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Porzadek obrad:

1. Informacja Ministerstwa Zdrowia na temat przygotowywanego projektu ustawy
0 sieci szpitali.

2. Informacja na temat profilaktyki i leczenia raka jelita grubego.

3. Sprawy rozne.

Zapis stenograficzny jest tekstem nieautoryzowanym.



(Poczqtek posiedzenia o godzinie 13 minut 02)

(Posiedzeniu przewodniczy przewodniczqcy Whadystaw Sidorowicz)

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Witam panstwa senatoréw. Witam serdecznie zaproszonych gosci, z panem mi-
nistrem Grabowskim i panem ministrem Pinkasem. Witam przedstawicieli samorzadu
lekarskiego i zwiazkow zawodowych, witam wszystkich zainteresowanych programem
profilaktyki i leczenia raka jelita grubego.

Chce zarekomendowaé panstwu porzadek obrad. Mamy dzisiaj w nim dwa
punkty. Pierwszym jest informacja Ministerstwa Zdrowia dotyczaca sieci szpitali,
a drugim — profilaktyka i leczenie raka jelita grubego. Na koncu sa sprawy rozne.

Czy ktos z panstwa, pan i pandw, senatoréw ma uwagi co do porzadku obrad?

Nikt nie ma zastrzezen, program zostat przyjety.

Wobec powyzszego bardzo prosze pana ministra 0 zaprezentowanie nam stanu
zaawansowania prac nad ustawa o sieci szpitali.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Marek Grabowski:

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo!

Uzgodnienia dotyczace projektu sieci szpitali powoli dobiegaja konca. Aktualnie
odbywaja si¢ ostatnie konferencje uzgodnieniowe, ostatnia z nich bedzie 8 maja. W trakcie
tych uzgodnien doszto do pewnych zmian, jednak w niezbyt duzej liczbie, to sa dostownie
dwie, trzy poprawki. Nastepnie w maju projekt zostanie przedtozony Komitetowi Rady
Ministrow i Radzie Ministrow. W przypadku jego uwzglednienia 6w projekt zostanie
wprowadzony pod obrady parlamentu. To tyle, w telegraficznym skrdcie.

Dla przypomnienia powiem, bo juz mowilismy na ten temat, ze przewidujemy
wejscie ustawy w zycie 1 stycznia 2008 r. Pierwsze wnioski o wiaczenie szpitali do
sieci ztozone beda do 31 maja 2008 r. — azeby pierwsza sie¢ szpitali zafunkcjonowata
od 1 stycznia 2010 r.. Dla przypomnienia powiem, iz oczywiscie gtdwna idea ministra
zdrowia w kierunku utworzenia sieci szpitali jest sprawa poprawy dostepnosci pacjen-
tow do lecznictwa zamknigtego, do lecznictwa szpitalnego, a takze poprawa komfortu
leczenia, jak rowniez stanu bazy sprzetu medycznego, ktéry winien by¢ dostosowany
do aktualnych standardow europejskich. To tyle, jesli chodzi o ideg.

Jesli chodzi o zasady tworzenia tej sieci, to oczywiscie opinie dotyczace wejscia
kazdego ze szpitali na danym terenie najpierw beda wydawaty regionalne rady do
spraw szpitali. Cztonkdw tych rad powotuje i odwotuje wojewoda, a beda to — powiem
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dla przypomnienia —przedstawiciele ministra zdrowia, MON, MSWIiA, wojewody,
marszatka, przedstawicieli organizacji zrzeszajacych podmioty tworzace zaktady opie-
ki zdrowotnej, a takze przedstawiciele dyrektora wojewddzkiego oddziatu Narodowego
Funduszu Zdrowia.

Oczywiscie projekt uwzglednia wymagania, jakie musza spetnia¢ ci cztonkowie,
dotycza ich takze dos¢ stanowcze przepisy antykorupcyjne. Chodzi o to, aby zaden
z cztonkdéw regionalnych rad do spraw szpitali nie byt powiazany z tym rynkiem, nie
byt wiascicielem ZOZ, nie byt wihascicielem apteki, hurtowni. On nie moze wspotpra-
cowac, ze tak powiem, z zaktadami opieki zdrowotnej na tyle, by miato to wptyw na
decyzje podejmowane na tych radach do spraw szpitali. Strona administracyjno-
techniczna tych rad, finansowana z budzetu panstwa, bedzie w dyspozycji wojewody.

Do gtownych zadan tych regionalnych rad naleze¢ bedzie w szczegolnosci wy-
razanie opinii w stosunku do szpitali zakwalifikowanych do sieci lub wytaczanych
Z sieci, a takze...

Przewodniczacy Whadystaw Sidorowicz:

Przepraszam, Panie Ministrze. Poniewaz tutaj, jak rozumiem, jest pewne tempo
zdarzen, wspomniane przez pana ministra Pinkasa, prositbym, zeby te zmiany, ktére
chcecie panstwo wprowadzi¢, omowi¢. My to szeroko omawialismy i, jak widze, pan
minister przypomina nam bardzo wazne zapisy tej ustawy, ale ja jednak skoncentro-
watbym sie na zmianach, ktére panstwo chcecie wprowadzi¢. Mowit mi pan o takich
dwaoch zmianach.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Marek Grabowski:

Tak, sa dwie gtowne zmiany. Pierwsza zmiana, ktéra sie zrodzita w trakcie
uzgodnien zewnetrznych, polega na tym, azeby wskazniki liczby t6zek na dziesiec¢ ty-
siecy mieszkancow nie byty wskaznikami obowiazujacymi obligatoryjnie, aby byty
tylko tzw. wytycznymi dla rad w sprawie dostosowania do tych wymogdw. | to jest
pierwsza zmiana.

Druga zmiana dotyczy monitorowania. Do tej pory Centrum Monitorowania
Jakosci w Ochronie Zdrowia jest zapisane jako organ monitorujacy okoto 10% jedno-
stek ochrony zdrowia, tymczasem w trakcie uzgodnien doszlismy do wniosku, ze do-
brze bedzie, jezeli ten cigzar przejmie Narodowy Fundusz Zdrowia. W zasadzie w tej
chwili réwniez petni on taka role, a cztonkowie Narodowego Funduszu Zdrowia beda
wykonywaé¢ monitoring okoto 20% jednostek w ciagu roku. | to sa dwie zasadnicze
zmiany.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje bardzo.

Teraz beda pytania, potem otwieram dyskusje.

Pozwole sobie zada¢ nastepujace pytanie. Przegladajac materiat wyjsciowy do
panstwa ustawy o sieciach szpitali zwrocitem uwage na to, ze podstawa oszacowania
potrzeb na t6zka szpitalne jest materiat przygotowany przez Panstwowy Zaktad Higie-
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ny, ktéry mechanicznie przenosi istniejaca dzisiaj sytuacje wskaznikowa w szpitalach
jako podstawe do planowania przysziej sieci szpitali. | mozna powiedzie¢, ze premio-
wane sa te miejsca w Polsce, ktore w niewielkim stopniu dokonaty restrukturyzacji
liczby t0zek, gdyz zaktada si¢, ze obecnie istniejaca liczba t6zek w danym regionie jest
czyms, co niejako ma sta¢ sie podstawa wyliczen do tego nowego ,,rozdania”, do tej
nowej sieci szpitali. Zwrdcito moja uwage...

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Brakuje nam krzeset, trzeba co$ z tym zrobic¢...

(Glos z sali: Zaraz beda krzesta.)

Tak? Za chwileczke.

Przepraszam naszych gosci, ale po remoncie wyniesiono nam krzesta i w tej
chwili prosimy o wniesienie ich z powrotem.

(Gtos z sali: Przyniosa je za moment pracownicy.)

Za moment beda krzesta.

| teraz moje pytanie... Akurat jest tutaj pan prezes Sosnierz i chce jeszcze po-
wiedzie¢, ze zwrécitem na to uwage wiasnie poréwnujac sytuacje wojewodztwa $la-
skiego, ktore ma najwieksza ilos¢ tozek w Polsce, a w docelowych wskaznikach na rok
2012 wskazuje sig, ze deficyt 0zek sie tam pogtebi. Natomiast tu, gdzie mamy regiony
zrestrukturyzowane, czyli mniejsza liczbe t6zek na dziesiec¢ tysiecy mieszkancow, one
sa wykazywane jako te z nadmiarem t6zek. To jest jakis paradoks kalkulacyjny, a boje
sig, czy on nie wptynie na panstwa poczynania planistyczne. | pytam: czy ktos panowat
nad tym materiatem wyjsciowym i czy nie stanowi to zagrozenia dla jakosci tego pra-
wa, ktore mamy stanowi¢? Bardzo prosze.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Marek Grabowski:

Moze o odpowiedz poprosze pana dyrektora.

Dyrektor Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia
w Ministerstwie Zdrowia
Piotr Warczynski:

Dziekuje.

Panie Przewodniczacy, tez mielismy takie obawy, ale tylko w drobnej czesci.
Mianowicie ten wzor oparty jest rowniez na historii epidemiologicznej i demograficz-
nej danego regionu, tak wiec nie do konca jest tak, ze nie uwzglednia si¢ tu wszystkich
czynnikdw dotyczacych funkcjonowania systemu. Rzeczywiscie, jest on oparty na da-
nych historycznych, bo inaczej nie mozna byto tego opracowaé. Poza tym jest to
pierwszy projekt i jako akt wykonawczy bedzie ulegat dalszym zmianom i podlegat
kolejnym uzgodnieniom. W tym momencie oczywiscie te wytyczne sa juz nieaktualne,
bo one sa okreslone maksymalnie jako prognozy na 2012 r., a musza by¢ przedstawio-
ne co najmniej do 2014 r. Jednak biorac pod uwage wiasnie wszystkie tego typu wat-
pliwosci i to, 0 czym mowit pan minister, w tej chwili bardzo powaznie rozwazane jest
rozwiazanie, aby liczby dotyczace t6zek nie byty obligatoryjnie narzucane. Zastana-
wiamy si¢ nad tym, czy nie powinny by¢ to wytyczne dla regionéw — wskazujace, do
czego nalezy dazy¢, a nie co$ obowiazkowego.
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Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.

Czy ktos jeszcze w tej sprawie chciatby zabra¢ gtos?

Jesli dobrze zrozumiatem, to panstwo planuja, ze ustawa wejdzie od 1 stycznia,
a kiedy trafi do parlamentu?

Dyrektor Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia
w Ministerstwie Zdrowia
Piotr Warczynski:

Chcielibysmy, zeby trafita do parlamentu jak najszybciej. Jeszcze przed nami Ko-
mitet Rady Ministréw i Rada Ministrow, a wiec tutaj mozliwe jest przedtuzenie uzgodnien
na poziomie rzadowym. Mamy natomiast nadzieje, ze to wszystko odbedzie si¢ w maju.

Przewodniczacy Whadystaw Sidorowicz:

Bardzo prosze, pan prezes Wiodarczyk.

Wiceprezes Naczelnej Rady Lekarskiej Andrzej Wiodarczyk:

Panie Przewodniczacy! Panie i Panowie Senatorowie! Panie Ministrze!

Poniewaz jako Naczelna Rada Lekarska ztozylismy caty pakiet naszych uwag
i zastrzezen do tego projektu, chce powiedzie¢ o dwoch w tej chwili najistotniejszych
dla nas sprawach, ktore budza nasze watpliwosci.

Mianowicie polityczny sk¥ad rad wojewddzkich, ktére beda decydowaty o tym,
jakie jednostki znajda sie w sieci, naszym zdaniem jest, niestety, nie do przyjecia.
Prawdopodobnie bedziemy mieli taka sytuacje, ze w okreslonych okresach bedziemy
mieli kolejne ,,perony Gosiewskiego”, ktore nie beda miaty nic wspdlnego z ekonomia,
Z racja i, ze tak powiem, przestankami natury utrzymania bezpieczenstwa zdrowotnego
na danym terenie.

Druga sprawa, ktora bardzo nas niepokoi, jest zmiana wprowadzajaca ptatnika ja-
ko jednostke monitorujaca. Cos tu chyba jest nie tak, bowiem ptatnik nie powinien by¢
strong czy instytucja, ktéra monitoruje jednostki realizujace jego zlecenia — on ma zupet-
nie inne mozliwosci i uprawnienia wynikajace z ustawy o Narodowym Funduszu Zdro-
wia. Naszym zdaniem taka jednostka monitorujaca powinien by¢ ktos, kto reprezentuje
ministra zdrowia. Przypomne, ze wsrod wielu zarzutow stawianych onego czasu kasom
chorych byt ten, ze minister zdrowia stracit kontrole nad systemem i mozliwoscia kre-
owania polityki zdrowotnej w naszym kraju. Dzisiaj Ministerstwo Zdrowia niejako samo
oddaje te mozliwos¢ i rezygnuje z odpowiedzialnosci za te polityke. Wydaje mi sig, ze te
sprawy powinny by¢ w gestii ministra zdrowia. Jezeli ma on kreowa¢ polityke i ma za
niag odpowiadac, to powinien przyja¢ na siebie odpowiedzialnos$¢ za pewne sprawy.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Chciatby pan odpowiedziec¢?
Bardzo prosze.
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Dyrektor Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia
w Ministerstwie Zdrowia
Piotr Warczynski:

Tak, bardzo chetnie.

To, co proponuje pan prezes, to bytaby wiasnie zmiana miedzy innymi wspo6t-
czesnych zasad funkcjonowania Narodowego Funduszu Zdrowia. On ma ustawowo
nakazane kontrolowanie miedzy innymi jakosci swiadczeniodawcow oraz kontrolowa-
nie tego, w jakim zakresie sa wykonywane umowy.

Z czego wynika? To, o czym mowit pan minister, to sa rzeczy, ktére w tej
chwili sa powaznie rozwazane, natomiast projekt ustawy oczywiscie na razie takich
zmian w sobie nie zawiera. To jest whasciwie dyskusja nad tymi zmianami, ale ona
wynikla w trakcie spotkania z Narodowym Funduszem Zdrowia, ktory stwierdzit —
a potem wiasciwie wspolnie doszlismy do wniosku — ze jest to proces, ktory w duzej
czesci jest juz wykonywany przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Panie Dyrektorze, tu mi si¢ jawi taki problem. Mianowicie to centrum monito-
rowania jakosci byto pomyslane jako instytucja, ktora daje certyfikaty jakosciowe i...
(Dyrektor Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia w Ministerstwie Zdrowia
Piotr Warczyrski: | nadal to bedzie robita. Chodzi wytacznie o tzw. monitorowanie jakosci.)
Pan prezes Sosnierz i potem pan prezes Wiodarczyk.

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia Andrzej Sosnierz:

Rzeczywiscie faktem jest, ze Narodowy Fundusz Zdrowia w duzym stopniu spet-
nia juz te role, bo rokrocznie kontraktujac sita rzeczy ma okazje przyjrzec sie tej struktu-
rze i przyjrze¢ sig, czy dany zaktad spetnia te wymogi, czy tez nie. To nie NFZ bedzie
przyznawat certyfikaty jakosci, ale ma on szanse w naturalny sposéb monitorowaé ten
proces, sprawdzac, czy to, co jest zadeklarowane, rzeczywiscie zostato spetnione.

Oczywiscie moze to robi¢ inna instytucja, tylko ona musi wtedy zbudowa¢ row-
nolegly aparat. Fundusz, niezaleznie od tego, czy bedzie inna instytucja, czy tez nie,
kontrolujaca to spetnienie wymogdw i utrzymanie standardéw, to i tak, i tak bedzie
musiat to robi¢ corocznie kontraktujac; czyli nastapi dublowanie sie kompetencji i za-
Kresow czynnosci.

(Gtos z sali: Gdyby ktos$ inny to robit.)

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Pan prezes, bardzo prosze.

Wiceprezes Naczelnej Rady Lekarskiej Andrzej Wiodarczyk:

Panie Senatorze, rozumiem, ze ta propozycja zawiera takie uprawnienia dla fun-
duszu, ze moze on wnosi¢ do rady wniosek o ewentualne skreslenie z listy podmiotow
znajdujacych si¢ w sieci. | dla nas jest tu konflikt interesow. Wyobrazam sobie bowiem
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sytuacje, w ktorej jako dyrektor szpitala jestem w konflikcie — ja mowie o sytuacji dzi-
siejszej — z Narodowym Funduszem Zdrowia, poniewaz na przyktad mam nadwykona-
nia, i wygrywam sprawe w sadzie. | w zwiazku z tym Narodowy Fundusz Zdrowia
szuka ,,dziury” w tym szpitalu i bedzie, oczywiscie w okreslonych sytuacjach — nie-
stety, na dzien dzisiejszy znamy takie sytuacje — nieobiektywny. A w tej sytuacji Naro-
dowy Fundusz Zdrowia jest strona. Wydaje si¢ nam, ze osoba, instytucja czy ciatem,
ktore monitoruje i ma prawo wnoszenia do rady podejmujacej decyzje o ewentualnym
wystapieniu do ministra o skreslenie z sieci, powinien by¢ podmiot, ktéry nie jest stro-
na, tylko jest niezaangazowanym arbitrem.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Tak, Rozumiem, ze jest to gtos, ktory powinien by¢ rozwazony. Tam jest jesz-
cze druga rzecz, do ktdrej pan minister si¢ nie odniost, mianowicie kwestia sktadu po-
litycznego regionalnych rad do spraw szpitali.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Marek Grabowski:

Panie Przewodniczacy, tak, jest zaproponowany taki skiad, jaki jest, natomiast
cztonkowie regionalnej rady do spraw szpitali, a tym bardziej wojewoda, moga zawsze,
ze tak powiem, zleci¢ opracowanie pewnych dziatan merytorycznych lub poprosi¢
o0 konsultacje. Sa wojewddzcy konsultanci w poszczeg6lnych dziedzinach medycyny
i moga chociazby skorzysta¢ z ich pomocy lub po prostu oprze¢ swoje dziatanie na
zdaniu ekspertow w danym temacie. W zwiazku z tym nie bedzie to stricte rada admi-
nistracyjna, bo ona musi dziata¢ opierajac si¢ na merytorycznych przestankach wyni-
kajacych z danego zagadnienia. | taka mozliwos¢ przystuguje cztonkom rady do spraw
szpitali. Oni beda wydawac opinie, ktora i tak bedzie weryfikowana przez Krajowa
Rade do spraw Szpitali. | ta krajowa rada rowniez tych samych zasadach bedzie korzy-
stata z pomocy ekspertow z danej dziedziny. Dziekuje.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Pan senator Okla, prosze.

Senator Michat Okta:

Panie Ministrze, nie moge si¢ zgodzic¢ ze stwierdzeniem, ze skiad rady jest, jaki
jest. Po to tu siedzimy, tez chyba jesteSmy tu od tego, zeby zaproponowac¢ pewne zmia-
ny. Jezeli bowiem juz na wstepie upolitycznimy skfad rady i pdzniej powotywanie eks-
pertow, to znowu bedzie to niepotrzebne trwonienie pieniedzy, bo eksperci nie beda pra-
cowali charytatywnie, a rady beda podchodzity do pewnych rzeczy politycznie — i co do
tego jest zastrzezenie Naczelnej Rady Lekarskiej. | jezeli t¢ opinig rady ma jeszcze wery-
fikowac nastepna rada, ktora réwniez bedzie polityczna, to bedzie to tylko zatwierdzanie
W ciemno” decyzji, cho¢ juz na wyzszych szczeblach.

Mysle, ze te rady powinny by¢ odpolitycznione i tutaj catkowicie zgadzam sie
z panem przewodniczacym Naczelnej Rady Lekarskiej. Mianowicie czesto sa takie
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dziwne konflikty migdzy Narodowym Funduszem Zdrowia a dyrektorem szpitala. Po-
lega to na tym, ze dyrektor ubiega si¢ 0 swoje srodki, nawet na drodze sadowej, otrzy-
muje je i automatycznie staje si¢ wrogiem danego funduszu zdrowia. Mysmy to prze-
zywali wielokrotnie. | jezeli przy ocenie miatyby by¢ stosowane kryteria, ze na okre-
slone szpitale bedzie sie szukato gdzies jakichs hakow — po to, zeby one po prostu nie
mogty wejs$¢ w sie¢ — to cata ta ustawa nie przyniesie pozadanego efektu.

Dlatego uwazam, ze trzeba si¢ zastanowi¢, jak zrobi¢, zeby w tej radzie byli fa-
chowcy, a jednoczesnie nie byli oni zwiazani bezposrednio ze szpitalami. Czyli nie
moga to by¢ dyrektorzy szpitali, ale ludzie, ktdrzy by sie opierali na wynikach kontroli
Narodowego Funduszu Zdrowia, ale nie jego bezposredni przedstawiciele. Przede
wszystkim te rady nie moga by¢ polityczne. Dzigkuje.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Pan prezes Wiodarczyk, prosze bardzo.

Wiceprezes Naczelnej Rady Lekarskiej Andrzej Wiodarczyk:

Jeszcze chce uzupetnié, catkowicie zgadzajac si¢ z panem senatorem Okla, ze
zapominamy o tym, ze bedzie to dobra synekura, bo cztonkowie tych rad maja dosta-
wac pieniadze i to niemate. Mam natomiast takie pytanie, ktore jest oczywiscie bezpo-
srednio zwiagzane ze skfadem tej rady, ale ktore jest pytaniem, powiedziatbym, bardziej
obszernym, wrecz ustrojowym. Kiedys powiedziatem publicznie — i zostatem za to
skrytykowany — ze mamy dzisiaj system, ktory korzeniami sigga peerelu. | dzisiaj mam
pytanie: po co sg szpitale MSWIiA w tym Kraju; po co jest przedstawiciel Ministerstwa
Spraw Wewnetrznych i Administracji w takiej radzie? Przepraszam, ale czy policjant
jest innym obywatelem tego kraju niz kazdy z nas tutaj, na tej sali? Rozumiem, ze woj-
sko to jest sprawa obronnosci i tak dalej, natomiast istnienie sieci szpitali MSWiA to
jest przeciez relikt minionego systemu. Oczywiscie nie chce, bron Boze!, z nikim tutaj
wojny, daje tylko taki konkretny przykiad.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Tak, nie taje, ze sie¢ szpitali to trudny kawatek reformowania kraju. Zas co do
szpitali monoprofilowych, ktére sa scheda po komunizmie, tez nie mamy takich decy-
zji administracyjnych; nie mamy ich tez do tych szpitali, ktore sa resortowe. Szpitale
kolejowe udato si¢ jakos przy wprowadzaniu ubezpieczen ,,rozcienczy¢” i zlikwido-
wac, natomiast co do MSWIA... Trzeba tez wiedzie¢, ze te szpitale wojskowe rowniez
wchodza do systemu powszechnego i odgrywaja bardzo aktywna role w niektorych
miejscach. Na przykifad ten szpital wroctawski jest znakomity, ma znakomita kardiolo-
gi¢ inwazyjna, kardiochirurgig.

Wprowadzitem ten punkt, oczywiscie za zgoda prezydium komisji, po to, zeby-
smy troche monitorowali prace nad ta sprawa i zeby do panstwa z resortu docieraty uwa-
gi mocnych partneréw spotecznych, bo Naczelna Izba Lekarska jest takim mocnym
partnerem. Mam nadzieje, ze w jakiejs mierze te gltosy zostana przez panstwa uwzgled-
nione. Nie taje, ze tez mam ogromne watpliwosci dotyczace usytuowania tych regional-
nych rad do spraw szpitali i w og6le tego catego modelu systemowego podporzadkowa-
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nego administracji rzadowej ze zdecydowanym zredukowaniem roli organéw zatozyciel-
skich. Tam przedstawiciel marszatka odgrywa dekoracyjna role, w zasadzie w ogole nie
musi tam by¢, bo tam sie méwi o przedstawicielu Zwiazku Wojewodztw RP...

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Umocowania przedstawiciela marszatka nie podaliscie tego panstwo jako zmia-
ne, natomiast w zapisie, ktéry mysmy opiniowali, byto powiedziane, ze ma by¢ to
przedstawiciel Zwiazku Wojewddztw RP, bez wskazania, ze on musi by¢ w ogoble
z wojewodztwa, ktorego dotyczy dana struktura, dana czes¢ sieci. Poniewaz Zwiazek
Wojewodztw RP jest dobrowolnym stowarzyszeniem, nie ma zadnego umocowania
prawnego — i zwracam panstwu na to uwage. Podobnie Zwiazek Powiatow Polskich tez
jest stowarzyszeniem dobrowolnym.

Jesli juz powotuje sie rade, ktora ma odgrywa¢ decydujaca role w budowaniu
struktury — bo to ona jest zrodtem wniosku do Krajowej Rady do spraw Szpitali, a jej
opinia ma by¢ podstawa decyzji ministra, ta pictrowos$¢ decyzyjna tez jest charaktery-
styczna dla modelu panstwa budowanego teraz — to przynajmniej zrébmy to w taki
sposob, zeby cztonkowie tej rady byli jakos sensownie umocowani.

Pan dyrektor chciat si¢ jeszcze do tego odniesé, tak?

Dyrektor Departamentu Organizacji Ochrony Zdrowia
w Ministerstwie Zdrowia
Piotr Warczynski:

Chciatbym si¢ troche wytlumaczy¢. Rzeczywiscie, w pierwszym projekcie byto
to niezrecznie sformutowane, ale w tej chwili jest tak, ze to jest przedstawiciel wiasci-
wego marszatka. Musimy pamiegtaé, ze projekt byt dwa razy konsultowany w petnym
terminie konsultacji.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

To tylko uswiadamia nam to — stuchajcie, Panstwo — ze to sa wkasnie rozmiary,
skala tej operacji, ktéra nas czeka. Ona bedzie szalenie trudna i juz wiemy, ktore z tych
punktéw beda przez nas szczegodlnie recenzowane i pilnowane.

Jeszcze w tej sprawie, tak?

Bardzo prosze.

Trzeba podejs¢ do mikrofonu, bo jest to nagrywane. | przedstawiamy si¢ do
protokotu.

Cztonek Prezydium Zarzadu Krajowego
Ogodlnopolskiego Zwigzku Zawodowego Pielggniarek i Potoznych
Krystyna Ciemniak:

Krystyna Ciemniak, Forum Zwiazku Zawodowego Pielegniarek i Potoznych.

Panstwo oczywiscie otrzymaliscie nasze poprawki do tego projektu, uwazamy
jednak, ze jest on bardzo niekorzystny dla zawodow pielegniarki i potoznej. Moze po-
zwole sobie o tym powiedzie¢, bo nie jest tego za wiele. Mianowicie chciatabym zwro-
ci¢ panstwa uwage na bardzo wazna strong tego projektu: razaco wysoki poziom ogol-
nosci przepiséw. Natomiast sugeruje sie tu wprost intencje, wiare autorow — tak, jakby
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ta wiara miata dokona¢ cuddw i wszystko wtedy bytoby pickne, prawda? Na dzien dzi-
siejszy nie wiem, bo pan minister zdrowia nie okreslit tego, czy beda przestrzegane
minimalne normy zatrudnienia. Juz nie bede méwita tutaj o rzeczach, o ktérych méwit
moj kolega przede mna, szef Okregowej Rady Lekarskiej z Warszawy. Powiem tylko
tyle, ze utworzenie rad nie powoduje przeciez poprawy w zarzadzaniu i organizacji
opieki szpitalnej. Chciatabym zyczy¢ sobie, aby ta rada nie byta ciatem politycznym
i aby w jej sktadzie, jezeli juz taka powstanie, byli pracownicy merytoryczni.

Prosze panstwa, nastepnym wielkim problemem dla mojego zawodu, zawodu pie-
legniarki i potoznej, jest to, ze projekt ten nie przewiduje wprowadzenia oston gwaranto-
wanych i okreslenia, wedtug jakiego klucza zostana podzielone pieniadze z Ministerstwa
Zdrowia na podnoszenie kwalifikacji. Btedne jest réwniez zatozenie o koniecznosci zwol-
nien pielegniarek i potoznych, poniewaz juz dzisiaj wiemy, ze przeciez tak naprawde bra-
kuje w kraju jest pielegniarek i potoznych. Jest bardzo niewielka liczba potoznych, piele-
gniarek i kolegow pielegniarzy, ktorzy zechca pracowac¢ w swoim zawodzie.

Postuze sie przyktadem mojego wojewodztwa, niewielkiego wojewddztwa
opolskiego, w ktérym w tym roku zostato zatrudnionych szes¢ nowych, miodych pie-
legniarek — zatrudniono wszystkie, ktore chcialy podja¢ prace. W zwiazku z powyz-
szym srednia wieku w naszym zawodzie wynosi okoto czterdziestu lat — myle sie, ko-
lego z 1zby? W zwiazku z tym nie widze tutaj, i o tym panstwu méwie, zebysmy mieli
nadmiar pielegniarek i potoznych.

Nastepna rzecz, ogromnie wazna dla mojego zawodu. Jezeli pielegniarka zosta-
nie zwolniona z pracy i zatozy dziatalnos¢ gospodarcza w 2008 r., to tak na dobra
sprawe nie bedzie mogta uzyska¢ kredytu z czescia dwudziestoprocentowego umorze-
nia. Moim zdaniem, projekt ten...

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

O jakiej ustawie pani mowi? Wie pani, bo w ustawie o sieci szpitali...
Tak?

Cztonek Prezydium Zarzadu Krajowego
Ogdlnopolskiego Zwiazku Zawodowego Pielegniarek i Potoznych
Krystyna Ciemniak:

Tez jest to ustawa o sieci szpitali. Te wszystkie rzeczy w niej wytapalismy.

(Przewodniczgcy Wihadystaw Sidorowicz: Dziatania ostonowe?)

Ostonowe. To sa istotne rzeczy dla mojego zawodu.

(Przewodniczgcy Wihadystaw Sidorowicz: Rozumiem, rozumiem.)

Dlatego nie wyobrazam sobie, zebyscie panstwo na dzien dzisiejszy — cho¢ tak
bardzo o tym ciekawie mowicie — wprowadzili to w maju. Nie widze takiej mozliwosci.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Nie w maju. W maju ustawa idzie do parlamentu, a chcemy, zeby ona weszta
w zycie 1 stycznia 2008 r. Przypominam o tym, bo w zwiazku z pewnym niepo-
rzadkiem na sali zwiazanym z brakiem krzeset pewne elementy mogly panstwu
umknag.
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Cztonek Prezydium Zarzadu Krajowego
Ogolnopolskiego Zwiazku Zawodowego Pielggniarek i Potoznych
Krystyna Ciemniak:

To jest szczegot, to nie jest dla nas problem, czy mamy sta¢, czy siedzie¢. Jeste-
smy zaprawione w bojach, poradzimy sobie.

Jest jeszcze jedna rzecz przeogromnie dla nas wazna. Panstwo powiadacie, ze
w zakresie zmiany w strukturze zatrudnienia dajecie WKDS szerokie pole do popisu.
| zgadzam si¢ z tym. Bardzo ciesze si¢ z tego powodu, bo rzeczywiscie poszczegolne
wojewddztwa maja dobrze prowadzone wukadeesy. Jednak my w strukturze nie mamy
tych mozliwosci zatrudnienia — mowig tutaj o pielegniarkach i potoznych. W zwiazku
z tym uwazam, ze w tym projekcie jest wiele niejasnosci i chciatabym, abysmy sobie tu
i teraz je wyjasnili. Dzigkuje, a krzesto oddaje mojemu przyjacielowi.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje bardzo.
Prosze, Pani Przewodniczaca.

Przewodniczaca Sekretariatu Ochrony Zdrowia
Niezaleznego Samorzadowego Zwigzku Zawodowego ,,Solidarnosé”
Maria Ochman:

Panie Przewodniczacy, bardzo dzigkuj¢ za zaproszenie na dzisiejsze spotkanie.

Ustawa o sieci szpitali wzbudza oczywiscie ogromne zainteresowanie partnerow
spotecznych, bo bedzie wiazata sie z nieuchronnymi przeksztatceniami placéwek badz
z ich likwidacja. Mysle, ze panu przewodniczacemu jako senatorowi z Dolnego Slaska
ten problem nie jest obcy. W sposdb szczegdlny Dolny Slask pozdrawia pana marszai-
ka, pana przewodniczacego — moze, nomen omen, bedzie pan marszatkiem w przyszto-
sci — i dodaje prosbe o to, abyscie panstwo rzeczywiscie dotozyli szczegblnej staranno-
sci przy uchwalaniu tej ustawy. Skutki pochopnego uchwalenia ztych zapiséw rzeczy-
wiscie moga by¢ dla historii kraju nieodwracalne.

| teraz dwie rzeczy. Pierwsza z nich: pan minister mowit o0 tym, o czym wspo-
mniata tez moja przedmowczyni, ze sa dziatania ostonowe. Ot0z one sa wysoce niewy-
starczajace. Powiedziatabym nawet, ze w poréwnaniu z juz zmniejszonymi apanazami
dla rad, jest to wrecz zenujace dla srodowiska.

Panie Ministrze, ,,Solidarno$¢” podpisata porozumienie z ministrem zdrowia
I powiedzielismy wtedy bardzo wyraznie, ze bedziemy bardzo ostro protestowaé prze-
ciwko wdrozeniu tej ustawy, jesli nie znajdzie sie¢ w niej pakiet ostonowy jako jeden
z warunkdw przeksztatcenia placéwek ochrony zdrowia. Prosze panstwa, to jest stan-
dard, jesli chodzi o przeksztatcanie przedsigbiorstw panstwowych, a w ustawie w ogole
nie ma takiej opcji, zeby zawarcie takiego pakietu byto mozliwe przy przeksztatceniu
badz jakiejkolwiek innej zmianie wiasnosciowej placowki.

Tak wiec tutaj niejako w przededniu rozpoczecia prac obu Izb parlamentu nad
tym projektem zwracamy si¢ z bardzo serdeczna prosba do pan i panow senatorow —
oczywiscie do ministerstwa rowniez si¢ zwracamy — o uwzglednienie tego zapisu
w projekcie ustawy.
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Przy czym nie chcemy, zeby w gotowym projekcie porozumienia zapisywac to
jedynie jako warunek. Mysle, ze w rozporzadzeniu do ustawy powinien by¢ projekt,
ktory oczywiscie bedzie adekwatny do mozliwosci finansowych szpitala. Inne mozli-
wosci by miat na przykfad instytut, centrum onkologii pana profesora, a zupetnie inne
bedzie miat miejski szpital w Ktodzku. | to trzeba uwzgledni¢. Oczywiscie nie jeste-
smy za tym, zeby to robi¢, przepraszam, po réwno, bo ten czas — i tutaj patrz¢ na pana
prezesa Wiodarczyka — ,,Kraju Rad” rowniez mamy daleko za soba.

| wierze w to, ze Wysoka Komisja bedzie nad tym czuwala. | gdyby te rady
»przemknety si¢” w takim ksztatcie, w jakim sa, przez Izbe Nizsza, to 1zba Wyzsza na
pewno bedzie czuwac. Jak méwig, zastrzezenia w sprawie tego sktadu rad rowniez wno-
sifa ,,Solidarnos¢”. Przy czym, zeby byta jasnosé¢, Sekretariat Ochrony Zdrowia NSZZ
»Solidarnos¢” wyraznie mowi, ze o tym, jaka bedzie opieka zdrowotna, powinni decy-
dowac¢ fachowcy. Rzeczywiscie, z tym sie zgadzamy. Chciatabym natomiast — i bardzo
mocno stawiamy te sprawe — aby kryteria byty tu okreslone bardzo jasno. Druga rzecz to
dostosowanie podazy do popytu, a to wida¢ juz gotym okiem w niektorych wojewodz-
twach i naprawde nie trzeba tworzy¢ tutaj jakichs nadzwyczajnych superciat.

| jeszcze jedna rzecz. Bardzo serdecznie zwracam si¢ i do pana ministra, i do
Wysokiej Komisji o to, abyscie panstwo jako jedno z kryteriow uwzglednili wynik
ekonomiczny. W tej chwili postulujemy, zwracamy si¢ do rzadu z prosba o pomoc
w oddtuzeniu i tutaj bardzo mocno wspieramy dziatania pana ministra Religi w sprawie
dotyczacej quasi-sekurytyzacji zadtuzenia. Tak naprawde te placéwki przytlacza dzi-
siaj cigzar dtugu. One bilansuja si¢ w ramach posiadanych srodkow, a wierzymy gte-
boko, ze przy wzroscie gospodarczym te srodki z NFZ beda coraz wyzsze. Problem
jest natomiast rzeczywiscie z obstuga dtugu. Uwazam, ze powinniscie panstwo pomy-
sle¢ nad tym, zeby jednak jednym z warunkdw, jednym z kryteriow byto dalsze nieza-
dtuzanie sie, czyli utrzymywanie dodatniego wyniku finansowego... To znaczy juz nie
bede wchodzi¢ w szczeg6ty, po prostu chodzi o kryterium niezadtuzania sie. Mysle, ze
bedzie to tez czynnik, ktéry bedzie mobilizowat zarzadzajacych placéwkami, organy
wiascicielskie. | to jest jeden z wazniejszych powodow, dla ktorego ta ustawa w ogéle
powinna powsta¢. Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje.
Czy ktos jeszcze chce zabra¢ gtos? Tak?
Bardzo prosze, pan senator Karczewski.

Senator Stanistaw Karczewski:

Dziekuje bardzo.

Panie Przewodniczacy. Szanowni Panstwo!

O tym, jak wazna jest to ustawa, swiadczy chociazby nasze duze nia zaintereso-
wanie; to juz drugie posiedzenie, podczas ktorego ja omawiamy. Przepraszam za sp0z-
nienie, niestety, nie wszystko styszatem i nie za bardzo moge si¢ do tego odnies¢. Nie
wiem, jakie sa proponowane zmiany do tej propozycji przedstawionej na poprzednim
posiedzeniu, jednak potem, w trakcie dyskusji, pojawity sie elementy, ktére wzbudzity
pewne kontrowersje.
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Przede wszystkim chodzi tutaj o ten czynnik politycznych decyzji. Z jednej
strony pan prezes Wiodarczyk moéwi, ze wiasciwie minister powinien odpowiadac,
czyli jest odpowiedzialnos¢ polityczna, a z drugiej: dajmy to w rece fachowcom. Jed-
nak ta decyzja polityczna musi zapas¢ w parlamencie, ze ta ustawa zostanie w ogole
uchwalona. | dla mnie to jest chyba najwazniejsze, bowiem poprzednie rzady méwity,
robity duzy szum medialny wokdt ustawy o sieci szpitali, byty wielokrotnie sktadane
zapowiedzi przez kolejne ekipy, a do uchwalenia ustawy jednak nie dochodzito.

Bardzo si¢ ciesze, ze bedziemy pracowac¢ nad ta ustawa. Na pewno wiele zmian
i wiele naszych propozycji zostanie uwzglednionych. Powiem tylko tak: wsrdd polity-
kow tez moga znalez¢ sie¢ fachowcy, ktorzy jednak beda podejmowaé dobre decyzje.
My ciagle méwimy o tych decyzjach i powtarzamy, ze to sa polityczne decyzje. Tak,
w pewnym zakresie to sa polityczne decyzje, one maja taki charakter i innych decyzji
nie bedzie.

To, co mowita pani przewodniczaca, jest bardzo waznym elementem, ktéry na-
lezy wprowadzi¢. Nie wiem, czy akurat w tej ustawie, czy w ustawie o zaktadach opie-
ki zdrowotnej, o ktorej pan minister rowniez wielokrotnie mowit. Bedzie to nowa
ustawa, nie nowelizowana, bo jak panstwo wiecie, byto juz chyba czterdziesci kilka
nowelizacji ustawy o zakladach opieki zdrowotnej. Mamy wigc nadzieje, ze ta ustawa
bedzie nowa. | z tym si¢ wiaze moje pytanie: kiedy jakis zrab tej ustawy zostanie nam
przedstawiony, bo tez jest to wazne?

Panie Przewodniczacy, mysle, ze tych peronéw w Wachocku nie bedzie duzo.

(Wypowiedz poza mikrofonem)

We Wioszczowej. No wiasnie, we Wihoszczowej.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Jeszcze pan prezes.
Prosze bardzo.

Wiceprezes Naczelnej Rady Lekarskiej Andrzej Wiodarczyk:

Panie Senatorze, gdybym wiedziat, ze pan senator bedzie w tej radzie, to byi-
bym spokojny o ten skiad i merytoryczne dziatania rad. Zas w tym, co powiedziatem,
nie ma rozbieznosci, poniewaz ustawa zaklada, ze ostateczna decyzja nalezy do mini-
stra zdrowia. | nie jest to rzecz, ktora kontestujemy. Tu jest odpowiedzialnos¢ poli-
tyczna ministra zdrowia, bo wiadomo, ze jest nim polityk, przedstawiciel okreslonej
opcji, ktéra wygrywa wybory i tworzy rzad. | to jest zawsze jakas odpowiedzialnosé
polityczna.

Mowimy tutaj natomiast o poziomie wojewddztwa. | tak to sobie wyobrazam, ze
rada na poziomie wojewddztwa ma by¢ ciatem eksperckim, ma petni¢ role doradcza
dla ministra. Ona ma kierowac si¢ merytorycznymi fachowymi przestankami, a mini-
ster, po zanalizowaniu tych merytorycznych przestanek, podejmuje decyzje polityczna.
Jesli minister a priori otrzymuje polityczna decyzje rady, czyli zta, wadliwa, to rowniez
jako polityk, jako minister zdrowia podejmuje zta decyzje polityczna. Co nie oznacza,
ze na przyktad z jakichs powoddw minister nie moze powiedzie¢: ,,nie, nie zgadzam si¢
na to, zeby ten szpital zamkna¢”, poniewaz jednak sa pewne przestanki, moze nie eko-
nomiczne, tylko jakies inne, za ktore bierze odpowiedzialno$¢. On caly czas ma $wia-
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domos¢ pewnej decyzji i ma obiektywne kryteria podane przez rade. | mysle, ze z tym
si¢ obydwaj zgadzamy.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Konkludujac ten punkt w imieniu komisji, mysle, ze mozemy jednak uzna¢, ze
w tym procesie konsultacyjnym zostana uwzglednione te elementy, ktére budza dzisiaj
najwiekszy niepokdj i kontrowersje, bo sa tutaj kontrowersje i pewne trudnosci. | tak
troche na boku zastanawialismy sie z panem prezesem Sosnierzem, na ile wykonalna
jest taka ,,twarda droga” do tej sieci szpitali. Jest rzecza oczywista, ze nie mozna za-
mkna¢ oczu na to, ze zapotrzebowanie na t6zka spadto, ze nie mozna sprzetu wysokiej
generacji przeznacza¢ dla za matej populacji. Sa pewne obiektywne przestanki, ktore
powinny decydowac o reorganizacji tego catego systemu, budowanego wedtug kryte-
riow ilosciowych. Mianowicie ambicja bylo to, aby bylo jak najwiccej t6zek na dzie-
sig¢ tysiecy mieszkancow, bo to dawato poczucie, ze jest postep. Ale juz od lat dzie-
wigcédziesiatych wiadomo, ze te kryteria sa zawodne.

Historia z siecia szpitali jest dtuga. Pamigtam, ze w latach 1990-1991 w projekcie
bankowym pracowat zespot, ktéry przygotowat sie¢ szpitali. | ta sie¢ polegata na tym, ze
po prostu wymieniono tam wszystkie szpitale, jakie sa w Polsce, co nie dawato zadnych
podstaw do jakichkolwiek zmian i do jakiejkolwiek racjonalizacji. To robit ktos z t.odzi,
teraz nie pamigtam, jak si¢ nazywat... Smolen, tak. Ma to wiec dtuga historie.

I rozumiemy, ze ten pakiet zobowiazan pana ministra Religi jest pakietem sza-
lenie trudnym do realizacji, ale czasu jest coraz mniej, bo procesy, ktore zachodza
w stuzbie zdrowia, budza najwyzszy niepokdj. Kolejne zatrzymania — dzisiaj tez zostat
zatrzymany jakis neurochirurg z Uniwersytetu Jagiellonskiego —dowodza, ze czas na
naprawe w zasadzie juz dawno, ze tak powiem, przeminat. Jestesmy spdznieni w ka-
lendarzu zmian i mozna tylko z ubolewaniem patrze¢, ilu ludzi stanie si¢ ofiarami tego,
ze tego systemu ochrony zdrowia nie udato si¢ wczesniej wprowadzi¢ w realia gospo-
darki rynkowej. Meandry polityczne sa tutaj akurat wyjatkowo trudne, ciagle byto sta-
nowczo za duzo innych waznych spraw, by te zwiazane z dofinansowaniem ochrony
zdrowia i poprawia jej struktury konsekwentnie przeprowadzi¢. To moze tyle.

Jeszcze pan minister chce zabrac gtos.

Bardzo prosze.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Marek Grabowski:

Trzy zdania, Panie Przewodniczacy.

Oczywiscie, nie bede mowit truizmoéw, bo gdyby to wszystko byto takie proste,
to pewno niejeden rzad by zrobit porzadek z ochrona zdrowia. W Europie jak jest, tez
wiemy, ale nie o to chodzi. Prosze panstwa, kolejny raz serdecznie dziekuje za wszel-
kie uwagi. Jak panstwo zreszta zauwazyliscie, to nie jest juz ten projekt ustawy, ktéry
byt przedstawiany w styczniu. Od tego czasu praktycznie kazda uwaga byta analizo-
wana przez odpowiedni zespot.

Chce powiedzie¢, ze jesli znowu ta rada regionalna szpitali bedzie sktadata sie
z fachowcoéw — bedzie, powiedzmy, na poziomie konsultantéw czy ordynatorow
w danej dziedzinie — to oczywiscie wpadniemy w putapke korupcyjna i wtedy sobie
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z tym dalej nie poradzimy. W zwiazku z tym wprowadzono przepisy antykorupcyjne
i takie zapisy, ktdre pozwola dostosowac te dziatania do jakiejs realnosci. Przeciez ten
proces konsultacji regionalnych bedzie podlegat opiniowaniu Wojewddzkiej Komisji
Dialogu Spotecznego, zwiazkow zawodowych, a to sa dla nas bardzo wazni partnerzy,
z ktoérymi kazdy bedzie sie liczyt.

Ponadto, jesli chodzi o dziatania ostonowe, to wprowadzono je w projektach
dwadch ustaw, dotyczacej zaktaddw opieki zdrowotnej, i ustawy o doptatach do opro-
centowania kredytow udzielanych lekarzom i pielegniarkom. Oczywiscie, kwestia dys-
kusyjna moze by¢ to, czy to jest mato, czy duzo; mozna na ten temat oczywiscie jesz-
cze dyskutowac w trakcie dalszych uzgodnien.

W zwiazku z tym wszystko, co czynimy, zmierza ku wspolnemu poprawianiu
tej ustawy. | to nie jest tak, ze minister zdrowia dziata przeciwko komus, tylko jest
wiele réznych obiektywnych ktopotdw i trudnosci, ktére wykluczaja pewne rozwiaza-
nia. | ten duzy projekt, zasadniczy pakiet ministra zdrowia, w ktorym jednym z etapow
jest sie¢ szpitali, bedzie $cisle powiazany z koszykiem $wiadczen ustug gwarantowa-
nych, ktory minister zdrowia przedstawi w czerwcu. Czyli wszystkie przepisy catego
pakietu, ktory bedzie wdrazany i negocjowany juz po przedstawieniu w parlamencie,
moga byc¢ jeszcze caty czas udoskonalane. Nie badzmy pesymistami, bo jezeli nikt nic
nie robi, to nic si¢ nie urodzi. Po prostu chodzi o to, azeby sprawe nadzoru poprawié¢
w catej ochronie zdrowia. Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje bardzo.

Wiceprezes Naczelnej Rady Lekarskiej Andrzej Wiodarczyk:

Panie Przewodniczacy, przy catym szacunku dla pana ministra, chce ostro za-
protestowac przeciwko stwierdzeniu, ze konsultanci sa bardziej podatni na korupcje niz
inni cztonkowie rady. Rozumiem, ze w tej chwili panuje okreslona aura wokot stuzby
zdrowia i lekarzy, jednak protestuje przeciwko takiemu stawianiu sprawy.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia
Marek Grabowski:

Panie Przewodniczacy, pan, jak to czesto bywa, na opak odbiera stowa ministra
zdrowia. MOwie 0 tym w znaczeniu merytorycznosci dziatan w ochronie zdrowia, a nie
konsultantow wojewaddzkich czy innych osob, ktore znaja si¢ na przedmiocie i tematy-
ce. Prosze nie nadinterpretowac.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Doszio tutaj, jak widzicie panstwo, do wymiany ciosow, ale konczymy ten punkt.
Proszono mnie, aby zrobi¢ kilka minut przerwy technicznej, na przygotowanie,
ogtaszam wigec trzy minuty przerwy.

(Przerwa w obradach)
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Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Przechodzimy do punktu drugiego porzadku obrad.

Jak panstwo widza, omawianie projektu sieci szpitali podniosto temperature, ale
teraz przystepujemy do czesci, ktdra jest merytoryczna.

Bardzo prosze pana ministra o wypowiedz.

Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia Jarostaw Pinkas:

Panie Przewodniczacy! Panie i Panowie Senatorowie! Szanowni Panstwo!

Swiat na szczescie nie skiada sie tylko z dysput na temat sieci szpitalnych i pro-
bleméw z tym zwiazanych. Swiat sktada si¢ takze z takiej jasniejszej strony, jaka sa
bardzo dobre projekty realizowane przez resort, a takze przez instytuty naukowo-
badawcze, a takze inne osoby, ktore uczestnicza w realizacji Narodowego Programu
Zwalczania Chorob Nowotworowych. | tak jak wczesniej byly kontrowersje, akurat
realizacja programow profilaktycznych jest niekontrowersyjna. | ten swiat jest dlatego
rozowy, bo wreszcie mozemy sie w tych programach mierzy¢ z najlepszymi w swiecie
i najlepszymi w Europie.

Namierzylismy problem i diagnoza byta bardzo jednoznaczna. Trzech najwick-
szych zabdjcow onkologicznych: rak jelita grubego, rak szyjki macicy i rak piersi maja
swoje duze populacyjne programy. | mamy wrazenie, ze wreszcie zmierzymy si¢ z Eu-
ropa. A jak znam zycie, poniewaz te programy sa programami dtugoletnimi, to prze-
staniemy si¢ wreszcie wstydzi¢ naszych wskaznikdw epidemiologicznych.

Prosze panstwa, program wykrywania raka jelita grubego na samym wstepie
budzit sporo kontrowersji. Dlaczego? Dlatego, ze kazdy miat tak naprawde pomyst na
to, w jaki sposob ten program realizowa¢: czy poprzez nieskomplikowane badania, ja-
kim jest badanie katu na krew utajona, czy tez z uzyciem bardzo drogiego czy relatyw-
nie drogiego badania, jakim jest badanie kolonoskopowe. | musze powiedzie¢, ze kie-
rownictwo resortu miato pewien dylemat, ktéry zostat rozwiazany poprzez bardzo pre-
cyzyjna analize koszt — efekt, przedstawiona nam przez Instytut Onkologii, a takze
przez nasze wiasne analizy, $ciagniete chociazby z bazy Cochrane’a. Mielismy tutaj
twarde dane. W tym biednym kraju pieniadze musza by¢ wydawane maksymalnie do-
brze. Czyli nie ma tu zadnego erzacu, idziemy w kierunku, ktéry da nam najwicksze
sukcesy, czyli w kierunku wczesnego rozpoznania, bo najwickszym sukcesem w lecze-
niu raka jelita grubego jest wiasnie wczesne rozpoznanie. W stopniu zaawansowania
A wedlug Dukes’a A jest 90% szansy na wyleczenie, a w stopniu D - 5%.
I najwickszym problemem, z jakim musimy sie w tej chwili zmierzy¢, jest po prostu
wczesne wykrywanie.

Narodowy Program Zwalczania Chordéb Nowotworowych jest tak skonstru-
owany, ze w kazdym roku dodajemy po 5% wiccej do budzetu profilaktycznego
i rzeczywiscie w si6dmym roku juz 35% catego programu bedzie szto na badania pro-
filaktyczne, czyli na to, 0 co nam chodzito. Jest wiec szansa na osiagniccie sukcesu
epidemiologicznego, bo to jest ta kategoria zdarzen. W tej chwili wydajemy na to
rocznie 11-12 milionéw zt. To jest program wieloletni, a jego gtéwnym realizatorem
i osrodkiem koordynujacym jest Instytut Onkologii. Powstaje pytanie, czy jest to wy-
starczajaca ilos¢ srodkow. Oczywiscie, ze nie, natomiast od czego$ trzeba zaczaé. Je-
stem gieboko przekonany, ze w momencie, kiedy bedzie to program ewoluowany,
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znajda si¢ takze inne $rodki, nawet pewnie poza programem narodowym, zebysmy te
sytuacje mogli szybko rozwiazac.

Tylko cztery kraje w Europie realizuja ten program wiasnie za pomoca kolo-
noskopii: Wtochy, Niemcy, Luksemburg i Polska, czyli jestesmy w dobrym towarzy-
stwie krajow, ktore maja znacznie wieksze naktady na ochrone zdrowia niz my. Pro-
sze takze pamigtac¢ o tym, ze z ponad dwudziestki krajow Unii Europejskiej jestesmy
praktycznie pariasami, jezeli chodzi o wydatki na ochrone zdrowia, a mimo to reali-
zujemy program, ktéry wydaje si¢ by¢ programem kosztownym. Jest tak dlatego, ze
potrafimy liczy¢ i potrafimy postugiwac sie twardymi danymi. | to jest ta kategoria
zdarzen.

Panie Przewodniczacy, mysle, ze jest niezrecznoscia, zebym ja o tym programie
opowiadat, bo tutaj po drugiej stronie stotu sa najwybitniejsze polskie autorytety w za-
kresie onkologii. Jest pan profesor Nowacki, dyrektor Instytutu Onkologii, tak napraw-
de gtowny tworca tego programu; jest pan profesor Butruk — wspottworca tego pro-
gramu; nie chce umniejszac roli pana profesora, ale osoba, ktdra czesciej sic ze mna
kontaktowata, byt pan profesor Nowacki. Jest tez mdj przyjaciel pan profesor Jarostaw
Reguta, ktory, jak widze, ma gotowa prezentacje. Niezrecznoscia bytoby, gdybym
mowit o tym dalej. Jezeli pan przewodniczacy pozwoli, oddam gtos kolegom.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo dziekuje.

Ciesze sig, ze pan minister jest z nami jako osoba, ktéra przewodniczy radzie
w ramach tego wieloletniego programu. Bardzo si¢ cieszg, ze Sa z nami, tak jak pan
minister powiedziat, najwyzsze autorytety i takze cztonkowie rady. Musze wspomnie¢,
ze omawiamy ten program miedzy innymi takze na prosbe pani senator Rudnickiej,
dzisiaj nieobecnej. Jestesmy przekonani, ze dziatania profilaktyczne sa kluczem do
przesuniecia tej pdznej diagnostyki w kierunku wczesniejszych badan, ktére daja szan-
se na skuteczniejsze leczenie.

Poniewaz mamy tutaj trzech znakomitych uczonych, doskonatych fachowcéw,
prosze o to, zebyscie panstwo juz w ramach wiasnej autonomii zadecydowali, w jakiej
kolejnosci bedziecie panstwo to prezentowac.

Bardzo prosze.

(Gtos z sali: Proponuje zaczac od profesora Reguty.)

Kierownik Pracowni Endoskopowej w Centrum Onkologii
-Instytucie imienia Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie
Jarostaw Reguta:

Panstwo, Panowie i Panie, Senatorowie! Panowie Ministrowie! Szanowni Panstwo!

Pan minister wspomniat juz o sytuacji epidemiologicznej w przypadku zacho-
rowan na raka jelita grubego, ktdra rzeczywiscie jest zta, mianowicie Polska charakte-
ryzuje si¢ najnizszym w Europie odsetkiem pigcioletnich przezyé, co jest zwiazane
z bardzo p6znym rozpoznawaniem raka jelita grubego. Te dane sa jeszcze z lat dzie-
wiecdziesiatych i wczesniejszych, bo wdwczas nie byto prowadzonych badan przesie-
wowych na wieksza skale. Tak wiec ten nasz odsetek dotyczacy piecioletniego okresu
przezy¢, czyli ponizej 25%, jest rzeczywiscie wstydliwy.
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Rak jelita grubego jest bardzo waznym problemem epidemiologicznym, szcze-
golnie w takim ujeciu, w ktérym obie picie, czyli mezczyzn i kobiet, potaczymy razem
— wolweczas rak jelita grubego jest na pierwszym miejscu w Europie. Wprawdzie nie
jest tak jeszcze w Polsce, ale ta tendencja coraz bardziej sie ujawnia. Rzeczywiscie,
jesli podzieli sie dane epidemiologiczne na obie picie, to rak piersi jest numerem jeden
u kobiet, a rak ptuc numerem jeden u mezczyzn. Jednak wedtug danych bazy GLO-
BOCAN, ktora zawiera przewidywania epidemiologiczne na rok 2002, rak jelita gru-
bego u obu pici w catej Europie jest na pierwszym miejscu, a wiec jest to bardzo waz-
ny problem epidemiologiczny.

Oczywiscie piecioletnie przezycia, czyli ten nasz wstydliwy wskaznik, zaleza od
stopnia zaawansowania nowotworu w chwili rozpoznania, a wigc powinnismy zrobi¢
wszystko, azeby rozpoznawac tego raka w jak najwczesniejszej fazie. Najlepsza faza
do rozpoznawania jest faza bezobjawowa, poniewaz jesli pojawiaja si¢ objawy raka
jelita grubego, to sa to zwykle objawy p6zne. Najlepsza metoda wykrywania, a wia-
sciwie jedyna metoda wykrywania raka w fazie bezobjawowej sa badania przesiewo-
we. | mamy caty zestaw badan przesiewowych, ktory jest znany i dostepny.

Pan minister wymieniat badania katu na krew utajona, sa réwniez inne badania,
a takze najczesciej ostatnio wymieniana i proponowana kolonoskopia, wykonywana
bardzo rzadko, bo tylko raz na dziesig¢ lat. Trzeba w tym miejscu podkresli¢, ze bada-
nia katu na krew utajona wymagaja corocznego powtarzania. Jesli bysmy chcieli obja¢
duza grupe 0s6b tym badaniem, to co roku musimy powtarzac ten test, a najrzadziej co
dwa lata. Poszukuje si¢ na przysztos¢ jeszcze lepszych metod badan przesiewowych.
By¢ moze takim badaniem bedzie badanie DNA w stolcu, by¢ moze beda kolonoskopy
samobiezne albo kolonoskopia wirtualna, ale to na razie jest przysztosc¢.

Biorac pod uwage te dane, sa oficjalne zalecenia, ktore méwia o tym, jaka me-
tode przesiewowa powinno si¢ wybra¢. Wydaje sie nam, ze bardzo dobrym podejsciem
jest tu podejscie stosowane w Stanach Zjednoczonych, gdzie wszystkie metody sa do-
stepne — czyli lepiej robi¢ cos niz nic — a wybor metody nalezy do pacjenta. W Europie
sugeruje sie badania katu na krew utajona, ale w rzeczywistosci wiele krajow, tak jak
mowit pan minister, podjeto dziatania innych metod, nie tylko badan katu na krew
utajona. Wynika to z wielu aspektéw, miedzy innymi tego, ze wptyw badan katu na
krew utajona na $miertelnos¢ jest w sumie minimalna, jest zaledwie 13-15%. A ostat-
nio, w 2006 roku ukazaty si¢ analizy, z ktorych wynika, ze smiertelnos¢ ogolna w wy-
niku badan katu na krew utajona nie zmienia si¢ w grupie badanej w poréwnaniu
z grupa 0sob, ktora nie byta poddawana temu badaniu.

Wynika to miedzy innymi z bardzo dziwnego zjawiska, ze $miertelnos¢ — nie
z powodu raka, tylko innych przyczyn — jest wigksza w grupie os6b wykonujacych ba-
danie katu na krew utajona w poréwnaniu z osobami, ktore tego badania nie robia. To
jest bardzo dziwne, bo trudno sobie wyobrazi¢, ze badanie katu na krew utajona zwigk-
sza $miertelnos¢. Statystyka pokazuje jednak, ze tak wihasnie jest, co wymaga dodatko-
wych wyjasnien. Tak wigc pojawity si¢ dodatkowo watpliwosci dotyczace skuteczno-
sci i wptywu badan katu na krew utajona.

Dane dotyczace kosztow byty juz omawiane. Miedzy innymi prosze spojrze¢ na
ostatnia linijke dokumentu, z ktérej wynika, ze koszt uratowania jednego roku zycia
jest trzykrotnie mniejszy, gdy wykonuje si¢ kolonoskopi¢ raz na dziesi¢é lat niz gdy
wykonuje si¢ badania katu na krew utajona w perspektywie dwudziesto- czy trzydzie-
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stoletniej. Jest tak dlatego, ze badania katu trzeba wykonywacé co roku, a kolonoskopie
tylko raz na dziesie¢ lat. Efektem dodatniego wyniku badania katu na krew utajona jest
kolonoskopia u sporego odsetka pacjentdw. Logiczne jest wiec zatozenie, ze wykona-
nie od razu kolonoskopii jest stuszniejsze.

Sytuacja w Europie jest rzeczywiscie, jak pan minister powiedziat, taka — znowu
mowi o tym ostatnia linijka — ze kolonoskopie¢ jako pierwotne badanie przesiewowe
wykonuja cztery kraje europejskie. Inne kraje wykonuja badania katu na krew utajona,
ale w dwudziestu siedmiu krajach nie podjeto jeszcze zadnego programu, wciaz poszu-
kuje sie argumentdw za podjeciem jednego z tych sposobdw badan przesiewowych.

Bardzo waznym elementem badan przesiewowych za pomoca kolonoskopii jest
to, ze nie tylko wykrywamy wczesne stadium raka w fazie bezobjawowej, ale przede
wszystkim bardzo wazne jest to, ze rowniez wykrywamy i usuwamy gruczolaki, czyli
polipy, ktore sa stanem przedrakowym. | tego nie ma w zadnej innej metodzie badan
przesiewowych, w wykrywaniu innych chorob, na przyktad za pomoca mammografii.
To jest jedyna sytuacja, kiedy mozemy nie tylko spowodowaé¢ spadek smiertelnosci
poprzez wykrywanie wczesnego raka, ale mozemy spowodowac takze spadek wyste-
powania nowych przypadkow raka w przysztosci dzieki temu, ze usuwamy polipy, kté-
re nie beda przemienia¢ si¢ w raka. Czyli jest to rodzaj prewencji: poprzez usuwanie
polipéw nie dochodzi po prostu do rozwoju raka. Pokazaty to liczne badania. Nie bede
mowit o szczegotach, w kazdym razie usuwanie wszystkich polipéw z jelita grubego
powoduje spadek zapadalnosci na raka od 70% do 90%. Sa na to bardzo mocne dane.

Program badan przesiewowych trwa od 2000 r. Rzeczywiscie, na poczatku byty
problemy, zaczynalismy od kilku osrodkéw, potem liczba osrodkOw sie zwiekszata.
W ubiegtym roku byto az osiemdziesiat pie¢ osrodkdw bioracych udziat w programie ba-
dan przesiewowych. W tym roku ta liczba prawdopodobnie bedzie podobna lub wigksza,
poniewaz wczesniej niektdre osrodki byly usunigte z listy z powodu niewystarczajacej
jakosci, a inne beda prawdopodobnie wprowadzone w wyniku konkursu, ktory aktualnie
jest rozpisany. Badania przesiewowe prowadzimy u 0sob, ktore nie maja istotnych chorab,
nie maja objawow raka i gtdwna grupa wiekowa to: piecdziesiat — szes¢dziesiat piec lat.

W tym programie kolonoskopie wykonujemy ambulatoryjnie, polipy mate i $rednie
usuwane sa od razu, natomiast polipy wicksze usuwane sa w terminie pozniejszym.

Bardzo duza zaleta tego programu jest to, ze prowadzona jest bardzo dobra baza
danych, w ktérej znajduja sie wszystkie dane, zarowno epidemiologiczne, jak i me-
dyczne dotyczace histopatologii, operacji i stopnia zaawansowania nowotworow w tym
programie. Dzigki temu mamy bardzo dobry wglad w jakos¢ tego programu, w losy
pacjentow.

Do konca biezacego roku wykonanych zostanie okoto stu pieédziesieciu tysiecy
badan kolonoskopowych. Te dane, ktore pokazuje, dotycza bardzo dobrze opracowa-
nych przypadkéw picédziesieciu tysiecy oséb, ktére byty podstawa publikacji. Chce
powiedzie¢, ze w wyniku badan przesiewowych mniej wigcej u potowy pacjentow nie
stwierdzono nieprawidtowosci, u jednej czwartej nie stwierdzono zmian nowotworo-
wych, natomiast u jednej czwartej, 24%, stwierdzono polipy. Czyli co czwarta osoba,
u ktérej wykona sie kolonoskopie, ma polipy, ktore potencjalnie moga by¢ stanem
przedrakowym. Nie wszystkie one sa stanem przedrakowym, nie wszystkie sa gruczo-
lakami, ale kazdy usuniety polip jest badany histologicznie i potencjalnie u co czwartej
0soby moze to by¢ stan przedrakowy.
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W programie w tych latach, ktére sa dokladnie opracowane, wykrylismy raka
u co sto dwudziestej piatej osoby poddanej kolonoskopii, oczywiscie w formie bez-
objawowej. Czyli jedno badanie na sto dwadziescia pie¢ konczy sie¢ wykryciem nie-
spodziewanego raka, ktéry nie dawat zadnych objawow. U okoto 5% stwierdzamy na-
tomiast zaawansowane gruczolaki. My mamy taki termin i jesli rozwdéj gruczolakow
jest zaawansowany, mowimy, ze to jest stan ,,0 jeden krok od raka”. Czyli jedna na
dwadziescia oséb ma gruczolaki, ktore w bardzo bliskiej perspektywie moga zamieni¢
si¢ w raka. Te tzw. zaawansowane gruczolaki sa u jednej na dwadziescia oséb, czyli
u 5%. Tak wigc nie tylko wykrywamy raka, ale wykrywamy tez zaawansowane stany
przedrakowe, ktorych usuwanie stanowi prewencje raka. Ten efekt ujawni sie¢ oczywi-
scie kilka lat pdzniej.

Bardzo waznym znaleziskiem, ktore stwierdzilismy w naszych badaniach, byto
to, ze te zmiany przedrakowe wystepuja niespodziewanie dwukrotnie czesciej u mez-
czyzn niz u kobiet. To nigdy wczesniej nie zostato opisane w literaturze. W zwiazku
z tym wskazuje to na koniecznos¢ zwigkszenia promocji badan przesiewowych przede
wszystkim u mezczyzn. Ta pteé jest bardziej narazona na ten typ nowotworu i jest tu
wiegksza potrzeba usuwania tego raka.

Jak mowitem, prognozowana liczba badan kolonoskopowych do konca 2007 r. to
sto czterdziesci piec¢ tysiecy — oczywiscie powinno si¢ te liczbe stopniowo zwigkszac.
Wyniki, ktére panstwu pokazatem, byty podstawa publikacji w ,,The New England Jour-
nal of Medicine”. Ci z panstwa, ktdrzy sa lekarzami, zdaja sobie sprawe z tego, jak waz-
ne, 0 jak duzym prestizu jest to pismo. Te nasze badania znalazty uznanie i stanowia
potwierdzenie stusznosci dziatan w programie badan przesiewowych, poniewaz publika-
cja na ten temat ukazata si¢ w ,,The New England Journal of Medicine”.

Bardzo waznym znaleziskiem, wynikajacym z programu badan przesiewowych, sa
bardzo doktadne dane o kazdym osrodku, o kazdym endoskopiscie. | to pozwala nam
stwierdzi¢, ze jakos¢ badan przesiewowych jest bardzo wysoka, ale nie jest taka sama we
wszystkich osrodkach. Niektorzy endoskopisci i osrodki sa lepsze, niektore sa gorsze. Dzig-
ki temu bardzo dobremu wgladowi w baze danych jestesmy w stanie wychwytywa¢ stabsze
osrodki, stabszych endoskopistow i ich eliminowa¢, badz, co wazniejsze, kierowac na do-
datkowe szkolenia — co robimy — i poprawiac jakos¢ dziatania w tym programie. W zwiazku
z tym ten program wiasciwie ciagle zyje, bo wciaz poprawiane sa te parametry jakosci.

Parametry, ktore bierzemy tu pod uwage, sa nastepujace. Po pierwsze, wykrywalnos¢
gruczolakéw w danej kolonoskopii, czyli odsetek badan, w ktérym endoskopista wykryt gru-
czolaki, i on waha sie dla poszczegdlnych endoskopistow w granicach od 10% do 30%. Po-
tem jest osiagalnos¢ katnicy, czyli odsetek badan, w ktorych obejrzano cate jelito grube, on
powinien by¢ powyzej 90-95%. Bardzo waznym elementem jakosci jest czas usuwania en-
doskopu, ktdry to czas powinien by¢ jak najdtuzszy. Im dtuzej usuwa si¢ aparat, tym diuzej
oglada sie jelito grube i tym doktadniej wykryje sie wszystkie zmiany, ktore sa w tym jelicie.

Prowadzimy wiele badan. Miedzy innymi na stronie internetowej Centrum Onko-
logii sa dostepne te informacje, o ktérych panstwu méwitem. Mamy telefon automatycz-
ny, telefony informacyjne, probujemy prowadzi¢ akcje medialne. Pacjenci do badan prze-
siewowych sa zapraszani. Tak wigc z punktu widzenia metodologii badan przesiewowych
jest tu zapraszanie pacjentow z poszczegolnych wojewddztw wokot osrodkow kolonosko-
powych, co zapewnia populacyjnos¢ tych badan. Oczywiscie, to jeszcze nie jest prowa-
dzone w takim zakresie, w jakim bysmy chcieli, ale czynimy kroki w tym Kierunku.
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Mamy wiele kontaktow miedzynarodowych zwiazanych z programem badan
przesiewowych, o czym juz wspomniat pan minister. Chce migedzy innymi powiedzie¢,
ze zostaliSmy zaproszeni do prezentacji naszego programu w siedzibie Unii Europej-
skiej w Brukseli. Za dwa tygodnie, czyli 9 maja, bedzie konferencja dotyczaca wiasnie
badan przesiewowych w profilaktyce raka jelita grubego w Europie. Bedziemy tam
prezentowac nasze wyniki, nasze osiagniecia i nasze sugestie.

Jestesmy tez zaproszeni przez Skandynawow, kraje skandynawskie — Norwegie,
Szwecje, Finlandie i Islandig. Dotaczylismy tu do tego grona krajow skandynawskich —
w tym momencie powinno si¢ je nazywac¢ pewnie okotobattyckimi — do badania ran-
domizowanego, oceniajacego znaczenie kolonoskopii. Te kraje chca wykorzysta¢ na-
sze doswiadczenia w badaniach przesiewowych, w konstruowaniu tego badania,
w konstruowaniu tych zalecen, poniewaz wiasnie kraje skandynawskie sa tymi,
w ktorych badania przesiewowe jeszcze nie zaczely sie na wieksza skale. Jestesmy
réwniez cztonkami Swiatowej Organizacji Gastroenterologii w komitecie skriningo-
wym do spraw raka jelita grubego. Tak wigc polskie dziatania dotyczace badan prze-
siewowych raka jelita grubego sa dostrzegane na arenie migdzynarodowe;j.

Niestety, sa rdwniez potrzeby, o ktérych chce bardzo krotko powiedzie¢. Mia-
nowicie powinno si¢ zwigkszy¢ liczbe osrodkdw wykonujacych badania, a takze — co
mniej dotyczy programu badan przesiewowych, a bardziej Narodowego Funduszu
Zdrowia — powinno si¢ zwickszy¢ dostepnos¢ do kolonoskopii rutynowych, czyli tych,
ktore wykonujemy u 0séb z niepokojacymi objawami. Chodzi o to, zeby kolonoskopia
przesiewowa nie byfa jedyna mozliwoscia wykonania kolonoskopii, gdy sa do nigj
wskazania. Tak wiec ten program generuje potrzebe wykonania kolonoskopii rowniez
u 0s6b z objawami. | na catym $wiecie zauwazono, ze problem raka jelita grubego jest
bardzo wazny i generuje potrzebe wykonywania coraz wigkszej liczby badan kolono-
skopowych. Tak wiec réwniez w zwiazku z programem badan przesiewowych ta liczba
kolonoskopii sig¢ zwigksza.

Powinnismy dazy¢ do poprawy jakosci kolonoskopii i kolonoskopistow. Na ten
temat duzo wiemy. Wiemy, co robi¢, wiemy, ze trzeba szkoli¢ nie tylko kolonoskopi-
stow, ale rowniez histopatologéw. Prawdopodobnie powinno si¢ utworzy¢ osrodki
szkolace w kolonoskopii, powinno si¢ poprawié¢ dziatanie istniejacych struktur, popra-
wi¢ wyposazenie w kolonoskopy, szkoli¢ wigcej histopatologow. Takze powinno sie¢
podjac¢ wiele innych dziatan zwiazanych z tym programem — po to, zeby jego dziatanie
byto coraz lepsze. Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Whadystaw Sidorowicz:

Dziekuje bardzo.
Czy ktorys z panow profesorow chciatby zabraé¢ gtos?
Pan profesor Nowacki, bardzo prosze.

Dyrektor Centrum Onkologii
-Instytutu imienia Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie
Marek Nowacki:

Bardzo krotko dopowiedziatbym jeszcze pare w moim przekonaniu bardzo
istotnych informacji. Przede wszystkim, chce podzickowaé za swiatte decyzje mini-
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strowi zdrowia. Chciatbym powiedzie¢, ze informowalismy pana ministra zdrowia
o0 tym, ze praca, ktorej pierwszym autorem jest tu obecny pan profesor Reguta, stata si¢
przedmiotem doniesienia agencji Reuters w Stanach Zjednoczonych. Tak wiec w cza-
sach, kiedy czesto jestesmy krytykowani z takich czy siakich powodow, jest to sukces
Polski, jest to sukces polskiej mysli w tej dziedzinie.

Kolejna sprawa. Tak jak powiedziat pan minister Pinkas, wyniki leczenia,
najkrocej moéwiac, sa proporcjonalne do stopnia zaawansowania choroby. | w tych
najwczesniejszych stadiach, co praktycznie, mozna powiedzie¢, w onkologii jest
zdumiewajace, wskaznik wyleczen wynosi ponad 90%. Temu wiasnie ma stuzyé
kolonoskopia.

Chciatbym powiedzie¢, ze problem bedzie narastat. W Polsce doszto do feno-
menalnych zjawisk na skal¢ swiatowa w okresie transformacji ustrojowej — zaczelismy
nagle chorowa¢ w przyspieszonym tempie, wedtug wzoru, mozna powiedzie¢, zachod-
niego. Ztozyto sie na to wiele czynnikow, ale — co jest przedmiotem w duzej mierze
nawet zazdrosci miedzynarodowej — dzieki dziataniom w tym kraju kolejnych rzadéw
po 1990 r., mogto dojs¢ do tak daleko idacych zmian. To nie oznacza, ze nagle spadnie
liczba zachorowan na nowotwory, wrecz odwrotnie: ta liczba bedzie rosta, jednak ce-
lem naszych wysitkow jest obnizenie wskaznika umieralnosci. Jezeli do tego dodamy
informacje, ze juz teraz obserwujemy w Polsce dynamike wzrostu zachorowan na raka
jelita grubego rzedu 3% — co zalezy od umiejscowienia — to jest to strasznie duzo. Te
wyniki, o ktérych panowie wspominali, nadal sa zte, bo chorzy po prostu trafiaja do
nas z rakiem w fatalnym stopniu zaawansowania.

Dla przyktadu mozna powiedzie¢, ze w Stanach Zjednoczonych okoto 20% cho-
rych trafia do leczenia z przerzutami odlegtymi, podczas gdy na przyktad w Centrum
Onkologii to jest 50% przypadkdw. Z kolei nasza rola jako osrodka, ktory jest uznawa-
ny za w pewnym sensie referencyjny, jest leczenie bardzo ciezko chorych, ale srednia
na Mazowszu, ktdra jest mi znana tez w takiej zaleznosci mezczyzni — kobiety, tereny
wiejskie — miejskie, juz si¢ poprawita. Zaczynamy to obserwowa¢ i poczekamy na
ostateczne potwierdzenie.

Wreszcie chciatbym bardzo mocno podkresli¢ jeszcze dwie rzeczy. Mianowicie
grupa pana profesora Butruka ma olbrzymie doswiadczenie jeszcze z poprzednich
dziatan, sprzed wielu, wielu lat. Prosze panstwa, w stosunku do badan, ktore wtedy
byty mozliwe, wiasnie badan krwi utajonej w stolcu, nie byto akceptacji. Byta mozli-
wos¢ wykonania — niech pan profesor Butruk mnie poprawi —chyba pietnastu tysiecy
badan, a ich akceptacja byfa na poziomie niespetna pieciu tysiecy wsrod tych, do kto-
rych to badanie byto adresowane. Réwniez te argumenty, ktére wymienit pan profesor
Reguta, przewazyty ostatecznie o wyborze metody.

Jest jeszcze jeden aspekt sprawy, panowie sa skromni, ale ja musze to podniesc:
grupa pana profesora Butruka jest jedyna grupa w Polsce, ktéra ma miedzynarodowe
uprawnienia do szkolenia w kolonoskopii. | na tym chciatbym zakonczy¢. Dzigkuje.
(Oklaski)

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo dziekuje.
Bardzo prosze, pan profesor Butruk.
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Kierownik Kliniki Gastroenterologii w Centrum Onkologii
-Instytucie imienia Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie
Eugeniusz Butruk:

Mysle, ze to na nasza czes¢ zamoOwit muzyke pan przewodniczacy.

(Gtos z sali: Strazacy graja.)

(Przewodniczgcy Wiadystaw Sidorowicz: Tho, jak styszycie panstwo, mamy bar-
dzo pogodne — strazackie.)

Chce poruszy¢ niewielki fragmencik tej tematyki. Mianowicie jeszcze raz dobit-
nie powiemy, ze swiadomos¢ tego, ze rak piersi, rak szyjki macicy to sa bardzo czeste
nowotwory, jest powszechna. Natomiast nawet w srodowisku lekarskim nie wszyscy
wiedza, ze rak jelita grubego wysuwa sie na pierwsze miejsce wsrod rakdéw. To jest
jedno wazne zjawisko.

Druga rzecz, ktéra profesor Reguta bardzo wyraznie podkreslit, ale jeszcze raz
to powtorzmy: chodzi o to, zeby bada¢ si¢ wtedy, kiedy czujemy sie zdrowi, po prze-
kroczeniu piecdziesiatki, a w szczeg6lnych przypadkach nawet wczesniej. Profesor
Reguta przy okazji potrzeb powiedziat, ze migdzy innymi musi by¢ wiekszy dostep do
kolonoskopii pacjentdw z objawami. To nie jest juz profilaktyka, to jest diagnostyka
czego$, co prawdopodobnie jest zaawansowane. | teraz jezeli nie bedzie tego dostepu,
to demagog, populista moze powiedzie¢ tak: ,,Oni chyba zwariowali, badaja zdrowych
ludzi, a ja krwawig, mam anemig, musze najpierw czeka¢, zeby si¢ dosta¢ do lekarza
opieki podstawowej, moze on mnie potem skieruje do gastrologa, za jakis czas tam si¢
dostane, a ten moze mnie skieruje na kolonoskopig, a miesiace uptywaja.”. Jest to bar-
dzo trudny problem do rozwiazania, ale trzeba znalez¢ sposéb na to, zeby kolonoskopia
dla pacjentéw objawowych byta tatwo dostepna. Przynajmniej w naszym osrodku nie
wziglibysmy si¢ za to, co robimy, gdybysmy nie zagwarantowali pacjentom objawo-
wym, ze beda mie¢ tutaj absolutny priorytet, ze beda zbadani. W przeciwnym razie
bedziemy oskarzani, atakowani i wysmiewani.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

To bardzo trudny problem, ale on pojawia si¢ przy wielu programach profilak-
tycznych. Mianowicie, gdy uruchamia sie te sciezki przesiewowe, to ten deficyt orga-
nizacyjny, kolejkowy czy limitowy jest ,,ogrywany”. | to dotyczy, niestety, nie tylko
tego badania.

Jest pan prezes.

Bardzo prosze, Panie Prezesie, o odniesienie si¢ do tych kwestii.

Zastepca Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
Jacek Grabowski:

Szanowni Panowie!

Jest tak, ze Narodowy Fundusz Zdrowia oczywiscie nie uczestniczy w tym pro-
gramie, cho¢ z szacunkiem obserwowatem dzisiaj panéw wystapienie. Rzeczywiscie,
mozemy pozazdrosci¢ sposobu organizacji tego programu. Chce natomiast powiedzie¢
pare stow na temat dostepnosci do badan w roku 2006. Ot6z w roku 2006 po raz pierw-
szy fundusz kontraktowat dostep do kolonoskopii w trybie ambulatoryjnym. Tego
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weczesniej nie byto. | tych badan za rok 2006 wykonano cztery tysiace sto trzydziesci.
Nie wiem, czy jest to liczba satysfakcjonujaca, natomiast prosilibysmy o blizsze infor-
macje. Chetnie bysmy wymienili uwagi na temat, na jakim poziomie ta dostgpnosé
powinna by¢ zapewniona i jak ona si¢ rozkfada regionalnie, poniewaz dobrze bytoby
po prostu bardziej skrupulatnie wszystko planowa¢. To wszystko kosztowato nas nie-
spetna 4 miliony zt i jesli zderzy¢ to z wydatkami na leczenie raka jelita grubego
w ogoble — juz nie bede panstwa tutaj zanudzat szczegdtowymi informacjami, ale prze-
kraczaja one 150 milionow zt — to oczywiscie ta kwota dotyczaca kolonoskopii nie jest
sensacyjna. | nie widze powodu, dla ktérego w sposob bardziej swiadomy i celowy nie
powinnismy zwiekszy¢ naktadéw. Po prostu prosimy o kontakt i pewna dyskusje na
ten temat. Dane juz posiadamy, tylko musimy zestawi¢ je w taki sposéb, zeby mozna
byto tez podyskutowac o panstwa aktywnosci i po prostu lepiej to zgraé. Dzigkuje.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Jest apel o przeptyw informacji, zwtaszcza w tych miejscach, gdzie spotkali si¢
panstwo z niepokojacym zjawiskiem, mianowicie z bariera w dostepie do kolonoskopii
u 0s6b z objawami. Rzeczywiscie mamy tu deklaracje pana wiceprezesa, ze NFZ chce
reagowac i ma takie mozliwosci.

Bardzo prosze, pan profesor Butruk.

Kierownik Kliniki Gastroenterologii w Centrum Onkologii
-Instytucie imienia Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie
Eugeniusz Butruk:

Byt to niezwykle wazny gtos i deklaracja.

Bardzo serdecznie za to dzigkujemy.

(Gtos z sali: Jeszcze raz, bo znowu mocno stycha¢ te orkiestre.)

Dziekowalismy za taka wole wspdtpracy.

Jesli moge, jeszcze jedno zdanie. Mysle, ze bedzie to przedmiotem jednego
z kolejnych posiedzen rady Narodowego Programu Zwalczania Chorob Nowotworo-
wych, bo tutaj bedzie mozna, i nalezy, tworzy¢ osrodki szybkiej diagnostyki. Taka de-
cyzja juz jest i w najblizszym czasie odbeda si¢ konkursy majace na celu doposazenie
niektérych osrodkéw. Tylko w ramach tej puli pieniedzy, jaka jest w Narodowym Pro-
gramie Zwalczania Chorb Nowotworowych, nie da si¢ wszystkiego zrobi¢ od razu.
Jednak w tych sprawach, Panie Prezesie, na pewno bedziemy bardzo blisko wspotpra-
cowali, mysle, ze bedzie tak, jak do tej pory.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Ciesze sie z tej zapowiedzi tworzenia srodkow szybkiej diagnostyki, bo przy pra-
cy edukacyjnej wzbudzamy potrzebe, ktora, jesli nie jest zaspokajana, prowadzi do po-
gorszenia bezpieczenstwa zdrowotnego. Mam takie doswiadczenia z programu samoba-
dania piersi, gdzie wyedukowalismy kilkadziesiat pielegniarek i potoznych. | to urucho-
mito napor na Dolnoslaskie Centrum Onkologii i zmusito nas wtedy do sfinansowania
tego. W dalszym ciagu te badania sa jednak gtownie finansowane z pieniedzy miejskich
osrodka, w ktorym kobieta zaniepokojona swoim stanem moze uzyska¢ szybka mam-
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mografie lub, w zaleznosci od swojego wieku, USG, wiacznie z biopsja cienkoigtowsa.
Gdy trzeba, ma ona takze dostep do szybkiej sciezki chirurgicznej. Ciesze sie, ze pan-
stwo tez uwzgledniaja koniecznos¢ tworzenia osrodkéw szybkiej diagnostyki, bo jesli
ich nie bedzie, bezpieczenstwo zdrowotne moze nawet ulec pogorszeniu.

Dobrze. Czy sa jeszcze chetni do zabrania gtosu?

Bardzo prosze; przedstawiamy sie do protokotu.

Cztonek Polskiego Komitetu Zwalczania Raka
Szymon Bruzewicz:

Szymon Bruzewicz, Polski Komitet Zwalczania Raka.
Nie wiem, czy mnie stycha¢, bo orkiestra tutaj robi dos¢ silna konkurencje.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Trzeba przystawic blizej mikrofon i, niestety, troche gtosniej mowi¢. Nie wiem,
co to za okazja, moze Dzien Strazaka czy konferencja poswiecona Strazy Pozarnej.

Czionek Polskiego Komitetu Zwalczania Raka
Szymon Bruzewicz:

Jeszcze raz: Szymon Bruzewicz, Polski Komitet Zwalczania Raka.

Chce pokrotce odnies¢ sie do kwestii testow na krew utajona w kale, bo tutaj
i pan minister, i pan profesor wspomnieli, ze skutecznos¢ tych testow budzi duzo kon-
trowersji. | mamy taka krotka prezentacje, ktéra by¢ moze uzmystowi, skad sie te kon-
trowersje biora, bo sa rowniez wyniki badan wskazujace na poprawe przezy¢ wiasnie
w wyniku zastosowania tej metody jako preskriningu. Tak wiec, jesli panstwo pozwo-
licie, kréciutka prezentacja.

(Przewodniczgqcy Wiadystaw Sidorowicz: Jesli jest krociutka, to bardzo prosze.)

Naprawde jest kréciutka.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Jest pan przygotowany do niej technicznie?

(Cztonek Polskiego Komitetu Zwalczania Raka Szymon Bruzewicz: Tak.)
Czy ty, Staszku, teraz chcesz zabra¢ gtos?

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Prosimy.

Czionek Polskiego Komitetu Zwalczania Raka
Szymon Bruzewicz:

Pierwsze dane to w zasadzie jest uzupetnienie graficzne tego, o czym mowit pan
profesor, to znaczy dane epidemiologiczne. W 2004 r. odnotowano ponad trzynascie
tysiecy nowych przypadkow raka jelita grubego. | tutaj zwraca uwage ten tzw. wskaznik
smiertelnosci — okoto 70% 0sbb z rozpoznanym rakiem jelita grubego w Polsce umiera;
jest wskaznik zdecydowanie gorszy niz w Stanach Zjednoczonych. Jest to, o czym juz
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byto méwione, drugi nowotwor jesli chodzi o czestotliwos¢é wystepowania wsrod mez-
czyzn i wsrdd kobiet. Jezeli bysmy tacznie spojrzeli na te dane, to wtedy jest na pierw-
szej pozycji. Tak samo jest, jesli chodzi o przyczyne zgonéw: na drugim miejscu.

Jesli chodzi o czestotliwo$¢ wystepowania w grupach wiekowych, to te wyniki
pokrywaja si¢ z grupami objetymi programem badan przesiewowych. Praktycznie po
czterdziestym piatym roku zycia nastepuje wzrost zapadalnosci na ten typ raka u obu
ptci. Trendy czasowe od 1963 r. — tutaj tez pan profesor o tym wspominat — sg wyraz-
nie rosnace, jesli chodzi o czestotliwos¢ wystepowania i o zgony.

| sa te smutne sprawy dotyczace przezy¢ pigcioletnich. Ostatnie badanie Eurocare,
dotyczace lat dziewigcédziesiatych, wyraznie pokazuje, ze jesli chodzi o ten wskaznik
wsrdd obu pici — czy to w odniesieniu do okreznicy, czy to w odniesieniu do odbytnicy —
Polska jest na ostatnim lub jednym z ostatnich miejsc w Europie. Jest to zwiazane z tym,
0 czym panowie moéwili, przede wszystkim z pdzna diagnostyka. Jezeli chodzi o lecz-
nictwo onkologiczne w Polsce, to jest ono na wysokim poziomie, natomiast, niestety,
lekarz niewiele moze zrobi¢, kiedy pacjent zgtasza si¢ do niego z zaawansowanym no-
wotworem. Te wszystkie dane podaje w uzupetnieniu do wczesniejszej wypowiedzi.

Teraz jesli chodzi o testy na krew utajona, to w tej chwili tak naprawde ten test
jest pojeciem bardzo szerokim, obejmuje bowiem kilka typow badan. Te najstarsze
testy, znane praktycznie od lat szes¢dziesiatych ubiegtego wieku, to sa testy gwajako-
we — ten stynny test Hemocult, dos¢ czesto wspominany w literaturze, jest wiasnie te-
stem tego typu. Pojawiaja sie natomiast testy nowej generacji, testy immunochemiczne,
swoiste dla hemoglobiny ludzkiej. Te starsze testy wykrywaty praktycznie wszystkie
substancje zawarte w kale o aktywnosci peroksydazy, a wiec rowniez substancje znaj-
dujace si¢ w diecie. Wreszcie sa testy trzeciej generacji — tutaj tez pan profesor to za-
sygnalizowat — testy DNA, juz bardzo specyficzne dla nowotworéw ztosliwych jelita
grubego. Oczywiscie, im wyzsza generacja testu, tym wyzsza trafnos¢ diagnostyczna,
czyli wyzsza czutos¢, swoistosé, ale niestety rowniez wyzszy koszt. To jest odniesienie
do tego, co tutaj pan minister wspominat o analizie koszt — efektywnosc.

Jezeli chodzi o te najnowsze testy, to, jak mowitem, ich czutos¢ i swoistos¢ jest
wysoka. Wedtug réznych badan jest ona rzedu dziewiecédziesieciu, dziewiecdziesieciu
kilku procent. Rosnie takze ta czutos¢ dla gruczolakow — czyli to, co byto mankamen-
tem starszych testow. Problemem jest natomiast tutaj to, ze niewiele mamy badan ran-
domizowanych, na podstawie ktérych mozemy rzeczywiscie arbitralnie powiedzie,
czy ta metoda jest skuteczna, czy nie. Wiele badan to sa badania nierandomizowane
czy tez przeprowadzane na matych prébach.

Niewatpliwie zaleta nowych testow, co wptywa na akceptowalnos¢ tych testéw
przez pacjentow, jest to, ze nie wymagaja one restrykcji dietetycznych. Starsze testy
wymagaty czasem trzydniowego przygotowania, na przykfad niejedzenia migsa czy
niejedzenia warzyw, natomiast nowe testy mozna wykonywac praktycznie bez zadnych
ograniczen dietetycznych. Co wigcej, niektore z tych testow moga by¢ wykonywane
w warunkach domowych. Tu jest taki punkt, na ktéry radze zwroci¢ uwage: sa testy,
ktore nie wymagaja nawet manipulacji zwiazanych z pobieraniem probki katu.

| jeszcze jeden aspekt tych testdw — od razu mozemy sobie powiedzie¢, ze nie-
koniecznie jest to zaleta — mianowicie zmniejszenie liczby odczytow. Przy tych testach
gwajakowych typu Hemocult trzeba byto bada¢ trzy wyprdznienia i z kazdego wy-
proznienia bra¢ dwie probki, czyli dawato nam to liczbe przynajmniej szesciu probek.
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Natomiast przy nowych testach wystarczy badanie dwéch kolejnych wypro6znien. | tu
pojawia si¢ pewien mankament, mianowicie pewne zmiany w jelicie grubym krwawia
okresowo i zmniejszenie czestotliwosci badania moze wptynaé wiasnie na obnizenie
czutosci. Tak wigc tez nalezy to mie¢ na wzgledzie. Niewatpliwie te testy na krew
utajong — przynajmniej na to wskazuja badania amerykanskie — sa preferowane przez
pacjentow. W stosunkowo nowym badaniu na duzej probie zdecydowana wickszosé
pacjentéw poinstruowanych telefonicznie o réznych metodach diagnostycznych wska-
zata wihasnie na testy na krew utajona jako na metode preferowana. Niestety nie patrzo-
no na warto$¢ merytoryczna tych testéw, tylko wiasnie na dostepnosc¢ i prostote wyko-
nania. Osoby, ktore preferowaty kolonoskopig, cho¢ ich moze nie byto wiele, zwracaty
uwage przede wszystkim na to, ze to badanie jest wysoce wiarygodne.

Jezeli chodzi o te analize koszt-efekt, widzielismy tutaj kilka réznych, to ja po-
wotuje sie na dwie. Pierwsza z nich jest amerykanska, gdzie porownywano koszty ob-
jecia programem badan kolonoskopowych tysiaca 0s6b i ich corocznym testowaniem
na krew utajona. Akurat w tym badaniu wyszto, ze badanie na krew utajona — nawet
przy zatozeniu, ze cze¢s¢ 0séb, ktore beda miaty dodatni wynik testu, bedzie musiata
mie¢ wykonana kolonoskopie — sa jednak tansze. Jak mowie, sa rézne testy, o réznej
cenie i na to tez nalezy zwrdci¢ uwage przy poréwnaniach. Sa pewne badania europej-
skie, ktore pokazuja, ze przy zastosowaniu preskriningu przy pomocy testow na krew
utajona mozna znacznie zmniejszy¢ umieralno$¢ z powodu raka jelita grubego. Sa da-
ne, cho¢ akurat niepublikowane, ze nawet o jeszcze wiecej, ale poniewaz nie sa publi-
kowane, nie bedziemy sig tutaj na nie powotywac.

Wreszcie na koniec to, o czym wspomniat pan profesor. W 2000 r. opublikowa-
no zalecenia dla krajow cztonkowskich Unii Europejskiej, gdzie sugeruje si¢ wihasnie
ten dwustopniowy model badan przesiewowych w grupie niskiego i sredniego ryzyka,
mianowicie preskrining wykonywany co roku lub co dwa lata — tutaj jest wazne jest to,
ze im czesciej, tym wigksza jest czutosé tego testu — plus weryfikacja dodatnich wyni-
kow testow przy pomocy badan kolonoskopowych. To tyle ode mnie. Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Whadystaw Sidorowicz:

Tak, dzigkuje bardzo.
Bardzo prosze, pan Wedrychowicz.

Zastepca Dyrektora Centrum Onkologii
-Instytutu imienia Marii Sktodowskiej-Curie w Gliwicach
Lech Wedrychowicz:

Chciatbym tutaj powiedzie¢ pare zdan w imieniu pani senator Rudnickiej, ktora
byta jednym z inicjatorow tego posiedzenia. Musze¢ odnies¢ si¢ do tego preskriningu. Je-
zeli chodzi o Stany Zjednoczone, mam tu najnowsza publikacje wiasnie z 2006r.,
i wydaje sie, ze tu wygrywa ta koncepcja petnej kolonoskopii, jezeli jest tylko to mozliwe
do przeprowadzenia. Zalecenia sa tu jasne, bo praktycznie ten preskrining robi sie wtedy,
kiedy rzeczywiscie u biedniejszej czesci ludnosci nie ma mozliwosci wykonania kolono-
skopii. Jezeli mozna, rébmy kolonoskopie. Chciatbym to zamkna¢, bo te zalecenia sa tutaj
bardzo jednoznaczne. | to jest wkasciwie nawet jak gdyby ambicja, jezeli chodzi o zwal-
czanie raka w Stanach Zjednoczonych tzw. okragtego, jest tu cata lista tych organizacji

26 730/V1



w dniu 24 kwietnia 2007 r.

tym sie zajmujacych. Chciatbym, zeby doszto do tego w Polsce, a przynajmniej na Slasku.
Naprawde jest to nadzieja XXI w., bo jest to doskonata metoda zwalczania raka. | tutaj
wiasciwie dazy sie do tego, zeby w 2015 r. dokonywano 75% badan populacyjnych, czyli
u prawie 70% ludzi po piecdziesiatce byto wykonywane badanie kolonoskopowe.

Jeszcze jedno zdanie dotyczace Slaska. Mamy znacznie gorsze wyniki niz te,
ktore przedstawili tu panowie z instytutu warszawskiego. Na podstawie dokfadnych
danych robionych przez pracownie rejestru nowotwordw Instytutu Onkologii ten
wzrost zapadalnosci w ciagu ostatnich dziesieciu lat, wiasciwie dobrze kontrolowany,
wynosi 10,8% u mezczyzn, a u kobiet — 4,4%. Te wyniki sa znacznie gorsze niz dane
ogolnopolskie. By¢ moze jest tak z powodu niedorejestrowania, a by¢ moze rzeczywi-
scie tereny wiejskie sa troch¢ mniej zagrozone.

| druga sprawa. Korzystajac z obecnosci tutaj co najmniej dwdch wybitnych chi-
rurgdw gastroenterologdw trzeba powiedzie¢, ze te wyniki sa niezadowalajace. Pano-
wie wiedza, ze 25% skutecznosci to moze by¢ tez kwestia zwrdcenia w programie
uwagi nie tylko na diagnostyke, ktdra jest najwazniejsza — wydaje mi sie, ze kolono-
skopy sa tak wazne jak w bitwie o Anglie spitfajery — natomiast oczywiscie ludzie tez
musza by¢ wyszkoleni. Poktadamy tu nadzieje w panach profesorach Butruku i Regule,
by¢ moze nadal to bedzie tak dobrze szto, bo naprawde jest to duze osiagniecie.

Jezeli chodzi o te wyniki leczenia, gdzie kluczowi sa chirurdzy, by¢ moze trzeba
wréci¢ do tego, ze podstawa jest szpital z dobrym chirurgiem. Ja wierze w naszych
chirurgéw. Nawet na Slasku te wyniki u mezczyzn sa lepsze duzo — ostatnio jest 40%
wyleczen; te ostatnie dane daja nam nadzieje. Mysle, ze ciagle wymaga wsparcia ten
podstawowy oddziat, gdzie tych przypadkéw do operacji bedzie si¢ jednak pojawiato
coraz wigcej. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje.
Pan senator Karczewski, bardzo prosze.

Senator Stanistaw Karczewski:

Dziekuje, Panie Przewodniczacy.

Serdecznie gratuluje panom profesorom osiagnie¢, ktore zostaty przedstawione.
W trakcie wypowiedzi nasuneto mi si¢ kilka pytan i chce je zada¢. Po pierwsze, ile kosztuje
jedno badanie kolonoskopowe w skriningu, a ile jedno badanie kolonoskopowe diagnostycz-
ne, za ktére ptaci Narodowy Fundusz Zdrowia? Mam tez pytanie dotyczace liczby wykona-
nych kolonoskopii w ogole w Polsce. Jak duzo jest ich wykonywanych, czy panowie profeso-
rowie macie jakas baz¢ danych, jakas wiedze na temat wszystkich wykonanych kolonoskopii
w Polsce? Nie chodzi tu tylko o te, ktore sa wykonywane we wspomnianych osrodkach.

Oczywiscie tutaj wiele elementéw jest bardzo istotnych, bardzo waznych dla sku-
tecznosci leczenia nowotworu. Przede wszystkim jest to swiadomos¢, nie tylko swiado-
mos¢ spoteczna, ale réwniez lekarska. Pan profesor mowit o tym, ze wielu lekarzy
w 0gole nie zdaje sobie sprawy z tego, ze nowotwory jelita grubego stanowia taki olbrzy-
mi problem w skali europejskiej i w polskiej. Rozumiem, ze nowotwory jelita grubego w
Polsce nie sa jeszcze na pierwszym miejscu, sa na drugim. | wiasnie mam pytanie, czy to
jest pierwsze miejsce, czy drugie, bo tu tez w kuluarach pojawiaja si¢ pewne watpliwosci.
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| kolejne pytanie. Panie Profesorze, rozumiem, ze zalezy nam na tym, zeby robic
jak najwigcej kolonoskopii i zeby byty one wykonywane na jak najlepszym poziomie,
czyli zeby byt sprzet i kolonoskopisci. Ale czy starczy nam w przysztosci lekarzy do
wykonywania tych badan? Czy istnieje taki pomyst i czy mysli sie o tym, zeby kolono-
skopi¢ wykonywali niekoniecznie lekarze, a jesli tak, to kto?

| juz ostatnie pytanie oraz ostatnia uwaga, dotyczaca szkolenia. Mam nadzieje, Pa-
nie Przewodniczacy, ze niedtugo bedziemy mieli posiedzenie dotyczace wiasnie szkolenia
podyplomowego. | przyszto mi do glowy, ze tutaj tez chyba nalezatoby zahaczy¢ o szko-
lenie podstawowe lekarzy, czyli szkolenie w akademiach medycznych. I pytanie: jak w tej
chwili wyglada szkolenie studentow w zakresie onkologii i czy jest tutaj jakas zauwazalna
poprawa, ktdra panéw profesorow satysfakcjonuje? Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

To byt szereg pytan.
Bardzo prosze jeszcze...

Kierownik Pracowni Endoskopowej w Centrum Onkologii
-Instytucie imienia Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie
Jarostaw Reguta:

Jesli mozna, odpowiem na kilka pierwszych pytan.
(Senator Waldemar Kraska: Panie Profesorze, jeszcze jedno pytanie, dobrze?)

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Jeszcze bedzie pytanie.

Senator Waldemar Kraska:

Pan profesor zasugerowat tutaj, zeby te operacje na jelicie grubym przenosic¢
jakby nizej, do szpitali powiatowych. Czy jest to taki trend? Mysle, ze chirurg, ktory
robi takich operacji kilka w roku, nie zrobi ich dobrze, prawda? Wydaje mi sig, ze jed-
nak te osrodki, ktore robia to masowo, robia to dobrze. Bo jezeli jest to incydentalny
zabieg, to chirurg, nawet mimo dobrych checi i wiadomosci, nie zrobi tego tak, jak po-
trzeba. Nie wiem, czy panowie si¢ z tym zgodzicie.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Bardzo prosze o odpowiedz.

Kierownik Pracowni Endoskopowej w Centrum Onkologii
-Instytucie imienia Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie
Jarostaw Reguta:

Panie Senatorze, cena kolonoskopii przesiewowej jest jedna i usredniona, wynosi
350 zt. Ona rozni si¢ od ceny Narodowego Funduszu Zdrowia, Ktéra jest rozbita na rézne
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wartosci, w zaleznosci od tego, jakie sa procedury: czy jest tylko badanie diagnostyczne,
czy jest robione razem z badaniem histologicznym, z polipektomia itd. Te skomplikowane
procedury w ogdle moga by¢ bardzo drogie, ale razem to jest okoto 1 tysiaca zt.

Senator Stanistaw Karczewski:

Ustyszelismy od pana prezesa liczbe i cene. Tak wiec s$rednio wychodzi
1 tysiac zt — tak czy nie?

Kierownik Pracowni Endoskopowej w Centrum Onkologii
-Instytucie imienia Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie
Jarostaw Reguta:

Panie Senatorze, osoby w badaniach przesiewowych sa zdrowe i rzadziej maja pato-
logie. To jest inna populacja niz pacjenci — to sa osoby zdrowe. Tam sa pacjenci, ktorzy
maja wykonywane badania kolonoskopowe i czy ta srednia, rozbita na szczegGtowe dane,
rzeczywiscie jest wyzsza. Poniewaz jest to zdrowa populacja cena badania wynosi tu 350 zt.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Pan prezes chciat jeszcze cos dodac?
Bardzo prosze.

Zastepca Dyrektora Centrum Onkologii
-Instytutu imienia Marii Sktodowskiej-Curie w Gliwicach
Lech Wedrychowicz:

Przy okazji tez mam pytanie: czy to znaczy, ze kazda kolonoskopia kosztuje
u panstwa 350 zt, czy badanie z zabiegiem ma inna ceng?

Kierownik Pracowni Endoskopowej w Centrum Onkologii
-Instytucie imienia Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie
Jarostaw Reguta:

Wiasnie jest to cena usredniona, to jest jedna cena.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Usredniona. Ale czy to znaczy, ze jesli w ramach tej kolonoskopii musicie do-
kona¢ panstwo operacji, to kolonoskopista tez dostaje 350 z+?

Kierownik Pracowni Endoskopowej w Centrum Onkologii
-Instytucie imienia Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie
Jarostaw Reguta:

Poniewaz badania przesiewowe sa wykonywane ambulatoryjnie, to ten program
finansuje usuwanie tylko i wytacznie matych polipéw. Natomiast ktos, u kogo wykry-
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jemy duze polipy lub raka, przestaje by¢ osoba, a zaczyna by¢ pacjentem. | ci pacjenci
z programu badan przesiewowych maja usuwane tylko mate polipy, a to jest zupetnie
inna cena. To nie jest polipektomia, ktdra wykonuje si¢ ustugowo, za usuwanie wiek-
szych polipOw ta cena jest rzeczywiscie wyzsza.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Tu pan prezes, widze, sceptycznie si¢ do tego odnosi.

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia Andrzej Sosnierz:

Nie, jak zwykle Narodowy Fundusz Zdrowia przecenit...

(Przewodniczgqcy Wihadystaw Sidorowicz: Platnik trzyma kasg.)

Platnik jest zbyt hojny, mam nadziej¢, ze niedtugo przestanie. Rzeczywiscie
w tej chwili fundusz placi za takie diagnostyczne badanie bez zabiegu trzydziesci pigé
punktéw, czyli okoto 300 zt, natomiast z zabiegiem, z polipektomia, to jest sto trzy-
dziesci punktow, czyli okoto 1 tysiaca zit.

(Gtos z sali: Ale to musi by¢ po specjalizacji, Panie Prezesie. Do tego jeszcze...)

Nie, nie, nie. Jak zwykle dalismy si¢ ogra¢, ale mysle, ze tym razem juz musimy
to skorygowac.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Pan profesor Nowacki, bardzo prosze.

Dyrektor Centrum Onkologii
-Instytutu imienia Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie
Marek Nowacki:

Jesli wolno, bo chciatbym...

(Przewodniczgcy Wihadystaw Sidorowicz: Wiaczamy mikrofon.)

Juz whaczytem.

(Gtos z sali: Moze pan odpowiedzie¢ na wszystkie pytania?)

Wiasnie chcemy odpowiedzieé na reszte. Zaréwno stanowisko Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia, jak i Unii Europejskiej jest bardzo, powiedziatbym, delikatnie sfor-
mutowane. Wymienia sig, listuje si¢ metody badan skriningowych w roznych umiej-
scowieniach — mowiac najkrocej: ,,rob to, na co cie¢ sta¢”. Prosze panstwa, jesli chodzi
0 ocene kolonoskopii w Polsce, to Stanach Zjednoczonych tego nie zrobi si¢ za mnigj
niz 1 tysiagc USD. To taka uwaga.

| teraz powiem tak: tereny wiejskie sa mniej obciazone ryzykiem zachorowania
na raka jelita grubego, bo to jest rzeczywiscie fenomen uprzemystowionych, prosze
wybaczy¢, ,,zwesternizowanych” srodowisk.

| jeszcze jedna rzecz. Mowa byfa o wynikach leczenia chirurgicznego. Z cala
odpowiedzialnoscia i z cata moca powtarzam, bo moéwitem o tym parokrotnie: prezen-
towatem na posiedzeniu Towarzystwa Chirurgéw Polskich wyniki leczenia w kilku
wybranych osrodkach w poréwnaniu z reszta wynikdw. | jest tak, jak pan senator byt
uprzejmy zauwazy¢. Nie lansuje tu marksistowskiej zasady dialektycznej, ktora mo-
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wita, ze ilos¢ przejdzie w jakosé, ale, niestety, w tym fachu tak jest. Byly projekty
wielkich, stawnych polskich chirurgow, ktorzy mowili: ,,Jak nie operujesz piec¢dziesie-
ciu rocznie, to nie operuj w ogdle, odeslij”. Moge potwierdzi¢, ze rzeczywiscie do-
swiadczenie osobiste chirurga ma tu znaczenie. Mato tego: osmiele sie tu bezczelnie
powiedzie¢ o polskim sukcesie w leczeniu raka odbytnicy, ktéry zdyskontowalismy
siedmioma publikacjami miedzynarodowymi, zyskujac w podrecznikach amerykan-
skich termin polish trial. Jak to byto zorganizowane?

Panie Przewodniczacy, tych chirurgdw, ktérych zaakceptowatem, zobligowatem
do dwutygodniowego pobytu z moim zespotem po to, zebysmy mowili jednym jezy-
kiem. Rozpigtos¢ wynikow leczenia w miescie stotecznym, w ktorym aktualnie sie
znajdujemy, jest rzedu dwudziestu, dwudziestu paru procent. To sa fakty. Tak wigc tak
to wyglada od tej strony.

| wreszcie ostatnia sprawa. | tu musze wstac i pochyli¢ tyse czoto przed panem pro-
fesorem Butrukiem. Pan profesor Butruk szkoli pielegniarki endoskopowe — niejako od-
powiadam tu na pytanie pana senatora, czy dbamy o zaplecze, o to, kto przyjdzie po nas.
Dbamy. | z moich obserwacji wynika, ze panie pielegniarki wykonuja to znakomicie,
z nalezyta troska, starannoscia i niekiedy — niech panowie mnie stuchaja — lepiej niz zago-
nieni i brutalni lekarze. Tak wiec jest to jakas nadzieja na przysztos¢. W wielu miejscach
na $wiecie zaczynaja to robi¢ technicy, moga to robi¢ pielegniarki. Dzigkuje bardzo.

Aha, jeszcze szkolenie studentow. Za szkolenie studentow w ramach Narodo-
wego Programu Zwalczania Chor6b Nowotworowych odpowiada w tej chwili pan pro-
fesor Kornafel, a zajmowat sie tym pan profesor Breborowicz z Poznania. Doszto do
ustalenia tzw. curriculum dla studentéw. Ma to obowiazywaé we wszystkich uczel-
niach, ktore, jak wiadomo, sa samorzadne i moga dowolnie ksztattowaé programy, na-
tomiast to podstawowe curriculum jest ustalone. Jest zalecany podrecznik autorstwa
profesora Kordka z todzi, to jest praca wspotautorska. Mamy nadzieje, ze ruszy to we
wszystkich akademiach. | mato tego, nadal bedziemy zabiegali o to, zeby studia kon-
czyty si¢ jednak egzaminem z onkologii. W tej chwili tez wiaczytem si¢ w to szkolenie
i musze powiedzie¢, ze zainteresowanie tym studentéw — na Ursynowie tez ich szkoli-
my — jest bliskie zera. Oni tylko patrza, jak tylko czmychnaé¢ gdzie indziej. Jest tak
dlatego, ze nie ma tej bariery w postaci egzaminu. Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dziekuje bardzo.

Ja jeszcze zdawatem egzamin z onkologii w £odzi. On byt.

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Bardzo dobrze. Zreszta wtedy byto to jedno z pierwszych nowych centréw on-
kologicznych.

Dobrze.

Pani senator Budner, bardzo prosze.

Senator Margareta Budner:

Dziekuje bardzo, Panie Przewodniczacy.
Szanowni Panstwo, mam pytanie, jak wyglada wykrywalnos¢ raka jelita grube-
go w Polsce i jak ona ma sie do wykrywalnosci w $wiecie, w Europie? Réwniez chodzi
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mi o to, jaki jest ten odsetek wykrywalnosci w poszczegélnych stadiach zaawansowa-
nia i tez jak wyglada smiertelno$¢ odpowiednio w Polsce i za granica? Pan profesor
rowniez w swoim wystapieniu powiedziat o tym, ze wykrywalnos¢ zmian w czasie
kolonoskopii, o ile si¢ nie myle, u kobiet...

(Przewodniczgcy Whadystaw Sidorowicz: Ale to byto w prezentaciji, to juz byto.)

Ale nie byto tego zréznicowania na stopnie zaawansowania. Moim zdaniem, ma
to duzy wptyw na smiertelnos¢. | pan profesor mowit, ze wsrdd kobiet dwa razy rza-
dziej sa wykrywane zmiany w jelicie grubym, a jak to wyglada, jesli chodzi o $miertel-
nos¢ mezczyzn i kobiet? Dzigkuje bardzo.

Przewodniczacy Whadystaw Sidorowicz:

Bardzo prosze, jesli mozna.
Macie panstwo te informacje?

Kierownik Pracowni Endoskopowej w Centrum Onkologii
-Instytucie imienia Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie
Jarostaw Reguta:

Jesli mozna, najpierw zaczne od tej réznicy migdzy kobietami i mezczyznami.
Jesli chodzi o badana grupe ludzi miedzy pigc¢dziesiatym a szesc¢dziesiatym piatym
rokiem zycia, to rzeczywiscie stany przedrakowe wystepowaty czesciej u mezczyzn
niz u kobiet, i to prawie dwukrotnie. Jest jednak dziwne zjawisko, mianowicie ryzyko
wystapienia nowotworu jelita grubego w ciagu catego zycia u kobiet i u mezczyzn
jest takie samo, ono wynosi mniej wigcej 6%. To oznacza, ze te stany przedrakowe
wystepuja czesciej u mezczyzn, a rzadziej u kobiet, ale u kobiet czgsciej, jak si¢ wy-
daje, zamieniaja sie w raka. W zwiazku z tym koncowym efektem jest to, ze rak jelita
grubego u obu pici wystepuje z ta sama czestoscia, szczegblnie w wyzszych grupach
wiekowych.

Tak wiec to zjawisko epidemiologiczne jest bardzo ciekawe i $wiadczy o tym,
ze jakies inne czynniki, moze srodowiskowe, a moze hormonalne decyduja, ze w tym
przedziale wiekowym piec¢dziesiat — szes¢dziesiat piec¢ lat kobiety sa niejako chronione
przed rozwojem standéw przedrukowych w raka, u mezczyzn w tym wieku wystepuje
on czesciej, ale pozniej to wszystko sie wyrdwnuje. W dodatku kobiety zyja troche
dtuzej, w zwiazku z tym to ryzyko raka jest podobne u obu pici. Tak wiec na koncu to
wszystko sie wyréwnuje.

Pytanie dotyczyto réwniez stopni zaawansowania w roznych krajach i one sa
zgodne z wynikami leczenia. Mianowicie ten stopien zaawansowania, czyli rak, wyste-
puje z okoto pigcdziesiecioprocentowa czestoscia w Polsce i to jest jeden z najwyz-
szych odsetkow spotykanych w Europie. To dalej przenosi si¢ na odsetki piecioletnich
przezy¢ i — jak byto tu méwione — jesteSmy tu na ostatnim miejscu w Europie. To sa
dane z lat dziewigcdziesiatych, czyli z okresu, kiedy nie byto prowadzonych na wigk-
sza skale dziatan profilaktycznych. Efekty dziatan ujawniaja si¢ w epidemiologii zwy-
kle po kilku latach, one wtedy beda widoczne i miejmy nadzieje, ze to, co obecnie jest
robione, sprawi, ze to pigcioletnie przezycie znacznie si¢ poprawi i smiertelnos¢ z po-
wodu tej choroby si¢ obnizy.
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Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Pan profesor Nowacki.
Bardzo prosze,

Dyrektor Centrum Onkologii
-Instytutu imienia Marii Sktodowskiej-Curie w Warszawie
Marek Nowacki:

Nadal bolejemy nad tym, ze jakos¢ danych, ktore zbieramy w rejestrach, obojet-
nie, czy to na Slasku, czy na Mazowszu, budzi wiele watpliwosci. Zawazyto na tym
wiele elementow, migdzy innymi strajk lekarzy sprzed lat, ktérzy odmawiali wypetnia-
nia obowiazkowego arkusika zgtoszenia zachorowania na nowotwor ztosliwy, stad
bardzo trudno odpowiedzie¢ na pytanie pani senator.

Moge powiedzie¢, ze przewaza statystyka, ktéra méwi o kilku, géra, kilkuna-
stu procentach oséb, u ktorych rozpoznano nowotwoér w fazie bardzo wczesnej. Cia-
gle w warunkach Rzeczypospolitej przewazaja przypadki zaawansowane. Mozna
oceni¢, ze okoto potowa wszystkich rozpoznanych nowych przypadkoéw w ciagu roku
bedzie przypadkami drogimi dla pana prezesa, drogimi dla kazdego z nas, bo do
pigcdziesieciu procent tych ludzi bedzie wymagato leczenia uzupetniajacego, czyli
nie skonczy sie tylko i wytacznie na chirurgii. Niektére oceny mowia, ze jest to 30—
35%. Sadze, ze okoto 40% sposrod wszystkich rozpoznanych przypadkdw pociagnie
za soba dalsze koszty na leczenie uzupetniajace. Mato tego, przy czesci z nich bedzie
niepowodzenie leczenia rzedu 40% i znowu beda oni wymagali paliatywnej chemio-
terapii, ktora nikogo nie wyleczy, a ktdra tylko moze przedtuzy¢ zycie, poprawié¢ jego
komfort.

Panie Przewodniczacy, jesli wolno, jeszcze jedna informacja. W ramach Naro-
dowego Programu Zwalczania Chorob Nowotworowych — cho¢ nie ma tu pana mini-
stra, ukton w strone Ministerstwa Zdrowia — prowadzimy réwniez programy, ktore sa
absolutnie aplikacyjne, majace na celu ustalenie rodzin z genetycznym ryzykiem za-
chorowania. I moze powinnismy tu z panami profesorami doda¢, ze poza osobami
z przedziatu wiekowego powyzej piecdziesieciu lat, trafiaja do tego programu podej-
rzani o zwiekszone ryzyko zachorowania rodzinnego. Mato tego: oni maja priorytet
zarowno w badaniach molekularnych, jezeli sa potrzebne, jak i catej diagnostyce. Do-
tyczy to zachorowan na raka jelita grubego, piersi i jajnika. Tak wiec i o te grupy zad-
balismy.

Zastepca Dyrektora Centrum Onkologii
-Instytutu imienia Marii Sktodowskiej-Curie w Gliwicach
Lech Wedrychowicz:

Zeby sig juz nie tylko tak biczowaé, powiem, co stwierdzilismy analizujac wy-
niki na Slasku od 1980 r. | przed odzyskaniem niepodlegtosci, to znaczy przed 1989 .
one byty straszne — 12% tylko ludzi byto wyleczonych. Teraz jednak zblizamy si¢ do
40%, tak wiec poprawia si¢ ta wyleczalnos¢. Przy prowadzeniu programu kolonoskopii
ona jednak powinna sie poprawia¢ coraz bardziej. Mowig tylko o Slasku i te dane mam
pewne.
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Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Tak, dziekuje bardzo.

Juz chyba nie ma zgtoszen.

Chce bardzo panstwu podziekowaé. Senacka Komisja Zdrowia czuje sie bardzo
zwiazana z Narodowym Programem Zwalczania Choréb Nowotworowych i bardzo sie
cieszymy, ze akurat dzisiaj mieliSmy okazje zapoznac si¢ z panstwa dorobkiem. Wy-
daje si¢, ze akurat na tym polu mamy i mozliwosci, i kwalifikacje, i wiedzg, by popra-
wi¢ wyniki diagnostyczne i lecznicze.

Zamykam ten punkt obrad.

Bardzo dziekuje panstwu za uczestnictwo w posiedzeniu. Dziekuje takze panom
prezesom.

Teraz bedzie krociutka przerwa techniczna, a potem ostatni punkt: sprawy biezace.

Dziekuje bardzo.

(Przerwa w obradach)

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Wznawiam obrady.
Szanowni Panstwo, sprawy biezace.
Prosze, pani senator Fetlinska.

Senator Janina Fetlinska:

Panie Przewodniczacy! Szanowni Koledzy! Panie i Panowie Senatorowie!

Mam taka prosbe. Srodowisko pielegniarskie zwrdcito sie do mnie z wnioskiem,
aby przyspieszy¢ termin obrad senackiej Komisji Zdrowia dotyczacych ksztatcenia
pielegniarek. Nie upieratam si¢ nad szybkim odbyciem tych obrad, bo uwazatam, ze
moze nie jest to tak palacy temat, jednak jest tu troche probleméw. Po drugie, jest
Swiatowy Dzien Pielegniarki i Potoznej.

(Gtos z sali: Kiedy?)

W maju.

(Gtos z sali: 12 maja.)

Wiasnie. W zwiazku z tym mozna bytoby potaczy¢ przyjecie wiekszej liczby pie-
legniarek, prezesow oddziatdw nowych izb pielegniarskich i jednoczesnie poswieci¢ po-
siedzenie tematowi ksztatcenia pielegniarek. Bylyby tu po prostu dwie sprawy w jednym:
docenienie srodowiska, a takze omdwienie tematu ksztatcenia pielegniarek. | wtedy...

(Przewodniczgcy Wihadystaw Sidorowicz: Ale kiedy? 8 maja?)

Kiedy jest najblizsze posiedzenie? 8 maja moze by¢ za wczesnie. To moze by¢...

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Nie, tylko 8 maja wchodzi w rachube.)
(Senator Janina Felinska: Dobrze, bedzie.)
Na 6smego nie mielismy jeszcze ustalonego tematu, prawda?
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(Senator Stanistaw Karczewski: Ma by¢ ksztatcenie lekarzy, ale oczywiscie...)
Posiedzenie 8 maja jeszcze nie byto planowane.

Senator Janina Fetlinska:

Bardziej odpowiednia data bytby 28 maja, czyli kolejne posiedzenie. Wtedy by-
smy to doktadniej przygotowali, tak bytoby dla nas po prostu lepiej.

Senator Wiadystaw Sidorowicz:

A co mamy zaplanowane na 28 maja?
(Senator Janina Fetliziska: 29 maja, przepraszam.)
(Gtos z sali: Dwudziestego dziewiatego bytoby szkolenie lekarzy.)

Senator Stanistaw Karczewski:

Ksztatcenie lekarzy. Ale oczywiscie, jesli pani senator chciataby...
(Senator Janina Fetlinska: Bardzo prosze.)
...naciskana przez srodowisko pielegniarskie, to nie mamy nic przeciwko temu.

Senator Janina Fetlinska:

Bardzo dzigkuje, Panie Wiceprzewodniczacy.

(Przewodniczgcy Whadystaw Sidorowicz: Komisjo, chwileczke, nie wymuszaj...)

To jest moja bardzo serdeczna prosba. Zrobilibysmy w ten sposob przyjemnosé
kolezankom.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Zgodzilibysmy si¢?

(Rozmowy na sali)

Dobrze, bardzo proszg.

Tak wiec 29 maja zamiast przewidzianego ksztatcenia lekarzy robimy ksztatce-
nie pielegniarek.

Senator Janina Fetlinska:

Ksztatcenie pielegniarek, przed- i podyplomowe. Myslg, ze mozna bytoby to...

(Przewodniczgcy Wihadystaw Sidorowicz: A kto przygotuje materiaty?)

Materiaty przygotuje Ministerstwo Zdrowia.

(Przewodniczgcy Wihadystaw Sidorowicz: Wystapimy o to do ministerstwa.)

Podam tematy. Pierwszym bytoby ksztatcenie pielegniarek w Polsce w swietle
potrzeb zawodu i systemu ochrony zdrowia — mysle, ze to przygotowatoby Minister-
stwo Zdrowia. Natomiast bytoby dobrze znaé¢ stanowisko samorzadu, wiec problemy...

(Przewodniczgcy Wihadystaw Sidorowicz: A to dyskusja, natomiast...)

Panie Przewodniczacy, bytoby potrzebne krotkie wystapienie. Mysle, ze bytoby dla
nich wazne, aby mogly przedstawi¢ w sposéb systemowy potrzeby ksztatcenia pielegniarek
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w swietle zadan samorzadu, bo jednak one widza to troszeczke inaczej. Mysle, ze o proble-
mach ksztatcenia z punktu widzenia Krajowej Rady Akredytacyjnej Szkolnictwa Medycz-
nego mogtaby powiedzie¢ sekretarz tej rady, pani doktor Kozka. | to bytyby takie krotkie
wystapienia, zeby nikogo nie zanudzi¢, a jednoczesnie da¢ pewien wkiad merytoryczny.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

To od razu niech bedzie limit czasowy: gora dziesie¢ — pigtnascie minut.

Senator Janina Fetlinska:

Dobrze, moze by¢ po dziesig¢ minut. To znaczy pigtnascie minut ministerstwo
I pictnascie minut samorzad. Chciatabym jeszcze zaproponowac udziat pielegniarki,
ktora pracuje w Norwegii i chciataby w tych dziesieciu minutach przedstawi¢, jak
funkcjonuja tam polskie pielegniarki, ze swoim wyksztatceniem, po prostu, jak wygla-
da ich dziatalnosc.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Zakres czynnosci. Czyli kolejny temat: rola pielegniarki w systemie norweskim, tak?

Senator Janina Felinska:

Tak. Rola pielegniarki polskiej i jej praca. A potem dyskusja.

(Przewodniczqcy Wadystaw Sidorowicz: Dobrze, jest na to zgoda.)

Zrobilibysmy to, jesli mozna, w tej duzej sali, nr 217.

(Glos z sali: Dzisiaj byty takie zaktdcenia, ta orkiestra...)

Wiasnie. Chciatabym zaprosi¢ przewodniczace okregowych izb pielegniarskich, kto-
rych jest czterdziesci szesc i jeszcze inne osoby, dlatego musi to by¢ duza sala.. Jesli mozna
prosi¢, bytoby mito, gdyby bylo jeszcze jakies ciastko i herbata, co si¢ rzadko zdarza...

(Gtos z sali: Nie, to juz by byta konferencja. Na komisji nie da rady.)

Nie da rady. To moze po obradach komisji?

(Gtos z sali: Mozemy zrobi¢ to w formie seminaryjnej. Ostatnio widziatam pi-
smo komisji rolnictwa w tej sprawie, w ktérym prosita o drobny poczestunek na posie-
dzenie takie seminaryjne.)

Wiasnie, posiedzenie seminaryjne. Bardzo dziekuje panu przewodniczacemu
I Szanownym panstwu senatorom. Dziekuje.

Przewodniczacy Whadystaw Sidorowicz:

Bardzo prosze.

Senator Stanistaw Karczewski:

Nawiazujac do tych wyliczen, ktore przedstawiali panowie profesorowie, musze
powiedzie¢, ze zawsze jest taka tendencja do przedstawiania kosztow w Stanach Zjedno-
czonych: kolonoskopia kosztuje tyle, wyleczenie kosztuje tyle. Wiec ja chce porownac. ..
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(Przewodniczgcy Whadystaw Sidorowicz: Proponujesz, zeby raczej poréwnaé tu
Zwiazek Radziecki, to znaczy federacje Rosyjska...)

Nie. Miatem wczoraj spotkanie z okregowym zwiazkiem zawodowym lekarzy,
ktorzy postuluja o tak olbrzymie pieniadze, wiec ja jestem tez zwolennikiem tego, aby-
smy jako senatorowie zarabiali tyle samo co senatorowie w Stanach Zjednoczonych.

(Brak nagrania)

Senator Jozef Lyczak:

Panie Przewodniczacy! Szanowni Panstwo!

Oczywiscie zaczne od tego, ze Ciechocinek jest aktualny i tak, jak obiecatem, do
konca tego posiedzenia plenarnego Senatu wszyscy panstwo otrzymacie szczegotowy pro-
gram naszego posiedzenia wyjazdowego. Moze tylko wspomne o jego gtéwnych punktach.

Tak wiec 16 maja bytby wyjazd spod Domu Poselskiego o 8.30 — mowimy
0 wyjezdzie 16-17 maja i kazdy bedzie miat jego szczegétowy plan. Przyjazd do Cie-
chocinka bedzie okoto godziny 12.00. Od 12.00 do 13.00 jest czas na zakwaterowanie,
a potem jest obiad. Po obiedzie zwiedzamy — tak to nietadnie nazywamy: zwiedzaniem
— Sanatorium Uzdrowiskowe ,,Pod Tezniami” i Sanatorium MSWiA. Nastepnie — jesz-
cze bym ustalit tu z panem przewodniczacym szczegbty — zrobilibysmy spotkanie stu-
dyjne z wkadzami samorzadowymi na temat, jak to panie tadnie napisaty: ,,Problematy-
ka lecznictwa uzdrowiskowego. Miejsce lecznictwa uzdrowiskowego w systemie
ochrony zdrowia”. | to bytby pierwszy dzien.

Oczywiscie w tym pierwszym dniu jeszcze chciatbym znalez¢ dwie i p6t godzi-
ny po to, zeby pokaza¢ komisji Ciechocinek. Jechalibysmy takim dylizansem konnym,
rowniez ,,zahaczylibysmy” o dworek prezydencki. Losy tego dworku sie wahaty, on
przechodzit z rak do rak, ale teraz zndéw wrdcit jak gdyby pod opieke prezydenta.

(Wypowiedz poza mikrofonem)

Tak, zdecydowanie.

| kolejny dzien: 17 maja. Siedemnastego bysmy zwiedzili ten stynny Dom Zdro-
jowy w Ciechocinku i szpital uzdrowiskowy dla dzieci. To by trwato gdzie$ od 9.00 do
11.00, a potem, migdzy 11.00 i 13.00 pojechalibysmy do Aleksandrowa Kujawskiego,
zeby odwiedzi¢ ten szpital niepubliczny, o ktérym tyle razy méwitem. Nastepnie powrot
do Ciechocinka do sanatorium wojskowego, ktore zwiedzamy. Posiedzenie konczymy
positkiem w tym sanatorium i podsumowujemy pobyt w Ciechocinku.

Wykorzystatem dzisiaj okazje i przeprowadzitem rozmowg z panem ministrem Pin-
kasem, ktory oczywiscie bardzo chetnie przyjat zaproszenie. ROwniez przyjat je pan prezes
Sosnierz. Jednak jak ci dyrektorzy beda rozmawiali, to kazda rozmowa konczy si¢ zazwy-
czaj wnioskami o pieniadze. Pan Sosnierz akurat ma problem, bo ma zjazd w Warszawie
dyrektorow oddziatéw, ale mowit, ze 16 maja mu sie uda przyjecha¢. To bardzo dobrze, bo
akurat szesnastego mamy najwiecej czasu na dyskusje. Tak wiec to tyle o Ciechocinku.

Przewodniczacy Wiadystaw Sidorowicz:

Dzigkuje bardzo.
Mamy 8 maja posiedzenie komisji i co mamy w naszym merytorycznym pro-
gramie? Osmego moze by¢ ustawa, bo konczy si¢ praca na temat lekarzy sadowych.
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| teraz mam pytanie: skoro to moze by¢ w programie, to czy uzupetnimy to o jakis
punkt merytoryczny? Macie panstwo jakas potrzebe¢? Dobrze bytoby zrobi¢ co$ mery-
torycznego. Mysle, ze trzeba zrobi¢ konferencje o korupcji w stuzbie zdrowia w $wie-
tle tych zatrzyman, trzeba da¢ troche odpdr temu polowaniu z nagonka.

(Wypowiedzi w tle nagrania)

Nie zdazymy na 8 maja? To tylko bysmy zrobili korupcje? Dobrze, wezmy ko-
rupcje, jestem za.

(Senator Stanistaw Karczewski: Byloby niebezpiecznie to przyspieszyé, czyli
temat, ktdry jest na 29 maja, przesunaé na 6smego — my przesuniemy to na termin péz-
niejszy. Mysle tu o ksztatceniu...)

...lekarzy.

Stuchaj, ,,przegralismy” lekarzy — c6z zrobi¢? Razem z ksztatceniem pielegnia-
rek nie damy rady, juz trudno.

(Wypowiedzi w tle nagrania)

Damy radg?

Chetnie podyskutuje na temat korupcji w stuzbie zdrowia. Czy jest zgoda na to,
zeby korupcja 8 maja byta tematem zasadniczym komisji?

(Wypowiedzi w tle nagrania)

Stuchajcie, to duza sala, zobaczycie, co si¢ bedzie dziato.

(Glos z sali: Dzisiaj nie moglismy, bo orkiestry byty wazniejsze.)

Postuchajcie, 8 maja moze by¢ bomba — traba.

Kto jest za, zeby 8 maja omawia¢ korupcje? Wszyscy.

Tematem kolejnego posiedzenia bedzie korupcja w stuzbie zdrowia.

Dzigkuje bardzo.

(Koniec posiedzenia o godzinie 15 minut 19)
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