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(Posiedzeniu przewodniczy przewodniczący Rafał 
Muchacki)

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Witam państwa serdecznie.
Otwieram posiedzenie senackiej Komisji Zdrowia.
Witam pana ministra Igora Radziewicza-Winnickiego. 

Dzień dobry, Panie Ministrze. Witam wszystkie panie 
i wszystkich panów ekspertów, przedstawicieli środowiska 
medycznego oraz środowiska pacjentów.

Szanowni Państwo, na początku powiem, że zasada 
w naszej komisji jest taka, że po… Nie wiem, czy pan 
minister chciałby zabrać głos na początku, czy najpierw 
wysłuchamy krótkich prelekcji.

Panie Ministrze, jak pan woli?

Podsekretarz Stanu 
w Ministerstwie Zdrowia 
Igor Radziewicz-Winnicki:
Panie Przewodniczący, oczywiście oddaję się w pełni do 

dyspozycji pana przewodniczącego, ale w sytuacji, gdy pan 
przewodniczący zaprosił wybitnych ekspertów, to wydaje 
mi się, że ja nie będę informował Wysokiej Izby o zapa-
dalności czy zachorowalności, a ewentualnie ustosunkuję 
się do innych treści w późniejszej części posiedzenia. Choć 
oczywiście zgłaszam pełną gotowość.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Ja wiem, Panie Ministrze, oczywiście. W takim razie 

uprzejmie panu dziękuję.
Szanowni Państwo, zasada prac naszej komisji jest taka, 

że po zakończeniu posiedzenia, po dyskusji w ciągu dwóch 
tygodni czekamy na propozycje państwa wniosków wyni-
kające z posiedzenia komisji. Te propozycje proszę przesy-
łać drogą e-mailową na adres senackiej Komisji Zdrowia. 
My potem opracowujemy te wnioski i przesyłamy wnioski 
z naszej komisji do Ministerstwa Zdrowia.

Nie zwlekając, zaczynamy. Proszę bardzo, zakażenia 
HCV w Polsce, współczesne zagrożenia. Proszę o przed-
stawienie pierwszego wykładu.

Bardzo bym również prosił państwa o przedstawia-
nie się, jest to potrzebne do przygotowania sprawozdania. 
Dziękuję.

Proszę bardzo.

Przedstawiciel 
Polskiej Grupy Ekspertów HCV 
Małgorzata Pawłowska:
Dzień dobry państwu.
Nazywam się Małgorzata Pawłowska, reprezentuję 

Polską Grupę Ekspertów HCV.
Mam zaszczyt przedstawić państwu problem zaka-

żeń HCV w Polsce. Proszę państwa, o tym, jaką rangę 
ma zakażenie HCV, świadczą pewne liczby. Z szacunków 
Światowej Organizacji Zdrowia wynika, że zakażonych wi-
rusem zapalenia wątroby typu C jest około 3% populacji, co 
przekłada się mniej więcej na sto siedemdziesiąt do dwustu 
milionów ludzi zakażonych na świecie. Spójrzmy na dół 
tego slajdu. W Europie liczba zakażonych niedługo osią-
gnie dziesięć milionów, z różną zapadalnością w różnych 
krajach. Ja zaraz pokażę, jak to wygląda w Polsce. O randze 
tego zagrożenia świadczy na przykład liczba zgonów, która 
zbliża się do stu tysięcy osób rocznie. Poza tym następstwa 
kliniczne zakażenia HCV, takie jak niewydolność wątroby 
w konsekwencji zdekompensowanej marskości wątroby 
czy pierwotnego raka wątroby, są głównymi przyczynami 
zgonów lub też przyczynami transplantacji wątroby, jeżeli 
ich wykonanie jest możliwe. Jak wiemy, liczba transplan-
tacji z różnych względów jest ograniczona.

Proszę państwa, wirus HCV jest karcynogenem klasy I, 
co oznacza, że niezbicie udowodniono jego związek z wy-
woływaniem określonego nowotworu, pierwotnego raka 
wątroby. Dlatego takie ważne jest rozpoznanie. Jeżeli my 
szybko rozpoznamy zakażenie HCV i zaczniemy je leczyć 
we wczesnym stadium, to mamy bardzo duże szanse na sku-
teczne wyleczenie i z jednej strony ograniczenie rezerwuaru 
wirusa, jaki stanowią zakażeni pacjenci, z drugiej strony po 
skutecznym leczeniu mamy zdrowego człowieka.

Proszę państwa, jak wygląda sytuacja w Polsce? 
Największe badania, przeprowadzone na ponad dwudziestu 
sześciu tysiącach osób przyjmowanych do szpitali wielospe-
cjalistycznych, badania, które były przeprowadzone w IV 
kwartale 2009 r. pod egidą Polskiej Grupy Ekspertów we 
współpracy z Główną Inspekcją Sanitarną wykazały, że jeśli 
chodzi o ocenę obecności przeciwciał anty-HCV, to prawie 
2% naszej populacji ma takie przeciwciała. To oczywiście 
nie oznacza, że ci wszyscy ludzie są czynnie chorzy i oni 
wszyscy wymagają leczenia, ale leczenia wymaga przy-
najmniej 1/3 z nich. Gdyby to ekstrapolować na modelach 
matematycznych na liczby, to przyjmuje się, że w Polsce 
mamy około siedmiuset tysięcy zakażonych i około dwustu 
tysięcy ludzi aktywnie chorych na zakażenie HCV.

(Początek posiedzenia o godzinie 12 minut 06)
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cedury prowadzące do uszkodzenia ciągłości tkanek są 
związane z ryzykiem zakażenia HCV, także ta droga matka 
– dziecko, o której już wspomniałam.

Proszę państwa, zakażenie HCV nosi różne nazwy, 
mówi się o nim jako o wirusowej bombie zegarowej z opóź-
nionym zapłonem, o cichej epidemii. Wynikają one z prze-
biegu historii naturalnej, zresztą z tych samych powodów 
to zakażenie ma tak poważne rokowanie. Najczęściej nie 
potrafimy określić momentu zakażenia, a wieloletni bezob-
jawowy przebieg powoduje to, że nie jesteśmy w stanie bez 
aktywnego poszukiwania tych zakażeń poprzez aktywny 
skryning szybko ich wychwycić. Tak jak powiedziałam, 
przebieg jest bezobjawowy, w związku z tym zakażenie 
postępuje, a pacjent nie zdaje sobie z tego sprawy. W mo-
mencie gdy jesteśmy już w stanie zdiagnozować pewne 
objawy, zakażenie jest w określonym momencie zaawan-
sowania, co jednocześnie może wpływać na gorszą sku-
teczność leczenia.

Pewne dane dotyczące liczby wykrywanych zakażeń są 
nierozerwalnie związane ze skryningami. Obecnie więk-
szość zakażeń jest wykrywana przypadkowo. To, co my 
widzimy, te liczby, które są przedstawiane, stanowią wierz-
chołek góry lodowej.

Proszę państwa, jak wygląda historia naturalna? Otóż, 
jeżeli do zakażenia HCV dochodzi u dorosłego człowieka, 
to w 80% przechodzi ono w proces przewlekłego zapalenia 
wątroby. Z puli osób, które chorują na przewlekłe zapalenie 
wątroby, 1/4 znajduje się w grupie ryzyka rozwoju marskości 
wątroby ze wszelkimi jej konsekwencjami, a więc niewydol-
ności wątroby, dekompensacji funkcji wątroby i pierwotnego 
raka wątroby. Te powikłania nieuchronnie prowadzą do zgo-
nu, a – jak już wspomniałam – wczesne wykrycie i wczesne 
leczenie zapewniają całkowite wyleczenie.

Proszę państwa, krótko o leczeniu. My w końcowych 
latach dekady 2000–2010 dysponowaliśmy takim lecze-
niem, jak cały świat, jak Europa. Było to leczenie dwule-
kowe – pegylowanym interferonem i rybawiryną. Pierwszy 
wykres, ten górny wykres przedstawia jego skuteczność. 
Żółte słupki obrazują liczbę pacjentów wyleczonych, zaś 
czerwone narastającą liczbę pacjentów, która jest sumą 
pacjentów nowo zakwalifikowanych do leczenia i tych, 
którzy nie wyleczyli się wskutek terapii dwulekowej. Jej 
skuteczność, taka skumulowana, była oceniana na od 40% 
do 50%. Z górnego wykresu wynika, że liczba kandydatów 
do leczenia systematycznie wzrasta. Stanowią oni rezerwu-
ar tego zakażenia dla całej populacji.

Tak jak mówiłam, myśmy dysponowali świetnym 
leczeniem. Tymczasem w 2011  r. zarówno w Stanach 
Zjednoczonych, jak i w Europie, a więc FDA i EMEA 
zarejestrowały nowy lek do terapii przewlekłych zapaleń 
wątroby typu C, lek o innym mechanizmie działania, któ-
ry dodany do tej terapii dwulekowej istotnie podwyższa 
jej skuteczność. Ta skuteczność wzrasta do około 75%. 
Proszę państwa, w Stanach Zjednoczonych terapia trójle-
kowa z uwzględnieniem tych dwóch nowych inhibitorów 
proteazy jest już stosowana, w Europie również. My jeste-
śmy krajem, który czeka na pewne decyzje, aby również 
naszym pacjentom umożliwić takie leczenie.

Proszę państwa, nie jesteśmy odosobnieni. W 2007 r. 
Parlament Europejski ocenił zakażenie HCV jako poważny 

W ramach prowadzonej akcji określono również czyn-
niki ryzyka, poszukując grup, w których częściej powinni-
śmy poszukiwać tego zakażenia. Okazało się, że częściej 
przeciwciała anty-HCV stwierdzano u mężczyzn, u osób 
pochodzących z miast, u osób wielokrotnie hospitalizo-
wanych.

Proszę państwa, chciałabym tu zwrócić uwagę na to – 
ja zaraz to pokażę – że zakażenie HCV jest zakażeniem, 
które generujemy głównie my, czyli pracownicy ochrony 
zdrowia, poprzez niewłaściwe wykonywanie prostych pro-
cedur medycznych. Wcale nie chodzi o przetoczenia krwi. 
Przetoczenia krwi były istotnym czynnikiem wtedy, kiedy 
my nie wiedzieliśmy, że taki wirus istnieje. Wtedy drogą 
przetoczeń krwi i preparatów krwiopochodnych dochodziło 
do takich zakażeń. Obecnie nadzór nad krwiolecznictwem 
i preparatyką krwi jest tak perfekcyjny, że ryzyko transmisji 
zakażenia HCV drogą krwi i preparatu krwi jest sprowa-
dzone do ryzyka losowego. W tymże badaniu, o którym 
mówię, okazało się, że u osób, którym przetoczono krew 
przed 1992 r., ryzyko tego zakażenia jest dużo wyższe. 
Dlaczego mówię o 1992 r.? Ponieważ wirus HCV odkryto 
w 1989 r., w 1989 r. zgłoszono go do banku genów i roz-
począł się wyścig firm biotechnologicznych o uzyskanie 
prymatu nad testem, który będzie wykrywał jakieś markery 
tego zakażenia. Gdy dodamy do tego dwa, trzy lata, mamy 
rok 1992. Po 1992 r. ryzyko związane z przetoczeniem 
zostało sprowadzone do ryzyka losowego.

Niepokojącym faktem jest to, że grupę ryzyka tak 
w Stanach Zjednoczonych, jak i w Europie, także w Polsce, 
stanowią między innymi narkomani i przyjmujący środki 
odurzające drogą dożylną. To ryzyko było siedmiokrotnie 
wyższe.

Proszę państwa, w całej populacji ryzyko jest na pozio-
mie mniej więcej 2%, ale są grupy, w których to ryzyko jest 
wyższe. Są to pacjenci zakażeni HIV, zwłaszcza gdy są jed-
nocześnie narkomanami i przyjmującymi środki odurzające 
drogą dożylną, są to pacjenci hemodializowani. Aczkolwiek, 
gdybyśmy przyjrzeli się danym, widać światełko w tunelu, 
ponieważ w związku ze szkoleniami, z edukacją, z różnego 
rodzaju akcjami odsetek zakażeń wśród hemodializowanych 
obniża się. Grupą o zwiększonym odsetku są również więź-
niowie. Podam jeszcze jeden fakt pozytywny. Otóż badanie 
przeprowadzone u tysiąca sześciuset kobiet ciężarnych, 
aktywny skryning, aktywne poszukiwanie tego zakażenia 
wykazało, że te młode kobiety były w najmniejszym odsetku 
zakażone HCV. Dlaczego to jest ważne? Dlatego że zaka-
żenia wśród ciężarnych to ryzyko zakażeń wertykalnych, 
matka – dziecko, a te, gdy dokonują się w wieku dziecięcym, 
są szczególnie niebezpieczne.

Proszę państwa, tak jak mówiłam, 80% tych zakażeń 
dokonuje się w wyniku nieprawidłowo wykonywanych 
prostych procedur medycznych. Te zakażenia są genero-
wane w jednostkach ochrony zdrowia, do których każdy 
człowiek w jakimś momencie swojego życia trafia. Dlatego 
tym bardziej powinniśmy czuć się zobowiązani do leczenia 
tych pacjentów, szybkiego ich diagnozowania i leczenia, bo 
z tego zakażenia możemy skutecznie wyleczyć, wyleczyć 
i niejako zamknąć problem. Pozostałe 20% to zakażenia 
poza zakładami służby zdrowia. Są one związane z uszko-
dzeniem ciągłości tkanek, a więc wszelkiego rodzaju pro-
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pierwotnego wątroby, o tyle wirus HBV jest drugi. To nie 
jest tak, że alkohol albo orzeszki ziemne, jak to niektórzy 
usiłują wmawiać, są głównymi czynnikami sprawczymi 
raka pierwotnego wątroby. Te dwa wirusy są odpowiedzial-
ne za 70–80% wszystkich raków pierwotnych wątroby. 
Nie tylko rak wątroby powoduje zagrożenie życia poprzez 
niewydolność wątroby. Wcześniejsze stadia, a więc również 
marskość wątroby, są bardzo często przyczynami zgonu, 
nie mówiąc już o niesamowitym obniżeniu jakości życia 
pacjentów w jeszcze wcześniejszym stadium przewlekłego 
zapalenia wątroby.

O tym, jak ścisły jest związek między wirusem HBV 
i rakiem pierwotnym wątroby, wiemy już od ponad trzy-
dziestu lat. W roku 1981 zostały opublikowane kluczowe 
wyniki badań. Przeanalizowano ponad dwadzieścia tysięcy 
przypadków osób, dzieląc je na dwie grupy: zakażonych 
wirusem i niezakażonych. Te badania były prowadzone na 
Tajwanie, bo tam była duża populacja łatwo dostępnych 
pacjentów zakażonych. Okazało się, że w grupie niezakażo-
nych zaledwie u dziewięciu spośród tych prawie dwudzie-
stu tysięcy w ciągu dziewięciu lat ujawnił się rak pierwotny 
wątroby, a w grupie zakażonych u stu pięćdziesięciu dwóch. 
Okazało się, że względne ryzyko rozwoju raka pierwotnego 
wątroby, jakie powoduje zakażenie wirusem HBV, jest 
stukrotnie większe, ryzyko zwiększa się stukrotnie, gdy 
dojdzie do zakażenia. Czas przeżycia pacjenta zależy od 
tego, czy uda się wyeliminować zakażenie albo przynaj-
mniej uzyskać tak zwaną kontrolę wirusologiczną, jeżeli 
nie immunologiczną, bo ta jest najlepszym naszym celem, 
bardzo trudnym do osiągnięcia. U pacjentów wyleczonych 
praktycznie nie ma to żadnego wpływu, po odjęciu innych 
czynników zwiększających ryzyko śmierci praktycznie nie 
ma zwiększenia ryzyka zgonu. U nieaktywnych nosicieli 
następuje niewielki spadek przeżywalności. Jeżeli jednak 
utrzyma się zakażenie u tak zwanych pacjentów bez anty-
genu HBe, tej populacji, która aktualnie dominuje w Polsce, 
to przeżywalność spada do 50%, zaś u tych, u których 
utrzymuje się antygen HBe, do 40%.

Leczenie jest dostępne od wielu lat. Już przed rokiem 
2005 była dostępna lamiwudyna i interferon alfa. Zwracam 
państwa uwagę na to, że lamiwudyna była dostępna w le-
czeniu zakażeń HBV jeszcze w ubiegłym wieku. Jest to 
lek bardzo stary. Oczywiście znamy w różnych dziedzi-
nach medycyny leki stare, które są nadal doskonałe, nie 
ma nowszych, bo tamte są wystarczająco skuteczne. W tym 
przypadku w roku 2005 pojawił się interferon pegylowany, 
po nim w roku 2006 – adefowir i entekawir, w roku 2007 
– telbiwudyna, w roku 2008 – tenofovir. Producent telbiwu-
dyny w ogóle wycofał się z rynku polskiego, co jest sytuacją 
unikalną, z prostego powodu, mianowicie nie widział szans, 
aby lek mógł być refundowany, aby mógł przebrnąć przez 
zawiłości polskiego procesu rejestracyjnego.

Program terapeutyczny, praktycznie z 2012 r. – to jest 
ten, który aktualnie obowiązuje – zakłada, że lekiem pierw-
szego rzutu, niezależnie od statusu pacjenta, od tego, czy ma 
antygen HBe, czy go nie ma, jest przede wszystkim inter-
feron pegylowany alfa-2a. Stosowanie interferonu, zgodnie 
z tym programem, jest ograniczone. Jest wiele schorzeń, 
stanów, które wykluczają jego stosowanie. Nie będę ich 
wymieniał, ale długość listy mówi sama za siebie. W tej 

problem zdrowotny i wezwał rządy państw członkowskich 
do skoncentrowania się zarówno na wczesnej diagnostyce, 
jak i na zapewnieniu pacjentom dostępu do leczenia, dlate-
go że wyleczenie to z jednej strony zdrowe społeczeństwo, 
z drugiej strony systematyczne zmniejszanie rezerwuaru 
tego zakażenia. Cały czas musimy pamiętać o tym, że naj-
bardziej przykrą konsekwencją tego zakażenia jest roz-
wój pierwotnego raka wątroby, do którego to zakażenie 
nieuchronnie prowadzi, a pierwotny rak wątroby to piąty 
w kolejności nowotwór wśród przyczyn zgonów z powodu 
chorób nowotworowych na świecie. Konsekwencją uznania 
rangi problemu przez Światową Organizację Zdrowia była 
rezolucja związana z wirusowymi zapaleniami wątroby 
i ogłoszenie 28 lipca Światowym Dniem WZW.

Proszę państwa, jakie mogą być konsekwencje tych 
zaniechań zarówno diagnostycznych w kontekście niepo-
wszechnych badań skryningowych, jak i terapeutycznych, 
czyli niezapewnienia dostępu do leczenia wszystkim pa-
cjentom i dostępu do najbardziej nowoczesnych, najbar-
dziej skutecznych terapii, konsekwencje tak zdrowotne, 
jak i epidemiologiczne, bo to są te niekorzystne następ-
stwa prowadzące do zgonów czy do transplantacji wątroby, 
a więc ekonomicznie kosztochłonnych procedur? Jest to 
generowanie nowych zakażeń, bo rezerwuar zakażenia 
w postaci osób nowo zakażanych będzie się zwiększał, 
są to koszty ekonomiczne, społeczne oraz koszty prawne, 
ponieważ – jak pokazałam – 80% tych zakażeń dokonuje 
się w placówkach ochrony zdrowia i wielu pacjentów wy-
stępuje o odszkodowania. Dziękuję państwu za uwagę.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dziękuję uprzejmie.
Teraz poprosimy o drugi wykład.

Wiceprezes Zarządu 
Polskiego Towarzystwa Hepatologicznego 
Robert Flisiak:
Dzień dobry państwu.
Robert Flisiak, Klinika Chorób Zakaźnych i Hepatologii 

Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku, reprezentuję 
Polską Grupę Ekspertów HBV, jestem też członkiem grupy 
HCV, jestem wiceprezesem, prezesem elektem Polskiego 
Towarzystwa Hepatologicznego.

Rozumiejąc cel wystąpienia jako pokazanie państwu 
najważniejszego problemu, jaki dotyka w tej chwili lekarzy 
prowadzących, a przede wszystkim pacjentów zakażonych 
wirusem HBV, wybrałem problemy z dostępem do leczenia. 
W przypadku HBV nie chodzi tu o leczenie innowacyjne, 
chodzi o leczenie, które jest powszechnie zaakceptowa-
ne, i o wytknięcie strasznych w mojej opinii i w opinii 
ekspertów, nie tylko polskich, błędów, jakie znajdują się 
w programie terapeutycznym HBV, który system obowią-
zujący w Polsce akceptuje i uniemożliwia wręcz dokonanie 
korekt tych błędów.

Zacznijmy od następstw zakażenia HBV. Mimo że wi-
rusy B i C są kompletnie różne, powodują zupełnie inny 
przebieg choroby, to konsekwencje są takie same. O ile wi-
rus HCV jest najważniejszym czynnikiem sprawczym raka 



44. posiedzenie Komisji Zdrowia6

jest to lek optymalny przy przełączaniu, jeżeli u pacjenta 
wystąpi oporność, a mówimy przede wszystkim o pacjen-
tach na lamiwudynie, bo to jest 90% tych, którzy rozpoczy-
nali leczenie. Zastosowanie entekawiru w tym momencie 
traci sens, ponieważ jest to lek z tej samej grupy. Wprawdzie 
jest on znacznie silniejszy od lamiwudyny, ale jego siła mia-
łaby sens, gdyby od niego zaczynano. Gdy zaczyna się od 
lamiwudyny, to ten lek może wykazać oporność krzyżową. 
W tym momencie zostajemy z jednym lekiem.

Następny błąd w programie terapeutycznym, według 
mnie kardynalny. Program terapeutyczny w przypadku wy-
czerpania wszystkich opcji terapeutycznych nakazuje, daje 
teoretyczną możliwość skojarzenia dwóch – proszę posłu-
chać – analogów nukleozydowych. To jest clou dowcipów, 
jakie opowiadam ekspertom o naszym programie. Mówi 
się tu o kojarzeniu analogów nukleozydowych, dwóch 
leków, które dają wzajemnie względem siebie krzyżową 
oporność u pacjenta, u którego już wystąpiła oporność na 
jeden z tych leków. To jest oczywisty błąd, którego od kilku 
lat mimo wielokrotnego jego wskazywania nikt nie chce 
naprawić. Na świecie przyjęte jest, że lamiwudynę można 
skojarzyć z adefovirem lub z tenofovirem, nigdy w życiu 
z entekawirem.

Proszę państwa, wszystkie moje uwagi opierają się nie 
na moim widzimisię, nie na zwykłym przeglądzie wiedzy, 
ale na wielu rekomendacjach, na rekomendacji – przykła-
dowo – polskiej z 2010 r. Polskiej Grupy Ekspertów HBV, 
na rekomendacji Europejskiego Towarzystwa Badań nad 
Chorobami Wątroby. Nie wyciągnę tu rekomendacji azja-
tyckich, amerykańskich, bo jesteśmy w Unii Europejskiej. 
Program stoi w sprzeczności z tymi dwiema kluczowymi 
dla nas rekomendacjami eksperckimi. Oczywiście stoi też 
w sprzeczności z rekomendacjami… My jako eksperci sta-
ramy się unowocześniać naszą wiedzę. Postęp wiedzy w wi-
rusologii hepatologicznej jest olbrzymi, zwłaszcza w HCV, 
ale również w HBV, poszukiwane są nowe sposoby leczenia, 
badane jest to, w którym momencie przerywać leczenie, 
w którym momencie zmieniać leczenie, dlatego my unowo-
cześniamy nasze rekomendacje. To są rekomendacje, które 
lada moment ukażą się w „Przeglądzie Epidemiologicznym” 
Polskiej Grupy Ekspertów HBV, one ukażą się w języku an-
gielskim i to będą w tej chwili najnowocześniejsze rekomen-
dacje w Europie, bo uwzględniają one nowości, które poja-
wiły się jesienią na zjeździe Amerykańskiego Towarzystwa 
Badań nad Chorobami Wątroby. Rekomendacje europejskie 
na pewno uwzględnią te same elementy, tyle że z pewnym 
opóźnieniem, tam jest bezwładność, ale niestety nie ma 
możliwości dokonania zmiany w programie terapeutycz-
nym. Ja wiem, że obecnie w ustawie jest zabezpieczenie 
tego, aby w pewien sposób nie dokonywać zmian. Mogą 
to zrobić tylko firmy farmaceutyczne, nie może tego zrobić 
nawet konsultant krajowy.

Podsumowując, powiem tak. Terapeutyczny program 
zdrowotny w zakresie leczenia przewlekłego WZW typu 
B jest archaiczny i niebezpieczny dla zdrowia i życia pa-
cjentów, bo selekcja szczepów opornych jest niebezpieczna 
dla życia pacjentów, gdyż otwiera wrota do rozwoju raka 
pierwotnego wątroby. Oczywiście jest to nieekonomiczne, 
bo leczenie raka pierwotnego wątroby jest nieporównywal-
nie droższe niż leczenie zakażenia HBV. Program zawiera 

sytuacji większość pacjentów będzie wymagała terapii ana-
logami nukleozydowymi lub nukleotydowymi. Świadomie 
podkreślam, to są dwie grupy leków doustnych: nukleozy-
dowe i nukleotydowe, a dlaczego, powiem wkrótce.

W przypadku niemożności stosowania interferonu zgod-
nie z programem mamy dwie opcje. Pacjenci bez antygenu 
HBe powinni dostać lamiwudynę, pacjenci z antygenem 
HBe mogą dostać adefovir, entekawir lub tenofovir. Taki 
podział nie istnieje w żadnych rekomendacjach eksperckich 
na świecie, w żadnych rekomendacjach towarzystw nauko-
wych, nie jest stosowany przez żadnych ubezpieczycieli na 
świecie z wyjątkiem polskiego ubezpieczyciela.

Może wszystko byłoby w porządku, ale oto odpowiedź 
na pytanie, dlaczego zastosowano taki podział. Lamiwudynę 
będzie dostawało 90% pacjentów, pozostałe leki, te bardziej 
nowoczesne, zaledwie 10%. Po prostu pacjentów HBeAg 
ujemny jest w tej chwili zdecydowanie więcej, to jest 90% 
wszystkich pacjentów. Z tego powodu tak skonstruowano 
ten program, taka jest brutalna prawda, a nie ze względów 
merytorycznych.

A dlaczego sądzimy, że nie były to względy merytorycz-
ne? Co dowodzi tego, że nie były to względy merytoryczne? 
Proszę bardzo, tu widać skuteczność po rocznym stoso-
waniu w uzyskaniu niewykrywalności wiremii. Widzicie 
państwo, zarówno u pacjentów dodatnich, jak i ujemnych 
lamiwudyna ma najniższą skuteczność. Przypominam, że 
90% pacjentów leczy się gorszym lekiem, o znacznie mniej-
szej skuteczności, 10% tymi lepszymi. Jeżeli to jako dowód 
to za mało, podam kolejny argument. Proszę spojrzeć na 
ryzyko oporności. Już w pierwszym roku 1/4 pacjentów na 
lamiwudynie wykazuje oporność na pozostałe leki, zwłasz-
cza entekawir i tenofovir, tu jest zero, zero jest przez pięć 
lat, teraz już wiemy, że przez sześć lat jest zero ryzyka 
oporności. Jeśli jednak zastosujemy lamiwudynę po pięciu 
latach, to okazuje się, że 3/4 pacjentów ma oporność. W po-
rządku. Możemy powiedzieć, że przełączymy ich na inny 
lek, lepszy. Nic z tego. Jeżeli przełączymy na inny analog 
nukleozydowy z tej samej rodziny, wystapi oporność krzy-
żowa. Za pomocą lamiwudyny, przypominam, stosowanej 
u 90% pacjentów, selekcjonuje się szczepy oporne, które 
skutkują potem opornością na leki nowszej generacji, na 
szczęście nie wszystkie. Jeszcze raz przypominam, że 90% 
naszych pacjentów zaczyna od lamiwudyny, co wzbudza – 
nawiasem mówiąc – śmiech, gdy to opowiadam w gronach 
eksperckich na świecie i w Europie.

Charakterystyka produktu leczniczego to już jest argu-
ment, który – mam nadzieję – absolutnie przekona państwa 
do konieczności zlikwidowania takiego programu i to jak 
najszybciej. Producent, aplikując, przygotowuje charakte-
rystykę leku. Producent tego leku, producent lamiwudyny 
w charakterystyce pisze: rozpoczęcie leczenia lamiwudyną 
powinno być rozważane wyłącznie wtedy, gdy zastosowa-
nie innego leku przeciwwirusowego o wyższej barierze 
genetycznej oporności nie jest dostępne lub właściwe. Sam 
producent mówi, że nie powinno się stosować tego leku 
jako leku pierwszego rzutu, a nasz program go preferuje.

Oczywiście, tak jak powiedziałem, możemy pacjenta 
przełączyć. Jednak ze względu na to, że adefovir ma stosun-
kowo słabą siłę działania, mimo stosunkowo dużej bariery 
genetycznej, czyli ryzyka selekcji szczepów opornych, nie 
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i zagranicznych grup ekspertów. Prosimy o systemowe 
rozwiązania, nie chodzi nam o pojedyncze sprawy i zała-
twienie pojedynczych rzeczy.

Teraz przedstawię pokrótce najważniejsze sprawy, 
o które postulujemy od dłuższego czasu. Dotarliśmy z tym 
do państwa, ponieważ nie udało nam się uzyskać zaintere-
sowania Ministerstwa Zdrowia. Mam nadzieję, że po tym 
spotkaniu to się zmieni.

My jako organizacje społeczne zainteresowane tym 
tematem czujemy potrzebę zapobiegania zakażeniom, co 
można uzyskać przez edukację i nadzór sanitarny. My jako 
osoby, które są zakażone wirusami, widzimy na co dzień 
to, jak niska jest świadomość społeczeństwa, jak ludzie 
mylą wirusy i wydaje im się, że można się zaszczepić 
przeciw HCV. Widzimy brak badań przesiewowych, one 
odbywają się tak naprawdę tylko wtedy, kiedy zajmują się 
tym organizacje społeczne i zazwyczaj dzieje się to przy 
wsparciu, niestety, firm farmaceutycznych, a nie budżetu 
naszego państwa. Nie ma systemu badań przesiewowych 
osób z grup ryzyka.

Tak jak już tu mówili wybitni eksperci, jedyną możli-
wością zapobiegania i zmniejszania zagrożenia epidemio-
logicznego jest skuteczne leczenie istniejących zakażeń. 
Niestety, to, co teraz jest oferowane pacjentom, nie pozwala 
na skuteczne leczenie. Te wszystkie problemy mogłoby roz-
wiązać stworzenie i wdrożenie narodowego programu zwal-
czania i zapobiegania HBV i HCV. Niestety taki program 
dotyczący wirusa HCV od 2006 r. zalega w Ministerstwie 
Zdrowia i nie doczekał się wprowadzenia.

Ostatnio w naszym kraju wiele mówi się o programie 
polsko-szwajcarskim. Chciałabym jednak zwrócić uwagę 
na to, że ten program nie zwiększy środków na leczenie 
WZW i nie udostępni badań przesiewowych. W ramach 
tego programu będzie badana jedynie bardzo wąska grupa 
kobiet w ciąży, które – jak to było pokazane w prezentacji 
– w małym stopniu są zakażone wirusem HCV.

Nie wiem, czy państwo jesteście świadomi tego, że pod-
stawowe badanie anty-HCV mimo wielu i to wieloletnich 
zabiegów organizacji – moja organizacja również od wielu 
lat o to zabiega – nie znajduje się w koszyku świadczeń 
lekarza pierwszego kontaktu. Lekarz pierwszego kontaktu 
nie może dać pacjentowi skierowania na badanie anty-HCV, 
pacjent może je zrobić na własny koszt.

Jak już wspomniałam, nie ma badań skryningowych, 
a wykrywalność jest na poziomie około 5%. W naszym 
kraju 95% osób zakażonych nie ma świadomości zakażenia. 
Tak jak powiedzieli tu już eksperci, im wcześniej wykry-
jemy zakażenie, tym większa jest szansa na wyleczenie. 
Według najnowszych raportów szacuje się, że każdego 
roku w naszym kraju zakaża się czternaście tysięcy osób, 
tymczasem wykrywa się około dwóch tysięcy osób zaka-
żonych rocznie.

I oczywiście kwestia terapii. Nie chcę tego powtarzać, 
bo mówili o tym eksperci. Terapia interferonowa jest bar-
dzo trudna dla pacjenta, to jest rok występowania bardzo 
silnych skutków ubocznych, w tym czasie wiele osób musi 
rezygnować z pracy, mają one bardzo słabe wyniki badania 
krwi, gorączkę, kobiety cierpią z powodu ubytku włosów, 
zmian skórnych. Tymczasem okazuje się, iż oferowana te-
raz terapia po rocznej męczarni pozostawia 50% pacjentów 

postępowanie niezgodne z rekomendacjami polskich i mię-
dzynarodowych towarzystw naukowych i grup ekspertów, 
a nawet z charakterystyką produktu leczniczego, co jest 
w ogóle kuriozalne. Zawiera on błędy merytoryczne, za-
pisy stojące w sprzeczności z wiedzą medyczną, nie jest 
usprawiedliwiony względami ekonomicznymi, udowod-
niło to wiele analiz farmakoekonomicznych dokonanych 
przez niezależne instytucje, co zostało zaakceptowane przez 
AOTM. Wielokrotne próby poprawienia choćby błędów 
merytorycznych podejmowane w ostatnich latach spotykały 
się z odmową ze strony Ministerstwa Zdrowia.

Proszę państwa, jeszcze na koniec chciałbym zaapelo-
wać do państwa jako senatorów i do pana ministra: proszę 
nie stosować argumentu, że najlepszą metodą profilaktyki 
zakażeń HBV i HCV jest dbanie o jakość, higienę, czy-
stość w placówkach opieki zdrowotnej. Zakażenia, które 
my chcemy leczyć, a których nie możemy leczyć, to są 
zakażenia, które już zaistniały. Ich dzięki myciu rąk się 
nie wyeliminuje.

Proszę państwa, jeszcze jedno słowo, jedno zdanie 
nawiązujące do wykładu profesor Pawłowskiej. To, co 
się stało wraz z wprowadzeniem inhibitorów proteazy do 
terapii zakażeń HCV, to jest rewolucja, jakiej nie było od 
dawna w medycynie, ani w onkologii, ani w kardiologii. 
Dlaczego? Ponieważ w stosunku do dotychczasowej sku-
teczności nastąpiła poprawa aż o 70% i eliminujemy za-
każenie całkowicie, oddajemy społeczeństwu zdrowego 
człowieka, sprawnego, gotowego żyć do emerytury, a nie 
takiego, który zapadnie na raka wątroby i będzie dla społe-
czeństwa ciężarem. Dlatego apeluję, żeby budżet na terapię 
zakażeń HBV i HCV zwiększyć w sposób istotny, bo to są 
metody, które ratują życie, zapobiegają poważnym kosztom 
społecznym i finansowym. Dziękuję bardzo.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dziękuję bardzo, Panie Profesorze.
Panie Ministrze, chyba za chwileczkę będziemy mieli 

o czym dyskutować, bo aż się ciśnie na usta pytanie, kto 
układa te programy terapeutyczne. Pewnie za chwilę bę-
dziemy o tym dyskutować.

I jeszcze krótkie wystąpienie, bardzo proszę króciutko, 
bo czas na dyskusję powinien być dłuższy.

Bardzo proszę.

Prezes Zarządu 
Fundacji „Gwiazda Nadziei” 
Barbara Pepke:
Dziękuję.
Barbara Pepke, jestem prezesem Fundacji „Gwiazda 

Nadziei”, a jednocześnie reprezentuję Koalicję Hepatolo-
giczną, koalicję, która została założona przez pięć orga-
nizacji pacjenckich zainteresowanych poprawą sytuacji 
osób z chorobami wątroby, w tym również z wirusowym 
zapaleniem wątroby. Mój głos proszę potraktować jako 
głos pacjentów.

Jako organizacje społeczne postulujemy wprowadzenie 
strategicznego podejścia do leczenia WZW B i C, a przede 
wszystkim zgodnego ze standardami i wytycznymi polskich 



44. posiedzenie Komisji Zdrowia8

tego, jak prokurator może nie chcieć wysłuchać profesorów, 
dowiedzieć się, jakie oni mają zdanie na ten temat, jak 
gdyby bał się poznać racje.

To są twarze osób z naszej, z mojej fundacji – one 
wyraziły zgodę na publikacje swojego wizerunku – osób 
mających problem z zakażeniem WZW B i C, osób, które 
naprawdę nic złego w życiu nie zrobiły, nie tatuowały się, 
nie brały narkotyków, a mają takie problemy z leczeniem, 
o jakich tu państwo dzisiaj słuchaliście. W imieniu tych 
osób mam do państwa gorącą prośbę o zainteresowanie się 
tym tematem, o wsparcie naszych działań i naszego apelu. 
Dziękuję bardzo.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dziękuję pani uprzejmie.
Szanowni Państwo, wysłuchaliśmy trzech bardzo cie-

kawych wykładów.
Panie Ministrze, proszę uprzejmie.

Podsekretarz Stanu 
w Ministerstwie Zdrowia 
Igor Radziewicz-Winnicki:
Dziękuję bardzo.
Panie Przewodniczący! Szanowni Państwo!
Ja może zacznę od tego, że – jak wszyscy wiemy 

– celem systemu opieki zdrowotnej jest zaspokajanie 
oczekiwań społecznych populacji i możliwie doskonałe 
adresowanie udzielanych świadczeń zdrowotnych, do-
pasowanych możliwie w pełni do potrzeb zdrowotnych 
populacji. Oczywiście problem naszego systemu, a tak 
naprawdę wszystkich systemów opieki zdrowotnej, polega 
na niedoborze środków finansowych i na pewnej trudności 
w poszukiwaniu racjonalizacji leczenia. Ja myślę, że warto 
to powiedzieć, zaczynając dzisiejszą dyskusję czy wręcz ją 
kontynuując, bo to przecież nie jest jej początek, ona trwa 
już od pewnego czasu.

Spojrzenie pana przewodniczącego nie pozostawia cie-
nia wątpliwości, że przyszło mi wystąpić w trudnym mo-
mencie, ponieważ mimo roku, już ponad roku funkcjono-
wania ustawy refundacyjnej i wielu zmian, które udało się 
tam wprowadzić… Przecież zakres leczenia jest znacznie 
większy niż przed piętnastoma miesiącami i oferta tera-
peutyczna dla coraz to nowych grup pacjentów i coraz to 
nowych chorób sukcesywnie się poprawia. Dynamika tych 
zmian też jest znacznie większa niż bywało to wcześniej, 
bo przecież obwieszczenia pojawiały się raz na osiem czy 
dziesięć miesięcy, teraz dzieje się to raz na dwa miesiące 
i wydaje się, że w kolejnych obwieszczeniach zawsze jest 
jakaś nowa oferta terapeutyczna.

Istotnie, do tej pory nie było zmiany w tym progra-
mie, w programie leczenia wirusowego zapalenia wątroby. 
Przy pełnej świadomości wielu niedoskonałości tego zapisu 
i konieczności jego rozszerzania chciałbym wobec pana 
przewodniczącego obalić prawdę niedopowiedzianą albo 
powiedzianą o zamkniętych drzwiach czy murze ze strony 
Ministerstwa Zdrowia. Myślę, że działania, podejmowane 
przynajmniej z mojej strony, zawsze otwarte w stosunku 
do delegacji różnych pacjentów, różnych grup i różnych 

z wirusem. To samo przeżywają osoby chorujące na wirusa 
typu B. Stosuje się u nich tę samą terapię, z takimi samymi 
skutkami ubocznymi i wirus B również wraca. Niektórzy 
desperaci przeszli po kilka rocznych terapii i pozostali z wi-
rusem. Dla tych osób jedyną nadzieją jest mająca większą 
skuteczność nowa terapia, która niestety jeszcze nie jest 
dostępna, mam na myśli dodanie tego trzeciego leku.

W najgorszej sytuacji są osoby, które mają marskość 
wątroby, a po jakimś czasie przychodzą do nas, do organi-
zacji z nowotworem wątroby. Mamy takich podopiecznych 
w naszej fundacji. Dzieje się tak, dlatego że odpowiednio 
wcześnie nie zastosowano u nich terapii trójlekowej i nie 
wyeliminowano wirusa. Te osoby z miesiąca na miesiąc 
z nadzieją śledzą listy refundacyjne, czekają na wprowadze-
nie terapii trójlekowej, a nawet próbują w naszej fundacji 
gromadzić środki na tę terapię.

Ja tu mam błąd w prezentacji. Mnie się wydawało, że 
30% osób ma dostęp do nowych terapii, a nie 10%, jak to 
przedstawił pan profesor. Pacjenci są tego świadomi, śledzą 
doniesienia i wiedzą o tym, że ten podział w programie na 
pacjentów HBe dodatnich i ujemnych jest niesprawiedliwy. 
To jest coś, co my jako pacjenci… Tu chodzi o oporność. 
W oczach pacjenta uzyskanie oporności jest po prostu jak 
wbicie gwoździa do trumny. Młody człowiek, który ma 
marskość i poczęstowano go lamiwudyną, musi być świa-
domy tego, że jego życie się skróci. On żyje w dużej oba-
wie przed nowotworem wątroby. Ja znam przypadki osób 
trzydziestoparoletnich, które po roku wykazywały oporność 
na lamiwudynę. Niestety ją otrzymały. Teraz ich poziom 
wiremii osiąga takie rozmiary, że na pewno – jestem tego 
świadoma, mam trochę wiedzy od ekspertów – istnieje 
zagrożenie nowotworem. Leczenie tych młodych ludzi 
przez podanie lamiwudyny już do końca ich życia będzie 
utrudnione. Tak jak powiedział pan profesor, nie chcę tego 
powtarzać, są następstwa mutacji i jest to po prostu utrud-
nienie dalszego leczenia.

O agencji leków pan profesor również powiedział, więc 
nie będę tego powtarzać, także o tym, że polscy eksperci 
od 2009 r. apelują do Ministerstwa Zdrowia o wycofanie 
lamiwudyny i zmiany. Prezes Agencji Oceny Technologii 
Medycznych już w 2010 r. w swojej rekomendacji zalecał 
usunięcie lamiwudyny i nierefundowanie jej.

W ostatnim punkcie powiem o działaniach pacjen-
tów i mam nadzieję, że tym państwa przekonam, powiem 
o desperacji pacjentów, o naszej bezsilności i wytłumaczę, 
dlaczego tu jesteśmy. Od kilku lat zdesperowani pacjenci, 
spotykający się z murem ze strony Ministerstwa Zdrowia, 
nawet konsultanta krajowego, apelowali, zbierali setki pod-
pisów, wysyłali setki listów. W końcu w 2011 r. pacjenci 
złożyli doniesienie do prokuratury. Prokurator nie podejmo-
wał w tej sprawie śledztw, umarzał je bardzo szybko, a było 
ich kilka, gdyż za każdym razem postępowania prokuratora 
były skarżone w sądzie, sąd za każdym razem przyznawał 
rację pacjentom i nakazywał prokuratorowi podjęcie od-
powiednich działań w postaci przesłuchania ekspertów, 
czego pan prokurator nie czynił. Sprawa zakończyła się 
oczywiście stwierdzeniem racji pacjentów i pacjenci mogą 
wnieść prywatny akt oskarżenia. Tylko mam takie pytanie, 
czy o to chodzi, żebyśmy chodzili po sądach i prokuratu-
rach. Do tego widzimy tu straszny opór. Ja nie rozumiem 
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co mówią przedstawiciele przemysłu farmaceutycznego, to 
należałoby wysnuć nawet taki wniosek, że procedury reje-
stracyjne i refundacyjne w Polsce w ciągu ostatniego roku 
prowadzone są stosunkowo szybko, nawet bardzo szybko. 
Pojawiające się na rynku nowe leki, które przechodzą pro-
cedurę oceny Agencji Oceny Technologii Medycznych, 
są rozpatrywane w trybach i w czasie określonym przez 
dokument Unii Europejskiej.

Tak też było tak naprawdę z programem, bo przecież 
cały program o tej treści pierwotnie został poddany ocenie 
Agencji Oceny Technologii Medycznych, później rze-
czywiście agencja wydała następną ocenę, którą przy-
wołała pani prezes. W tej chwili sytuacja wygląda tak, że 
w stosunku do leków nowych, innowacyjnych, o których 
mówił pan profesor, stosowanych w leczeniu, w terapii 
zapalenia wątroby typu B, do dziś żadna z firm nie zło-
żyła wniosku refundacyjnego. Jakkolwiek ministerstwo 
na pewno jest tym zainteresowane. Formalnie firma nie 
złożyła, ale gdyby…

(Wypowiedź poza mikrofonem)
Nie, ja mówię o B, o HBV.
Gdyby była taka sytuacja… Oczywiście zależy nam 

na poprawie tego programu i na aktywności koncernów 
farmaceutycznych w tym zakresie.

Jeżeli mówimy o leczeniu zapalenia wątroby typu C, to 
szczerze mówiąc, trochę żałuję, że spotykamy się w tym 
tygodniu, a nie na przykład w przyszłym, bo być może 
w przyszłym tygodniu mógłbym już oficjalnie ogłosić, 
że ten program zostanie rozszerzony. Procedura formalna 
w stosunku do dwóch nowych leków, czyli bocepreviru 
i  telapreviru, już się zakończyła, podejmowane są już 
ostatnie działania formalne i negocjacyjne z firmami. W tej 
sytuacji należy się spodziewać zmian. Jeżeli cała proce-
dura się powiedzie i nie będzie innych przeszkód, to bez 
wątpienia intencją Ministerstwa Zdrowia jest rozszerzenie 
tych programów i wprowadzenie nowych leków do terapii. 
Zgadzam się z tym, co mówił pan profesor, że rozwój 
medycyny wymaga nadążania przez publiczny system 
opieki zdrowotnej i sukcesywnego zapewniania dostępu 
również do najnowocześniejszych terapii, tym bardziej że 
nie ma cienia wątpliwości co do tego, że ich skuteczność 
jest wielokrotnie większa niż skuteczność alternatywnych 
terapii, finansowanych do tej pory. Tak że to nie jest tak, 
że jest opór Ministerstwa Zdrowia przed zmianą treści 
programu, raczej finansowanie części procedur przejścio-
wo nie jest możliwe.

A jeśli chodzi o program leczenia zapalenia wątroby 
typu B, to rzeczywiście do dziś formalnie nie został złożony 
żaden wniosek o objęcie refundacją nowych leków. Jeżeli 
zostanie złożony, to na pewno zostanie rozpatrzony.

Intencja Ministerstwa Zdrowia i moja na pewno jest 
taka, żeby te programy w taki sposób udoskonalić, aby 
zapewnić pacjentom dostęp do efektywnego i właściwe-
go leczenia. Proszę jednak pamiętać o tym, że kluczem 
sukcesu refundacyjnego, o czym trudno mówić pacjen-
tom, którzy oczekują pełni świadczeń, jest zawsze pewien 
kompromis pomiędzy korzyścią podmiotu odpowiedzial-
nego a możliwościami finansowymi płatnika publicznego. 
Zatem nie do końca mechanizm działania jest taki, że 
Ministerstwo Zdrowia pod naporem czy na skutek in-

potrzeb społecznych pozwalają na przyjęcie tezy, że mini-
sterstwo sukcesywnie realizuje te oczekiwania, zaspokaja 
potrzeby. Oczywiście nie wszystko można zrealizować za 
jednym razem.

Jeszcze tylko jedna uwaga, zanim przejdę do części 
dotyczącej treści programów. Ja myślę, że w kwestiach 
merytorycznych państwo powiedzieli tak dużo, że ze strony 
Ministerstwa Zdrowia pozostało do powiedzenia mniej. 
Chciałbym jednak uzupełnić jedną wypowiedź, a przy 
okazji poprosić panią dyrektor Kucharską o wspomnienie 
o programie przesiewowym w ramach funduszy programu 
polsko-szwajcarskiego. Otóż, pani profesor na początku 
swojego wystąpienia mówiła o częstości zachorowań na 
WZW C na poziomie siedmiuset tysięcy osób w kraju, jeśli 
dobrze pamiętam. Pani profesor miała takie dane w pre-
zentacji. Oczywiście to są wszystko szacunki, ponieważ 
solidnych danych epidemiologicznych nie ma. Ja mam 
taką publikację, w której państwo, między innymi profesor 
Flisiak, Halota, Horban, Juszczyk, Pawłowska, sugeruje-
cie, że ta częstość występowania jest trochę mniejsza, na 
poziomie 0,6%, czyli dwieście trzydzieści tysięcy.

(Wypowiedzi w tle nagrania)
(Przewodniczący Rafał Muchacki: Szanowni Państwo, 

pozwolicie, że ja będę prowadził posiedzenie komisji. 
Powolutku, każdy będzie mógł się wypowiedzieć.)

W każdym razie myślę, że zgodni jesteśmy co do tego, 
że dopóki nie zostanie przeprowadzone jakieś duże badanie, 
dopóty częstość występowania nadal będzie przedmiotem 
dyskusji epidemiologów.

Jeśli chodzi o sam program leczenia, to nakłady 
Narodowego Funduszu Zdrowia na leczenie w ramach 
programu WZW zwiększają się z roku na rok. Kwoty cał-
kowite przedstawiają się tak: w roku 2010 to było 209 mi-
lionów zł, w roku 2011 to było 213 milionów zł, w roku 
2012 – 210 milionów zł, jest to pewna tendencja może nie 
bardzo dynamicznie zwyżkowa, ale jednak zwyżkowa.

(Wypowiedź poza mikrofonem)
Ja nie mówię o samych programach lekowych.
Jeśli państwo pozwolą, to nie będę cytował treści za-

pisów z programów, które bardzo szczegółowo przywołali 
pan profesor i pani profesor. W swoim życiu nigdy nie 
zajmowałem się hepatologią, dlatego nie czuję się kompe-
tentny, aby w tych kwestiach merytorycznie z państwem 
rozmawiać. Oczywiście jestem przekonany, że wspólnie 
Ministerstwo Zdrowia razem z Polską Grupą Ekspertów 
i konsultantem krajowym dojdzie do konsensusu i do 
zmiany programu terapeutycznego w taki sposób, by jak 
najbardziej jest to możliwe odpowiadał on oczekiwaniom 
społecznym,

Biorąc pod uwagę argumenty dotyczące procedury, pro-
cesu włączania nowych leków do refundacji i zmiany treści 
programów, muszę powiedzieć, że w istocie pan profesor 
ma absolutną rację, gdy mówi o tym, że zapis ustawy re-
fundacyjnej powoduje, że podmiot odpowiedzialny, czyli 
producent, który jest zainteresowany objęciem swojego 
produktu refundacją, jest zobowiązany do złożenia odpo-
wiednich dokumentów i poddania się procedurze rejestra-
cyjnej. Jednak wbrew pozorom nie jest to ani tak skompli-
kowane, jak mówił pan profesor, ani tak długotrwałe. To 
jest możliwe, Panie Profesorze. Jeżeli wsłuchać się w to, 
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Dyrektor Departamentu Zapobiegania 
oraz Zwalczania Zakażeń 
i Chorób Zakaźnych u Ludzi 
w Głównym Inspektoracie Sanitarnym 
Izabela Kucharska:

Bardzo dziękuję.
Szanowny Panie Przewodniczący! Szanowni Państwo!
Do wypowiedzi pani prezes Pepke być może wkradło 

się jakieś niedomówienie. Ja chciałabym to sprostować 
i powiedzieć kilka słów na temat polsko-szwajcarskiego 
programu współpracy i realizowanego w ramach tych 
możliwości finansowych programu zapobiegania zakaże-
niom HCV. Ja bym nie bagatelizowała tego programu. De 
facto my we wszelkich swoich działaniach opieramy się 
na danych, właściwie jedynych danych, jakie posiadamy, 
danych zdobytych i opublikowanych przez Polską Grupę 
Ekspertów, ale każda działalność, która przyczynia się do 
pogłębienia diagnozy problemu, w tym taka działalność jak 
program zapobiegania zakażeniom HCV w ramach polsko-
szwajcarskiego programu współpracy, jest ważna.

Muszę powiedzieć, że ten program nie dotyczy tylko 
wybranej, wąskiej grupy osób, tak jak to zostało powiedzia-
ne, czyli kobiet w ciąży. Na niego składa się pięć potężnych 
projektów.

Pierwszy z nich to są badania przesiewowe w populacji 
ogólnej, oczywiście wobec wybranej grupy osób ryzyka, 
czyli osób, które miały częstszy niż przeciętnie kontakt 
z placówkami ochrony zdrowia. Ja w tej chwili nie jestem 
w stanie państwu powiedzieć, jaka liczba osób, jaka część 
populacji zostanie objęta tym programem. Na pewno nie 
będzie ona tak duża, jak to wynika z propozycji zawartej 
w raporcie Instytutu Ochrony Zdrowia przygotowanym we 
współpracy z ekspertami, czyli to nie będzie skala jednego 
miliona rocznie, to będzie dużo mniejsza skala, ale to będzie 
grupa już na tyle reprezentatywna, żeby móc uszczegółowić 
pewne dane epidemiologiczne w zakresie skali problemu, 
diagnozy tego problemu. Dugi projekt w ramach programu 
zapobiegania zakażeniom HCV jest skierowany do użytkow-
ników narkotyków dożylnych. To jest rzeczywiście bardzo 
wąska grupa osób, ale to nie są tylko osoby z marginesu 
społecznego. To są także ludzie, którzy pracują i żyją wśród 
nas, przyjmują dożylnie narkotyki, dlatego jest duże ryzyko 
tego, że są zakażeni, a na pewno są narażeni na zakażenie.

Kolejna grupa to jest grupa, o której mówiła pani prezes, 
są to kobiety w ciąży. Ten pilotaż będzie obejmował badanie 
wybranej grupy kobiet w ciąży w kierunku nosicielstwa 
HCV. Kolejny potężny projekt dotyczy jakościowej oceny 
ryzyka zakażeń w świetle stosowanych procedur medycz-
nych, oczywiście w wybranych podmiotach leczniczych. 
To będą głównie szpitale na terenie całego kraju. Piąty duży 
moduł dotyczy edukacji pracowników, ale tym razem nie 
tylko pracowników ochrony zdrowia, lecz także tych, któ-
rzy dotychczas nie byli objęci szkoleniami ani informacją, 
czyli osób, które pracują poza sektorem usług medycznych, 
a wykonują zabiegi z przerwaniem ciągłości tkanek, są to 
tatuażyści, kosmetyczki i tego typu osoby.

Z tych względów chciałam sprostować tę informację, bo 
chyba trochę krzywdzące jest mówienie, że projekt szwaj-
carski skierowany jest do bardzo wąskiej grupy osób.

terwencji społecznych albo innych działań medialnych 
podejmuje decyzję refundacyjną. Sukces tak naprawdę 
wymaga otwartości wszystkich uczestników tego procesu, 
czyli z jednej strony tych, którzy są oferentami produktu 
leczniczego, a z drugiej strony tych, którzy są nabywcami, 
w tym przypadku narodowego płatnika, który – jak państwo 
wiecie – mimo różnych podsumowań, w kończącej się 
raczej fazie podsumowań roku 2012 zachowuje stabilną 
kondycję finansową.

Zmniejszone wydatki z tytułu refundacji, które wynik-
nęły z różnych względów, nie są tak zwanymi oszczędno-
ściami, o czym się czasami publicznie mówi. Mianowicie 
to nie jest tak, że Narodowy Fundusz Zdrowia ma wolne 
2 miliardy zł, których nie wykorzystuje, bo oczywiście 
wszystkie pieniądze publiczne zgodnie z zapisem ustawy 
są wykorzystywane na leczenie pacjentów. Ale nie jest też 
tajemnicą – i o tym też należy powiedzieć głośno i otwar-
cie – że wpływy do Narodowego Funduszu Zdrowia były 
znacznie niższe od założeń w programie finansowym, co 
spowodowało, że tak naprawdę ta wielkość uwolnionych 
środków, które pozostały niejako do zagospodarowania, 
znacznie odbiega od oczekiwań społecznych i danych 
przedstawianych w dyskursie publicznym, który się toczy 
wokół tych kwot.

Panie Przewodniczący, myślę, że ja dzisiaj jestem 
w takiej sytuacji, że w ramach podsumowania nie mogę 
powiedzieć nic innego poza tym, że najprawdopodobniej 
leczenie WZW typu C w niedługim czasie będzie odpo-
wiadało standardom światowym. Jeżeli zaś chodzi o ak-
tualny program leczenia WZW typu B, to z jednej strony 
potrzebujemy aktywności oferentów, czyli tych, którzy 
mają nowe produkty lecznicze, nieobjęte dziś refundacją, 
a my chcielibyśmy je objąć refundacją dla polskich pacjen-
tów, a z drugiej strony współpracy pomiędzy ekspertami 
i konsultantem krajowym. Naturalne jest to, że programy, 
które są ustalane, programy lecznicze, lekowe są realizowa-
ne w oparciu o współpracę i zaplecze eksperckie ministra 
zdrowia, a takim naturalnym zapleczem jest w tym przypad-
ku konsultant krajowy chorób zakaźnych. Nie ma dzisiaj 
z nami pana profesora Horbana, ale państwo wiecie, że 
my się konsultujemy. Myślę, że ten problem, tak jak i inne 
problemy, sukcesywnie uda nam się rozwiązać.

Nie tak dawno temu rozwiązywaliśmy na przykład 
problem błędów w zapisie czy niewłaściwych zapisów 
w programie lekowym dotyczącym chorych z nieswoistymi 
zapaleniami jelit. W ostatnim obwieszczeniu dzięki dobrej 
współpracy z towarzystwem gastroenterologów udało nam 
się ten problem rozwiązać, zapisy poprawić i myślę, że 
dzisiaj dostęp do leczenia jest już właściwy.

Nie chcę już przedłużać wypowiedzi, ale chciałbym 
prosić, jeśli pan przewodniczący pozwoli, żeby pani dy-
rektor Kucharska powiedziała kilka słów na temat pro-
gramu polsko-szwajcarskiego, który realizujemy poprzez 
aktywność Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego 
– Państwowego Zakładu Higieny i Państwowej Inspekcji 
Sanitarnej.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Proszę, Pani Dyrektor.
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przeprowadzić w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. 
Ja myślę, że cały czas jesteśmy w trakcie dyskusji wokół 
liczby zadań i oczekiwań wobec funkcjonowania podstawo-
wej opieki zdrowotnej. Chcę powiedzieć, że wykaz badań, 
o którym pani mówiła, jest wykazem świadczeń, które 
muszą być bezwzględnie udzielone, ale to nie znaczy, że 
czegoś nie można zrobić w podstawowej opiece zdrowot-
nej. Nie ma zakazu wykonywania elementarnej diagnostyki 
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, dlatego do tego 
się odnoszę. Stawka jest kapitacyjna, tak że to…

(Wypowiedź poza mikrofonem)
(Prezes Zarządu Fundacji „Gwiazda Nadziei” Barbara 

Pepke: Ale to jest argument dla lekarzy, żeby nie dać skie-
rowania, lekarz nawet nie informuje o tym, że jest takie 
badanie.)

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Szanowna Pani, bardzo proszę, na posiedzeniu komisji 

senackiej obowiązuje naprawdę żelazna dyscyplina.
Czy pan minister już zakończył?
(Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia Igor 

Radziewicz-Winnicki: Tak. Dziękuję.)
Dziękuję uprzejmie.
Szanowni Państwo, temat nad wyraz ciekawy. Przyznam 

szczerze, że nawet nie wiedziałem, że jest aż tak ciekawy. 
Tak w zasadzie to chyba nawet nie jest on kontrowersyjny, 
bo jasno zostało pokazane, że to leczenie jest złe. Ja to tak 
odebrałem. Cieszę się, Panie Ministrze, bo za tydzień też 
mamy posiedzenie Komisji Zdrowia, wprawdzie poświę-
coną innemu problemowi, ale jeżeli spotkamy się, to mam 
nadzieję, że pan minister już nam powie, że…

(Wypowiedź poza mikrofonem)
Tak, pan minister będzie, więc o tym HCV pan minister 

na pewno nam powie i będziemy się z tego cieszyć.
Mnie interesują takie rzeczy. Pan minister był uprzejmy 

powiedzieć… Nie wiem, przepraszam, bo nie mam listy, 
czy przedstawiciel NFZ jest…

(Wypowiedź poza mikrofonem)
Aha, przepraszam bardzo, Pani Dyrektor. Jest pani do 

mnie zwrócona profilem i nie poznałem. Witam panią, Pani 
Dyrektor.

Mnie chodzi o to, że nakłady NFZ zwiększają się, jak 
powiedział pan minister, powstaje tylko pytanie: na co? 
Jak mi się wydaje, one się zwiększają, ale na złe leczenie 
czy na leczenie, które nie przynosi takiego efektu, jaki 
mogłoby przynieść. To na pewno wymaga zastanowienia. 
Ktoś układa te programy terapeutyczne. Jeżeli one są złe, 
to powinny zostać natychmiast zmienione.

Bardzo by mnie interesowała również taka sprawa. 
Z tego, co tu usłyszałem, 80% zakażeń HCV dotyczy pra-
cowników służby zdrowia. Tak?

(Głos z sali: Nie. One się dokonują w placówkach.)
W placówkach służby zdrowia. Tak?
(Głos z sali: Dokonały się w przeszłości.)
W przeszłości. Tak?
(Głos z sali: Mówimy o tych, które są.)
A proszę mi powiedzieć – nie wiem, to będzie chyba 

pytanie do państwa – jakie są koszty wykonania testu na 
obecność HBV czy HCV.

Wynikiem realizacji tego programu miałyby być założenia, 
nie strategia, założenia do opracowania krajowej strategii 
zwalczania HCV, które zostałyby przedstawione ministrowi 
zdrowia, nie wiem, czy jako kontrpropozycja tego dokumentu 
z 2006 r, o którym mówiła pani prezes, czy jako dokument uzu-
pełniający. Na pewno w tym, co zostanie opracowane po reali-
zacji tego programu, nie będzie informacji uwsteczniających, 
ale takie, które dodadzą nam argumentów do działania.

Jeśli jeszcze mogę, Panie Przewodniczący, to bardzo 
krótko odniosłabym się do pewnej sprawy, bo jednak 
nie bez znaczenia są treści zawarte w raporcie Instytutu 
Ochrony Zdrowia przygotowanym we współpracy z eksper-
tami. W tym raporcie znajdują się konkretne rekomendacje 
w danych obszarach działania, w obszarze diagnostyki, 
w obszarze leczenia, także w obszarze edukacji.

Jeśli chodzi o jedną z rekomendacji w obszarze diagno-
styki, to dotyczy ona utworzenia programu zdrowotnego 
finansowanego przez NFZ, programu dotyczącego badań 
przesiewowych, tego programu, o którym ja mówię. Zakłada 
on wykonywanie, powiedzmy, miliona testów przesiewo-
wych w kierunku HCV rocznie. To nie są drogie testy. Muszę 
powiedzieć, że Główny Inspektorat Sanitarny jest gotowy 
do złożenia propozycji takiego programu do Narodowego 
Funduszu Zdrowia. Myśmy już dwa lata temu przygotowali 
taki program. On miał mniejszą skalę, uwzględniał ówczesne 
możliwości finansowe zakładów, wtedy planowano prze-
prowadzenie stu tysięcy takich badań rocznie, a program 
miał trwać pięć lat. Założenia do niego, czyli wszystkie 
elementy, które taki program powinien zawierać, są gotowe. 
Tak że w tym względzie jesteśmy gotowi oczywiście we 
współpracy z Ministerstwem Zdrowia taki program przedło-
żyć. Należałoby go jedynie zweryfikować w odniesieniu do 
kwestii ilościowych czy w kontekście finansowania.

Jeśli chodzi o rekomendacje eksperckie, które odnoszą 
się do edukacji, to dotyczą one działań informacyjno-eduka-
cyjnych na rzecz społeczeństwa, kursów e-learningowych, 
które tam są proponowane, współpracy z kuratoriami w za-
kresie szkolenia dzieci i młodzieży, jak uniknąć zakażenia, 
wprowadzenia rozwiązań dotyczących szkolenia personelu 
medycznego w ramach kształcenia i przeddyplomowego, 
i podyplomowego. To wszystko będzie wynikiem realizacji 
polsko-szwajcarskiego programu współpracy i znajdzie się 
w założeniach do krajowej strategii zapobiegania HCV. 
Chcielibyśmy zaproponować konkretne moduły do specja-
lizacji, dlatego współpracujemy z metodologami, konkretne 
moduły do specjalizacji zarówno lekarskich, jak i pielę-
gniarskich. To chyba wszystko, co chciałam powiedzieć 
na ten temat. Dziękuję bardzo.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dziękuję pani.
Proszę uprzejmie, Panie Ministrze.

Podsekretarz Stanu 
w Ministerstwie Zdrowia 
Igor Radziewicz-Winnicki:
Nie odniosłem się jeszcze do jednej sprawy, a myślę, 

że jest ona istotna. W wystąpieniu pani prezes Pepke po-
jawiło się sformułowanie, że nie można tego typu badań 
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pytanie o to, kto ułożył ten pierwszy program, bo podej-
rzewam, że nie zrobił tego specjalista krajowy do spraw 
zakaźnych. Dlaczego on jest taki, a nie inny i do dziś nie 
został zmieniony?

Jeszcze raz chciałabym zaapelować. Dobrze funkcjo-
nujący system to nie jest taki system, Panie Ministrze, 
w którym firma farmaceutyczna decyduje o tym, czy Polak 
zakażony wirusem zostanie wyleczony, czy nie. To jest po 
prostu straszne. Teraz ja się nie dziwię, że wszyscy eks-
perci za granicą się śmieją, bo to jest powód do hucznego 
śmiechu. W tej ustawie trzeba szybko…

(Przewodniczący Rafał Muchacki: Powód do płaczu.)
Właśnie, to jest powód do płaczu, słusznie mówi pan 

przewodniczący.
To jest powód, dla którego Ministerstwo Zdrowia po-

winno nanieść poprawki do ustawy refundacyjnej, tak aby 
w takiej sytuacji dopuścić uwzględnienie prośby o wpro-
wadzenie jakiegoś leku na listę refundacyjną, prośby zgło-
szonej przez grono eksperckie, niezależne, powołane przez 
Ministerstwo Zdrowia. Chodzi o to, aby móc wprowadzić 
lek ratujący życie chorym, którzy tego leku potrzebują. 
A nie tak jak teraz – pan minister na pewno tego nie zrobi, 
ale może powinien tak zrobić – że trzeba pójść i paść na 
kolana przed firmą, nawet nie wiem jaką, przed firmą, która 
produkuje ten lek, żeby łaskawie złożyła w tej sprawie 
pismo, a firma powie, że tego nie zrobi. Dla mnie to jest 
zupełnie niezrozumiałe.

(Wypowiedź poza mikrofonem)
To, co jest pocieszające, to fakt, ja o tym wiem, że 

zarówno pan minister Arłukowicz, jak i pan minister 
Radziewicz-Winnicki na wielu frontach walczą, bo general-
nie sytuacja jest trudna, i na pewno będą próbowali zrobić, 
co się tylko da, żeby było lepiej. Bardzo dziękuję.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Bardzo dziękuję, Pani Senator.
Może za chwileczkę poprosimy panią dyrektor o usto-

sunkowanie się do tego, o czym mówiła pani senator 
Chybicka, a teraz pani senator Czudowska.

Proszę uprzejmie.

Senator Dorota Czudowska:
Dziękuję, Panie Przewodniczący.
Panie Ministrze! Szanowni Państwo!
Na jedno pytanie już otrzymałam odpowiedź.
Teraz mam pytanie do pani dyrektor Kucharskiej. Czy 

my naprawdę potrzebujemy następnych programów ba-
dawczych, oceniających zjawiska pod względem epide-
miologicznym wyrywkowo, w odniesieniu do takiej grupy 
osób czy do innej grupy? Z tego, co się zorientowałam, 
zgodnie z tym, co przedstawili eksperci, my wszystko wie-
my. A przecież takie programy, kierowane nawet do małej 
liczby osób, też kosztują. Ktoś je przygotowuje, trzeba mu 
za to zapłacić, ktoś je realizuje, jemu też trzeba za to zapła-
cić, potem ktoś to musi skontrolować i znów trzeba za to 
zapłacić. A może wykorzystać ten atut krajów zacofanych, 
jakim w tej dziedzinie medycyny jest Polska, i korzystać 
już z tych badań, które mamy? To jest jedno pytanie.

(Głos z sali: 20–30 zł, przeciętnie 20 zł.)
20 zł.
(Głos z sali: Potwierdzenie to jest…)
Aha.
(Wypowiedź poza mikrofonem)
Rozumiem, tak, to jest dla mnie istotne. Dziękuję.
Wobec tego pani profesor Chybicka. Proszę uprzej-

mie.

Senator Alicja Chybicka:
Panie Przewodniczący! Panie Ministrze! Szanowni 

Państwo!
Ja muszę powiedzieć, że zawsze stoję po stronie pacjen-

ta i uważam, że to system i środki muszą być dostosowane 
do chorego, a nie odwrotnie. A już zupełnie włosy dęba 
mi stają, gdy słyszę – i tu jest pytanie do pani dyrektor 
z Narodowego Funduszu Zdrowia – ile pieniędzy zmarno-
wano od roku 2010 na negatywnie ocenioną przez Agencję 
Oceny Technologii Medycznych lamiwudynę, inaczej mó-
wiąc, ile pieniędzy na lamiwudynę wydał w latach 2011 
i 2012 Narodowy Fundusz Zdrowia. My w kółko słyszymy, 
że pieniądze należy oszczędzać, każdą złotówkę przed wy-
daniem obejrzeć dwa razy. Jak ta złotówka jest oglądana, 
skoro eksperci zakaźnictwa mówią, że to leczenie jest złe, 
Agencja Oceny Technologii Medycznych, która jest dla 
państwa chyba organem decydującym, od 2010 r. twierdzi, 
że wydała negatywną opinię? Dlaczego nadal finansujecie 
państwo coś, co jest kompletnie nieskuteczne, a nie prze-
suniecie tych środków na leczenie skuteczne? Konkretnie 
pytanie: ile pieniędzy się zmarnowało? To jedna sprawa.

Druga sprawa. Chciałabym zapytać, dlaczego nie ma 
aktualizacji rekomendacji. Rozumiem to, że w każdej dzie-
dzinie programy terapeutyczne muszą tworzyć fachowcy 
z najwyższej półki, na pewno nie sam specjalista krajowy, 
Panie Ministrze, to wiem na sto procent. Nikt nie jest nawet 
w swojej dziedzinie chyba wystarczająco – nie wiem, jak 
to powiedzieć delikatnie – pewien każdego szczególiku, bo 
to jest… Ja nigdy nie ośmieliłabym się wydać rekomen-
dacji z onkohematologii dziecięcej sama, nigdy, do tego 
potrzebny jest sztab ekspertów, nigdy też nie ośmieliła-
bym się wypowiadać na temat lamiwudyny i innych leków, 
bo się na tym nie znam. Potrzebny jest sztab ekspertów. 
Dlaczego nie ma tej aktualizacji? Dlaczego dopuszcza się 
do marnowania publicznych środków, których – jak sam 
pan powiedział – jest za mało? Te środki muszą być wyda-
wane w sposób sensowny. A zatem trzeba aktualizować te 
programy, do czego eksperci, jak widać, aż się palą. Mówią 
tu z wielką empatią i z wielką energią, że to wszystko jest 
złe i to trzeba poprawić. Do tego od dwóch lat jest nega-
tywna opinia AOTM, wyższej instytucji opiniodawczej nie 
ma, a pieniądze idą do kubła. Tak jak słyszeliśmy – i ja tu 
wierzę ekspertom, bo nie mam powodu, aby nie wierzyć – 
chorzy na lamiwudynie nie mają na co przejść albo trzeba 
zastosować jakieś niesamowicie kosztowne leczenie. W tej 
sytuacji traci się pracownika z rynku, a otrzymuje się osobę, 
której trzeba wypłacić rentę. Ja tego nie rozumiem.

Bardzo proszę o wyjaśnienie, jak to jest, że te programy, 
w każdym razie w zakaźnictwie, nie są aktualizowane, bo 
zapewne nie wszystko jest tak samo robione. Mam też 
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widzę, miał on być realizowany w roku 2011, a mamy rok 
2013. Czy ten program przyniósł jakieś efekty? Aczkolwiek 
myślę, że dziesięć tysięcy to jest mała populacja. Apeluję, 
Panie Ministrze. Jeżeli spotkamy się za tydzień i pan nam 
powie, że te leki są czy będą na liście refundacyjnej, to 
myślę, że będzie to jedna z lepszych wiadomości, jakie 
ostatnio usłyszeliśmy na posiedzeniach Komisji Zdrowia. 
Dziękuję.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dziękuję bardzo, Panie Senatorze.
Proszę uprzejmie, pani senator Hatka.

Senator Helena Hatka:

Dziękuję bardzo.
Ja nie chciałabym się koncentrować na kwestiach te-

rapii medycznej, bo nie jestem specjalistą, lekarzem, tutaj 
państwo jesteście specjalistami. Wierzę, że informacje, 
które otrzymaliśmy, o większej skuteczności tej trójstop-
niowej metody leczniczej są to informacje prawdziwe, 
a po sprawdzeniu, jakie będą dodatkowe koszty związane 
z pacjentami, którzy wymagają tej terapii, nie sądzę, żeby 
ministerstwo czy NFZ odmówiły chorym finansowania 
tej procedury. To jest logiczne i konieczne. Tylko, tak jak 
mówię, ważna by była informacja o tym, ile to będzie 
kosztowało, żeby ludzie, którzy będą z tego korzystali, 
organizacje, które bardzo prężnie działają, miały świa-
domość tego, że to są pewne koszty, bo system ochrony 
zdrowia jest systemem, w którym jest zamknięta, ścisle 
określona kwota do dyspozycji – ja teraz będę adwoka-
tem NFZ – nie kwestionując potrzeby wprowadzenia tego 
rozwiązania. Jeżeli mówimy być może o dodatkowych 
kosztach, a być może nie, w związku z z przesunięciem 
środków na finansowanie metody trójstopniowej, to warto 
by było, żebyśmy wszyscy wiedzieli, jakie są ewentualne 
dodatkowe koszty.

Jeżeli można, to prosiłabym pana ministra i panią dy-
rektor z NFZ, abyście państwo zbadali, jakie będą koszty, 
zakładając, że ta metoda, którą jest objętych 90% pacjen-
tów, nie sprawdza się w odniesieniu do pewnej grupy pa-
cjentów, a państwo profesorowie mają wszystkie dane na 
ten temat. Jeżeli wobec tych osób zastosujemy tę trójstop-
niową metodę, to jaka będzie różnica do dopłacenia. W ten 
sposób zrobilibyśmy konkretny krok do przodu. Jeżeli to 
będzie kosztowało więcej o 100 tysięcy, to dajcie państwo 
te pieniądze, jeżeli w przyszłości będzie to 200 tysięcy, to 
dajcie państwo te pieniądze. Rozmawiajmy konkretnie, 
a nie politycznie.

Chciałabym zwrócić uwagę na taką sprawę, mam pewną 
prośbę i chciałabym uzyskać takie informacje. Jeżeli ich nie 
uzyskam, to oczywiście na przykład za miesiąc sformułuję 
oświadczenie senatorskie z konkretnym pytaniem, bo to 
jest czysta matematyka. Mam pytanie dotyczące sprawy, 
która jest dużo trudniejsza do załatwienia, bo to, o czym 
mówimy, możemy załatwić szybko. Niepokoi mnie to – 
usłyszałam to w czasie dzisiejszej dyskusji – że nie mamy 
jasności, jeżeli chodzi o osoby, które już są chore. Nie 

Drugie pytanie kieruję do państwa, do ekspertów, bo 
zapewne to wiecie. Jaki byłby koszt sfinansowania wszyst-
kich potrzeb związanych z problemami, które dzisiaj tu 
państwo przedstawiacie?

Przewodniczący Rafał Muchacki:

Dziękuję uprzejmie, Pani Senator.
Proszę, pan senator Waldemar Kraska.

Senator Waldemar Kraska:

Dziękuję, Panie Przewodniczący.
Jest to kolejne tematyczne posiedzenie komisji, ale 

chyba pierwsze, na którym przedstawiane są tak jasne ar-
gumenty ze strony specjalistów w danej dziedzinie, udo-
wodnione już efekty terapeutyczne, a pan minister mówi, 
że może dopiero za tydzień coś będzie wiadomo, może 
będą kolejne dane epidemiologiczne, które to potwierdzą. 
Panie Ministrze, tak jak pan profesor powiedział, jesteśmy 
chyba ostatnim krajem w Europie, w którym te leki nie są 
refundowane.

(Głos z sali: Tak, ostatnim.)
Jesteśmy ostatnim krajem w Europie. Myślę, że w tym 

roku z tej niechlubnej listy powinniśmy zostać skreśleni.
Moim zdaniem to jest ewidentna niegospodarność 

Narodowego Funduszu Zdrowia, który przeznacza pie-
niądze na mało skuteczną terapię, zamiast lokować te 
pieniądze tam, gdzie już udowodniono skuteczność. 
Wielokrotnie nam się powtarza, że pewne grupy chcą 
wprowadzić pewne leki, których skuteczność nie do końca 
jest udowodniona, mimo że cały świat, także Europa już 
je stosuje. Państwo mówicie, że Rada Przejrzystości musi 
się temu przyjrzeć, przeprowadzić badania i dopiero wtedy 
je wprowadzimy.

Dla mnie niepojętą rzeczą jest także to, co powiedział 
pan minister, że żaden producent nie chce się zgłosić, aby 
sprzedawać leki. To jest tak, jakby piekarz nie chciał piec 
bułek czy lekarz leczyć. Dla mnie to jest niepojęte, że firma 
farmaceutyczna nie chce sprzedawać leków na naszym 
rynku. Jeżeli nie chce, to oznacza, że u nas są takie bariery 
biurokratyczne, których im się po prostu nie opłaca poko-
nywać, ponieważ nie przyniesie to efektu, firma poniesie 
duże nakłady, a z tego starania nic nie wyniknie.

Dlatego ja myślę, Panie Ministrze, że to jest ostatni 
dzwonek. Sytuacja jest bardzo jasna. Ja jestem chirurgiem 
i też jestem narażony na ekspozycję wirusami zapalenia 
wątroby, a pacjentów w Polsce jest kilkanaście czy kilkaset 
tysięcy, bo niektórzy jeszcze nie wiedzą, że są zarażeni wi-
rusem HCV. Dopiero za kilkanaście lat będziemy wiedzieli, 
jak duża grupa ludzi zachoruje na tę poważną chorobę, na 
raka wątroby.

W tych rekomendacjach przeczytałem o pilotażowym 
programie profilaktyki zakażeń. Nie wiem, czy ten program 
już ruszył. W związku z nim miało być wykonane – dla 
mnie to też jest niewielka liczba – dziesięć tysięcy testów 
anty-HCV. Mam takie pytanie: czy ten program w ogóle 
ruszył i czy są jakieś efekty tego programu? Z tego, co 
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Powinni to robić. To zależy już, że tak powiem, od 
samych lekarzy rodzinnych. A ładowanie kolejnych pie-
niędzy w lekarza rodzinnego byłoby chyba chybionym 
rozwiązaniem. Ale to jest moje odczucie.

Pan senator Śmigielski.
Proszę uprzejmie, Panie Senatorze.

Senator Bogusław Śmigielski:

Panie Przewodniczący, nie będę polemizował, nie będę 
lobbował na rzecz lekarzy rodzinnych, choć nie jestem do 
końca przekonany, że wszystko jest tam OK i mają dosta-
teczną ilość pieniędzy.

Bardzo dziękuję państwu za zaprezentowanie tego tema-
tu. Dla mnie to sporo nowych informacji i bardzo meryto-
rycznie przedstawionych. Z drugiej strony nie mamy odpo-
wiedzi merytorycznej, jest tu bardziej polityczne podejście, 
a zatem ministerstwo i Narodowy Fundusz Zdrowia, jak 
sądzę, akceptują państwa stanowisko i wszystkie przedsta-
wione informacje. Jak rozumiem, istnieje pewien problem 
finansowy i z tego powodu pojawiają się rozbieżności, jeśli 
chodzi o oczekiwania i możliwości ze strony Narodowego 
Funduszu Zdrowia.

Brakuje mi jednak podejścia merytorycznego przy-
najmniej do pewnych kwestii, które zostały tu poruszone, 
mianowicie do kwestii leku, który miałby się na rynku 
polskim pojawić, a się nie pojawia. Z tego, co rozumiem, 
firma farmaceutyczna nie wprowadza go na polski ry-
nek, bo nie ma zapotrzebowania. To jest bardzo wyspe-
cjalizowany lek. Oczekiwałbym tu wyjaśnienia, co się 
dzieje, bo słyszałem tu również o jakichś dokumentach, 
o poprawkach, które miałyby być wnoszone do złożo-
nych dokumentów itd. W każdym razie, gdyby teraz zo-
stał wprowadzony inny schemat, inny sposób leczenia, 
to i tak tego leku zarejestrowanego nie będziemy mogli 
podawać, bo on nie będzie refundowany. Tak? On musi 
przejść pewien proces.

(Wypowiedź poza mikrofonem)
OK, zaraz państwo mi to wyjaśnicie. Poruszam ten 

temat, żeby usłyszeć odpowiedź na to pytanie, bo nie do 
końca czuję tę kwestię. A z punktu widzenia pacjentów 
w pełni zrozumiałe jest to, że leczenie powinno być pro-
wadzone na najwyższym poziomie i skutecznie.

Na tym obrazku, który pani pokazała na końcu prezen-
tacji, byli sami młodzi ludzie, sami młodzi ludzie, którzy 
żyją z poczuciem zagrożenia chorobą nowotworową, która 
niebawem ich dotknie. Jest ona jednocześnie poważnym 
problemem społecznym. W związku z tym bardzo liczę 
na to, że i pani dyrektor, która reprezentuje Narodowy 
Fundusz Zdrowia, i pan minister, świadczą o tym również 
deklaracje złożone przez pana ministra, spowodujecie, że 
w najbliższym czasie leczenie będzie u nas prowadzone 
na najwyższym poziomie, na takim, jakiego oczekują pa-
cjenci i jakiego oczekuję również ja jako obywatel tego 
kraju. Gdyby miało mnie to spotkać, to oczekiwałbym, że 
będę leczony zgodnie z najlepszymi zasadami i skutecznie. 
Również ten, kto płaci podatki, chociażby te na Narodowy 
Fundusz Zdrowia, nie chce, żeby te pieniądze były źle 
wykorzystywane. Dziękuję.

mamy wiedzy na temat osób zarażonych, dokładnej wiedzy. 
Przepraszam, jeżeli ktoś nie wie, że jest zarażony… Ja 
wczoraj spotkałam się z ludźmi i słyszałam, że jest pięć-
dziesiąt tysięcy przypadków, dwieście tysięcy, siedemset 
pięćdziesiąt tysięcy. Takie były różnice w danych. Bardzo 
mnie niepokoi ta sytuacja, że są osoby, które są zarażone, 
a o tym nie wiedzą.

Jeżeli sytuacja jest taka – to jest moje pytanie do pana 
ministra i do przedstawicieli NFZ – że podejrzewamy, 
że duża grupa osób żyje w nieświadomości i osoby te 
dowiedzą się, że są chore, gdy będą miały nowotwór, to 
czy nie warto by było, czy państwo nie myślicie o tym, 
żeby wykorzystywać lekarzy rodzinnych. Oni mówią, że 
stawka kapitacyjna u nich stoi od roku 2008. Czy gdy 
ministerstwo i NFZ prowadzą negocjacje albo będą pro-
wadziły negocjacje, bo to będzie chyba w przyszłości, 
tak jest co roku, nie byłoby warto pomyśleć o tym, żeby 
dopłacić dodatkowo 30 zł za pacjenta, który jest w grupie 
ryzyka? Grupa ryzyka – tak to sobie wyobrażam – to na 
przykład rodziny, w których chociaż jedna osoba została 
zdiagnozowana jako chora. Wiadomo, że w tej sytuacji ta 
rodzina powinna zostać zdiagnozowana. Chodzi o to, żeby 
przeprowadzić to w sposób masowy, tak jak w przypadku 
programu dotyczącego na przykład raka szyjki macicy czy 
piersi, czy w ramach programów profilaktycznych finan-
sowanych z NFZ lub z innych źródeł, może nawet z rzą-
dowego, pomyśleć o szerokich badaniach, a nie w ramach 
programu norweskiego, o bardzo szerokich, masowych 
badaniach wstępnych.

Patrząc na te mapy, które zostały przygotowane przez 
Instytut Ochrony Zdrowia, widzę następującą prostą ko-
relację. Gdy spojrzycie państwo na stronę 13, to widać, że 
wysoki wskaźnik wykrywalności zakażenia HCV przekłada 
się na mniejszą umieralność i na mniejsze koszty, jak wia-
domo, związane z leczeniem.

Pytanie jest konkretne i kieruję je do Ministerstwa 
Zdrowia, bo pan minister kształtuje politykę naszego pań-
stwa w zakresie reagowania na najpoważniejsze problemy 
zdrowotne mieszkańców, a NFZ słucha ministra i prze-
kazuje pieniądze. Czy ministerstwo w swoich pracach, 
jakie teraz realizuje, a pan minister, państwo napisaliście 
założenia do ustawy o zdrowiu publicznym, uwzględnia 
prace konkretnie nad tym programem w szerszym zakre-
sie, zgodnie z tym, o czym rozmawialiśmy? Czy planuje-
cie państwo doprowadzić do tego, żeby Polacy w ramach 
podstawowej opieki zdrowotnej mieli masowy dostęp do 
badań podstawowych, które pozwolą wykryć prawdziwą 
liczbę osób zakażonych? Czy współpracujecie państwo 
z innymi ministerstwami, w tym z ministerstwem edukacji, 
żeby z wiedzą dotrzeć do szerokiej populacji Polaków, 
zaczynając od dzieci? Dziękuję bardzo.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Bardzo dziękuję, Pani Senator. Choć muszę powiedzieć, 

że gdy przedstawiła pani pomysł, żeby lekarzom rodzin-
nym jeszcze dodać pieniędzy, to troszeczkę zmartwiałem. 
Lekarze rodzinni już teraz mogą to robić i naprawdę nic 
nie stoi na przeszkodzie…

(Głos z sali: Ale nie robią.)
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I czwarta, ostatnia już sprawa. Koszt leczenia marskości 
czy raka HCC to jest rocznie cztery razy tyle, ile wynosi 
leczenie przewlekłego stanu zapalnego. Przypominam, że 
w Polsce na AIDS zapada rocznie sześćset osób, od dwóch 
tysięcy pięciuset do trzech tysięcy na raka wątroby, z tego 
siedemdziesiąt osób możemy wyleczyć. Pamiętajcie pań-
stwo o tym, że wirusy B i HIV to są wirusy zaleczalne, to 
znaczy wprowadzamy pacjentów w stan przewlekłości, ale 
wirus C, którym dotknięci są pacjenci, jest wyleczalny, przy 
dobrze prowadzonej terapii praktycznie 90% chorych nie 
będzie miało konsekwencji. W przypadku każdego środka 
to się opłaca, to jest tylko kwestia przeliczenia. Ja wiem, że 
brakuje środków, ale może to się w sumie opłaca. Dziękuję 
bardzo.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Bardzo dziękuję.
To porównanie z przypadkiem zakażenia HIV bardzo 

mi się podoba. My rzeczywiście nie zdajemy sobie z tego 
sprawy, a tutaj mamy bardzo jasno pokazane, jaka niesa-
mowita jest dysproporcja…

(Profesor w Zakładzie Chorób Zakaźnych i Hepatologii 
na Uniwersytecie Medycznym im. Piastów Śląskich 
we Wrocławiu Krzysztof Simon: To nie znaczy, Panie 
Przewodniczący, że ktoś chce zabierać…)

Ja nie podejrzewam o to pana profesora, chociaż trzy-
mam się za kieszeń.

(Wesołość na sali)
Chodzi mi o jedną bardzo ważną rzecz, o to, że to jest 

niejako dyskryminacja, nie niejako, to jest dyskryminacja.
(Wypowiedź poza mikrofonem)
Tak, to jest dyskryminacja. Prawda.
Panie Profesorze, proszę uprzejmie.

Wiceprezes Zarządu 
Polskiego Towarzystwa Hepatologicznego 
Robert Flisiak:

Ja chciałbym się odnieść do pewnych kwestii. Przy 
okazji przeproszę, że nie przedstawiłem się do końca, bo 
chciałem państwu powiedzieć, że jestem też wiceprze-
wodniczącym Komitetu Sterującego tegoż programu 
polsko-szwajcarskiego. Ja bardzo otwarcie podszedłem 
do tego programu, ale nieco się rozczarowałem. Pani do-
skonale wie, z czego to wynika, chociażby z ostatniego 
posiedzenia. Program jest realizowany bardzo wolno. Nie 
chciałbym mitologizować wyników tego programu, nie 
chciałbym go też lekceważyć, ale odnoszę wrażenie, że 
w tej chwili stanowisko coraz bardziej wygląda tak, że 
negujemy wyniki wielu badań, w tym olbrzymiego bada-
nia przeprowadzonego na dwudziestu sześciu tysiącach 
obywateli polskich. W tym programie szwajcarskim nie 
będzie tak licznej grupy, choćbyśmy się bardzo starali. 
Obawiam się, że reprezentatywność też nie będzie mocną 
stroną tego projektu. Będą różne wyselekcjonowane gru-
py, będzie również ogólna grupa, ale nie spodziewam się 
tego, aby można było powiedzieć, że wyniki tego progra-
mu zanegują to, co po badaniach prowadzonych na dwu-

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dziękuję uprzejmie, Panie Senatorze.
Proszę bardzo.

Profesor w Zakładzie 
Chorób Zakaźnych i Hepatologii 
na Uniwersytecie Medycznym 
im. Piastów Śląskich we Wrocławiu 
Krzysztof Simon:

Ja się może przedstawię. Krzysztof Simon. Jestem pro-
fesorem z Uniwersytetu Wrocławskiego, pracujemy razem 
z profesor Chybicką. Jestem też członkiem tych dwóch 
grup eksperckich i byłym prezesem towarzystwa, którego 
aktualny prezes, profesor Pawłowska, jest z nami.

Mam cztery uwagi do tego, o czym państwo mówicie. 
Oczywiście podziwiam aktywność PZH, który znam, oraz 
ministerstwa, jeśli chodzi o sprawy finansowe, niemniej 
jednak chciałbym zwrócić państwa uwagę na takie cztery 
sprawy. Jest pewna nierówność w traktowaniu podmiotów, 
jakimi są pacjenci zakażeni różnymi wirusami. W cywi-
lizowanym państwie nie może być tak, że na pacjentów 
zakażonych HIV, AIDS, a to jest piętnaście tysięcy ludzi, 
a do tego prawdopodobnie od trzydziestu do czterdziestu 
tysięcy przypadków, których nie wykryliśmy, przeznacza 
się 270 milionów na leki, a na pacjentów zakażonych HCV 
– to są twarde dane, Panie Ministrze, to jest nieprawda, bo 
nie można zdiagnozować całej populacji, robi się badania 
przesiewowe, ocenia się i wiadomo, że w tym kraju mniej 
więcej dwieście trzydzieści czy dwieście czterdzieści ty-
sięcy replikuje wirus, jeśli chodzi o C, siedemset tysięcy 
ma przeciwciała, czyli niejako miało kontakt z tym wszyst-
kim, i wymaga diagnostyki – przeznacza się 90 milionów. 
Proszę mi powiedzieć, z czego to wynika, że pacjent z HIV, 
AIDS, a to jest taka sama choroba przewlekła, ma zdecy-
dowanie dobry i praktycznie nieograniczony dostęp do 
leczenia, a grono pacjentów, którzy tu siedzą – to nie jest 
populizm – w minimalnym procencie albo w jakimś tam 
procencie.

Druga sprawa. Z czego wynika to, że rozdział środ-
ków między województwa jest nierównomierny? W moim 
województwie, w województwie dolnośląskim – senator 
Chybicka akurat wyszła – czeka się trzy lata na zrobienie 
badania pod kątem HCV. Rzeczywiście dzięki państwa 
działaniom poprawiło się, jeśli chodzi o marskość wątroby, 
ale pacjenci z marskością wątroby bez tej terapii inhibi-
torami proteazy właściwie nie mogą być leczeni. To jest 
niemożliwe.

Teraz trzecia sprawa, na którą państwo musicie zwrócić 
uwagę, to utrzymywanie tego skandalicznego programu. 
Leczenie interferonem HBV codziennie naraża lekarzy na 
popełnianie przestępstwa. Jako konsultant i jako profesor, 
kierownik zakładu i ordynator codziennie podpisuję asy-
stentom zlecenia na rozpoczęcie terapii lamiwudyną, bo nie 
mam innego leku, i popełniam przestępstwo, bo podaję lek, 
który nie jest zarejestrowany do terapii pierwszorzutowej. 
Kto za to odpowiada? W przypadku innego leku zostanę 
ukarany, w tym przypadku nie. Z tego, co rozumiem, to 
jest kwestia braku pieniędzy.
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doszło do takiej sytuacji, jaka zdarzyła się w przypadku 
HBV, gdzie terapią nienowoczesną objęto 90%, a nowo-
czesną 10% i mówiono wszem i wobec, że pacjenci mają 
dostęp do nowoczesnych terapii. Tutaj też może być tak, że 
zostanie tym objęta tylko drobna garstka pacjentów.

Przewodniczący Rafał Muchacki:

Dziękuję bardzo, Panie Profesorze.
Proszę państwa, mamy siedem minut, a zależy mi na 

tym, żeby pan minister powiedział jeszcze dwa słowa, a tak-
że pani dyrektor z NFZ.

Panie Ministrze, proszę uprzejmie.

Podsekretarz Stanu 
w Ministerstwie Zdrowia 
Igor Radziewicz-Winnicki:

Dziękuję bardzo.
Ja bardzo krótko. Dziękuję za owocną dyskusję. Jak 

państwo wiecie, procedujemy zmianę ustawy refundacyj-
nej. Jednym z jej elementów jest rzeczywiście poszerzenie 
kompetencji ministra, także w zakresie inicjatywy zmiany 
treści programów.

Ja byłbym dość daleki od tego, aby obawiać się o opła-
calność podejmowania przez koncerny farmaceutyczne 
tego typu przedsięwzięć. To nie jest tak, że to jest niewielka 
różnica, ponieważ koszt złożenia wniosku refundacyjnego 
z analizą farmakoekonomiczną, z pełnym kompletem do-
kumentów zamyka się w kwocie 500 tysięcy zł, a rynek, 
o którym mówimy, to jest rynek wart kilkadziesiąt milio-
nów, oczywiście w zależności od zdefiniowania populacji, 
ale mówimy o kwotach rzędu 50 milionów, 100 milionów. 
Zatem pół miliona nie jest istotnym kosztem przedsięwzię-
cia w tej perspektywie. Panie Profesorze, to nie jest tak, że 
się nie opłaca składać takiego wniosku.

Było sporo pytań, więc przeglądam notatki i zastana-
wiam się, na które pytania mam odpowiedzieć. Ja jestem 
bardzo odległy od porównywania. Nie jest intencją ministra 
zdrowia, nigdy nie było i nie można realizować polityki 
lekowej państwa na zasadzie rozdziału środków finanso-
wych na poszczególne grupy pacjentów. Nie można zatem 
porównać kwot przeznaczanych na leczenie chorych zaka-
żonych i żyjących z wirusem HIV do kwot przeznaczanych 
na leczenie osób żyjących z wirusem HBV albo HCV czy na 
leczenie innych grup chorych, dlatego że jest to działanie, 
które nie uwzględnia różnych kosztów produkcji leków, 
różnych kosztów terapii dostępnych w poszczególnych 
jednostkach chorobowych.

Proszę pamiętać, że my również, i to także dzięki wiel-
kiemu duchowi humanizmu tej Wysokiej Izby, podejmuje-
my ze środków publicznych leczenie osób cierpiących na 
choroby rzadkie. Tam koszt terapii jednej osoby przekracza 
1 milion zł w ciągu jednego roku. Jest tych osób piętnaście, 
chorują na różne choroby, choć oczywiście jest ich znacznie 
więcej. My decydujemy się na to, aby je leczyć, i nikomu 
wtedy nie przyjdzie do głowy zapytać, dlaczego ci chorzy 
z AIDS, a nie tamci chorzy. Ja nie wiem, czy to nie jest też 
pokłosie stygmatyzowania, bo mimo wszystko AIDS nadal 

dziestu sześciu tysiącach osób Polska Grupa Ekspertów 
opublikowała w „European Journal of Gastroenterology 
& Hepatology”. Te dane zostały również wzięte do ogól-
nej, zbiorczej analizy ogólnoświatowej, opublikowanej 
w „Liver Internationale”.

Nie można mówić, że my nie wiemy, ilu jest zakażo-
nych HCV. My to dokładnie wiemy, mamy twarde wyniki. 
Wiemy, że około siedmiuset tysięcy pacjentów wymaga 
diagnostyki, bo tylu na pewno ma przeciwciała, około 
dwustu tysięcy pacjentów jest zakażonych i wymaga dia-
gnostyki. Wiemy też, dlaczego ministerstwo ani NFZ nie 
są zainteresowane programem profilaktyki. Otóż gdyby 
wykryto te wszystkie albo chociaż połowę tych zakażeń, 
to byłaby to bomba budżetowa.

Druga sprawa, o której chciałbym powiedzieć, odnosząc 
się już do pytań, które tu padły, jest następująca. Zacznę od 
wątpliwości, pytania o to, dlaczego firma farmaceutyczna 
nie wnosi o… Dlatego że nie chodzi o nowy lek, chodzi 
o leki już istniejące.

(Wypowiedź poza mikrofonem)
Mówię o hepatitis B.
Chodzi o leki, które już są w programie, ale są ordyno-

wane w sposób niewłaściwy, są dystrybuowane w oparciu 
o chore wskaźniki, gdzie w sposób błędny przeprowadzone 
są kojarzenia leków. W tej sytuacji żadna firma nie ma aż 
tak dużego interesu w tym, żeby wyłożyć duże pieniądze, 
bo to są nie tylko pieniądze, które musi zapłacić AOTM, 
ona musi też zapłacić ludziom, którzy przygotują nowy 
program, zatrudnić pracowników… Żadna firma nie jest 
tym zainteresowana. Tak że to nie chodzi o inicjatywę. 
Ustawa zablokowała możliwość istniejącą jeszcze rok temu 
zgłaszania wniosków przez towarzystwa naukowe, przez 
konsultanta krajowego. W tej chwili nawet konsultant kra-
jowy nie może poprawić swojego błędu, który na przykład 
popełnił trzy lata temu w dobrej wierze, bo nasza wiedza 
trzy lata temu była zupełnie inna. On nie może tego zrobić. 
Docent Horban chciał to zrobić, przynajmniej tak nam 
mówił, dyskutowaliśmy nad programem, ale nie mógł, nie 
przyjęto jego poprawek.

Odpowiedź na pytanie o koszty terapii HCV. W tej 
chwili terapia HCV kosztuje około 100 milionów, tyle się 
wydaje na terapię, na programy terapeutyczne dotyczące 
zakażeń HCV.

(Wypowiedź poza mikrofonem)
Problem nie polega na dopuszczeniu nowych terapii. 

Wiadomo, że terapie innowacyjne są kosztowniejsze. 
Problem polega na tym, żeby oprócz zgody, umieszczenia 
w programie terapii innowacyjnych poszły za tym pienią-
dze. Padło pytanie, ile musi być tych pieniędzy. Ażeby 
dopełnić rekomendacji, na terapię HCV powinno być dwa 
razy tyle, czyli około 200 milionów. My to dokładnie po-
liczyliśmy. Jeżeli będzie tak, jak mogliśmy to zobaczyć 
w pewnych projekcjach nowego programu, które do nas 
dotarły, to program obejmie tylko 20%, nawet mniej, 18% 
pacjentów zakażonych HCV, tylko 18%.

(Głos z sali: Za te 200 milionów?)
Nie, nie, jeżeli zostanie to zwiększone o 50 milionów. 

Wtedy to będzie 150 milionów, ale tylko 20% pacjentów 
zostanie tym objętych, nie wszyscy, którzy powinni zostać 
objęci zgodnie z rekomendacjami. Obawiam się, żeby nie 
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państwo wspominaliście, a program dotyczący WZW C 
rzeczywiście do tej pory opisuje tylko leki nieco starsze.

Chciałabym państwu też przypomnieć, że Narodowy 
Fundusz Zdrowia odpowiadał za kształt programów tera-
peutycznych do końca 2009 r. Od momentu wejścia w ży-
cie ustawy koszykowej kształt programu był regulowany 
przez rozporządzenie ministra zdrowia i fundusz już w tym 
zakresie nie ingerował. Niemniej chciałabym powiedzieć, 
że wtedy kiedy fundusz tworzył te programy, to zawsze 
tworzył je z udziałem nadzoru merytorycznego, głównie 
konsultantów krajowych, i miało to zastosowanie oczywi-
ście nie tylko do zakaźnictwa, ale także do każdego innego 
programu lekowego.

Następna kwestia. Proszę państwa, nie do końca jest 
tak – tu chciałabym trochę wesprzeć pana ministra – że pro-
gramy obejmują całą populację chorych. Proszę państwa, 
integralną częścią wniosku o refundację, jeśli chodzi o leki 
dedykowane do takich świadczeń jak programy lekowe, 
jest kształt programu lekowego. Obecna ustawa refunda-
cyjna zakłada jeszcze przed złożeniem wniosku procedurę 
konsultacyjną, jeśli chodzi o kształt programu. Podmioty 
odpowiedzialne mogą ten kształt programu konsultować 
i zwykle konsultują, choć nie wszystkie, bo trzeba przyznać, 
że nie wszystkie to ustalają.

Jak to wygląda z naszego punktu widzenia? Ministerstwo 
Zdrowia zwykle kieruje kształt programu do Narodowego 
Funduszu Zdrowia w celu dokonania konsultacji, ale my 
oceniamy go oczywiście tylko z punktu widzenia funk-
cjonalności w świadczeniach, nie wchodzimy w kwestie 
merytoryczne. Następnie taki program prezentowany jest 
na posiedzeniu Rady Przejrzystości, gdzie zatwierdzany 
jest również kształt programu.

Proszę państwa, w programie jest jasno zdefiniowa-
na populacja chorych. W momencie gdy program prze-
chodzi do fazy realizacji, to tylko do tej grupy kierowane 
jest świadczenie. W trakcie oceny programu muszą zostać 
również przekazane i zaprezentowane dowody naukowe, 
przekonujące o stosowaniu danego leku w określonej grupie 
populacyjnej. Zatem siłą rzeczy populacja, która jest obej-
mowana programem, to nie jest populacja chorych na WZW 
C, tylko wybranych chorych zakażonych wirusem HCV. 
Chyba nigdy nie będzie tak, choć nie wiem, jakie są plany 
w tym zakresie, ale raczej nie jest możliwe stosowanie 
leczenia po prostu w odniesieniu do grupy z rozpoznaniem 
WZW typu C.

Jeśli chodzi o leki i różnice w kosztach, to powiem 
tak. Państwo mówicie, że u 90% pacjentów stosowano 
lamiwudynę i że to jest wielki błąd. Ja tylko chciałabym 
państwu przypomnieć, że na przełomie roku myśmy zaczęli 
kontraktować leczenie – w tej chwili ten program jest już 
zakontraktowany – właśnie starym lekiem, lamiwudyną, 
która jest podawana pacjentom po przeszczepieniu narządo-
wym oraz pacjentom leczonym rituksimabem, czyli części 
chorych onkologicznych i części…

(Wypowiedź poza mikrofonem)
W związku z tym nie można powiedzieć, że leczenie 

lamiwudyną oznacza całkowicie wyrzucone pieniądze. 
Myślę, że ten wniosek jest troszkę za daleko idący.

(Głos z sali: Nie mają wiremii.)
(Wypowiedzi w tle nagrania)

stygmatyzuje osoby. Oczywiście decyzje o uruchomieniu 
programu i leczeniu chorych zainfekowanych wirusem 
HIV podjęto wiele lat temu i nie chcę teraz do tego wracać. 
W każdym razie nie można tak mówić, nie można stawiać 
tych dwóch grup chorych, budować w ten sposób jakiejś 
antytezy zasadności.

Pani senator Hatka pytała o różnice finansowe. Pani 
Senator, to jest kwota rzędu kilkudziesięciu milionów, a nie 
kilkuset tysięcy, tak byłaby różnica, a dokładne obliczenia 
oczywiście prześlemy.

I ostatnia sprawa z mojej strony, bo z tego, co rozumiem, 
na część pytań odpowie pani dyrektor Klikiewicz. Pan pro-
fesor Simon mówił o przestępstwie. Panie Profesorze, nie 
ma przestępstwa. Jeżeli lekarze realizują program lekowy, 
to nie ma przestępstwa.

(Profesor w Zakładzie Chorób Zakaźnych i Hepatologii 
na Uniwersytecie Medycznym im. Piastów Śląskich we 
Wrocławiu Krzysztof Simon: Panie Ministrze, bardzo prze-
praszam, jeśli przepisuję lek niezarejestrowany, to popeł-
niam przestępstwo…)

On jest zarejestrowany.
(Profesor w Zakładzie Chorób Zakaźnych i Hepatologii 

na Uniwersytecie Medycznym im. Piastów Śląskich we 
Wrocławiu Krzysztof Simon: Niezgodnie z charakterysty-
ką…)

Panie Profesorze, ale on jest w programie.

Przewodniczący Rafał Muchacki:
Dobrze, Panie Ministrze, wiemy, o co chodzi. Ja rozu-

miem też…
(Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia Igor 

Radziewicz-Winnicki: Emocjonalny argument w dyskursie 
publicznym zawsze wzmacnia…)

Ja rozumiem też intencje pana profesora. Dziękuję 
bardzo.

(Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia Igor 
Radziewicz-Winnicki: Dziękuję bardzo.)

Pani Dyrektor, proszę uprzejmie.

Dyrektor Departamentu 
Gospodarki Lekami 
w Narodowym Funduszu Zdrowia 
Barbara Wójcik-Klikiewicz:
Proszę państwa, jestem trochę w kłopocie, ponieważ 

nie potrafię w tej chwili państwu podać dokładnej kwoty, 
jaka została przeznaczona na finansowanie leczenia poje-
dynczym lekiem, konkretnie lamiwudyną. To jest związa-
ne między innymi z tym, że program leczenia WZW na 
przestrzeni kilku lat ulegał lekkim zmianom, zmianom 
funkcjonalnym, bo do kwietnia 2011 r. był to program le-
czenia WZW B i C łącznie, potem on został rozdzielony, 
tam były różne zmiany. Na podstawie samych produktów 
kontraktowych nie jestem w stanie państwu w tej chwili do-
kładnie powiedzieć, ile pieniędzy zostało przeznaczonych 
na lamiwudynę, ale spróbuję wyciągnąć te dane z systemu, 
z danych szczegółowych.

Niewątpliwie prawdą jest to, że leczenie WZW B 
w obecnym kształcie obejmuje trzy nowe leki, o których 
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tempie. W związku z tym, nie ma się co oszukiwać, tak duży 
wzrost wydatków na jedną grupę leków nie jest możliwy. 
Tu mówiliśmy praktycznie o dwukrotnym wzroście.

(Wypowiedź poza mikrofonem)
Tak, ale nie chcemy doprowadzić do takiej sytuacji, jak 

w Grecji, i nie finansować niczego.

Przewodniczący Rafał Muchacki:

Dziękuję bardzo.
Myślę, że w tej chwili nie będziemy już mówili ani 

o Cyprze, ani o Grecji.
Szanowni Państwo, bardzo państwa proszę o przesłanie 

w ciągu dwóch tygodni projektów wniosków. Myślę, że 
w imieniu całej komisji, po pierwsze, państwu dziękuję, 
a po drugie, obiecuję, że ten temat będzie w polu obser-
wacji senackiej Komisji Zdrowia i my do tego wrócimy. 
To nie jest tak, że dzisiaj coś odbębniliśmy i zostawiamy 
to na boku. Nie. My po prostu za jakiś czas do tego tematu 
wrócimy. Mogę to chyba obiecać.

Panie Ministrze, serdecznie dziękuję za przybycie. 
Dziękuję pani dyrektor, dziękuję wszystkim państwu.

Zamykam posiedzenie senackiej Komisji Zdrowia.

Przewodniczący Rafał Muchacki:

Ale my to wiemy, my to wiemy.
Jeszcze pani dyrektor chce coś dodać. Tak?

Dyrektor Departamentu 
Gospodarki Lekami 
w Narodowym Funduszu Zdrowia 
Barbara Wójcik-Klikiewicz:
To już właściwie końcówka. Wydaje mi się, że państwo 

też troszkę pominęliście tu kwestię kosztów leczenia, bo 
obecnie miesięczna terapia lamiwudyną kosztuje około 
300 zł, a każdy z leków stosowanych w przypadku WZW 
B to jest koszt około 2 tysięcy w tym samym okresie te-
rapii. Jeśli zaś chodzi o nowe leki, niewątpliwie znacznie 
lepsze, stosowane w przypadku WZW C, to jest to koszt 
inkrementalny, bo musimy pamiętać o tym, że terapia 
trójlekowa obejmuje leczenie interferonem, tak jak do tej 
pory, oraz dodatek innego leku, a to jest niestety wydatek 
rzędu ponad 100 tysięcy zł na pacjenta. Przy tej okazji 
ja chciałabym przypomnieć, że niestety, ale ku naszemu 
wielkiemu niezadowoleniu, można powiedzieć, budżet 
Narodowego Funduszu Zdrowia nie rośnie w tak dużym 
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