład – jestem 
absolwentką Wydziału Dziennikarstwa i Nauk Politycznych 
Uniwersytetu Warszawskiego, specjalistą do spraw public 
relations. Nadzorowałam proces połączenia Petrochemii 
Płock i CPN, wyszedł mi z tego Orlen, który gwarantuje 
kilkadziesiąt procent polskiego PKB. Kolejny mit: jeste-
śmy nieaktywni ruchowo. Trenowałam bowling, zajmuję 
się sportami żeglarskimi, w tym roku również ślizgam 
się na bojerach. Co jeszcze? Trenowałam badmintona. 
Prowadziłam bardzo intensywne życie. Dalej: osoby oty-
łe są niechlujne, higienicznie zaniedbane, brzydkie, nie-
atrakcyjne seksualnie. Najbardziej boli nas to, że jesteśmy 
uważani za osoby, które same są winne swojej choroby. To 
znaczy wszystkie inne choroby powstają samoistnie, my na-
tomiast sami doprowadzamy do swojej choroby, w związku 
z czym mamy to, na co zasłużyliśmy, i absolutnie żadna 
pomoc nie jest nam potrzebna. Skoro sam do tego dopro-
wadziłeś, sam powinieneś z tego wyjść.

Formy dyskryminacji. To, z czym państwo na pewno 
najczęściej się spotykają, to formy werbalne, słownictwo, 
upokarzające określenia takie jak „grubas” czy „tłuścioch” 
– to chyba najdelikatniejsze – „prosiak”, „maciora”, „tłu-
sty wieprz”. To tego typu słownictwo. Formy sytuacyjne: 
prześladowania, akty wykluczenia na przykład w jakichś 
sytuacjach towarzyskich. Formy prawne. Od 2003 r. jestem 
związana z organizacjami pozarządowymi działającymi na 
rzecz osób chorych i niepełnosprawnych. Znam większość 
aktów prawnych dotyczących osób niepełnosprawnych 
w Polsce, łącznie z ustawą o rehabilitacji zawodowej oraz 
zatrudnianiu osób niepełnosprawnych. W żadnym akcie 
prawnym, w żadnym rozporządzeniu nie ma jakiegoś 
bezpośredniego czy nawet pośredniego odniesienia do 
osób z otyłością. Co więcej, nie ma go nawet w konwen-
cji Organizacji Narodów Zjednoczonych o prawach osób 
niepełnosprawnych. Kolejne formy dyskryminacji: techno-
logiczne, architektoniczne, społeczne. Chyba najbardziej 

Przewodniczący Sekcji Chirurgii 
Metabolicznej i Bariatrycznej 
w Towarzystwie Chirurgów Polskich 
Mariusz Wyleżoł:
Dlatego bardzo dziękujemy Wysokiej Komisji za moż-

liwość spotkania.
Panie Senatorze, ja pozwoliłem sobie zaprosić tutaj 

jeszcze, za zgodą pana senatora, panią Magdalenę Gajdę. 
Pani Magdalena Gajda reprezentuje pacjentów z otyło-
ścią zrzeszonych w stowarzyszeniu „Maximus”. Przybliży 
państwu rzeczywistość osób chorujących na tę chorobę 
w naszym kraju.

Wiceprezes Zarządu Stowarzyszenia 
Osób Chorych na Otyłość „Maximus” 
Magdalena Gajda:
Panie Przewodniczący! Panie i Panowie Senatorowie!
Witam państwa serdecznie. Nie odmówię sobie tej 

przyjemności i zacznę od kolejnej reklamy skalpela pana 
profesora Wyleżoła. Nazywam się Magdalena Gajda, je-
stem chora na otyłość olbrzymią. Waga wyjściowa, z lipca 
2010 r. – 136 kg. W tej chwili ważę 78 kg. We wrześniu 
2010 r. zostałam poddana zabiegowi tak zwanego obejścia 
jelitowego. Od tego czasu schudłam niemalże o połowę.

Mam przyjemność reprezentować przed państwem 
Stowarzyszenie Osób Chorych na Otyłość „Maximus”, 
które powstało w 2005 r. i skupia osoby przed zabiegami 
i po zabiegach chirurgicznego leczenia otyłości. Jest to sto-
warzyszenie dobrowolne. W tej chwili mamy niewielu, bo 
pięćdziesięciu członków. O wiele więcej osób przyjeżdża na 
nasze coroczne zloty – w granicach dwustu, trzystu osób.

Dużo państwo mówili o medycznym aspekcie otyłości. 
Ja postaram się skupić na aspekcie czysto społecznym, żeby 
pokazać, w jaki sposób osoby z otyłością są postrzegane 
przez społeczeństwo. Wszystkie informacje wywodzą się 
z naszych osobistych doświadczeń. Obiecałam panu profe-
sorowi, że powstrzymam swoje emocje i będę się skupiać 
tylko na faktach, ale gdyby mi się nie udało, to wybaczcie 
państwo, ale moje doświadczenia i emocje są dość żywe, 
zwłaszcza wspomnienia z dzieciństwa i wieku dojrzewania, 
kiedy byłam intensywnie szykanowana, prześladowana, 
często opluwana, obrzucana kamieniami i bita przez swoich 
rówieśników.

Z czego wynika to negatywne postrzeganie otyłości? 
Przede wszystkim z tego, że nasza choroba nie jest po-
strzegana jako choroba. Wiąże się to z tym, o czym mówił 
na wstępie pan profesor Stanowski – otyłość jest zazwy-
czaj postrzegana jako efekt zaniedbań żywieniowych we 
wczesnym dzieciństwie. Dokarmianie – dziecko zdrowe to 
dziecko pulchniutkie i tłuste. Ile razy idziemy – przepra-
szam, że wyrażę się kolokwialnie – na łatwiznę i zamiast 
kupić dziecku w rodzinie zabawkę edukacyjną, kupujemy 
po prostu słodycze, żeby sprawić mu przyjemność?

Druga forma postrzegania to traktowanie otyłości jako 
efektu naszej gnuśności i lenistwa życiowego. Jak ty wy-
glądasz? Dlaczego się tak zapuściłeś? Nie możesz wziąć się 
w garść i zrobić czegoś ze sobą? Uważa się otyłość za efekt 
złego stylu życia. Jeżeli wyrzucisz z domu telewizor, nie bę-
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Nie, jest pacjentem pana doktora… chyba Miśnika. 
Przepraszam, nie bardzo pamiętam…

(Głos z sali: Paśnika.)
Paśnika…
(Głos z sali: Pana profesora Paśnika.)
Nie, przepraszam. Pana doktora ze szpitala na 

Lindleya.
(Głos z sali: Lisika.)
Tak, Lisika. Przepraszam państwa bardzo, nie znam 

wszystkich chirurgów bariatrów. Mówił wprost, że operacja 
uratowała mu życie, wyleczyła go również – o tej kwestii 
tutaj nie wspominano – z nałogu alkoholizmu. Dziękuję 
państwu bardzo.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dziękuję bardzo.
Proszę, Panie Profesorze. Czy coś jeszcze?

Przewodniczący Sekcji Chirurgii 
Metabolicznej i Bariatrycznej 
w Towarzystwie Chirurgów Polskich 
Mariusz Wyleżoł:
Prosimy państwa o pomoc. Przybyliśmy tutaj, żeby 

porozmawiać z przedstawicielami władzy ustawodawczej 
i wykonawczej o tym, jak możemy zmienić sytuację na-
szych pacjentów, Panie Senatorze. Dziękuję bardzo.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Na pewno wszyscy jesteśmy pod dużym wrażeniem 

tych wykładów. Myślę, Panie Profesorze, że przedstawienie 
ich w takim ciągu było dobrym pomysłem, bo pokazało 
w dobitny sposób nam, lekarzom, którzy są członkami 
Komisji Zdrowia, jaki to jest problem. Bo oczywiście na 
różnych sympozjach mówi się, że jest to problem, ale ja 
nigdy nie słyszałem w jednym zwartym cyklu tak profe-
sjonalnych wykładów dotyczących otyłości.

Myślę, że może…
Czy pan minister chciałby w tym momencie zabrać 

głos?
Bardzo proszę, Panie Ministrze.

Podsekretarz Stanu 
w Ministerstwie Zdrowia 
Igor Radziewicz-Winnicki:
Dziękuję bardzo serdecznie.
Panie Przewodniczący! Panie Marszałku! Wysoka 

Komisjo! Szanowni Zaproszeni Goście!
Po raz kolejny mam wielką przyjemność podziękować 

panu przewodniczącemu za zorganizowanie spotkania doty-
czącego sprawy ważnej dla zdrowia publicznego, dziedziny, 
która jest bliska nam obu. Bo rozumiem, że kiedy pani pro-
fesor Olszanecka mówiła, że na sali jest pediatra, miała na 
myśli dwóch pediatrów, czyli również mnie. Ale ja jestem 
także specjalistą zdrowia publicznego, z czego się cieszę. 
Myślę, że ta sfera mojej działalności zawodowej znajduje 
większe uznanie w oczach pana przewodniczącego, a na 
pewno przydaje się w działalności ministerialnej.

dotkliwym dla nas przykładem jest przemysł odzieżowy. 
Państwo wiecie, że skala tak zwanej normalnej numeracji 
kończy się na rozmiarze czterdziestym czwartym. Dalej 
jest numeracja dla tak zwanych osób nienormalnych. Firmy 
odzieżowe, które produkują serie, kolekcje ubrań o więk-
szych rozmiarach, uważają fakt, że mają tego typu kolekcje 
w swojej ofercie, za formę promocji swojego wizerunku.

Medyczne formy dyskryminacji. Chciałabym zwrócić 
szczególną uwagę – również na prośbę członków naszego 
stowarzyszenia – na te formy dyskryminacji. Brak od-
powiedniego wyposażenia placówek. W tym wypadku 
spektrum problemów jest dosyć szerokie, począwszy od 
tego, że na oddziałach szpitalnych brakuje wzmocnio-
nych łóżek dla pacjentów o większej wadze. Ale w prawie 
wszystkich placówkach medycznych, w jakich byłam, na-
wet w przychodniach, brakuje zwykłego ciśnieniomierza 
z mankietem większym niż standardowy. Ja wielokrotnie 
po takim badaniu po prostu wychodziłam z posiniaczo-
nymi ramionami, ponieważ próbowano na siłę wcisnąć 
moją rękę w taki mankiet. Co jeszcze? Jednym z najbar-
dziej traumatycznych przeżyć w moim życiu była sytuacja 
– i chyba dopiero wtedy uzmysłowiłam sobie, jak dużo 
ważę – kiedy w szpitalu nie ważono mnie za pomocą 
zwykłej wagi medycznej, tylko wagi, którą waży się mięso 
i warzywa przywożone do stołówki szpitalnej. Brak zro-
zumienia ze strony lekarzy. Już pani profesor wspominała, 
że lekarze często traktują otyłość jako defekt estetyczny 
i zalecają – nie wiem, czy jest tak teraz, na pewno było 
tak w okresie mojego dzieciństwa – dietę: mniej jedz, na 
pewno schudniesz.

Jak obecnie podchodzi się do otyłości i chirurgii ba-
riatrycznej? Często podaję przykład z mojego własnego 
życia. Dwa miesiące po operacji zostałam wezwana do 
Zakładu Ubezpieczeń Społecznych w celu sprawdzenia 
prawdziwości mojego zwolnienia lekarskiego. Pani le-
karz orzecznik ZUS wzięła dokumenty, wypis szpitalny, 
przeczytała informacje zawarte w tym wypisie, spojrzała 
na mnie i powiedziała: „Boże, kobieto, jak ty się dałaś 
okaleczyć”. Odpowiedziałam jej, może trochę zbyt emocjo-
nalnie, że jeżeli będzie miała odwagę stanąć przed kobietą 
po mastektomii i powiedzieć jej: „Boże, kobieto, jak ty 
się dałaś okaleczyć”, to będzie miała prawo stanąć przede 
mną i powiedzieć mi to samo. Ja uważam, że jestem osobą 
chorą, osobą chorą na otyłość, będę chora na tę chorobę do 
końca życia i wykorzystałam wszystkie możliwe metody 
wyleczenia się z tej choroby, łącznie z ostateczną, czyli 
chirurgią bariatryczną.

Zastanawiałam się…
Czy jeszcze mogę, Panie Profesorze? Bo to jest…
(Wypowiedź poza mikrofonem)
Panie Przewodniczący, ostatnie zdanie.
Zastanawiałam się, jak zakończyć to swoje krótkie 

wystąpienie, i zakończenie podsunęło mi samo życie. 
Przyjechałam do państwa taksówką. Pan taksówkarz, który 
dowiedział się, że jadę do państwa i będę przed państwem 
występować, powiedział mi tak: „Wie pani co, to może by 
pani powiedziała paniom i panom senatorom o chirurgii 
bariatrycznej, bo ja jestem po operacji zmniejszenia żołąd-
ka. Ważyłem 222 kg”.

(Wypowiedź poza mikrofonem)
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nia natury prozdrowotnej nakierować politykę fiskalną. 
Żywność, która zostałaby sklasyfikowana jako żywność 
niesprzyjająca zdrowiu, należałoby obłożyć innym po-
datkiem niż tę, która sprzyja zdrowiu. Jest to oczywiście 
działanie, które wychodzi naprzeciw postulatowi Światowej 
Organizacji Zdrowia, która wielokrotnie w swoich rapor-
tach zwracała uwagę na to, iż jedna kaloria żywności nie-
sprzyjającej zdrowiu jest nawet tysiąckrotnie tańsza od 
sprzyjającej zdrowiu. To na pewno jedno z wielu działań, 
które dzięki prostemu mechanizmowi wyrównywania fi-
nansowego może sprzyjać zahamowaniu tej olbrzymiej 
fali otyłości.

Analizując aktualnie obowiązujące przepisy prawa 
regulujące funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej 
w naszym kraju, warto zauważyć, iż w tak zwanych rozpo-
rządzeniach koszykowych zarówno w przypadku leczenia 
szpitalnego, jak i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej 
przewidziano system leczenia otyłości, choć zgadzam się 
w pełni z postulatem pani profesor Olszaneckiej, iż należa-
łoby rozważyć możliwość wprowadzenia świadczeń kom-
pleksowych. Nie ulega bowiem wątpliwości, że działania 
z zakresu profilaktyki drugiego rzędu w odniesieniu do 
osób z otyłością nie mogą opierać się li tylko na aktywności 
lekarzy. Musi się tym zajmować zintegrowany zespół, który 
będzie się zajmował zarówno poradnictwem dietetycznym, 
jak i budowaniem motywacji, budowaniem wiedzy. Takie 
działania muszą być wsparte edukacją zdrowotną, kam-
paniami społecznymi i szeregiem innych działań. Trudno 
oczekiwać, że wąsko wyspecjalizowana grupa lekarzy po-
radzi sobie z tak niebagatelnym problemem, problemem, 
który dotyczy kilku milionów Polaków.

W tej chwili mam przyjemność koordynować podej-
mowane w resorcie zdrowia działania dotyczące podob-
nego zagadnienia. Otóż wraz z Polskim Towarzystwem 
Diabetologicznym, wraz z konsultantem krajowym do 
spraw diabetologii pochyliliśmy się nad sposobem organi-
zacji leczenia osób z cukrzycą w Polsce. To też jest wielka 
grupa dwóch i pół miliona osób, których leczenie funk-
cjonuje gdzieś pomiędzy podstawową opieką zdrowotną 
a specjalistyczną opieką zdrowotną i w zasadzie niejasne 
są kryteria określające, kto ma być leczony w POZ, kto 
ma być leczony w AOS, brakuje wskaźników jakości le-
czenia i tak dalej. I biorąc pod uwagę doświadczenia ze-
społu, który w tym celu powołaliśmy – nieformalnego, ale 
funkcjonującego dość sprawnie – wydaje mi się, że może 
należałoby przyłożyć podobne kryteria do działania orga-
nizacji leczenia osób z otyłością i oczekiwać podobnych 
efektów, czyli jasnego określenia funkcji podstawowej 
opieki zdrowotnej. Jedną z koncepcji, którą zapropono-
wałem – aczkolwiek trudno dzisiaj mówić, że ona jest 
wiążąca, bo wymaga jeszcze analiz formalnoprawnych 
i analiz możliwości finansowania – jest koncepcja two-
rzenia centrów poradnictwa, także dietetycznego, przy 
poradniach POZ, które z jednej strony podnosiłyby jakość 
opieki diabetologicznej, a z drugiej strony miałyby fun-
damentalne znaczenie jako centra wspomagające redukcję 
masy ciała.

Liczba świadczeń oczywiście wzrasta. Jeżeli pan prze-
wodniczący pozwoli, to oddam później głos panu dyrekto-
rowi z Narodowego Funduszu Zdrowia. Wspomnę tylko, 

Będę mówił krótko, bo wydaje mi się, że większość 
kwestii natury epidemiologicznej i organizacyjnej zostało 
poruszonych. Nie ma cienia wątpliwości, że w XXI wieku 
przychodzi nam zmierzyć się z bardzo poważną światową 
epidemią otyłości, która dotyczy także naszego kraju – 
w mniejszym stopniu, ale wynika to tylko z pewnego opóź-
nienia zjawisk społeczno-ekonomicznych, za którymi idzie 
zjawisko, które nazywamy transformacją epidemiologicz-
ną. Nam, praktykom, lekarzom, przychodzi konfrontować 
się z olbrzymim problemem epidemii otyłości. W danych, 
które mam, które być może są danymi niepublikowany-
mi – w razie potrzeby proszę mnie poprawić, bo państwo 
eksperci mają zapewne większe rozeznanie w tym zakresie 
– szacuje się, że w Polsce około sześć i pół miliona Polaków 
to osoby z BMI równym trzydzieści i większym, a liczbę 
osób z BMI równym czterdzieści i większym, czyli takich, 
które są potencjalnymi kandydatami do działań z zakresu 
chirurgii bariatrycznej, szacuje się na dwieście osiemdzie-
siąt, trzysta tysięcy osób. Jest to…

Potwierdzają państwo te dane? Trudno to…
(Wypowiedź poza mikrofonem)
Dziękuję.
Wynika z tego konieczność, powiedziałbym, przeska-

lowania nawet nie tyle systemu opieki zdrowotnej, bo on 
oczywiście musi być elastyczny i musi odpowiadać na 
zmieniające się zapotrzebowania zdrowotne populacji… 
Nie potrzebujemy już sanatoriów ftyzjatrycznych, po-
trzebujemy ośrodków leczenia otyłości. W naszym kraju 
w ciągu ostatnich pięćdziesięciu lat dokonały się olbrzymie 
zmiany i na pewno będą się dokonywały nadal. W związku 
z tym potrzebujemy dostosowania działalności systemu 
opieki zdrowotnej do nowych warunków. Dla mnie szcze-
gólnie istotne są zmiany w systemie profilaktyki pierw-
szego rzędu i promocji zdrowia. Przy tej okazji miło mi 
powiedzieć, że w Ministerstwie Zdrowia rozpoczęliśmy 
już prace – przy dużym współudziale Instytutu Żywności 
i Żywienia i Głównego Inspektoratu Sanitarnego – nad 
przygotowaniem zmian w naszym prawodawstwie doty-
czących katalogowania i rozpoznawania żywności jako 
sprzyjającej bądź niesprzyjającej zdrowiu, które pozwolą 
odejść od tradycyjnego, higienicznego modelu, który dzi-
siaj znany jest Sanepidowi. Obecnie Sanepid kategoryzuje 
żywność albo jako zanieczyszczoną – i tę wycofuje z ob-
rotu – albo jako niezanieczyszczoną, czyli bezpieczną dla 
zdrowia publicznego, nie zwracając uwagi na jej skład 
ilościowy i jakościowy. Wzorując się na krajach Europy 
Zachodniej i świata, postanowiliśmy – co stało się także 
moją ambicją – przybliżyć nasz systemu klasyfikowania 
żywności do systemu, który w krajach anglosaskich nazywa 
się nutrition profiling, czyli takiego badania jakościowego 
i ilościowego żywności, żeby można ją było zaklasyfikować 
albo jako sprzyjającą zdrowiu, albo, powiedzmy, pośrednią, 
albo niesprzyjającą zdrowiu w przypadku wieloletniego 
spożywania, dzięki zastosowaniu pomiarów ilości kwasów 
tłuszczowych nasyconych, nienasyconych, soli, potencja-
łu kalorycznego, cukrów prostych i tak dalej. To z kolei 
stałoby się narzędziem… Przy tej okazji zapowiadam, że 
będziemy się zwracać z prośbą o pomoc do Wysokiej Izby, 
bo zapewne będziemy potrzebowali wsparcia parlamentu 
w działaniach… Bo żeby to zadziałało, należy na działa-
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Prezes Zarządu Polskiego Towarzystwa 
Badań nad Otyłością 
Magdalena Olszanecka-Glinianowicz:
Bardzo dziękuję, Panie Przewodniczący.
Ja również pozwolę sobie zabrać głos nie tylko jako 

internista, ale również specjalista zdrowia publicznego. 
I pozwolę sobie nie zgodzić się z panem ministrem w kilku 
kwestiach. Po pierwsze, to, że są udzielane świadczenia 
określane kodem ICD-10, nie oznacza, że są one udzielane 
profesjonalnie i właściwie. Po drugie, trudno oczekiwać, 
żeby lekarz, który podczas całego swojego procesu kształ-
cenia nie był edukowany w zakresie leczenia dietetyczne-
go, metod psychologicznych, rehabilitacji i otyłości jako 
takiej, bo tego typu zajęcia odbywają się jedynie w nie-
których uczelniach i to jako zajęcia fakultatywne, posia-
dał profesjonalną wiedzę. Jestem przerażona tym, czego 
doświadczyłam w zetknięciu z wiedzą lekarzy rodzinnych 
na temat leczenia dietetycznego. Pomijam inne kwestie, bo 
nie mamy czasu. Zalecają pacjentom dokładnie to samo, 
co zaleca tygodnik „Tina”, „Pani Domu” czy jakiekolwiek 
inne tego typu czasopismo. Trudno oczekiwać, żeby te po-
rady… W mojej opinii środki wydawane na realizację tych 
zaleceń w większości nie przekładają się na efekty, a tak 
powinno się dziać w kwestiach zdrowia publicznego.

Kolejna sprawa. Pan minister powiedział o spotkaniach 
i  realizacji pewnych zadań wspólnie z diabetologiami. 
Istnieje bardzo wąska specjalizacja zajmująca się jedną cho-
robą i jej powikłaniami. To właśnie diabetologia. A przecież, 
jak wykazałam, problem cukrzycy jest epidemiologicznie 
znacznie mniejszy od problemu otyłości. To nie jest two-
rzenie wąskiej specjalizacji, Panie Ministrze. Obesitologia 
to nie jest wąska specjalizacja. To jest bardzo szeroka spe-
cjalizacja, wymagająca wiedzy specjalistycznej z wielu 
dziedzin. Pan minister powiedział, że planujecie stworzenie 
poradnictwa dietetycznego przy poradniach POZ. Jestem 
przekonana, że też nie uzyskacie państwo przełożenia kosz-
tów na efekty. Koszty tego przedsięwzięcia będą znacznie 
większe od efektów, bo otyłość to nie tylko problem diety, to 
bardzo złożony problem, który powinniśmy zacząć inaczej 
postrzegać i inaczej rozumieć. Dziękuję bardzo.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dziękuję bardzo, Pani Profesor.
Chciałbym poprosić o wypowiedź pana dyrektora 

z Narodowego Funduszu Zdrowia.
Panie Dyrektorze, jak pan ocenia kwestię wyceny pro-

cedur bariatrycznych? Jaki jest plan Narodowego Funduszu 
Zdrowia w tej kwestii? Sądzę, że jest to temat do dalszej 
dyskusji.

Proszę bardzo.

Zastępca Dyrektora Departamentu 
Świadczeń Opieki Zdrowotnej 
w Narodowym Funduszu Zdrowia 
Leszek Szalak:
Dzień dobry państwu.
Panie Przewodniczący! Szanowni Goście!

że jeśli chodzi o liczbę świadczeń w ramach ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej dla niepowtarzających się 
numerów PESEL, czyli różnych osób, którym udzielono 
świadczeń, to w roku 2010 udzielono ich trzydziestu dzie-
więciu, blisko czterdziestu tysiącom osób, w roku 2011 
blisko czterdziestu dwóm tysiącom osób. Czyli widać 
tendencję wzrostową.

W leczeniu szpitalnym funkcjonuje kilka rozpoznań 
związanych z otyłością. To E65 Otyłość miejscowa, E66 
Otyłość, E66.0 i szereg innych rozpoznań według klasy-
fikacji ICD-10. Może nie będę ich wszystkich przytaczał. 
Ponadto w wykazie świadczeń gwarantowanych uwzględ-
niono „świadczenia w leczeniu otyłości w przypadku oty-
łości patologicznej dużego stopnia u chorych o wartości 
BMI powyżej czterdziestu leczonej metodami zabiego-
wymi”. Czyli ta kategoria świadczeń jest dostępna i jest 
realizowana.

To dobrze, że spotykamy się w parlamencie, żeby poroz-
mawiać o tych kwestiach, bo bez wątpienia taka dyskusja 
zawsze wiele wnosi. Ja zawsze jestem otwarty na dyskusję. 
Nie jestem do końca przekonany… Nie podzielam poglądu, 
który przedstawiła pani profesor Olszanecka, że wprowa-
dzenie nowej specjalizacji lekarskiej rozwiąże ten problem. 
Nie jestem zwolennikiem rozwiązywania problemów spo-
łecznych wprowadzeniem nowej, wąskiej dziedziny medy-
cyny. Niedawno w tej samej izbie debatowaliśmy na temat 
wprowadzania nowych dziedzin medycyny i nowych… 
Z jednej strony dochodzą do nas głosy protestu, głów-
nie internistów i pediatrów, przeciwko temu, że dzielimy 
medycynę na wąskie dziedziny, a z drugiej strony rozwój 
medycyny ciągle uzasadnia tworzenie nowych, wąskich 
dziedzin, subdyscyplin medycznych.

Niemniej jednak z mojej perspektywy przy tworze-
niu standardów, Pani Profesor, oczywiście bardzo ważna 
jest kwestia jakości. Bo niedorzeczne jest to, że lekarz, 
czego przykłady podawała pani prezes ze stowarzysze-
nia, udziela pacjentowi porad niezgodnych z wiedzą me-
dyczną, z kanonem wiedzy evidence-based medicine. To 
rzeczywiście jest zjawisko, które wymaga interwencji 
w zakresie edukacji. Ale nie możemy też wierzyć w to, 
że wyszkolenie wąskich grup specjalistów od leczenia 
otyłości – obesitologów, tak? – którzy mieliby się tym 
zajmować… To jest proces wieloletni. W ciągu najbliż-
szych pięciu lat wyszkolimy stu takich specjalistów – bo 
nie sądzę, żeby więcej. I pytanie: czy oni sobie poradzą 
z tą wielką falą? Cały ten ciężar będzie i tak spoczywał 
na lekarzach podstawowej opieki zdrowotnej, bo to oni 
stanowią najważniejszy element systemu opieki zdrowot-
nej. Wszędzie na świecie tak jest.

Przepraszam, że mówiłem za długo. Chętnie oddam się 
dalszej dyskusji, jeżeli będzie mi dana taka możliwość.

Przewodniczący Rafał Muchacki:

Dziękuję bardzo, Panie Ministrze.
Cieszę się, że akurat pana gościmy, bo wiem, że ustawa 

o zdrowiu publicznym leży panu bardzo mocno na sercu.
Krótka replika. Tak, Pani Profesor?
Proszę bardzo.
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Przewodniczący Rafał Muchacki:
To bardzo dobrze, Panie Profesorze, że teraz… Chcę, 

żebyście państwo wiedzieli – na końcu jeszcze to powtó-
rzę – że posiedzenia naszej komisji zawsze skutkują wy-
snuciem jakichś wniosków. One nie są formułowane od 
razu, na gorąco. Trzeba wszystko przemyśleć i dlatego 
zawsze dajemy sobie dwa tygodnie. Będę państwa prosił, 
żeby do dwóch tygodni na adres e-mailowy komisji prze-
syłać projekty wniosków. My je zbierzemy i prześlemy do 
Narodowego Funduszu Zdrowia i do ministerstwa. Potem 
oczywiście będziemy pilotować działania w tym zakresie. 
I to jest chyba dobry moment, Panie Profesorze, żeby o tym 
powiedzieć, żebyśmy pamiętali o zawarciu tych kwestii 
we wnioskach.

Proszę, Panie Profesorze.

Kierownik Kliniki Chirurgii Ogólnej, 
Onkologicznej, Metabolicznej 
i Torakochirurgii 
w Wojskowym Instytucie Medycznym 
Krzysztof Paśnik:
Chcę się ustosunkować do słów, które padły z ust 

pana dyrektora. My wielokrotnie zabiegaliśmy – o czym 
wspomniał już pan profesor Wyleżał – o spotkania z NFZ. 
Jeździliśmy na takie spotkania. Przygotowywaliśmy różne 
materiały, które zostały zlekceważone. Można powiedzieć, 
że coś zostało załatwione, bo w systemie jednorodnych 
grup pacjentów uwzględniono dwie operacje bariatryczne: 
założenie opaski regulowanej na żołądek i operację sposo-
bem Masona. Nie ma pozostałych podstawowych operacji, 
które są w tej chwili stosowane. Nie ma unacześniania. 
Tak więc jak my możemy wykazywać coś, czego nie ma 
w jednorodnych grupach?

To, co pan dyrektor przedstawił… Oczywiście można 
powiedzieć, że jest to w jakiś sposób przez nas regulowane, 
sami to robimy. Ale to nie jest prawda na temat procedur, 
które wykonujemy. To nie jest prawda, Panie Dyrektorze, 
dlatego że my nie mamy możliwości… Bo prawdę po-
wiedziawszy, nie powinniśmy operować niektórych cho-
rych, bo nie ma takiej procedury, jaką chcielibyśmy w ich 
przypadku wykonać. Popełnilibyśmy grzech zaniechania 
w stosunku do tych chorych. Tak że gdyby była możliwość, 
żeby w jednorodnych grupach znalazły się te procedury, 
o których głośno mówimy, to byłoby to dla nas i dla chorych 
naprawdę duże szczęście. Dziękuję.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dziękuję bardzo, Panie Profesorze.
Pan doktor Kurek. Proszę.

Dyrektor SP ZOZ 
Szpital Wielospecjalistyczny w Jaworznie 
Józef Kurek:
Panie Przewodniczący! Szanowni Państwo!
Patrzę na to wszystko z perspektywy dyrektora szpita-

la, ordynatora oddziału, a przy okazji również specjalisty 

Powiem tak: ponieważ Narodowy Fundusz Zdrowia 
jest na etapie ogólnej zmiany wszystkich zasad wyceny 
świadczeń, to również wycena świadczeń z zakresu chi-
rurgii bariatrycznej będzie podlegała – w swoim czasie 
– zmianom. Chciałbym zwrócić się do państwa obecnych 
na tej sali, tak jak zwracam się do przedstawicieli każdego 
środowiska, z którymi się spotykam… Proszę państwa, 
nasza wiedza dotycząca wykonywania przez państwa okre-
ślonych czynności przy leczeniu danej grupy pacjentów jest 
taka, jaką państwo przekazujecie nam w swoich sprawozda-
niach. Mam przygotowane materiały na temat wykonania 
określonych czynności dotyczących jednorodnych grup 
pacjentów, przy określonych rozpoznaniach. Wydaje się, 
iż te sprawozdania są dostatecznie dobre i można by na ich 
podstawie prowadzić dalsze rozmowy dotyczące wyceny. 
Ale jeśli zajrzymy głębiej, na przykład do tego, co państwo 
wykazują jako wykonane czynności, czyli słynne ICD-9, 
to zaczniemy się zastanawiać, czy w przypadku grup pa-
cjentów kwalifikowanych do kompleksowych zabiegów 
żołądka i dwunastnicy, dużych zabiegów żołądka i dwunast-
nicy i zabiegów leczniczych żołądka i dwunastnicy, przy 
rozpoznaniu z zakresu otyłości jedną z najważniejszych 
czynności ICD-9 jest wlew roztworu fizjologicznego w celu 
dopasowania urządzenia. Ja jestem lekarzem, proszę pań-
stwa, i mogę to zrozumieć. Tylko że procedury wycięcia 
żołądka i wycięcia przełyku znajdują się w tym momencie 
na dziesiątym miejscu. Wprowadzenie balonu żołądkowego 
jest w przypadku tych pacjentów na jedenastym miejscu 
wśród najczęściej występujących procedur. Proszę państwa, 
na tej sali mówimy o rzeczach bardzo ważnych dla zdrowia 
publicznego. Dla płatnika publicznego ważna jest spra-
wozdawczość, na podstawie której możemy jednoznacznie 
wycenić daną procedurę. Na tym skończę.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dziękuję bardzo, Panie Dyrektorze.
(Przewodniczący Sekcji Chirurgii Metabolicznej 

i  Bariatrycznej w Towarzystwie Chirurgów Polskich 
Mariusz Wyleżoł: Czy ja mogę…)

One moment. Chwileczkę. Po kolei. Bo może…
Czy pan marszałek…
(Senator Stanisław Karczewski: Nie, ja posłucham, co 

panowie…)
Nie? To pan profesor Wyleżoł. Proszę.

Przewodniczący Sekcji Chirurgii 
Metabolicznej i Bariatrycznej 
w Towarzystwie Chirurgów Polskich 
Mariusz Wyleżoł:
Bardzo dziękuję panu dyrektorowi za te słowa. Bardzo 

się cieszę z tych uwag. Niewykluczone, że gdybyśmy mieli 
szansę, jako środowisko poświęcające często swoje życie 
chirurgii bariatrycznej, wcześniejszego porozmawiania 
z Narodowym Funduszem Zdrowia, to nie usłyszelibyśmy 
od pana tych słów. Ale tak naprawdę tylko i wyłącznie 
dzięki senackiej Komisji Zdrowia mamy okazję rozma-
wiać na ten temat z funduszem. Do funduszu dobijamy się 
bezskutecznie od kilku lat, Panie Dyrektorze. Niestety, nikt 
nie chce nas wysłuchać. Bardzo dziękuję.
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Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dziękuję, Panie Doktorze.
Pan profesor. Proszę uprzejmie.

Kierownik 
Katedry i Kliniki Chorób Wewnętrznych, 
Nadciśnienia Tętniczego i Angiologii 
na I Wydziale Lekarskim 
na Warszawskim Uniwersytecie Medycznym 
Zbigniew Gaciong:
Dziękuję.
Rzeczywiście zwróciliśmy mało uwagi na media i na 

to, co się dzieje w publikatorach. Każde jedzenie jest w tej 
chwili zachwalane. Nie oszukujmy się. Wszyscy lubimy 
jeść. Ale chyba idzie to w złą stronę. Wszystko powinno 
nam smakować, wszystko jest dobre. A pan słusznie po-
wiedział, że złe jedzenie powinno być opodatkowane – tak 
jak alkohol, tak jak papierosy.

Druga kwestia. Musimy zaczynać od kobiety ciężarnej. 
Profilaktyka powinna się zaczynać bardzo wcześnie – pani 
profesor bardzo ładnie to podsumowała – i powinna trwać 
całe życie. Tylko kto ma się tym zajmować, jeżeli w tej 
chwili lekarz rodzinny nie jest do tego przygotowany, a to 
on ma największy kontakt z obywatelem?

I dopiero trzecią kwestią jest leczenie chorych. Bo nie 
każdy od razu jest tak gruby, że ma BMI czterdzieści czy 
pięćdziesiąt. Tak więc ważna jest profilaktyka i leczenie 
zachowawcze wczesnych stadiów otyłości.

Panowie pokazywali, że jest prawie pół miliona osób, 
które mają BMI powyżej czterdziestu, i co najmniej pół-
tora miliony takich, którzy mają BMI powyżej trzydziestu 
pięciu i cierpią na choroby towarzyszące. Oni już, mówiąc 
po czesku, mają rakovinę. Im profilaktyka i leczenie za-
chowawcze nie pomogą. A my w tej chwili leczymy, przy 
dobrym wietrze, dwa tysiące chorych rocznie, a potrzeba… 
Ja nie mówię, że oni wszyscy muszą być zoperowani, ale 
znakomita większość tak. I jest potrzeba, żeby w narodo-
wym funduszu były przejrzyste procedury. Dlaczego mamy 
falandyzować? Jeśli coś odeszło do lamusa… Niech będzie 
napisane: gastric bypass to gastric bypass, sleeve resection 
to sleeve resection. Nowe procedury trzeba wprowadzać co 
roku, a nie po dziesięciu latach. Ja zresztą mam smutne do-
świadczenia związane z Narodowym Funduszem Zdrowia, 
bo chodziłem…

(Wypowiedź poza mikrofonem)
Tak, siedzieliśmy długo z panem dyrektorem Kurkiem 

i wyliczyliśmy – według wskazań narodowego funduszu 
– ile trzeba podwyższyć… Po trzech miesiącach nas we-
zwano i okazało się, że podwyższono koszty wszystkich 
procedur – niezależnie od tego, czy było 10%, 50% czy 
70% niedoszacowania – o 10%. Tak więc ta współpraca 
jest troszeczkę źle postrzegana. Dziękuję bardzo.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dziękuję bardzo, Panie Profesorze.
Teraz głos zabierze pan marszałek Karczewski, bo nie-

długo będzie musiał nas opuścić.
Panie Marszałku, proszę.

zdrowia publicznego. I gdy patrzę na to z perspektywy 
szpitala, który jest jak gdyby wejściem do systemu – jestem 
dyrektorem szpitala wielospecjalistycznego w stutysięcz-
nym mieście – wydaje mi się, że musimy sobie odpowie-
dzieć na pytania dotyczące kwestii, o których mówił pan 
dyrektor… Mówimy cały czas o tych samych pieniądzach 
– tych pieniądzach w systemie, które musimy przesunąć 
z jednej kupki na drugą. Ale problem leczenia otyłości 
trzeba rozpatrywać w całkiem innym kontekście, mianowi-
cie w kontekście wszystkich kosztów leczenia pacjentów. 
Mówiliśmy o cukrzycy, mówiliśmy o nadciśnieniu. Myślę, 
że gdybyśmy działali skutecznie, oszczędzilibyśmy bardzo 
dużo pracy ortopedom, neurologom – bóle pleców, bóle 
krzyża… A przede wszystkim, proszę państwa, dostarczy-
libyśmy całkiem sporo pieniędzy ZUS, który przestałby 
płacić za L4, wypłacać wcześniejsze renty itd., itd. Gdyby 
policzyć te koszty, na które nikt w Polsce jakoś nie zwraca 
uwagi, to może okazałoby się, że naprawdę warto przezna-
czyć znacznie większe pieniądze na to wszystko, o czym 
mówimy.

Proszę państwa, to jest również problem sprzętu, aku-
rat w tym wypadku wyjątkowo duży. Te amerykańskie 
wyceny są, powiedziałbym, nadzwyczaj życzeniowe, ale 
przekłada się to wszystko na koszty sprzętu. Nie dalej jak 
trzy dni temu wstawiłem na salę operacyjną nowy laparo-
skop. Koszt dobrego laparoskopu to około 300 tysięcy zł. 
Jeżeli dołożymy do tego, proszę państwa, jeszcze sprzęt 
jednorazowy, nóż harmoniczny, wszystkie inne rzeczy, to 
prawidłowa wycena przyniesie wynik zbliżony do real-
nych kosztów leczenia. Chory otyły – zwracam się rów-
nież do pana dyrektora z NFZ, który jest lekarzem, więc 
o tym wie – nie jest chory na jedną chorobę, co bardzo 
często usiłuje się nam wmówić. Myślę, że na to również 
należy zwrócić uwagę. To jest chory, który dodatkowo 
jest patologicznie otyły. I z tego wynika fakt, że trzeba go 
dłużej przygotowywać, że należy mu zapewnić zaplecze 
OIOM, na wszelki wypadek. Ale przede wszystkim przy 
opracowywaniu strategii leczenia otyłości – o czym mó-
wił tutaj zresztą pan profesor Wyleżoł i mówimy o tym 
na wielu zjazdach – proszę państwa, należy zadbać o to, 
żeby zajmował się tym doświadczony zespół. Zespół, 
który umie również operować metodą otwartą, a nie tylko 
laparoskopową. Bo powikłania po operacjach bariatrycz-
nych są bardzo ciężkie i ich leczenie jest bardzo drogie. 
O tym również powinniśmy wiedzieć przy planowaniu 
wydatków.

Tak że w naszych rozmowach powinniśmy zwrócić 
uwagę na sprzęt, na koszty, a przede wszystkim na świa-
domość ludzi, którzy będą się tym zajmować. I myślę, że 
ważne jest też to, co mówiła pani profesor, że powinniśmy 
budować świadomość społeczną. Samo leczenie jest ostat-
nim krokiem, a my powinniśmy budować świadomość 
społeczną, żeby chorych było jak najmniej. To tyle.

Myślę też, że na takim spotkaniu, Panie Senatorze, 
powinni być również przedstawiciele pana ministra 
Kosiniaka-Kamysza, którzy powinni policzyć, ile tak na-
prawdę kosztuje leczenie, a ile następstwa nasilającego 
się zjawiska otyłości w Polsce, jeśli chodzi o aktywność 
zawodową, liczbę zwolnień i spowodowany tym spadek 
PKB. Dziękuję bardzo.
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się w to, czego tam nie powinno być. Dotyczy to również 
innych publikatorów, gazet kobiecych, które mówią bardzo 
dużo i mówią bardzo dużo złego. Pani profesor ma rację, 
że to, co jest przekazywane w tych gazetach, to informacje, 
których nie powinno tam być.

Powiem o jeszcze jednej kwestii, bardzo istotnej: o cen-
trach leczenia otyłości. O tym już państwo mówiliście – 
potrzebny jest sprzęt. Ja operuję, jestem chirurgiem, który 
w dalszym ciągu jakoś tam praktykuje, ale w moim szpitalu 
nie ma takiego stołu operacyjnego, na którym mógłbym 
wykonać operację u bardzo otyłego pacjenta, bo mój stół 
może udźwignąć pacjenta o wadze do 140 kg czy 130 kg. 
Ale operowałem pacjentów, którzy ważyli więcej. Jakoś 
sobie radziliśmy, chociaż był to bardzo duży problem tech-
niczny. Ale chodzi mi o centra leczenia, bo nie wyobrażam 
sobie, żeby w każdym szpitalu czy w większości szpitali 
wykonywano te operacje. To muszą być centra, to muszą 
być oddziały, kliniki, które się tym zajmują. I tu wraca te-
mat polityki, temat Ministerstwa Zdrowia, temat, na który 
wielokrotnie rozmawialiśmy. Kwestia sieci szpitali. Sama 
ekonomia nie może określać, gdzie co się znajduje. Nie 
wyobrażam sobie oddziałów i klinik, które przeprowadzają 
kilka operacji bariatrycznych rocznie. W takich miejscach 
nie powinno się ich wykonywać. Powinno się to robić 
w centrach… Nie wyobrażam sobie również ośrodków 
dietetycznych, o których powiedział pan minister, przy 
POZ. No nie wyobrażam sobie tego, chociaż być może jest 
to dobry pomysł, który należy rozpatrzyć i rozbudować. 
Ale powinny się tym zajmować centra, w których powinno 
być prowadzone nie tylko samo leczenie chirurgiczne, ale 
również dietetyczne, psychologiczne – wielodyscyplinarne. 
To powinny być centra. Ile powinno być tych centrów, jak 
one powinny wyglądać – to już jest kwestia do dyskusji 
między ministerstwem i ekspertami.

Bardzo dziękuję i gratuluję. Bardzo dobra, ciekawa 
dyskusja. Muszę już wyjść. Dziękuję bardzo.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dziękuję, Panie Marszałku.
Jak zwykle konstruktywny głos. Cieszy mnie to.
Pan profesor?
Proszę uprzejmie, Panie Profesorze.
Potem pani profesor.

Kierownik Kliniki Chorób Wewnętrznych, 
Endokrynologii i Diabetologii 
w Centralnym Szpitalu Klinicznym MSW 
w Warszawie Edward Franek:
Dziękuję bardzo.
Dlatego chcę mówić pierwszy, że się spóźniłem i – jak 

państwo wiecie – część tego, co teraz powiem, miałem 
powiedzieć troszkę wcześniej. Przepraszam, ale źle poda-
no moje nazwisko, źle podano afiliację. W afiliacji wid-
niał Uniwersytet Jagielloński, więc może pomylono mnie 
z jakimś znajomym Brunona K. i dlatego mnie troszkę 
przetrzymano.

(Głos z sali: On siedzi.)
(Wypowiedź poza mikrofonem)

Senator Stanisław Karczewski:

Przepraszam bardzo, muszę wyjść, chociaż z przyjem-
nością dosłuchałbym dyskusji do samego końca, bo jest 
bardzo ciekawa, a przede wszystkim bardzo potrzebna. 
Bardzo dziękuję panu przewodniczącemu i państwu za 
przygotowanie tego posiedzenia. Dowiedzieliśmy się bar-
dzo wielu rzeczy. Ja, z racji tego, że jestem chirurgiem, 
byłem na kilku sympozjach, spotkaniach, konferencjach 
dotyczących chirurgii bariatrycznej, ale to jest wierzchołek 
góry lodowej. Temat jest bardzo szeroki, bardzo poważ-
ny, dotyczy wielu kwestii, zaczynając od spraw ekono-
micznych, poprzez sprawy zdrowia publicznego, a koń-
cząc na wycenach procedur. Cieszę się, że pan dyrektor 
z Narodowego Funduszu Zdrowia mówi o przeszacowaniu, 
jeśli dobrze zrozumiałem, wszystkich procedur. Bardzo się 
cieszę, bo my organizujemy kolejne spotkania senackiej 
Komisji Zdrowia, rozmawiamy o jakiejś dziedzinie me-
dycyny i zawsze, kiedy dochodzimy do kwestii płatnika, 
słyszymy, że jest problem, że jest za mało pieniędzy i że 
procedury, poczynając od onkologicznych, chirurgicznych, 
pediatrycznych, nie pamiętam już jakich jeszcze, ale mó-
wiliśmy również o diabetologii, reumatologii… Właściwie 
cała paleta procedur wymaga zmian. Tak że życzymy panu, 
a przede wszystkim sobie i ośrodkom, które wykonują te 
operacje, dokonania logicznej i dobrej wyceny procedur, 
o których dziś mówiliśmy.

Wczoraj byłem w restauracji „U Szwejka” i teraz żałuję, 
że obok tej golonki, na którą się skusiłem i którą zjadłem, 
nie było napisane, ile ma kalorii, czy powinienem ją zjeść, 
czy nie. Ta kwestia dotyczy nie tylko produktów, które są 
w sklepach, ale i w restauracjach. Być może skłoniłoby 
mnie to do refleksji i może nie zjadłbym tej golonki. Tak 
tylko żartuję, ale w tym żarcie odbija się to, o czym mówił 
pan minister.

Tematów jest na pewno bardzo dużo, możemy na nie 
dyskutować i będziemy dyskutować. Na posiedzeniach 
komisji jeszcze na ten temat porozmawiamy, już bez eks-
pertów i przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia, zastano-
wimy się nad wnioskami, sformułujemy je i wyślemy do 
państwa.

W tej chwili zastanawiam się, czy specjalizacja, o której 
mówiła pani profesor, na pewno byłaby dobra i czy jest ko-
nieczna. Nie wiem. W pierwszym momencie pomyślałem, 
że nie, ale później, po replice pani profesor, pomyślałem, że 
jednak jest to tak poważny i narastający problem społecz-
ny, że… Na razie przekonuje mnie bardziej pani profesor, 
chociaż nie twierdzę, że nie daję szans panu ministrowi 
na przekonanie mnie za jakiś czas. Jednak na tym etapie 
bardziej przekonują mnie argumenty pani profesor.

Ale jest jeszcze jeden temat, na który chciałem się wy-
powiedzieć. Mówił o tym pan profesor Stanowski. Chodzi 
o informacje w mediach, których poziom rzeczywiście jest 
fatalny, nikt nad tym nie panuje. A w naszej działalności, 
organizatorów ochrony zdrowia, Ministerstwa Zdrowia, 
powinniśmy zwrócić uwagę również na ten aspekt zdrowia 
publicznego, na to, co jest pokazywane, co jest przekazywa-
ne, co ludzie kupują. Bo ludzie oglądają telewizję, siadają 
przed telewizorem i nie mówię już o tym, że przy tej okazji 
jedzą niedobre rzeczy, ale przede wszystkim wsłuchują 
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Chciałabym zwrócić uwagę na pewną grupę pacjentów, 
o której tu nie mówiliśmy. Jedną z głównych przyczyn zgo-
nu młodych mężczyzn, poza wypadkami, jest nagły zgon 
z powodu częstoskurczu komorowego w nocy u młodych 
mężczyzn z otyłością olbrzymią. To jeszcze jedna grupa, 
która mogłaby pracować zawodowo jeszcze wiele lat, a jest 
eliminowana z życia z powodu nierozpoznanego bezdechu 
i jego powikłań.

Na koniec powiem coś, co wynika z mojego wielo-
letniego doświadczenia – ciągle nie ma odpowiedniego 
szkolenia. Lekarze pierwszego kontaktu powinni być 
przeszkoleni w kwestii otyłości, a szczególnie odnośne 
kierowania na zabiegi operacyjne. Odczuwam również 
ogromny niedosyt, jeśli chodzi o szkolenie dietetyków. To 
jest szczególna specjalizacja. Dietetyk powinien zajmować 
się pacjentem przed operacją i po operacji. Tu też jest pewna 
luka. To powinno być systemowo lepiej określone. Taki jest 
mój głos w dyskusji, wyrażony w wielkim skrócie.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Bardzo serdecznie dziękuję pani doktor.
Pan doktor Janusz Sirek. Proszę bardzo.

Specjalista z Zakresu 
Chirurgii Plastycznej 
w Szpitalu Chirurgii Małoinwazyjnej 
i Rekonstrukcyjnej w Bielsku-Białej 
Janusz Sirek:
Panie Przewodniczący! Szanowni Państwo!
Nazywam się Janusz Sirek. Jestem konsultantem do 

spraw chirurgii plastycznej w województwie śląskim.
Korzystając z obecności tutaj, chciałbym wspomnieć 

o roli, jaką w chirurgii bariatrycznej, a właściwie postba-
riatrycznej, odgrywa chirurgia rekonstrukcyjna. Pacjenci, 
u których następuje bardzo duży spadek wagi ciała, niestety 
nie czują komfortu psychicznego ani fizycznego ze względu 
na duże zniekształcenie sylwetki ciała. Przy spadku wagi 
ciała rzędu kilkudziesięciu kilogramów zaczynają wystę-
pować bardzo duże fałdy skórne nie tylko na brzuchu, ale 
także na ramionach i plecach. Pojawia się ogromna gineko-
mastia, pojawiają się ogromne fałdy tłuszczowe na udach. 
Żeby ten pacjent wrócił do społeczeństwa i do normalnej 
pracy, konieczne są zabiegi nie z zakresu chirurgii estetycz-
nej, ale z zakresu – tak trzeba to nazwać – chirurgii rekon-
strukcyjnej. Tak że apeluję o uwzględnienie tej działalności 
w ramach chirurgii bariatrycznej, przy tworzeniu centrów 
leczenia pacjentów bariatrycznych – aby uwzględniono 
rolę chirurgów rekonstrukcyjnych w tej formie działalności 
leczniczej. Dziękuję bardzo.

(Wypowiedź poza mikrofonem)

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Tak.
Dziękuję bardzo.
(Specjalista z Zakresu Chirurgii Plastycznej w Szpitalu 

Chirurgii Małoinwazyjnej i Rekonstrukcyjnej w Bielsku-
Białej Janusz Sirek: Oczywiście. Przepraszam. Oczywiście, 

No właśnie. W każdym razie jakoś tak nieszczęśliwie 
się złożyło.

Będę mówił króciutko. Zostałem zaproszony jako repre-
zentant środowiska diabetologicznego. Chcę powiedzieć, że 
chirurgia bariatryczna jest diabetologom bardzo potrzebna. 
Jest spora grupa takich chorych na cukrzycę, którzy nie 
dają się niczym wyleczyć, ich poziomu glikemii nie da się 
obniżyć niczym, nawet dużymi dawkami insuliny. Jest to 
bardzo kłopotliwa grupa, bardzo trudna do prowadzenia. 
Przegięcie, że tak powiem może troszeczkę kolokwialnie… 
Za dużo insuliny powoduje hipoglikemię. Jest to bardzo 
trudne. Dlatego jest nam potrzebna chirurgia bariatryczna. 
Musimy leczyć takich chorych również tym sposobem.

W imieniu środowiska diabetologicznego i w imieniu 
własnym chcę podziękować panu profesorowi Wyleżołowi 
za zaproszenie i powiedzieć, że w Warszawie prowadzimy 
bardzo udaną współpracę. Współpracujemy z panem pro-
fesorem Wyleżołem, z panem profesorem Tarnowskim. 
Z panem profesorem Paśnikiem może troszkę mniej, ale 
też na pewno będzie nam się bardzo miło współpracowało. 
Wydaje mi się, że wszystko… Może tu zaczyna się tworzyć 
jakieś małe centrum. Prawda? Bo ja też nie wierzę w centra 
przy poradniach POZ, szczerze mówiąc. Przepraszam, ale 
poradnie POZ mają tak dużo różnych zadań, że niespecjal-
nie wierzę, że będą wykonywały dobrze akurat to jedno. 
Po prostu mają o wiele, wiele więcej różnych kłopotów. 
Otyłość jest niewątpliwie chorobą, jest niewątpliwie pro-
blemem, ale bardzo często przez lekarzy jest postrzegana 
jako problem, którego skutki staną się poważne dopiero po 
latach, a zatem jako coś, co można na jakiś czas odłożyć, 
co można troszkę, no może nie powiem zlekceważyć, ale 
przynajmniej załatwić nieco później. Tak że ja też w to nie 
wierzę. Dziękuję bardzo.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dziękuję bardzo, Panie Profesorze.
Zgadzam się, ale lekarz POZ przynajmniej powinien 

wiedzieć, gdzie tego pacjenta wysłać, bo to jest…
(Głos z sali: No ale gdzie?)
No tak, a nie ma gdzie. Tak więc nad tym trzeba się 

zastanowić.
Proszę uprzejmie.

Lekarz 
w Ogólnopolskim Centrum Dietetyki 
w Instytucie Żywności i Żywienia 
Magdalena Białkowska:
Będę mówiła bardzo krótko.
Magda Białkowska, lekarz z Instytutu Żywności 

i Żywienia. Od wielu, wielu lat zajmuję się zachowaw-
czym leczeniem otyłości. I muszę z największą szczerością 
powiedzieć, że do panów doktorów wysyłam pacjentów, 
z którymi sobie zupełnie nie radzę. Chirurgia bariatryczna 
jest ostatnią deską ratunku dla wielu pacjentów. Nie wiem, 
czy jest sporządzona statystyka, która pokazuje, u jakie-
go odsetka chorych z otyłością olbrzymią można uzyskać 
skuteczną redukcję masy ciała metodą zachowawczą w po-
równaniu z metodą chirurgiczną. To jest po prostu… Nie 
ma w ogóle czego porównywać.
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Senator Waldemar Kraska:
Dziękuję.
Panie Przewodniczący! Panie Ministrze! Panie Prezesie! 

Panowie Profesorowie! Szanowni Państwo!
Jeżeli pan przewodniczący pozwoli, to zacznę od kilku 

uwag prywatnych. Chciałbym kilku panom profesorom 
podziękować. Głównie panu profesorowi Wyleżołowi za 
to, że podjął ten temat. Znamy się mniej więcej od roku. 
Podziwiam jego pracę i zaangażowanie w tę misję, którą 
pełni na co dzień, a jak wiemy, napotyka przy tym wiele 
trudności. Tak więc chciałbym panu profesorowi podzię-
kować. Ale na sali jest jeszcze trzech panów profesorów, 
u których, kiedy byłem jeszcze młody i ciemny, pobie-
rałem nauki chirurgiczne: profesor Tarnowski, profesor 
Paluszkiewicz i profesor Stanowski, u którego po raz pierw-
szy wziąłem do ręki laparoskop, bez którego w tej chwili 
chirurgia ogólna praktycznie nie miałaby chyba racji bytu. 
Panom profesorom dziękuję za to, co w tej chwili potrafię, 
gdyż tak jak pan marszałek Karczewski nadal uprawiam 
profesję chirurga.

Proszę państwa, to kolejne nasze spotkanie, na którym 
mówimy o tak ważnych rzeczach. Ale myślę, że chyba 
pierwsze, na którym pojawił się – pomijam w tej chwili 
aspekt leczniczy, który jest oczywiście ważny – aspekt eko-
nomiczny: jak wiele możemy uzyskać za praktycznie nie-
wiele. Na którymś z przeźroczy widzieliśmy, że po operacji 
praktycznie 80% osób jest wyleczonych z cukrzycy, a 70% 
z nadciśnienia tętniczego. Tak więc aspekt ekonomiczny 
powinien być dla narodowego funduszu ewidentny. Dlatego 
dziwię się, dlaczego te operacje nie mogą być prawidłowo 
finansowane przez narodowy fundusz. Funduszowi powin-
no się to opłacać, ponieważ wydawanie potężnych sum 
na leki refundowane jest ekonomicznie nieopłacalne. Ale 
popatrzmy na taki prosty przykład: kiedy będziemy na lot-
nisku przed kongresem diabetologów – przepraszam pana 
profesora, że mówię o diabetologach – to zobaczymy, że na 
taki kongres do Stanów lecą dwa samoloty diabetologów. 
A jeśli jest kongres chirurgów, to lecą trzy, ale nie samoloty, 
tylko trzy osoby, trzech chirurgów. To pokazuje, że pewne 
firmy są zainteresowane tym, żeby w naszym narodzie było 
wielu cukrzyków, gdyż to się po prostu komuś opłaca.

Mam pytanie do pana profesora Wyleżoła. Ilu diabe-
tologów kieruje do pana pacjentów? No bo to jest pewien 
asumpt… Jeżeli pan takiego pacjenta zoperuje i praktycznie 
wyleczy go z cukrzycy, to tracę pacjenta, czyli nie jest 
w moim interesie to, żeby takiego pacjenta wyleczyć. Będę 
mu zwiększał ilość insuliny prawie w nieskończoność, 
a ostatecznie będę go kierował do pana, żeby go stracić 
jako diabetolog.

Przewodniczący Sekcji Chirurgii 
Metabolicznej i Bariatrycznej 
w Towarzystwie Chirurgów Polskich 
Mariusz Wyleżoł:
Panie Senatorze, coraz większa liczba… Powiem w ten 

sposób: ci diabetolodzy, którzy czytają i się uczą, kierują. 
Ci, którzy zaprzestali dalszej nauki przed dziesięciu laty, 
niestety nie mają na to szans. Będą faszerować pacjenta 

to jest kwestia związana też z funduszem zdrowia, ale nie 
chcę rozwijać tego wątku. Myślę, że to, co powiedziałem, 
jest bardzo ważne.)

No wiadomo, że każdy, kto zostanie skutecznie odchu-
dzony, chciałby też przy okazji wyglądać ładnie, estetycznie 
– może tak powiedzmy. To jest zrozumiałe.

Proszę, pani prosiła o głos.

Redaktor w Polskiej Agencji Prasowej 
Joanna Morga:
Joanna Morga, Polska Agencja Prasowa.
Chcę się wypowiedzieć w imieniu mediów. Chcę powie-

dzieć, że idąc tropem, który tutaj wskazano, musielibyśmy 
stwierdzić, że to, że Polska odrzuciła propozycję najnow-
szej dyrektywy antytytoniowej, jest też winą mediów. A to 
nie jest wina mediów. Ja sama piszę bardzo dużo na temat 
szkodliwości palenia. Ale niestety palenie się polskiemu 
państwu opłaca. Ja mogę bardzo dużo napisać o tym, ile 
zyskujemy dzięki zakazom – dzisiaj poszedł do druku mój 
materiał na temat tego, że dzięki zakazowi palenia w miej-
scach publicznych spada liczba przedwczesnych narodzin 
– ale Polska i tak nie podpisze tej dyrektywy, ponieważ 
z punktu widzenia gospodarki w Polsce palenie opłaca się 
bardziej niż niepalenie.

Nie demonizowałabym jednak roli mediów. Uważam, 
że to, co państwo mówicie, jest trochę niesprawiedliwe. To 
jest mój głos. Być może otyłość też się państwu polskiemu 
opłaca bardziej niż jej leczenie.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Bardzo dziękuję.
Myślę, że z mediami nie jest tak źle. Świadczy o tym 

chociażby pani obecność tutaj. Dobrze, że jest pani dzienni-
karzem, który ten problem podejmuje. Polska, jeżeli chodzi 
o sprawy tytoniu – pewnie kiedyś poświęcimy tej sprawie 
posiedzenie komisji, chociaż już na ten temat rozmawiali-
śmy – przez ostatnich parę lat dużo zrobiła. Ale wiem, że 
to jest ciągle mało.

Pan profesor Wyleżoł, proszę.

Przewodniczący Sekcji Chirurgii 
Metabolicznej i Bariatrycznej 
w Towarzystwie Chirurgów Polskich 
Mariusz Wyleżoł:
Dosłownie kilka zdań. Bardzo dziękuję panu dok-

torowi Sirkowi, że był uprzejmy zabrać głos, ponieważ 
problem, o którym mówił, praktycznie w ogóle nie jest 
przez nas poruszany. My koncentrujemy się na leczeniu 
otyłości, na leczeniu powikłań otyłości. Ale potem, po na-
szym leczeniu, mamy zdrowego, nieszczęśliwego pacjenta. 
Nieszczęśliwego dlatego, że niestety ma nadmiar powłok. 
I o tym, Panie Dyrektorze, całkowicie zapomnieliśmy. 
O tym, o czym mówił pan profesor Paśnik, zapomnieliśmy 
tylko częściowo. A o tym całkowicie. Dziękuję.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
To dobrze, że pan doktor Sirek nam o tym przypomniał.
Teraz pan senator Waldemar Kraska. Proszę.
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w materiałach, Polskie Towarzystwo Badań nad Otyłością 
zdecydowało się – a państwo zapewne należycie do tego to-
warzystwa – wydzielić sekcję chirurgii bariatrycznej i me-
tabolicznej. Skoro państwo się zdecydowaliście, państwo, 
którzy stykacie się z tym problemem, to znaczy, że problem 
jest duży. A statystyki epidemiologiczne, jak się dzisiaj do-
wiedzieliśmy, są takie same jak w Stanach Zjednoczonych, 
jeżeli chodzi o otyłość olbrzymią. Skoro dowiadujemy się, 
że w Polsce ponad połowa osób dorosłych kwalifikuje się 
do leczenia zachowawczego, to oznacza to, Panie Ministrze, 
że mamy problem. Problem polega między innymi na tym, 
że choroba, jaką jest otyłość, stanowi źródło wielu innych 
chorób, że to po prostu promieniuje.

I jeżeli, Panie Przewodniczący, po naszym spotkaniu 
podejmiemy jedynie jakąś tam uchwałę – chociaż nie 
chcę deprecjonować uchwał – to uważam, że będzie to 
za mało, tym bardziej że, jak powiedziała pani profesor, 
jeżeli chodzi o leczenie zachowawcze, to tego leczenia 
nie ma. Leczenia zachowawczego nie ma. W całej Polsce 
jest dziesięć punktów, w których leczy się zachowawczo. 
Jeżeli nie ma leczenia zachowawczego, to siłą rzeczy bę-
dzie przybywało pacjentów do leczenia zabiegowego, do 
operacji bariatrycznych. A operacji bariatrycznych też nie 
ma. Bo, jak się okazuje, Narodowy Fundusz Zdrowia ich 
nie zdefiniował, nie wydzielił tej procedury. I dochodzi do 
takich sytuacji, jak ta, której przykładem teraz się posłużę. 
Przygotowując się do tego posiedzenia, pozwoliłem sobie, 
zresztą będąc zaproszonym, odwiedzić Szpital Powiatowy 
imienia świętej Siostry Faustyny Kowalskiej w Łęcznej – 
to jest piękny, nowoczesny szpital – który przygotowuje 
się właśnie do tego, żeby wydzielić sekcję chirurgii ba-
riatrycznej. I tam właśnie zwrócono mi uwagę na mecha-
nizm, z którym borykają się wszyscy chirurdzy, o czym już 
państwo powiedzieliście: w momencie, kiedy chirurdzy 
chcieliby przeprowadzić operację bariatryczną, okazuje 
się, że każda inna operacja będzie miała pierwszeństwo, 
dlatego że… Różne są definicje choroby zagrażającej życiu. 
Są takie definicje, które wyjaśniają ją szeroko i zwracają 
uwagę na to, że jednak bardzo wiele chorób zagraża życiu. 
Ale są też takie definicje, które stwierdzają, że jedynie 
bezpośrednie zagrożenie zagraża życiu. Według takiej de-
finicji operacja bariatryczna jest traktowana jako operacja 
dotycząca choroby, która nie zagraża bezpośrednio życiu. 
I takie operacje są odsuwane na bok.

I jeżeli Narodowy Fundusz Zdrowia, Panie Dyrektorze 
– mówię do pana jako do przedstawiciela Narodowego 
Funduszu Zdrowia – nie wydzieli procedury bariatrycznej 
i jeżeli ta procedura nie zostanie z góry zakontraktowana 
jako istniejąca osobno, to będziemy mieli do czynienia z tym, 
że inne świadczenia po prostu wyprą operacje bariatryczne. 
Krótko mówiąc, opowiadam się za tym, żeby, tak jak zresztą 
mówił marszałek Karczewski, wydzielić w Polsce ośrodki, 
centra leczenia otyłości, w których będą łączone elementy 
leczenia zachowawczego, leczenia zabiegowego, ale rów-
nież profilaktyki. Z tego, co powiedziała nam dzisiaj pani 
z prasy, wynika, że prasa jednak robi bardzo dużo. Wydaje 
się, że mogłaby robić jeszcze więcej, chociażby jeśli chodzi 
o promocję odpowiedniego stylu życia.

(Przewodniczący Rafał Muchacki: Panie Senatorze, 
czas.)

nawet stu pięćdziesięcioma jednostkami insuliny, dopro-
wadzając do postępu choroby i dalszego przyrostu masy 
ciała. Tutaj na sali jest na szczęście, można powiedzieć, 
czołówka polskiej diabetologii. Nie ma żadnych wątpli-
wości, że pan profesor Franek na pewno skieruje takiego 
chorego do chirurga. Ale są jeszcze diabetolodzy, którzy 
pracujący gdzieś w ośrodkach rejonowych. Na ich temat 
nic nie wiemy.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dobrze, Panie Profesorze. Dziękuję.
Teraz jeszcze pan…
(Senator Waldemar Kraska: Jeszcze jedno zdanie.)
Proszę bardzo.

Senator Waldemar Kraska:
Nie zgodziłbym się z panem profesorem Wyleżołem co 

do tego, żeby praktycznie przy każdym oddziale wewnętrz-
nym był oddział chirurgiczny, który operuje takich pacjen-
tów. Myślę, że to jest troszeczkę nierozsądne, ponieważ 
stara zasada chirurgiczna mówi, że jeżeli robimy czegoś 
dużo, to robimy to dobrze, a kiedy robimy coś rzadko, 
to przeważnie robimy to źle. Tak więc myślę, że jeżeli 
powstałoby kilkanaście ośrodków w Polsce, to problem 
byłby rozwiązany, szczególnie że tych pacjentów jest bar-
dzo dużo i…

(Głos z sali: Kończymy.)
Jeszcze raz dziękuję za podjęcie tego tematu. Myślę, 

że – jak pan przewodniczący obiecał – będziemy te spra-
wy monitorować i nie będzie to nasze ostatnie spotkanie 
poświęcone temu tematowi.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dziękuję, Panie Senatorze.
Pan senator Stanisław Gogacz. Proszę.

Senator Stanisław Gogacz:
Dziękuję, Panie Przewodniczący.
Chciałbym podziękować państwu chirurgom, państwu 

doktorom za to, że doprowadziliście do tego, że odbywa 
się to posiedzenie, że zechcieliście tu przybyć. Chciałbym 
podziękować za to, że chcecie państwo pokazać opinii 
publicznej, że jest problem, krótko mówiąc. Myślę, Panie 
Ministrze – bo pan minister miał piękne wystąpienie – 
że o leczeniu otyłości nie można wypowiadać się tak jak 
o każdym innym leczeniu. Panie Ministrze, mamy problem 
i nie chciałbym, żeby pan traktował to nasze spotkanie jako 
kolejny materiał do przygotowywanej ustawy o zdrowiu 
publicznym. Ustawa o zdrowiu publicznym oczywiście 
powinna już powstać, powinna zawierać również te treści, 
ale wydaje mi się, że poza tym, że one powinny się zna-
leźć w tej ustawie, powinniśmy jednak podjąć decyzje, 
które sprawią, że działania w zakresie leczenia otyłości 
zostaną zinstytucjonalizowane, że, krótko mówiąc, będą 
miały swoje miejsce w strukturze świadczeń zdrowotnych. 
O takiej potrzebie świadczy chociażby fakt, że, jak czytam 
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Podsekretarz Stanu 
w Ministerstwie Zdrowia 
Igor Radziewicz-Winnicki:
Dziękuję.
Panie Przewodniczący! Szanowni Państwo!
Będę mówił bardzo krótko. Chcę powiedzieć, że to nie 

jest tak, że wszystko zrzucamy na ustawę o zdrowiu publicz-
nym. Wręcz przeciwnie. Bycie wiceministrem zdrowia ma 
tę niewiarygodną przewagę nad pełnieniem innych funkcji 
społecznych, że zawsze można powiedzieć, że nie jest do-
brze. Bo zawsze może być lepiej. Tak więc jestem daleki 
od retoryki epoki gierkowskiej. I proponuję w takim razie, 
żebyśmy się spotkali, bo rzeczywiście mamy do czynienia 
z problemem, narastającym problemem epidemiologicznym. 
Musimy przeskalować system i znaleźć błędy. Musimy zna-
leźć te obszary, które wymagają pilnej interwencji, i zbudo-
wać strategie: pięcio-, dziesięcio-, dwudziesto-, trzydziesto-
letnią. Jestem bardzo chętny do podjęcia tego typu działań. 
Już współpracuję z diabetologiami. Proponuję spotkanie. 
Jestem w stanie spotkać się z państwem za trzy tygodnie. 
Jeżeli pani profesor i państwo mają jakieś gotowe przemy-
ślenia, to uprzejmie proszę o przesłanie ich wcześniej. Dzięki 
temu będziemy mogli się nad nimi pochylić w ministerstwie 
i kiedy się spotkamy, będziemy już też mieli własne koncep-
cje i propozycje. Tak więc powiem tylko tyle: spotkajmy się 
w gronie… może nie czterdziestoosobowym, bo chyba naj-
efektywniej pracuje się w gronie pięcio-, ośmioosobowym. 
Zorganizujmy spotkanie z ekspertami z NFZ, z Ministerstwa 
Zdrowia. Ja bardzo chętnie wezmę w nim udział. Jeśli pan 
przewodniczący przyjmie nasze zaproszenie… Na Miodowej 
jest lepsza kawa niż w Senacie.

(Wesołość na sali)

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Zaraz poczęstuję pana ministra dobrą kawą.
Dziękuję bardzo, Panie Ministrze.
Szanowni Państwo, proponuję coś takiego: w cią-

gu dwóch tygodni proszę przesłać na adres e-mailowy 
Komisji Zdrowia projekty wniosków. My je skomasujemy, 
opracujemy. Będziemy w kontakcie z panem ministrem 
Radziewiczem-Winnickim. A do takiego spotkania oczy-
wiście można doprowadzić.

Serdecznie państwu dziękuję za przybycie.
Zamykam posiedzenie senackiej Komisji Zdrowia.
Dziękuję bardzo.

Tak. Tak że jestem zwolennikiem tego, żeby – podobnie 
jak powstało szesnaście centrów leczenia onkologicznego, 
jak powstały instytuty medycyny wsi, medycyna tropikalnej 
i tak dalej – powstały w Polsce centra, które będą się z de-
finicji zajmowały leczeniem otyłości. Dziękuję bardzo.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dziękuję bardzo, Panie Senatorze.
Króciutko, Panie Profesorze.

Kierownik Kliniki Chorób Wewnętrznych, 
Endokrynologii i Diabetologii 
w Centralnym Szpitalu Klinicznym MSW 
w Warszawie Edward Franek:
Króciutko, ad rem. Poczułem się wywołany przez pana 

senatora do odpowiedzi w imieniu środowiska diabetolo-
gicznego. Rozumiem, że pan senator żartował, mówiąc 
o tym samolocie pełnym diabetologów i o tym, że dia-
betolog będzie zwiększał dawki, bo tak lubi. Ale jednak 
chciałbym odpowiedzieć, bo to jest ostatnio bardzo często 
– czy to żartem, czy, niestety, często serio – powtarzany 
zarzut: że środowisko diabetologiczne jest, jak to się mówi, 
na pasku firm farmaceutycznych i działa w ich imieniu. 
Chcę powiedzieć, proszę państwa, że to jest nieprawda. 
Środowisko diabetologiczne, zarząd PTD, którego jestem 
członkiem, nie działa w imieniu żadnej firmy. Stara się 
działać w imieniu pacjentów. Jeżeli diabetolodzy nie kierują 
chorych na operacje bariatryczne, to pewnie z tych samych 
dwóch powodów, z których nie robią tego inni specjaliści – 
reumatolodzy, którzy też mają taką możliwość, gastrolodzy, 
którzy często nie kierują, lekarze w POZ, którzy często nie 
kierują. Pierwszy powód to po prostu niewiedza, a drugi 
to strach pacjentów przed tymi operacjami i strach przed 
operacjami generalnie. Nad tymi kwestiami trzeba praco-
wać. Tego nie da się zrobić w przeciągu dwóch tygodni. To 
trzeba robić systematycznie. Myślę, że nasze spotkanie jest 
jednym z kroków, które prowadzą do tego celu. Dziękuję 
bardzo.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dziękuję bardzo, Panie Profesorze.
Panie Ministrze, bardzo króciutko, bo nasz czas już 

minął. Proszę uprzejmie.
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