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Komisja Zdrowia, obradujgca pod przewodnictwem posta Czestawa Hoca (PiS),
zastepcy przewodniczgcego Komisji, rozpatrzyta:

— informacje na temat stanu opieki diabetologicznej w Polsce.

W posiedzeniu udzial wzieli: Igor Radziewicz-Winnicki podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdro-
wia wraz ze wspolpracownikami, Tadeusz Jedrzejczyk prezes Narodowego Funduszu Zdrowia wraz
ze wspotpracownikami, Teresa Sulik starszy specjalista w Departamencie Zdrowia Ministerstwa
Spraw Wewnetrznych, Przemystaw Zak doradca ekonomiczny w Departamencie Zdrowia Najwyzszej
Izby Kontroli, Katarzyna Latuszek-Pasternak specjalista w Zespole Interwencyjno-Poradniczym
Biura Rzecznika Praw Pacjenta, Andrzej Bauman prezes Zarzadu Glownego Polskiego Stowarzy-
szenia Diabetykow, Leszek Czupryniak prezes Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego, Bozena
Janicka prezes Porozumienia Pracodawcow Ochrony Zdrowia wraz ze wspoélpracownikami, Stani-
slaw Macé¢kowiak prezes Federacji Pacjentow Polskich, Barbara Mierzejewska wiceprezes Izby
Gospodarczej ,,Farmacja Polska”, Joanna Zabielska-Cieciuch ekspert Federacji Zwiazkéw Praco-
dawcow Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielonogorskie”.

W posiedzeniu udzial wzigl Wojciech Wisniewski lobbysta z Viewpoint Group.

W posiedzeniu udzial wzieli pracownicy Kancelarii Sejmu: Longina Grzegrzulka oraz Maria Tau-
roginska-Kopec¢ - z sekretariatu Komisji w Biurze Komisji Sejmowych.

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):
Dzien dobry panstwu. Witam na posiedzeniu Komisji Zdrowia. Witam panstwa bardzo
serdecznie. Witam panie postanki i panéw posiow, przedstawicieli ministerstwa z panem
ministrem Igorem Radziewiczem-Winnickim i przedstawicieli Narodowego Funduszu
Zdrowia. Witam strone spoteczng. Witam réowniez pracownikéw sekretariatu Komisji
oraz Biura Legislacyjnego. Witam serdecznie.

Prosze panstwa, dzisiaj mamy tylko jeden punkt w porzgdku dziennym - rozpatrze-
nie informacji na temat stanu opieki diabetologicznej w Polsce, ktorg przedstawia pan
minister zdrowia. My, jako Komisja, otrzymaliSmy dwa dokumenty. Pierwszy, bardzo
krotki, podpisany przez podsekretarza stanu Cezarego Rzemka. I drugi, nieco diuzszy,
podpisany przez pana ministra Igora Radziewicza-Winnickiego, gdzie sg informacje
o chorobach urologicznych, ktory to temat juz przerabialiSmy na poprzednim posiedze-
niu Komisji.

Bardzo prosze, moze najpierw pan minister, potem przedstawiciel Narodowego Fun-
duszu Zdrowia, o ile bedzie mie¢ co$ do powiedzenia, a potem otworzymy dyskusje.
Nastepnie zabierze glos strona spoteczna. Dziekuje bardzo. Prosze.

Podsekretarz stanu w Ministerstwie Zdrowia Igor Radziewicz-Winnicki:

Bardzo dziekuje. Panie przewodniczacy, Wysoka Komisjo, jesli pan przewodniczacy
pozwoli, moze skrétowo przedstawie ten material, ktéry przekazalismy Wysokiej Komi-
sji 4 listopada.

Warto powiedzie¢, ze cukrzyca jest chorobg cywilizacyjng i trendy epidemiologiczne,
a przede wszystkim starzenie sie populacji oraz skuteczne radzenie sobie z innymi cho-
robami, powoduja, ze zauwazamy na Swiecie — i tego oczekujemy — ze liczebno$¢ osob
chorujacych na cukrzyce, glownie typu drugiego, wzrasta. Dzisiaj w Polsce okolo 2,5 mln
0s60b choruje na cukrzyce, z czego az V4 - jak sie szacuje — to osoby nie§wiadome swojej
choroby. Jest to bardzo duzo. Warto tez jednak zauwazy¢, ze ten trend sie zmienia. O ile
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kilkanascie lat temu byliSmy przekonani, ze polowa, je§li nie % chorych na cukrzyce typu
drugiego nie jest $wiadomych faktu swojej choroby, o tyle dzisiaj, choc jest to az Y4, jest
to jednak wyrazny trend spadkowy. Czyli, poprawia sie skuteczno§é¢ detekcji cukrzycy.

Chorobowos¢ z powodu cukrzycy ogblnej populacji Polski wynosi okoto 6,5%. Wieksza
jest u kobiet — 7,25%, co wynika gtéwnie z réznic struktury wiekowej populacji mezczyzn
i kobiet. W populacji powyzej 18 roku zycia ten wspodlczynnik wynosi 8%, natomiast
u dzieci ponizej 15 roku zycia liczbe oséb chorujacych na cukrzyce szacuje sie na 17,7
na 100 tys. mieszkancow. Pamietajmy jednak o tym, ze w mlodszej grupie wiekowe;j
dominuje cukrzyca typu pierwszego.

W Polsce mamy obecnie 1113 lekarzy specjalistow diabetologii. Do prowadzenia spe-
cjalizacji diabetologicznej uprawnionych jest 50 jednostek posiadajacych akredytacje. One
na dzisiaj dysponujg 266 miejscami specjalizacyjnymi. Dodatkowo realizowane sg staze
kierunkowe organizowane w 61 jednostkach, ktore dysponuja blisko 300 miejscami.
Warto zauwazy¢, ze z chwilg wprowadzenia nowego modutowego systemu specjalizacji,
od tego roku, po raz pierwszy nastepuje nabor na ksztalcenie w zakresie diabetologii
w systemie odmiennym niz dotad. Czyli nie dotyczy on lekarzy posiadajacych juz drugi
stopien specjalizacji z chorob wewnetrznych albo z pediatrii, a dotyczy lekarzy, ktorzy
dzisiaj, juz po stazu podyplomowym, maja prawo otwarcia specjalizacji w kierunku dia-
betologii lub nowej specjalizacji w kierunku endokrynologii i diabetologii dzieciece;j.
To po pierwsze znacznie przyspiesza osiggniecie samodzielnoéci zawodowej tak ksztal-
conego lekarza. Po drugie stwarza wieksza liczbe miejsc szkoleniowych, a po trzecie
zmiana w systemie ksztalcenie przebiega rownolegle z uruchomieniem mechanizméw
na poziomie wojewodztw i wojewodow zachecajacych do tego, zeby uruchamia¢ jak naj-
wiecej miejsc z prawem do szkolenia lekarzy. Otoz przepis mowi dzisiaj, ze na jednego
specjaliste zatrudnionego w pelnym wymiarze godzin moze sie szkoli¢ trzech, a zatem
liczba miejsc mogtaby by¢ znacznie wieksza niz wynika to z liczby pracujacych dzisiaj
lekarzy specjalistow diabetologow.

W roku 2013 tytul specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa diabetologicznego posia-
dato 246 pielegniarek, kolejnych 113 os6b odbywalo szkolenia specjalizacyjne w tej dzie-
dzinie. To jest nowy trend, zgodny ze §wiatowymi standardami podnoszenia ksztalce-
nia i jakosci przede wszystkim personelu pielegniarskiego z wyzszym wyksztalceniem,
w zakresie szkolenia specjalizacyjnego w kierunku pielegniarstwa diabetologicznego.
Te osoby w wielu miejscach pelnig bardzo wazng funkcje pielegniarek, ktére prowa-
dzg szkolenia, przede wszystkim z zakresu samozarzadzania chorobg przewlekls, jaka
jest cukrzyca, czyli podstaw leczenia dietetycznego, a co najwazniejsze budujg potrzebe
pacjenta do zmiany stylu zycia i tego, zeby w sposob regularny podejmowali dzialania,
ktérych wymaga leczenie cukrzycy, a wiec, przede wszystkim, utrzymywania diety oraz
wlasciwego stosowania lekow, szczegolnie w przypadku konieczno$ci insulinoterapii.

Lekarska specjalistyczna opieka zdrowotna dla pacjentow z cukrzyca jest §wiad-
czona réwniez w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, jest to bowiem jedna z naj-
czestszych chorob wystepujacych w naszej populacji. Zatem zdolnoéc¢ jej wykrywania,
wlasciwego leczenia i prowadzenia spoczywa, po pierwsze, na lekarzach podstawowe;j
opieki zdrowotnej, a po drugie, na dobrych zasadach wspotpracy lekarzy podstawowe;j
opieki zdrowotnej z lekarzami z wyzszych poziomoéw referencyjnoSci systemu opieki
zdrowotnej, a przede wszystkim ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i opieki szpital-
nej. A w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej funkcjonuje zaréwno poradnia
diabetologiczna, jak i produkt NFZ o nazwie kompleksowa ambulatoryjna opieka nad
pacjentem z cukrzyca, czyli tak zwany KAOS, a wiec stosunkowo nowy element w syste-
mie opieki zdrowotnej, ktory ciggle sie rozwija i umozliwia kompleksowe i zintegrowane
leczenie pacjenta wymagajacego kompleksowego podejScia specjalistycznego.

W roku 2008, w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej wprowadzono KAOS
do finansowania. Jego celem byla poprawa skuteczno$ci leczenia, a w kazdym razie
zmniejszenie liczby pacjentéw wymagajacych leczenia w ramach szpitala, zmniejszenie
powiklan cukrzycy i poprawa jakoSci zycia pacjentéw poprzez umozliwienie, na przy-
ktad, wykonania niezbednych badan i konsultacji, ktore sg niedostepne w trybie zwyklej
porady specjalistycznej, w tym zapewnienie konsultacji okulistycznych, kardiologicznych
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i neurologicznych adekwatnie do potrzeb pacjenta, nadzor nad jego stanem zdrowia,
w tym wyréwnanie glikemii, parametréw rownowagi wodno-elektrolitowej i kwasowo
-zasadowej oraz prowadzenie edukacji w zakresie samokontroli cukrzycy i prawidlowego
odzywiania.

Leczenie szpitalne. Liczba hospitalizacji zwigzanych z leczeniem cukrzycy wynosi
ponad 95 tys. rocznie. W roku 2014, do chwili obecnej, zrealizowano juz blisko 45 tys.
hospitalizacji. Od roku 2009 nastepuje stopniowy spadek liczby hospitalizacji z zakresu
diabetologii. W okresie minionych pieciu lat zauwazalny jest spadek o ponad 12 tys., czyli
z liczby 108 tys. do liczby 95 tys. hospitalizacji. To wskazuje, tak naprawde, na poprawe
standardéw leczenia i skuteczniejsze leczenie w ramach medycyny ambulatoryjne;j.
Wazne by zwréci¢ uwage na to, ze w tym samym czasie zwiekszaja sie naktady Narodo-
wego Funduszu Zdrowia na calo§¢ leczenia i opieki nad pacjentami chorymi na cukrzyce
ze 128 mln zt do 186 mln zt aktualnie, przy czym pozostaje mniej wiecej staly udziat
w tych kosztach nakladéw na produkt kompleksowa ambulatoryjna opieka specjali-
styczna na poziomie okoto 13,5% tej kwoty, ktora jest przewidziana w planach NFZ.

I farmakoterapia, jesli pan przewodniczacy pozwoli. Zapewne stanie sie to zakresem
dyskusji — spodziewam sie ozywionej. Warto powiedzieé, ze na przestrzeni ostatnich
dwoch lat znaczgco poszerzono dostepnosé do pozadanych przez pacjentéw nowocze-
snych lekow stosowanych w farmakoterapii cukrzycy. Do leczenia pacjentow z cukrzyca
typu drugiego wprowadzono analogi insuliny dlugodziatajgce — oczywiscie analogi
krotko dzialajgce juz mamy - i ponad to rozszerzong dostepnos¢ do leczenia w ramach
intensywnej insulinoterapii pacjentow, poprzez zwiekszenie dostepnosci do wyrobow
medycznych — przede wszystkim chodzi o odstepno§é do zestawéw do pomp insulino-
wych i zwiekszenie dostepu do samych pomp insulinowych dla pacjentéw z cukrzyca
typu pierwszego. Oczywiscie, w miare dostepnosci nowych technologii oraz dostepnosci
ekonomicznej, ta oferta terapeutyczna jest stopniowo bardzo wyraznie zwiekszana, jed-
nak — spodziewam sie, ze to bedzie przedmiotem dyskusji — na podstawie przeprowa-
dzonych dogltebnych analiz farmakoekonomicznych, a przede wszystkim oceny korzySci
terapeutycznych, ktore uzyskuja pacjenci z wprowadzenia kolejnych, a takze wielkosci
doplat, ktore pdzniej pacjenci sa zmuszeni ponosi¢ z wlasnego portfela. Je§li pan prze-
wodniczacy pozwoli, na tym zakoncze krotki opis sytuacji. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):

Dziekuje bardzo. Czy przedstawiciel Narodowego Funduszu Zdrowia ma cos$ do dodania
w tym zakresie, czy moze po6zniej, kiedy bedg ewentualne pytania?

Podsekretarz stanu w MZ Igor Radziewicz-Winnicki:

Prezes jest w drodze — przepraszamy. Warszawa jest bardzo zakorkowana.

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):

Wobec tego, otwieram dyskusje. Bardzo prosze, pani poset Mucha.

Posel Joanna Mucha (PO):

i.p.

Dziekuje bardzo, panie przewodniczacy. Szanowni panstwo, mam sporo pytan odnosnie
do tej informacji, ktora zostala przedstawiona przez Ministerstwo Zdrowia. Pierwsza,
ogblna uwaga jest taka, ze w tej informacji przedstawiono stosunkowo duzo danych,
natomiast sg one przedstawione w takiej wersji, ze nie pozwalajg nam na ocene, czy poli-
tyka ministerstwa w odniesieniu do tej choroby jest prowadzona prawidlowo, czy nie.
Za chwile do tego wroce, ale to jest taka uwaga ogdélna, bo chcialabym prosié minister-
stwo, zeby na przyszlo§é uniknaé tego typu problemu.

Pierwsze najwazniejsze pytanie, jakie nasuwa mi sie po przeczytaniu tej informacji,
to pytanie o liczbe pacjentéw, dlatego ze na pierwszej stronie, wlasciwie w pierwszym
zdaniu mowig panstwo o tym, ze 2,5 mln os6b to jest szacowana liczba chorych, z czego
- wedlug tej informacji — 25% nie wie o chorobie. Mozna wiec zalozy¢, ze okolo 2 min
0s0b wie o swojej chorobie. Natomiast dalej na str. 8 pojawia sie informacja, ze 4,8 mln
pacjentéow finansowanych jest stawka kapitacyjng wyzsza, i sg to pacjenci, ktorzy albo
majg cukrzyce, albo przewlekle choroby krazenia.
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Nie wiem, z jakiego powodu nie przedstawiajg panstwo liczby pacjentéw, ktorzy majg
po prostu problem z cukrzyca. Natomiast zderzenie tych dwoch danych jest bardzo nie-
pokojace, bo jesli szacujemy, ze sg 2 min chorych, ktérych leczymy na cukrzyce i ktorzy
sg §wiadomi swojej choroby, a jednocze$nie w POZ finansujemy prawie 5 mln podwyz-
szong stawkg kapitacyjna, to albo nie mamy kontroli nad wlasnym systemem, albo nie
mamy danych, albo nie jesteSmy w stanie tego kontrolowa¢. W kazdym razie, co$ jest
bardzo mocno nie tak. Chcialabym wiec poprosi¢ o odniesienie sie do tej konkretne;j
danej, bo - jak powiedzialam — ona jest bardzo niepokojgca.

Teraz, jesli chodzi o mojg pierwszg uwage, czyli o dane, ktore panstwo przedstawiaja,
a ktore nie pozwalajg nam wysnuwac¢ wnioskéw dotyczacych poprawnosci prowadzenia
polityki w zakresie tej choroby, na str. 1 sg podane dane dotyczace liczby lekarzy i liczby
specjalizacji, ktore sa w tej chwili otwarte. Natomiast, zebySmy mogli prawidtowo oce-
ni¢ poprawno$¢ tej polityki, to ciag myslowy powinien by¢ nastepujacy. Przewidujemy,
ze za lat 10, 15, 20 bedzie tylu i tylu chorych. Zeby ich odpowiednio leczy¢, potrzeba
bedzie tylu i tylu lekarzy specjalistow. Zeby tych lekarzy za 10, 20, 50 lat byto tylu i tylu,
dzisiaj musimy otworzy¢ nastepujaca liczbe specjalizacji. Tego typu informacji nie mamy
w tym materiale, ktory panstwo przedstawili. Dokladnie to samo zastrzezenie dotyczy
pielegniarek.

Dalej. W 2008 r. — piszg panstwo w informacji —- wprowadzono program kompleksowa
ambulatoryjna opieka nad pacjentem chorym na cukrzyce. Chciatabym sie dowiedziec,
jak wygladal monitoring, jak wygladala ewaluacja tego programu i jakim dokumentem
Minister Zdrowia przyjal te ewaluacje. Co w tej ewaluacji sprawdzano? Czy ten monito-
ring ograniczal sie wylgcznie do liczby udzielonych porad, bo taki wniosek mozna wysnué
z tego, co panstwo przedstawiajg w tym materiale? Jesli ten monitoring ograniczal sie
tylko do liczby porad, to tak naprawde w ogdle nie ewaluujemy programu, bo program
powinien dotyczy¢ przede wszystkim tego, w jaki sposob prowadzony jest pacjent.

Dalej. Zaskakujace jest to, ze naklady na ten program, o ktorym przed chwilg mowi-
tam — KAOS - sg znacznie nizsze niz na kategorie ogdlne. To réwniez jest dana, ktora
jest przedstawiona w tabeli. Chcialabym zapytaé, czy planowane jest przez ministerstwo
rozszerzenie tego programu KAOS na innych pacjentéw, czy tez po prostu jest to liczba,
ktorej panstwo nie zamierzajg w tej chwili przekraczac.

Nastepna moja uwaga. Przedstawiajg panstwo liczbe §wiadczeniodawcow w podziale
na wojewodztwa. W moim przekonaniu, taka dana nie ma zadnego sensu, bo §wiadcze-
niodawca moze by¢ maly lub wielki, opiekowa¢ sie matg lub wielkg grupg pacjentow.
Mam wiec pytanie zasadnicze, czy ministerstwo kiedykolwiek analizowalo, czy wyste-
puja biate plamy w dostepie pacjentéw chorych na cukrzyce do §wiadczen i do §wiadcze-
niodawcow.

Przedstawiajg panstwo takze liczbe realizowanych porad. Ta liczba naprawde nie-
wiele méwi. Moze co§ mowi¢ ewentualnie osobom, ktore zajmujg sie cukrzyca przez
cale swoje zycie. Natomiast to, co nas powinno interesowac, i co panstwo powinni nam
przedstawic, to jest iloczyn liczby chorych i §redniej liczby porad, ktora jest wymagana
dla kazdego chorego i jak to sie ma procentowo do zrealizowanych w rzeczywiSci porad.
Bo - tak, jak powiedzialam - te dane, ktore nam panstwo podali, nie dajg nam zadnej
wiedzy, zadnej mozliwosci wyrobienia sobie zdania na temat poprawnosci prowadzone;j
polityki.

Kolejne pytanie. Czy czas oczekiwania, ktéry panstwo podajg w informacji, dotyczy
tez pacjentow z programu KAOS?

Nastepne pytanie. Czy zdiagnozowano, z czego wynikajg tak dramatyczne réznice
w czasie oczekiwania na porady miedzy r6znymi wojewodztwami? I pytanie szczegoltowe
odnosnie do tego pytania. Co sie dzieje w wojewodztwie Swietokrzyskim, jeSli czas ocze-
kiwania na porade dla dzieci wynosi 107 dni? To jest co§ nieslychanego.

Kolejne pytanie. Czy ministerstwo dokonalo analizy kosztéw prowadzenia pacjenta
z cukrzyca w podstawowej opiece zdrowotnej i czy stawka kapitacyjna 3,0 odzwierciedla
te koszty? Czy ministerstwo lub NFZ sprawdza, monitoruje, czy rzeczywiscie odbywa
sie tyle wizyt — czyli jedna na 3 miesigce — jak jest wymagane dla takiego pacjenta,
ktoéry jest objety ta podwyzszong stawka? Czy ministerstwo lub NFZ monitoruje, czy
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u tego pacjenta, ktory jest objety ta podwyzszong stawka kapitacyjnag, przeprowadzone
sg dodatkowe badania?

Nastepne pytanie. Rzeczywiscie jest tak, jak pan minister przed chwilg powiedzial,
ze w opiece szpitalnej w niektérych zakresach wystepuje znaczny spadek liczby hospi-
talizacji, natomiast to nie dotyczy wszystkich zakresow, i sg takie zakresy, gdzie tego
spadku w ogodle nie mozna zauwazy¢. Chciatabym zatem zapytac, czy dokonujg panstwo
analizy, z czego wynika to, ze w niektorych sposrdod tych przedstawionych zakresow nie
ma zadnej odpowiedzi systemu na wprowadzone zmiany.

Strona 14 - tabelka. Kolejne pytanie. Podaja panstwo dane dotyczace liczby pacjentow
majagcych dostep do pompy. Po raz kolejny jest to dana, ktora dla nas jest niewystarcza-
jaca, dlatego, ze dla poslow wystarczajaca bytaby dana dotyczgca procentu leczonych
0s0b, ktore majg dostep do pompy. Uwazam wiec, ze powinniSmy tego typu dang rowniez
otrzymac.

Na str. 15 sg zaskakujgce braki w tabeli. Chcialabym sie dowiedzie¢, z czego one
wynikaja. I ostatnie pytanie, ogélne. Czy w Ministerstwie jest przygotowana jakas ana-
liza dotyczaca tego, jak bedzie rosla liczba pacjentéw i jak bedg rosty koszty zwigzane
z obstuga, leczeniem tych pacjentow w diugim okresie? Bardzo dziekuje.

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):

Dziekuje, pani posel. Pani poset J6zefa Hrynkiewicz, bardzo prosze.

Posel Jozefa Hrynkiewicz (PiS):

Panie przewodniczacy, panie ministrze, szanowni panstwo, chce zapytac¢ o niespgjno-
§ci w podawanych statystykach. Je§li panstwo pisza, ze jest 2,5 mln chorych, z tego
co czwarta osoba jest niezdiagnozowana, a potem jest bardzo duzo os6b leczonych przez
lekarzy, to jesteSmy w jakim$ matrixie. O co tu chodzi?

Po pierwsze, przede wszystkim chciatabym zapytacé, jak to jest, ze co czwarta osoba
majgca cukrzyce jest niezdiagnozowana. Czy to znaczy, ze lekarz nie posytaja ich na bada-
nia? Z drugiej strony, ponad dwukrotnie wieksza liczba oso6b jest jakoby leczonych. Ile
wiec jest w Polsce 0sob chorych na cukrzyce? O ilu wiemy, ze sa chore? O ilu nie wiemy?
Skad panstwo biorg te dane? Zwykle w tych materialach nie podaja panstwo zrédia
danych, a wypadatoby potraktowaé nas troszke powazniej i powiedzie¢ — mamy dane,
ktore sg niespdjne, staramy sie, zeby byly spojne.

Tak wiec, poniewaz musze wyj$¢, poprosze pana ministra o wyjasnienie na pismie
tych danych, bo inaczej powiemy — ja co§ uslysze, czego$ nie uslysze, co$ jest dokladnie,
co$ niedokladnie. Jesli panstwo doktadnie wyjasnia, skad sg niesp6jnosci w tych rachun-
kach, poniewaz za tym ida pienigdze i kontrola, i nadzoér, to bede bardzo zobowigzana.

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):

Dziekuje, pani profesor. Pani poset Lida Gadek.

Posel Lidia Gadek (PO):

i.p.

Szanowne prezydium, panie ministrze, szanowni goscie, kolezanki i koledzy, mam krot-
kie pytanie, poniewaz mamy do czynienia ze specyficznym schorzeniem. Omawiamy
sytuacje osob z wyjatkowym zespolem Kklinicznym, a nie chorobg, bo cukrzyca — jak
mozna powiedziec — to specyficzny zesp6t kliniczny. W sprawozdaniu znalazly sie rézne
rzeczy, natomiast, generalnie wnositam juz kilkakrotnie - i nie tylko ja, bo i srodowiska
zwigzane z diabetologig, konsultant krajowy i wszyscy inni — ze nalezy zdecydowanie
zmieni¢ postepowanie z pacjentem chorym na cukrzyce.

Konieczne byloby powotanie zespotu, ktory zajmowalby sie pacjentem, poza samym
lekarzem - czy to lekarzem POZ, jezeli prowadzi pacjenta, czy lekarzem diabetologiem —
ktéry bylby swego rodzaju zespolem edukacyjnym dla pacjenta, bo to schorzenie wymaga
nie tylko lekow jako takich, bo moze wiekszg role odgrywa styl zycia i sposéb zachowa-
nia pacjenta. W zespole mieli by¢ pielegniarka, dietetyk, terapeuta ruchowy a by¢ moze
nawet psycholog.

Chyba okoto péitora roku temu — nie chce mowic dokladnie — na posiedzeniu Komisji
dostalam potwierdzenie, ze przygotowanie tego typu zespotu, ktéry mialtby zajmowac sie
pacjentami, by¢é moze na poziomie gminy, przy wspoélpracy z samorzgdami lokalnymi,
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ktore majg przeciez Srodki na te cele, byloby najlepszym wyjSciem, jesli chodzi o opieke
kompleksowa. Jak to dzisiaj wyglada, i czy w ogdle przygotowujemy sie do wdrozenia
tego typu systemu opieki nad pacjentem z cukrzyca, i nad rodzing pacjenta z cukrzyca,
bo to tez jest niezmiernie wazne? Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):
Dziekuje bardzo. W miedzyczasie przyszed! prezes Narodowego Funduszu Zdrowia, pan
Tadeusz Jedrzejczyk, wraz ze wspotpracownikami. Bardzo serdecznie witamy.
Dziekujemy bardzo. Teraz pan poset Dariusz Piontkowski.

Posel Dariusz Piontkowski (PiS):

Mam pytanie odno$nie do informacji na str. 3, gdzie jest mowa o tym, ze NFZ w pew-
nym momencie zareagowal na czestotliwo$¢ wizyt u lekarza specjalisty os6b chorych
na cukrzyce stwierdzajac, ze nalezy zwiekszy¢ liczbe wizyt pacjenta w poradni do przy-
najmniej czterech w ciggu roku. Stad moje dwa pytania. Po pierwsze, jak wplyneto
to na dostepnosé chorych do poradni. A po drugie, czy osiagnieto zamierzony cel, bo —jak
rozumiem — NFZ uznal, ze zbyt wielu pacjentéw leczonych jest w szpitalu, a zbyt mato
korzysta z porad, ktére by zapobiegly koniecznoéci wizyty w szpitalu. Czy, w zwigzku
z tym, NFZ po wprowadzeniu tego rozporzadzenia w zycie odczutl wyrazny spadek liczby
zabiegdw wykonywanych w szpitalach a zwiekszong liczbe pacjentéw, ktorzy uzyskali
odpowiednig pomoc medyczng w przychodniach? Dziekuje.

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):
O glos poprosita jeszcze pani poset Joanna Mucha. Bardzo prosze.

Posel Joanna Mucha (PO):
Dziekuje bardzo. Przepraszam, jeszcze jedno pytanie chce dodac do tej listy, ktorg przed-
stawitam wcze$niej. Mianowicie, chciatlabym sie dowiedzieé, z jakiego powodu minister-
stwo w informacji nie przedstawilo nam liczby amputacji stopy cukrzycowej w poszcze-
gélnych latach. Chciatabym sie dowiedziec, jak ta liczba sie ksztaltuje. Czy ta liczba
w ostatnich latach sie zmniejsza? Dziekuje.

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):
Dziekuje bardzo. Czy kto$ jeszcze z pan postanek i panéw postéw? Nie ma zgloszen.
To jeszcze ja pozwole sobie zabrac glos. )

Panie ministrze, panie prezesie, 14 listopada obchodziliémy Swiatowy Dzien Cukrzycy.
Natomiast we wrze$niu 2014 r., w Wiedniu odby! sie 50. Kongres Europejskiego Towa-
rzystwa Badan nad Cukrzycg, gdzie ogdlnoeuropejskie porownanie bylo dla Polski
miazdzgce — tak bym powiedzial — bo na 30 panstw ocenianych pod wzgledem prewencji
i terapii cukrzycy jesteSmy na 25 miejscu, a wiec praktycznie w ogonie. Tym bardziej,
ze — jak sam pan minister powiedzial — cukrzyca jest choroba cywilizacyjna.

Ta choroba dotyka 6,5 % mieszkancow Polski. My wiemy, jako lekarze praktycy,
ze ta choroba daje powiklania, a sg one bardzo kosztowne i niebezpieczne, bo — tylko
przypomne — przyczyna polowy amputacji konczyn dolnych jest stopa cukrzycowa. Powo-
dem polowy przypadkéw Slepoty i niedowidzenia jest retinopatia cukrzycowa. Praktycz-
nie polowa dializ jest wynikiem nefropatii cukrzycowe;j. Ostre incydenty sercowo-naczy-
niowe i réznego rodzaju incydenty moézgowe to tez jest poklosie zle leczonej cukrzycy.
Kazdy z nas wie — wpaja sie to studentom — ze koszty dobrze leczonej cukrzycy sg tansze,
a 8-krotnie wieksze sg koszty leczenia powikltan cukrzycy. Czyli dobrze jest wcze$nie roz-
poznawac, dobrze jest leczy¢ nowoczesnymi lekami i objg¢ tego pacjenta wszechstronna,
kompleksowg opieka.

Powstaty KAOS-y — kompleksowa ambulatoryjna opieka specjalistyczna nad pacjen-
tem z cukrzyca — ale dowiaduje sie, na przyklad, ze w 2014 r. kilka wojewdodztw, w tym
zachodniopomorskie, w ogéle nie zakontraktowalo KAOS-ow. Czy to jest sygnal,
ze opieka nad pacjentem z cukrzyca w jakis sposob sie rozprasza? Czy jest to btad syste-
mowy? Nie chce mi sie wierzy¢, zeby lekarz podstawowej opieki zdrowotnej nie zadbat
o trzykrotny wzrost kapitacji chociazby dlatego, ze ci pacjenci bardzo czesto przychodza
i uzyskuja te porady, tym bardziej, ze to jest zasadne.

8 i.p.
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Dalej. Wspomnial pan, panie ministrze, o farmakoterapii. Wydaje mi sie, ze nam
daleko do europejskich standardéow farmakoterapii. Pamietam chociazby gehenne, jesli
chodzi o analogi insulin dlugodziatajacych, ile to bylo walki, poczawszy od 2007 r. Nie-
ktorzy postowie, miedzy innymi ja, byli podani do Komisji Etyki Poselskiej za to, ze upo-
minali sie o te insuliny, ktore byly obiecywane z miesigca na miesiac, a potem z roku
na rok... Doszly, rzeczywiScie, ale nie ma lekow inkretynowych, ktore sg standardem
w Europie. Juz nie méwie o tych lekach, ktéore wymienili panstwo na str. 17, a wiec
tych bardzo nowoczesnych, ktore tez sa pewnym standardem w opiece specjalistyczne;.
Tykajaca bomba zegarowa — tak mozemy nazwacé cukrzyce, przede wszystkim insulino-
zalezna.

Panie ministrze i rowniez panie prezesie — bo sg r6znego rodzaju zarzadzenia i rozpo-
rzadzenia - to nam nie daje... Nawet to, o co pytala pani profesor Hrynkiewicz, czy jest
krajowy rejestr chorych na cukrzyce, na podstawie ktorego mogliby$my 100-procentowo
powiedzie¢, ze mamy tylu i tylu pacjentéw, w tym tylu mtodocianych. Czy jest rejestr
albo program, bo zarzucono nam, ze nawet paski do oznaczania poziomu glukozy nie
sg propagowane i sg zle dystrybuowane, nie méwiac juz o pompach insulinowych?

Tak wiec, panie ministrze, je§li wiemy o tym, ze leczenie powiklan cukrzycy jest 8
razy drozsze od dobrego leczenia cukrzycy, to dlaczego nie stwarzamy programu pre-
wengji i terapii cukrzycy na europejskim poziomie. Jeli jestesmy 25 krajem spoérod
30 krajow w Europie, to znaczy, ze dzieje sie bardzo zle. Ta informacja, ktora panstwo
przedstawili, moze i merytoryczna, nic nie wnosi. Z niej nie wynika poprawa tej opieki.
Nie wynika z niej nadzieja, ze bedzie lepiej, tylko po prostu gonimy w tym ogonie i cza-
sami dostosowujemy potrzeby do tych krzykliwych...

Panie ministrze, na koniec konkluzja albo pytanie, na pewno nie retoryczne. Dla-
czego jest tak zle? Dlaczego, mimo to, ze tu jest sugestia, ze sytuacja poprawia sie, ze jest
dobrze, a tak naprawde wiemy, ze jest zle, a nawet, ze jest coraz gorzej, bo powiklania
sg grozne? Chyba ze w tym szalenstwie jest metoda, bo na przyklad bedzie wiecej dia-
liz, bedzie wiecej... Nie chce dalej brng¢ w nieprzyjemne skojarzenia. W kazdym razie
uwazam, ze je§li chodzi o opieke specjalistyczng, ambulatoryjng, a nawet szpitalna, nie
zapewniamy kompleksowej opieki diabetologicznej. Dziekuje bardzo.

Panie ministrze, czy teraz pan odpowie na pytania? Teraz. Bardzo prosze. I ewentu-
alnie pan prezes. Bardzo prosze, panie ministrze.

Podsekretarz stanu w MZ Igor Radziewicz-Winnicki:

i.p.

Panie przewodniczacy, Wysoka Komisjo, dziekuje bardzo za niezwykle cenna i wazng
dyskusje oraz pytania, na ktére postaram sie odpowiedzie¢ w kolejnoSci, aczkolwiek
nawigzujac, bo czes¢ pytan sie powtarzata.

Bardzo dziekuje pani minister Musze za doglebng analize materialu przedstawionego
przez nas i wskazowki dotyczace kierunkéw dalszych, wlasciwych rozstrzygnieé. Spiesze
poinformowac panig poset, w odpowiedzi na glowne pytanie, dlaczego niektérych danych
minister zdrowia nie przedstawil i dlaczego przedstawiono dane w taki, a nie inny
sposob, ze wydaje sie, iz material odpowiada swoim poziomem ogdlnosci na ogélno§é
zadanego przez Wysoka Komisje pytania. A brzmialo ono - stan opieki diabetologicznej
w Polsce. Zatem nie padly bardziej konkretne pytania. Nie mogtem wiec spodziewac
sie takiego, jak miatem przyjemno$¢ wystuchac, przebiegu dyskusji i uszczegbélowienia
pytan. W przyszlosci — jak sugeruje pani minister — dla ominiecia tego typu rozbieznoS§ci
intencji zadajacego pytania i dopowiadajacego, bedziemy wdzieczni, jesli pani minister
i Wysoka Komisja zechcg precyzyjnie zadawac pytania. Zawsze spieszymy precyzyjnie
na nie odpowiadac.

Trudno przy tak ztozonej chorobie, jaka jest cukrzyca, méwié o poprawnoSci prowa-
dzenia polityki w jej zakresie, z uwagi na fakt, ze jest to choroba, po pierwsze, w samej
medycynie interdyscyplinarna. A tak naprawde, jest to choroba, ktérej wystepowanie
zalezy od bardzo wielu elementéw, ktorych regulacja, zmiana, wymaga olbrzymiego
zaangazowania bardzo wielu sektoréw panstwa i wspélnej pracy — jak mowi teoria zdro-
wia publicznego — wzmozonego wysitku spotecznego na rzecz zmian wielu aspektow.
Oto6z czynniki, ktore powoduja wzrost wystepowania cukrzycy, to nie tylko siedzacy tryb
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zycia i dieta zbyt bogata w energie, ale przede wszystkim warstwa kulturowa, cywiliza-
cyjna, jak8ie generujg tego typu tryb zycia.

Wydaje sie, ze juz na tym etapie moge sie nie zgodzi¢ z niebywale surowg oceng pani
minister polityki Rzeczypospolitej w zakresie zwalczania cukrzycy i przeciwdzialania
chorobom cywilizacyjnym. Przeciez kilka tygodni temu wystuchaliSmy w ekspoze pani
premier Kopacz bardzo waznej zapowiedzi walki z epidemig otyltosci, a tym samym — de
facto — walki z cukrzycg. Spiesze rowniez donie§é, ze dzieki wspolpracy w Wysoka Izba,
za ktorag bardzo dziekuje, uchwalono ustawe o zmianie ustawy o bezpieczenstwie zyw-
nosci i zywienia w zakresie wprowadzenia racjonalnych zasad zywienia w polskich szko-
tach w taki oto sposob, zeby zarowno stotowki szkolne, jak i sklepiki szkolne, promowaly
i podawaly wylacznie zywnosc, ktora odpowiada wlasciwym, naukowo zdefiniowanym
normom zapotrzebowania zywieniowego i nie generowaly nadmiernej otyloSci.

Rzecz jasna, ludzie spozywaja positki nie tylko w szkolach, wiec jest to dopiero pierw-
szy krok w wielkiej przemianie sposobu myslenia w takim kierunku, aby takze pro-
ducenci zywnoSci, a wiec i sektor rolnictwa, stwarzaly warunki do produkcji zywnosci,
ktéra bedzie sprzyja¢ zachowaniu zdrowia w diugofalowej perspektywie. I warto powie-
dzie¢, ze juz dzisiaj, dzieki dobrej wspolpracy zarowno ministra zdrowia, jak i ministra
gospodarki zauwazamy bardzo ciekawg tendencje wsrod producentéw zywnosci i rekla-
modawcow, ktorzy sami, z wlasnej inicjatywy przyjmuja pewne ograniczenia i porozu-
mienia, zmieniajgc zaréwno tresé reklam, jak i zasady reklamowania okre§lonej zywno-
Sci. To jest trend w dobrym kierunku, zgodny z tym, co sie dzieje na Swiecie.

Oczywiscie mozemy dyskutowaé o tym, czy nie zechcielibySmy, zeby nasz kraj byt
az tak restrykcyjny jak na przyklad kraje skandynawskie, ale wymagaloby to porozu-
mienia, przede wszystkim na poziomie Wysokiej Izby, kiedy nalezaloby wprost przyjaé
zasade, ze pewnych rodzajéw zywnosci po prostu nie produkujemy albo nie podajemy.
Biorgce pod uwage, ze w naszym kraju dominuje hodowla wieprzowiny, ze mamy raczej
nadprodukcje zywnosci rolniczej, wydaje mi sie, ze ustanowienie $cistych i bardzo rygo-
rystycznych zasad jakosci odzywczej iiloSciowej zywnoSci wprowadzanej do obrotu,
bedzie wymagac dlugotrwalej dyskusji. Jednak gleboko wierze, ze otwartosc i symulacja
ze strony czlonkéw Wysokiej Komisji bedzie przyblizaé ten stan prawny w najblizszych
latach do rzeczywiSci.

Zadala pani posel takze pytanie na temat kompleksowej opieki specjalistycznej, czyli
programu KAOS. Pytata pani poset o jego ewaluacje. De facto, KAOS nie jest progra-
mem zdrowotnym, a zatem to nie Minister Zdrowia go wdraza. Nie jest takze progra-
mem Narodowego Funduszu Zdrowia. Jest to jedynie produkt kontraktowy, czyli specy-
ficzna forma rozliczania §wiadczen zdrowotnych, w przypadku ktérego NFZ kontraktuje
w nieco odrebny sposob niz zwykle ambulatoryjna opieke specjalistyczng, wymuszajac
na §wiadczeniodawcach konieczno$é zapewnienia dostepu do szerszej liczby specjalistow.

OczywiScie tendencjg systemu jest zwiekszanie dostepnosci punktow, gdzie bedzie
zakontraktowany KAOS, ale pamietajmy o tym, ze tak naprawde ograniczeniem dostep-
nosci do tego typu $wiadczen jest przede wszystkim liczba §wiadczeniodawcow, ktorzy
sa w stanie te kryteria spelnic. Jezeliby NFZ z dnia na dzien przewidzial, ze bedzie zawie-
ra¢ kontrakt wylgcznie ze §wiadczeniodawcami, ktorzy beda spetnia¢ wymogi konieczne
do zakontraktowania KAOS, skutkowaloby to zerwaniem kontraktu ze znakomitg wiek-
szoscig poradni, w tym poradni, ktore sg blisko pacjenta. Nie byloby to korzystne dla
pacjenta, choc¢ oczywiscie rozwéj kompleksowej opieki jest konieczny.

Warto powiedzie¢ — odpowiadajac na pytania pani posel, czy sg biale plamy i skad
ta réznica pomiedzy liczbg 2,5 mln chorych na cukrzyce w Polsce, w szacunkowych bada-
niach, a tg o kilka milionéw wiekszg dotyczacg chorych, ktorzy korzystajg z przeliczenia
trojkowego — iz wynika to z faktu, ze podstawowa opieka zdrowotna nie sprawozdaje
kazdej wizyty pacjenta, poniewaz nie ma dzisiaj takiego obowigzku. Majac §wiadomo§¢,
jak olbrzymig wage ma sprawozdawczosc dla planowania dziatania systemu opieki zdro-
wotnej, dziekuje pani posel, ze zdala nam pani to pytanie, bo ono wzmacnia zasadnosc¢
tego i przekazuje Wysokiej Izbie informacje, jak waznym krokiem w rozwoju naszego
systemu opieki zdrowotnej jest wprowadzenie pakietow onkologicznego i kolejkowego,
ktorych jednym z immanentnych elementow jest wprowadzenie obowigzku sprawozdaw-
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czosci w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Dzisiaj bowiem w polskim systemie
funkcjonujg szpitale, poradnie specjalistyczne i poradnie podstawowej opieki zdrowot-
nej, i to szpitale i poradnie specjalistyczne majg obowigzek sprawozdawania kazdego
pacjenta razem z rozpoznaniem jednostki nozologicznej, czyli kodu wedlug ICD-10
okreslonej choroby, z powodu ktorej udzielono pacjentowi §wiadczenia zdrowotnego,
a nie majg obowigzku takiej sprawozdawczo$ci poradnie podstawowej opieki zdrowot-
nej, co poczatkowo bylo dziataniem stymulujacym rozwdj sieci podstawowej opieki zdro-
wotnej. Jednak dzisiaj, przy tak bogatej sieci, jakg mamy, ten czynnik okazuje sie by¢
powaznym mankamentem. Dlatego decydujemy sie na jego zmiane i bardzo dziekujemy,
ze Wysoka Izba nas wspiera w poprawie sprawozdawczoSci, bo to rzeczywiScie jest ele-
ment niebywale wazny.

To samo dotyczy pytania, czy minister zdrowia analizuje biale plamy w dostepie
do $wiadczen ambulatoryjnych z zakresu opieki diabetologicznej. Bardzo trudno jedno-
znacznie odpowiedzie¢ na to pytanie. Po pierwsze, to dyrektorzy oddzialéw wojewodz-
kich sg zobowigzani kontraktowaé i zapewnic¢ na swoim terenie dla swoich pacjentow
rowny dostep do wszystkich zakreséw §wiadczen znajdujacych sie w koszyku $wiad-
czen. Z drugiej strony, pamietajmy o tym, ze prawidlowa opieka nad pacjentami, ktorzy
maja cukrzyce, nigdy nie bedzie sie opiera¢ wylacznie na lekarzach specjalistach z dia-
betologii, bo to jest nierealne. Jest to choroba interdyscyplinarna. Pacjenci z cukrzyca
wymagajg regularnej oceny wielu réznych specjalistow, nie tylko diabetologow, ale takze
specjalistow endokrynologii, czasem nefrologii, okulistyki, hipertensjologii, angiologii,
chirurgii naczyn i wielu réoznych dziedzin medycyny, ktorych wiasciwym punktem inte-
gracji jest, tak naprawde, podstawowa opieka zdrowotna. I wszedzie tam, gdzie osigga sie
coraz lepsze wyniki w jakosci opieki nad pacjentami chorujacymi na cukrzyce, kluczem
tej poprawy wydolnosci systemu opieki zdrowotnej i podniesienia jakosci §wiadczen,
a tym samym zmniejszenia liczby powiklan i podnoszenia jakosci i wydluzania czasu
zycia pacjentow, jest wlasciwa wspolpraca pomiedzy tymi lekarzami pelnigcymi rozne,
uzupelniajgce sie wzajemnie funkcje w systemie opieki zdrowotnej.

To dlatego tak wazna jest rozbudowa — o czym panstwo mowili — sieci §wiadczen
z zakresu pielegniarstwa diabetologicznego i wlasciwej edukacji pacjenta. Dazymy
do tego, zebySmy mieli tak rozbudowang kadre pielegniarek specjalistek z zakresu pie-
legniarstwa diabetologicznego, abySmy mogli zapewnic réwny dostep na terenie calego
kraju. To wtaénie z powodu tego nieré6wnego dostepu i nier6wnej alokacji, czy nieréw-
nego wystepowania na mapie geograficznej Polski pielegniarek, na tym etapie zmiany
koszyka Swiadczen nie udalo sie wpisanie jako sztywnej zasady koszyka §wiadczen obec-
nosci pielegniarek edukacyjnych i pielegniarskiej porady diabetologicznej jako wyodreb-
nionego §wiadczenia, niezaleznego od porady lekarza. Natomiast, jest to cel, do ktorego
zmierzamy. JesteSmy przekonani, ze to jest dzialanie konieczne, by zwiekszyc efektyw-
nos¢ tego systemu, a takze zmniejszy¢ jego koszt.

Pani posel Mucha zapytata takze o iloczyn liczby chorych w stosunku do §redniej
liczby porad - ile kazdy chory takiej porady wymaga. To jest bardzo ambitne zadanie,
ktére pani posel stawia przed Ministrem Zdrowia. Obawiam sie, ze nikomu na §wiecie
nie udalo sie policzyé¢, ile porad zdrowotnych potrzebuje kazdy chory w réznych jed-
nostkach nozologicznych. Niestety przebieg choroby jest bardzo zmienny i czasem jest
tak, ze pacjenci o tym samym poziomie zdrowia, ale na przyklad o r6znym potencjale
poznawczym, wymagaja czestszych albo rzadszych wizyt edukacyjnych, a z kolei pacjenci
z przyczyn biologicznych w podobnym stanie zdrowia moga miec rozny przebieg cho-
roby i intensywno§¢ koniecznych §wiadczen w ich przypadku musi by¢ dostosowywana
indywidualnie. Tutaj nie ma zlotego §rodka. Spodziewam sie, ze pan profesor Czupry-
niak w tej dyskusji wesprze teze, ze niestety to musi by¢ dobér indywidualny, i nie uda
nam sie nigdy stworzy¢ takiego idealnego standardu, ze powiemy, ze wystarczg 4 wizyty
w roku na jednego cukrzyka w poradni diabetologicznej, bo zawsze bedzie taki pacjent,
ktory bedzie wymagaé 16 wizyt, i taki, ktory z jedng bedzie sobie §wietnie radzi¢, i nie
bedzie mie¢ progresji choroby.

Jestem w pelni przekonany, co powiedzialem na wstepie — i panstwo tez wyrazili
obawy odnos$nie do tego — ze az 25% chorych na cukrzyce to osoby nieswiadome swojej
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choroby. To bardzo duzo. ChcielibySmy, zeby w poréwnaniu z innymi krajami europej-
skimi, ta liczba byla jak najmniejsza. Pamietajmy jednak, ze kilkanascie lat temu byto
to 75%. My jeszcze ciagle nie jesteSmy w tym klubie krajéw — o czym powiedzial pan
przewodniczacy Hoc — ktére maja najwiekszg skutecznosé detekeji cukrzycy, ale jeste-
Smy juz wérod tych krajow, ktore do nich zblizajg sie, i mamy pelng §wiadomosé tego,
co trzeba zrobi¢, zeby znalez¢ sie w tym elitarnym klubie najlepszych z najlepszych.

Jestem przekonany o tym — by¢ moze warto o tym powiedzie¢ — ze cukrzyca jest
choroba, ktorg tatwo wykry¢, ale w jej przypadku trudno zorientowac sie, ze pacjent
moze mie¢ cukrzyce. Po pierwsze nasi pacjenci nie majg obowigzku chodzenia co pewien
czas do poradni rodzinnej, a tendencja, jakg Wysoka Izba narzucita w ostatnich dwoch
latach, sugeruje raczej rozszczelnianie pracowniczego obowigzku opieki nad pracowni-
kami w ramach zmniejszania kosztow pracy, zatrudnienia, co w rezultacie powoduje,
ze czestosc wizyt u lekarzy, jesli cztowiek nie odczuwa intensywnego bélu, jest niestety
mniejsza niz chcielibyémy z punktu widzenia potrzeb epidemicznych.

Warto zauwazy¢, ze w przypadku cukrzycy, we wstepnym okresie mozna rozpoznaé
cukrzyce bardzo prostym badaniem — wystarczy oznaczy¢ pacjentowi glikemie albo naj-
lepiej wykonac test doustnego obciazenia glukoza. Zatem dopoki pacjent sam sie nie
zglosi i dopoki jego lekarz po krotkim wywiadzie nie zorientuje sie, ze pacjent ma wiele
objawow — ksigzkowo poliurie, polidypsje, a czasem po prostu przewlekte uczucie zme-
czenia czy brak sily — i nie wykona tego badania, to moze sie okazaé, ze czas do wykrycia
cukrzycy bedzie bardzo diugi. Jednak coraz wieksza §wiadomo$c i coraz lepsza wspol-
praca pomiedzy specjalistami diabetologiami i specjalistami medycyny rodzinnej oraz
reformy w systemie medycyny rodzinnej, w tym poszerzenie palety lekarzy — przypo-
mnijmy, ze od niedawna nie tylko lekarze specjaliSci chordob rodzinnych, ale takze spe-
cjaliSci internisci, moga pelnoprawnie pelni¢ funkcje lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej — powoduje, ze poszerza sie do nich dostepnosé i lekarze beda mie¢ wiecej czasu
dla swoich pacjentow. To dzialanie bez watpienia poprawi wykrywalno§¢ insuliny.

Dalej pani posel Mucha zapytata o procent leczonych z dostepem do pompy insu-
linowej. Rzeczywiscie nie podaliémy takiego wspodlczynnika, pani posel, a to dlatego,
ze pacjenci z cukrzycg typu pierwszego do okreslonego wieku — 26 lat, jesli dobrze pamie-
tam - oraz kobiety ciezarne z cukrzyca ciezarnych majg prawo do zaopatrzenia w pompe
insulinowg. W tym zakresie nie ma praktycznie zadnych kolejek, braku dostepu, ale
pacjent musi chciec. Jest to jedna z form cukrzycy — pani posel, mam wrazenie, nie jest
lekarzem... W przypadku cukrzycy typu pierwszego standardem §wiatowym leczenia jest
tak zwana intensywna insulinoterapia. Czy dobrze moéwie, panie profesorze? Insulino-
terapie intensywng mozna osiggna¢ rownie dobrze przy pomocy pompy insulinowej, jak
i penow. Czes¢ pacjentow zyczy sobie byé leczona penami. Oni majg dostepnosé zaréwno
do pompy, jak i do penéw, ale niektorzy wybierajg peny. Dlatego trudno byloby obronic
teze, ze ten procent leczonych z pompg insulinowa w stosunku do wszystkich, ktérzy
maja cukrzyce typu pierwszego, jest wskaznikiem jakosci systemu opieki zdrowotne;.
Jest raczej wskaznikiem jakoSci i bardziej marketingu producentéw jednej technologii
versus drugiej technologii. Natomiast ani w jednej, ani w drugiej nie ma kolejek w przy-
padku cukrzycy typu pierwszego, ani zadnej blokady administracyjnej czy finansowej
w dostepie do tych technologii. Jest to kwestia indywidualnego wyboru. I wedlug moje;j
wiedzy medycznej — znowu prosze pana profesora o audyt — nikomu nie udalo sie udo-
wodnic, jakoby terapia z pompg insulinowa byla bardziej skuteczna dla pacjentéw niz
terapia z wykorzystaniem penow, przy zalozeniu tak zwanej intensywnej insulinoterapii,
czyli powtarzanych czestych wstrzyknieé insuliny wtedy, kiedy pacjent tego wymaga
i budowania kompetencji pacjenta — bo tutaj kluczem do osiagniecia wieloletnich
wskaznikow dobrej jakoéci zdrowia pacjentow jest przede wszystkim budowanie wiedzy
pacjenta i umiejetnosci samozarzadzania tg choroba, ktore wymagaja duzego zaangazo-
wania i wiedzy ze strony pacjentow.

Patrze na notatki z pytaniami zadanymi przez panig minister. Z jakiego powodu nie
przedstawiono liczby amputacji stopy cukrzycowej? Nie przedstawiono dlatego, ze nie-
stety sprawozdawczosc, ktora jest obowigzkiem oddzialow chirurgicznych, przewiduje
sprawozdanie z hospitalizacji oraz wykonanego §wiadczenia, czyli amputacji stopy.
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I po pierwsze szpitale nie sprawozdajg Narodowemu Funduszowi Zdrowia, czy stope
amputowano z powodu cukrzycy, tak zwanej stopy cukrzycowej, czy z powodu niewy-
dolnosci krazenia. Powiem wiecej. Prawde powiedziawszy, nawet gdyby sprawozdawaty
doktadnie, my tez nie bedziemy wiedzie¢, w jakim stopniu niewydolno§é krazenia jest
wynikiem niekontrolowanej czy zle kontrolowanej cukrzycy u pacjenta, a w jakim stop-
niu jest wynikiem innej choroby zarostowej naczyn, a jest ich przeciez bardzo duzo.
Dlatego trudno jest jednoznacznie ustalié, ktora amputacja jest nastepstwem Zle kontro-
lowanej cukrzycy, a ktéra innej przypadloSci. Niemniej jednak zgadzam sie z obawami
pani posel niewypowiedzianymi wprost, ze by¢ moze warto byloby wroci¢ do koncepcji
obowigzkowej konsultacji angiologicznej lub chirurga naczyniowego przed wykonaniem
amputacji koficzynowej, co prawdopodobnie moze poméc w decyzji, czy zastosowac alter-
natywne leczenie przediuzajgce utrzymywanie konczyny u pacjentow. Mysle jednak,
ze jest to dyskusja poza diabetologia, choé¢ bardzo wazna.

Myéle ze na te niespdjnosci w statystykach, o ktore pytata pani poset Hrynkiewicz,
odpowiedziatem mowigc, ze ta liczba pacjentow, ktora jest rozliczana wspélczynnikiem
razy 3 stawki kapitacyjnej ma sie nijak do liczby osoéb leczonych na cukrzyce. Zwra-
cam dodatkowo uwage na fakt, ze niezaleznie od tego, czy pacjent chory na cukrzyce
odwiedza poradnie diabetologiczna regularnie, czy jej nie odwiedza, jest leczony tylko
w POZ, to ta trzykrotna stawka jest tak samo naliczana w podstawowej opiece zdro-
wotnej, i to tez jest element, ktory aktualnie modyfikujemy we wspélpracy z lekarzami
rodzinnymi. Myéle, ze jesteémy zgodni, ze wprowadzenie takiego mechanizmu, ktéry
teraz minister zdrowia zaproponowal, zmieni te sytuacje i doprowadzi tez do poprawy
relacji i wspolpracy z POZ i opieka specjalistyczna.

Pani poset Gadek zapytala o zespol zajmujacy sie pacjentem. Ja sie z tym w pelni zga-
dzam. Juz dzisiaj jest on w KAOS, czyli w kompleksowej ambulatoryjnej opiece specjali-
stycznej, ale zespol docelowo — moim zdaniem - powinien by¢ dostepny blizej pacjenta.
To jest dostepnoéc¢ do dietetyka w miejscu zamieszkania, do pielegniarki edukacyjne;.
Myséle ze to jest dyskusja, ktorg bedziemy podejmowac w przysztym roku i w nastepnych
latach, bo jestem przekonany, ze przesuniecia finansowe, jakie bedg efektem wprowadze-
nia wiekszej racjonalizacji wydatkow sektora zdrowotnego, wynikajace w wprowadzenia
pakietow onkologicznego i kolejkowego, spowodujg uwolnienie Srodkow, ktore bedzie
mozna zainwestowa¢ w budowe przede wszystkim dostepu na poziomie ambulatoryj-
nym tego typu §wiadczen. Jestem przekonany, ze porada dietetyczna wsparta porada
psychologiczng — jak stusznie powiedziala pani posel Gadek — jest wlasciwym kierunkiem
rozwoju i dobrej opieki nad chorymi z cukrzyca.

I na koniec pozostawiajac troche przestrzeni dla pana prezesa Jedrzejczyka — bo czesé
pytan byla kierowana wprost do pana prezesa — pozwalam sobie skupic sie na tych pyta-
niach, na ktoére odpowiedzie¢ czuje sie na silach, a potem poprosze o to pana prezesa.
Pan przewodniczacy Hoc powiedzial o problemie dotyczacym retinopatii. Czy retino-
patia, czy liczba niewydolnosci nerek, nadci$nienia tetniczego jako powiklan cukrzycy
zle wyréwnanej, tak naprawde jest miarg zle wyréwnanej cukrzycy? Tu rzeczywiScie
uszczelnianie tego systemu, czyli lepsza kontrola nad pacjentem, budowanie compliance,
czy adhernece — przepraszam, chyba nie ma polskiego stowa — poprawnosSci wspotpracy
pacjenta z systemem i wykonywania zalecen lekarskich i pielegniarskich, zeby podnosié
jakosc i efekt swojego leczenia, jest kierunkiem, nad ktérym musimy sie skupiac.

Pan przewodniczacy Hoc zapytal o rejestr. Nie mamy rejestru chorych na cukrzyce
— ani rejestru chorych na cukrzyce typu pierwszego, ani rejestru chorych na cukrzyce
typu drugiego. Wydaje mi sie, ze przy tak poteznej populacyjnej chorobie taki rejestr
nie znajdowalby uzasadnienia. Stosujemy rejestry w chorobach rzadkich, nietypowych,
by pozna¢ historie naturalng choroby i wykry¢ najlepsze metody leczenia. Ta jest tak
czesta, ze rejestr chyba nie spelnitby poktadanej w nim nadziei.

W moim przekonaniu, zmiany wprowadzone ustawg refundacyjng w zakresie dostepu
do paskow do oznaczenia poziomu glikemii, ktérg to kwestie poruszy! pan przewodni-
czacy, spowodowatly, ze dostep jest optymalny. To znaczy, ze pacjenci, ktorzy sa leczeni
metoda intensywnej insulinoterapii, wymagaja czestych oznaczen poziomu glikemii,
majag te paski w dostepnosci ryczaltowej, czyli za 3,2 zt, natomiast pacjenci, ktorzy
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rzadziej oznaczajg sobie poziomy glikemii, majg paski za odptatnoscig 30%. W moim
przekonaniu, ten system funkcjonuje w taki sposéb, ze z chwilg wejScia ustawy refun-
dacyjnej i tej zmiany nie doszlo do pogorszenia glikemii i pogorszenia stanu zdrowia
pacjentéw. A nawet, o czym wspominatem, biorgc pod uwage analize liczby hospitalizacji,
mySsle ze utrzymali$my ten trend zmniejszania sie liczby pacjentow hospitalizowanych
z powodu cukrzycy i jej ztego wyréwnania, a zwiekszamy ilosé pacjentow, ktorym udzie-
lane sg §wiadczenia w ramach poradni ambulatoryjnej. Czyli, jesli chodzi o ten trend,
ktoéry tak bardzo czarno widzial pan przewodniczacy Hoec méwiac, ze jest coraz gorzej,
mySle ze iloSciowo mamy coraz wiecej pacjentow chorych na cukrzyce, co wynika raczej
z powodow demograficznych, natomiast spodziewany czas zycia i jako$¢ zycia pacjentow
chorych dzi$ na cukrzyce sg coraz lepsze. Mam wiec wrazenie, oczywiScie niezaleznie
od konieczno$ci zwiekszania kadr — zarzut w pytaniu, na ktére doktadnie nie odpowie-
dzialem, ale ktore podniosta pani minister Mucha, jest bardzo stuszny - ze absolutnie
konieczna jest definicja zapotrzebowania liczby kadr przez nastepne 20 lat i podjecie
odpowiednich dziatan stwarzajacych staly mechanizm zwiekszania tych kadr.

Przepraszam za tak dlugie wystapienie, ale chcialem wyczerpujaco odpowiedziec,
a ta imponujaca liczba pytan, za ktoére jeszcze raz dziekuje, a ktore zadata pani minister
Mucha, zobligowata mnie do tego, zeby tak szczegbélowo do nich sie odniesc. Jesli mozna,
to pan prezes na pewno uzupelni moje wypowiedzi.

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):

Bardzo prosze, panie prezesie.

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia Tadeusz Jedrzejczyk:

Przepraszam za spdznienie. Niestety, inne obowigzki...

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):

Nie. Teraz pan prezes, a potem ad vocem. Jest jeszcze strona spoteczna, bo mamy zapro-
szonych gosci.

Prezes NFZ Tadeusz Jedrzejczyk:
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Pojawilo sie pytanie odno$nie do kompleksowej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.
RzeczywiScie jest to jedna z mozliwoéci sfinansowania opieki przez §wiadczeniodaw-
cow. Mamy pewng stagnacje tych §wiadczen. Nie mamy dowodoéw, ale tez nie mozemy
zaprzeczy¢ — bylbym wiec ostrozny w wycigganiu wnioskow — bo bylo pytanie, czy jest
to zwigzane z ograniczeniem liczby hospitalizacji... Bylbym ostrozny, dlatego ze praw-
dopodobnie ci pacjenci kompleksowej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej sg jednak
grupg wysublimowana, ktéra by¢ moze wynika z przebiegu choroby, jej zaawansowania,
czestszych hospitalizacji, nie z przyczyn kwalifikacji czy objecia opiekg tych chorych,
u ktorych jest wiekszy odsetek cukrzyc niewyrownanych. I tak to chyba sie odbywa,
ze lekarze kierujgc pomiedzy poszczegélnymi formami, na pewno biorg to pod uwage.
W zwigzku z tym dokladniejsze badania musialtyby to potwierdzi¢ lub zaprzeczyc¢ takiej
tezie. Mysle, ze powinniSmy raczej rozwija¢ kompleksowg ambulatoryjng opieke specja-
listyczna. Ona w tej chwili jest jakby w stagnacji w stosunku do ambulatoryjnej opieki
zadaniowej, prawdopodobnie z przyczyn finansowych. Po prostu, lekarzom bardziej sie
oplaca sprawozdawac w postaci §wiadczen ambulatoryjnych.

O rozliczeniu przy pomocy trzykrotnej wartosci pan minister juz duzo powiedzial.
Dodam tylko, ze wstepnie pracujemy nad innymi rozwigzaniami, ktore ten problem
dostepnosci rozwiagza, bo generalnie jest tak, ze tylko drobna czes¢ tych pacjentow roz-
liczana byla z powodu cukrzycy. Zdecydowanie wieksza czes¢ uzywana byta do choréb
uktadu krazenia.

Jesli chodzi o pytanie o edukacje, w tej chwili edukacja jest wymogiem w szpitalu
i w specjalistycznej opiece oraz w §wiadczeniach odrebnie kontraktowanych, czyli
w przypadku pomp insulinowych. Rozszerzenie oczywiscie jest mozliwe, natomiast
byloby to zwigzane z tym, ze bylaby konieczno§¢ zwiekszenia naktadow, ktore trzeba
by na ten cel zagospodarowac.

O stopach cukrzycowych pan minister bardzo duzo powiedzial. Moge doda¢ tylko
tyle, ze rzeczywiscie to monitorujemy, natomiast przyczyny, dla ktérych te amputacje
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sg przeprowadzane w Polsce w wiekszym odsetku niz gdzies indziej, sg zlozone i choroby
naczyniowe maja w tym duzy udzial. Nie tylko cukrzyca doklada sie do tego problemu.
W tym zakresie tez bylyby potrzebne bardziej wnikliwe analizy, gdzie najlepiej byloby
zadziala¢, aby zmniejszy¢ liczbe tych amputacji.

Jesli chodzi o potwierdzenie danych liczbowych, to przy generalnie wzrastaja-
cych nakladach na leczenie cukrzycy, co jakby zwieksza obcigzenie na przestrzeni lat,
od 2009 r. ze 127,5 mln z1 do 156,5 mln z1 rocznie, w AOS mamy ten wzrost na poziomie
25 mln zt. W opiece szpitalnej mamy praktycznie stagnacje, bo jest to wzrost zaledwie
o0 okoto 4 mln przy 40 mln...

Posel Joanna Mucha (PO):
A procentowo?

Prezes NFZ Tadeusz Jedrzejczyk:
Musialbym przeliczyé, ale to jest ponad dwa do jednego, czyli ponad dwa razy wie-
cej wydajemy na opieke ambulatoryjng w stosunku do opieki szpitalnej, jesli chodzi
cukrzyce. Natomiast rzeczywiScie jest wzrost w zakresie §wiadczen diabetologii dziecie-
cej, bo jest prawie 50-procentowy. To jest dos¢ niepokojaca dana...

Tak zapadalno$¢ pacjentow, ktérzy w systemie sprawozdawezym sg oznaczeni odpo-
wiednimi kodami. Mamy ich okoto 1,7 mln, natomiast tej czarnej liczby chorych, ktorzy
nie zglaszajg sie do pacjenta albo zglaszajg sie dopiero w powiklaniami, oczywiscie nie
widzimy. A jesli chodzi o nadzor nad leczeniem powiklan typu za¢ma, skrajna niewy-
dolno§é nerek czy choroby sercowo-naczyniowe, to jako platnik zdajemy sobie sprawe
z tego elementu i tez bedziemy przygotowywac rézne rozwigzania, ktére naprzeciw tym
problemom wyjda. Tyle w duzym skrocie...

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):
Dziekuje bardzo. Teraz poprosimy o glos zaproszonych gosSci, chociaz moze jeszcze ja,
poza kolejnoscia, polemicznie zwroce sie do pana ministra, w tym aspekcie, ze nie lekarz
moze czasem celnie i zasadnie co§ spuentowac.

Chodzi o to, ze o ile Ministerstwo Zdrowia nie uznaje za zasadne porad w ponad
rocznej ilo§ci w KAOS, to w zarzadzeniu pana prezesa Narodowego Funduszu Zdro-
wia 82/2013 podane sg standardy opieki diabetologicznej w KAOS - 4 wizyty dla os6b
z cukrzycg insulinoniezalezng, a od 8 do 12 z cukrzyca insulinozalezng. Sg wiec takie
standardy. I szczerze méwiac, nie lekarz moze czasem potrafi¢ wiecej niz minister.

Teraz w kolejnosci glos zabiora pani poset Joanna Mucha, pan Dariusz Piontkowski
i pani posel Klosin.

Posel Joanna Mucha (PO):
Dziekuje bardzo, panie przewodniczacy. RzeczywiScie nie jestem lekarzem, panie mini-
strze. By¢ moze czeS¢ os6b zaproszonych na dzisiejsze posiedzenie Komisji nie wie o tym,
ze moje wyksztalcenie jest jednak zwigzane ze stuzba zdrowia, dlatego ze pisalam dok-
torat z zakresu ekonomii zdrowia. By¢ moze z tego powodu réznig sie nasze spojrzenia
na niektore sprawy. Wydaje mi sie tez, ze tego typu dyskredytowanie posta jako osoby,
ktora nie jest lekarzem, nie jest eleganckie. Prosilabym tez...

Podsekretarz stanu w MZ Igor Radziewicz-Winnicki:
Pani minister, przepraszam, absolutnie nie miatem na mysli dyskredytowania. Po pro-
stu, w kontekscie pani wypowiedzi chcialem uzupelnic te nieScisloéé, ktora wkradla sie
w stowa. Nie mialem absolutnie...

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):
Bardzo prosze o...

Podsekretarz stanu w MZ Igor Radziewicz-Winnicki:
Cenie wspolprace z nie lekarzami, bo jest to bardziej tworcze. Niestety, jestem lekarzem.

Posel Joanna Mucha (PO):
Dobrze, panie ministrze. Przyjmuje to wyjasnienie. By¢ moze bylam nadwrazliwa w tej
kwestii. Chcialabym poprosic, zeby na przyszlych posiedzeniach Komisji, rozmawiajac
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o r6znego rodzaju sprawach, panie ministrze, pominaé ten dtugi wstep, ktory pan przy
swojej odpowiedzi umieScit, bo czasu mamy malo, wiec wydaje mi sie, ze warto szybciej
przechodzi¢ do waznych spraw. I przechodze wlaénie do waznych spraw. Po pierwsze...

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):
Kréciutko prosze, bo mamy jeszcze nastepnych mowcow...

Posel Joanna Mucha (PO):
Dobrze, panie przewodniczacy. Temat jest wazny, wydaje sie wiec, ze musimy miec czas
na to, zeby sie wypowiedziec.

Po pierwsze pan minister byl uprzejmy wypowiedzie¢ uwage, ktéra wydaje mi sie
daleko nie na miejscu. Pan minister powiedzial, ze poziom informacji zostal dostoso-
wany do naszego zapotrzebowania i pytan, ktore formutujemy jako Komisja. W takiej
wypowiedzi pana ministra jest pewnego rodzaju sugestia, ze mamy zapotrzebowanie
na wiedze nie kompleksowa, ktéra nie pozwoli nam wycigga¢ wnioskow dotyczacych
polityki. Ja jestem starym-nowym czlonkiem tej Komisji — rzeczywiscie kilka lat nie
bylam obecna na posiedzeniach Komisji — ale chcialabym zaznaczyé¢, ze moje oczeki-
wanie jest takie — my§le ze innych czlonkéw Komisji rowniez — zeby dane, ktére beda
przedstawiane w przyszlo§ci przez Ministerstwo Zdrowia, byly rzetelne i pozwolily nam
oceni¢ poziom i poprawno§¢ prowadzonej polityki, bo jedng z najwazniejszych funkcji
Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej jest kontrola. Nie mozemy tej funkcji sprawowac, jesli
nie otrzymujemy od panstwa danych, ktore na to pozwalajg.

Panie ministrze, jak rozumiem, pan notowal moje pytania, ale zanotowat pan tylko
niewielkg ich cze§é. Chcialabym poprosié... OczywiScie zdaje sobie sprawe z tego, ze nie
moze pan przedstawi¢ nam danych statystycznych, o ktore zapytalam. W zwigzku z tym
bardzo prosze o przedstawienie tych danych statystycznych na piSmie — panstwo odczy-
taja z protokolu moje pytania. Przy okazji chcialabym zapytac pana przewodniczacego,
czy na przedstawienie odpowiedzi na pismie sg dwa tygodnie? Czy dobrze pamietam?
Tak, dwa tygodnie. Chcialabym wiec przypomnieé, ze dotad nie otrzymatam odpowie-
dzi na pi$émie na poprzednio zadane pytania, a dwa tygodnie — jak mi sie wydaje — juz
uplynety.

Poza tym nie wiem czy dobrze zrozumialam odpowiedZ pana prezesa, czy ta liczba
pacjentow, ktorzy sa zakodowani jako pacjenci z cukrzyca, to 1,7 mln. Czy dobrze zrozu-
miatam? Tak, 1,7 mln. Nie rozumiem, w takim razie, dlaczego ta dana nie bylo podana
wezesniej, ale ciesze sie, ze to jest dostepne.

Nie jestem w stanie zaakceptowac odpowiedzi pana ministra, ze to dyrektorzy oddzia-
6w wojewddzkich sg odpowiedzialni za kontraktowanie w okre§lonym zakresie. Takie
stowa z ust pana ministra padty. Mam nadzieje, ze to jest jakie$ przeoczenie, bo tego typu
sformutowanie nie powinno bylo pasé.

Nastepna kwestia zanotowana przeze mnie — o tym pan przewodniczacy juz powie-
dzial. OczywiScie, ze da sie policzy¢ ile §rednio potrzebuje chory, bo zaktadajg to pan-
stwo w swoim wlasnym programie. Prosze wiec nie méwic¢ nam takich rzeczy. Jesli cho-
dzi o liczbe procentowa pacjentow, ktorzy majg pompy... Dobrze, jesli cze$¢ pacjentow
ma peny, to prosze nam przedstawic¢ informacje o tym, jaki procent pacjentow korzysta
z pomp, jaki procent korzysta z penow i co jest z pozostalymi pacjentami.

Uslyszalam w wypowiedzi pana ministra i pana prezesa, ze nie ma sprawozdan
NFZ dotyczacych amputacji stopy cukrzycowej. Ja po prostu w to nie moge uwierzyc.
Jesli tego nie ma, to natychmiast panstwo powinni rozpoczaé monitorowanie tej liczby,
bo jest to jedna z podstawowych danych. Jesli nie mamy dostepu do tak podstawowe;j
danej, to nie jesteSmy w stanie oceniac polityki jakg prowadzimy i jej skutecznosci. Tyle
na te chwile. Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):
Panie ministrze, my§le ze pan to przygotuje na piSmie. Bedziemy kontynuowac posie-
dzenie. Pani poset Klosin chciala jeszcze zabra¢ glos, i pan Dariusz Piontkowski. Prosze
bardzo kréciutko, bo mamy jeszcze wystuchaé zaproszonych gosci.
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Posel Krystyna Klosin (PO):

Dobrze. Dziekuje bardzo. Panie ministrze, w nawigzaniu do wypowiedzi pana i pana
prezesa, chcialabym dopytac o jedng rzecz. Panowie obaj moéwili, ze pracujg nad zmiang
systemu wynagradzania w POZ i chcg zej$¢ z tego wspodlezynnika 3. Czy méglby pan
przyblizy¢, jakie rozwigzania zamierzajg panstwo wdrozy¢ ijak to bedzie wygladac,
bo rozumiem, ze sg to rozwigzania, ktére majg zoptymalizowaé proces wynagradzania
za pacjentow cukrzycowych i objaé pacjentow cukrzycowych sensu stricto, zeby nie byto
takiego przyrostu, jak w tej chwili? Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):

Dziekuje bardzo. Pan poset Dariusz Piontkowski, ale prosze bardzo krétko.

Posel Dariusz Piontkowski (PiS):

Oczywiscie, panie przewodniczacy, zawsze staram sie krotko... Drobne przeklamanie
ze strony pana ministra, ktory twierdzil, ze nie da sie policzy¢ tych pacjentow w POZ,
poniewaz rzeczywisScie w materiale jest informacja, ze ta liczba 4,783 mln pacjentow
to leczeni na cukrzyce oraz choroby uktadu krazenia. Jednak lekarze w sprawozdaniach
podaja nie tylko kod porady, ale takze kod choroby, ktéry jednoznacznie identyfikuje, czy
byt to chory na nadci$nienie czy na cukrzyce. W zwigzku z tym, gdyby panstwo zasto-
sowali filtr w swoich danych, bez problemu byliby w stanie przekaza¢ nam w tej bardzo
ogodlnej informacji takze liczbe pacjentéw korzystajacych z porad cukrzycowych u leka-
rzy POZ.

I drugi element. Byla tu wzmianka o rejestrze. Pan przewodniczacy Hoc domagat
sie tego rejestru. Jezeli panstwo wprowadza pakiet kolejkowy, gdzie bedzie powigza-
nie Peselu ze zlecanymi poradami, zabiegami, czy badaniami, to wowczas przy pomocy
jakiegos filtra bedg panstwo w stanie taki rejestr przedstawic, jezeli on bedzie konieczny.

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):

Dziekuje bardzo. Prosze, jeszcze pani poset Janina Okragly.

Posel Janina Okragly (PO):

Dziekuje bardzo, panie przewodniczacy. Ja bardzo krociutko. Interesowalyby mnie pro-
gramy zdrowotne. Mamy podane, ze w latach 2010, 2011 i 2012 byly prowadzone pro-
gramy profilaktyczne, programy edukacyjne, na co wydano od 1,4 mln zt do ponad 2,5
mln z1. Czy takie programy byly prowadzone w roku 2013, i w tym roku?

Nastepna sprawa. Czy byla ewaluacja programéw? Czy poziom §wiadomosci pacjentow
dotyczacych profilaktyki i wykrywania oraz postepowania przez chorych na cukrzyce byt
oceniany? Czy one odniosly jaki§ skutek? I to samo dotyczy szkolenia policjantow. Jaka
grupa byla tym objeta? Czy byla ewaluacja programow i czy sg kontynuowane? Dziekuje.

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):

Dziekuje. Panie ministrze, myS§le, ze przejdziemy do wyshuchania zaproszonych goSci,
a potem moze pan odpowie en bloc, a na te pytania zgloszone przez parlamentarzystow,
na ktore pan nie odpowie, prosze odpowiedzie¢ na piSmie.

Bardzo prosze. I prosze o przedstawienie sie. Kto pierwszy z zaproszonych gosci? Pan
profesor.

Prezes Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego Leszek Czupryniak:

i.p.

Leszek Czupryniak, prezes Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego. Ja bardzo krotko,
bo panstwo dyskutuja o kwestiach zwigzanych z tym dokumentem, jakie tam sg tresci
itd., a w ten spos6b prawdopodobnie moglibySmy tu siedzie¢ godzinami.

Po pierwsze bardzo dziekuje, ze Komisja Zdrowia zajmuje sie diabetologia — pan prze-
wodniczacy Latos zawsze nam to obiecywal. Mamy wrazenie, ze to jest jeden z bardziej
zaniedbanych obszaréw w obrebie opieki zdrowotnej. I nie méwie tego dlatego, ze jestem
diabetologiem. Dialog niezmiennie, od lat, wyglada podobnie. Przedstawiciele minister-
stwa méwig — dosc¢ czesto wladnie pan minister Radziewicz-Winnicki - ze generalnie jest
dobrze, jesli nie §wietnie, lepiej niz bylo kilka lat temu. Pewnie, ze jest lepiej — dobrze,
ze nie jest gorzej — natomiast mys§le, ze ten rejestr, ktory przywolal pan przewodniczacy,
ten ranking, gdzie Polska zajmuje 25 miejsce, powinien nam wszystkim da¢ do myslenia.
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Moégtbym polemizowaé¢ odnosnie do wielu rzeczy, o ktérych méwili pan minister czy
panstwo. Jak pan zauwazyl, panie ministrze, o lekach w ogble nie méwimy. Zywiolowa
dyskusja dotyczy zupelnie innych tematéw. Nie wiem, czy pan jest rozczarowany, czy nie.

Tylko kilka punktéw, zeby panstwu pokazag, jak to jest trudny i rozlegly obszar. Tak
naprawde jest jedno wyjscie, zeby sprawy posungé w dobrym kierunku. Pan minister
mowil, ze rejestr jest do niczego niepotrzebny i pewnie nie spetnitby nadziei, a panstwo
nie mogg sie tu dowiedzie¢, ilu jest chorych na cukrzyce. Jak mozna planowaé wydatki
w skali panstwa przy juz tak daleko posunietej elektronizacji zbierania danych? My juz
dawno przestaliSmy pisaé¢ recznie w poradniach i szpitalach. Wszystko jest w tej chwili
dostepne w postaci cyfrowej. Sg jednostki budzetowe, ktére tworzg rejestry w innych
chorobach. Nie widzimy problemu poza problemem skali, zeby taki rejestr chorych
na cukrzyce stworzyé. Jak panstwo pewnie wiedza zamierzamy zlozyc projekt ustawy
o cukrzycy dotyczacy konkretnych rozwigzan w zakresie diabetologii, gdzie jest wiasnie
postulat tworzenia rejestru.

Pan minister méwil —i rzeczywiScie, ja z tym w pelni sie zgadzam, co wbrew pozorom
czesto mi sie zdarza, jesli chodzi o pana ministra Winnickiego, i nie wiem, czy dlatego,
ze jest pan lekarzem, czy nie, i tez nie wiem, czy to dobrze, czy zle - ze sg pacjenci, ktorzy
wymagajg wizyt dwa razy w roku, i sg tacy, ktorzy wymagajg wizyt dwa razy w tygodniu.
OczywiScie, tak jest. Moge jednak panstwu pokaza¢ dokumenty — i na pewno panstwo
tez otrzymali takie dokumenty, bo one byly rozsytane do Komisji Zdrowia i do minister-
stwa - od lekarzy prowadzacych kompleksowg opieke ambulatoryjna, o tym, ze kontrola
z NFZ stwierdzala, ze nie odbyly sie wizyty w liczbie 4 wizyt rocznie albo odstep miedzy
wizytami zostal przekroczony o 1 dzien — powinien by¢ co 90 dni, a chory przyszedt
91 dnia - i zostalo cofniete finansowanie tego pacjenta. Tego typu procedury caly czas
obowiazuja.

Czytalem i styszalem ostatnie wypowiedzi pana prezesa NFZ, w wyniku ktorych
wydaje mi sie, ze od tego modelu odejdziemy, bo powinnisémy wilasnie iS¢ w te strone,
o ktorej méwi pan minister. Lekarz powinien jednak mie¢ duzg swobode w ustala-
niu wizyt pacjenta. To jest choroba o bardzo réznym przebiegu i sg pacjenci, ktérych
naprawde widujemy dwa razy w tygodniu, a sg chorzy, w przypadku ktoérych wystarczy,
ze przyjda co kilka miesiecy. Itd., itd.

Mysle ze problem lezy tak naprawde w braku jednego systemowego rozwigzania.
Mianowicie dla ministerstwa i to nie tego, wiec prosze tego bron Boze nie traktowac
personalnie — méwie to do pana ministra, czy do obecnej obsady ministerstwa — cukrzyca
nigdy nie byla priorytetem. Nie byla priorytetem zadnego ministra zdrowia przez lata.
Priorytetem byly inne choroby. I stusznie, bo pewnie byty bardziej palace potrzeby. Uwa-
zamy, ze pod kazdym wzgledem nadszedl czas, zeby teraz zajac sie diabetologig. Nie
przeczymy, ze ministerstwo wie, co to jest cukrzyca, stara sie, bierze udzial w debatach,
ale te kilka rozwigzan, jakie probuje wprowadzic, probuje wprowadzi¢ obok Srodowiska
albo przy niklej wspélpracy z naszej strony, ktérg my niezmiennie oferujemy.

Rzeczywiscie dramatycznie — w pozytywnym znaczeniu — rozwija sie opieka pedia-
tryczna. Tusze, ze w duzym stopniu dlatego, ze pan minister jest lekarzem pediatra,
i to wysoko funkcyjnym w §rodowisku pediatrow. Czyli to zrozumienie dla tego obszaru
diabetologii na pewno istnieje. Mysle, ze silg rzeczy jest wieksze niz dla diabetologii
0s0b dorostych. Dzieci i mlodziez sg leczone w Polsce rzeczywiscie na poziomie $wiato-
wym, i z tego jesteSmy dumni, i to podkreslamy, ze pediatria diabetologiczna to jest perta
w koronie polskiej diabetologii. Jednak dzieci i mlodziezy z cukrzyca typu pierwszego
jest 20 tys. w Polsce, a pacjentow... I dziwie sie tym danym, ktére podat pan prezes,
bo dane, ktére mozna Sciggnaé ze strony NFZ pokazujg, ze w ubieglym roku recepty
na leki przeciwcukrzycowe albo paski do gleukometréw realizowalo prawie 2,2 mln osdb.
I to jest liczba, ktorg podajemy jako liczbe chorych na cukrzyce. Tam bylo bodajze 2,170
mln. RzeczywiScie, co trzeci, co czwarty nie wie, ze jest chory, wiec liczba pacjentow jest
bliska trzem milionom. I mysle, ze to jest liczba, o ktérej tu panstwo dyskutuja, kiedy
pani minister Mucha zapytala, ilu jest chorych na cukrzyce — 2,2 mln. Te osoby co$ kosz-
tujg budzet panstwa, bo realizujg recepty zwigzane z lekami albo paskami.

i.p.
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Tak wiec bardzo ciesze sie z tej debaty, bo to zawsze podnosi §wiadomo§é. Mysle,
ze w obszarze aktywnosci panstwa jako postéw parlament zawsze byl naszym najwiek-
szym sojusznikiem, podnosi tez §wiadomosc tego problemu. Pani profesor Hrynkiewicz
zapytala, jak to jest mozliwe, ze choroba jest nierozpoznawana. Jest nierozpoznawana,
bo kompletnie nie boli, przez dtugi czas jest bezobjawowa. Nie ma takiej drugiej choroby
przewleklej wystepujacej w takiej skali... I tak mogtbym mowic¢ godzinami. Tak wiec
my niezmiennie oferujemy pomoc.

Bardzo cieszymy sie, ze przez tych kilka lat pediatria dramatycznie sie rozwineta. Ten
50-procentowy wzrost kosztéw, to — jak mysle — nie jest wzrost zachorowan na margine-
sie, tylko to jest wzrost, jesli chodzi o pompy, koszty zwigzane z leczeniem, i dlatego jest
tak duzy wzrost. Prosze jednak to przyjac jako proste pytanie —jezeli o 50% rosng koszty
dla dzieci mtodziezy chorych na cukrzyce, a chorzy na cukrzyce korzystajacy w calej
swojej masie w pierwszym roku wprowadzenia ustawy refundacyjnej musieli dolozyé
pareset milionéw do kosztow lekéw, jakie ponosza... I nadal nie méwie tu o nowocze-
snych lekach, tylko o lekach w ogoéle. Tak wiec, asymetria w polityce ministerstwa jest
duza. OczywiScie - jak wszyscy moéwimy — dzieci sg najwazniejsze, ale mysle, ze i ludzie
w §rednim wieku i starsi tez sg wazni, a tu oferta jest naprawde niewielka, niewiele sie
zmienia.

My po prostu apelujemy o zmiane strategii, bliskg wspolprace z nami i docenienie
duzego obszaru diabetologii, ktory jest mato widoczny. Przepraszam, jesli przediuzytem
czas wystgpienia i dziekuje bardzo za zaproszenie, stalg wspoiprace i kontakt z Komisja
Zdrowia.

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):

Dziekuje bardzo, panie profesorze. Prosze bardzo.

Prezes Zarzadu Glownego Polskiego Stowarzyszenia Diabetykow Andrzej Bauman:

i.p.

Andrzej Bauman, prezes Zarzadu Glownego Polskiego Stowarzyszenia Diabetykow. Pro-
sze panstwa, ja stucham bardzo uwaznie i czasem dostaje drgawek, ale jest jedna pozy-
tywna sprawa, ze zaczeto sie interesowac cukrzycg w ostatnim czasie.

Prosze panstwa, my korzystaliSmy z pomocy ,,Porozumienia Zielonogorskiego”, ktore
swojg decyzja, i naszg, utworzylo 160 szkét cukrzycowych, poniewaz od Ministerstwa
Zdrowia nie mozemy sie doprosi¢ o edukacje chorych na cukrzyce. Owszem jest eduka-
cja w poczgtkowym okresie w szpitalach klinicznych. Odnoénie do cukrzycy pierwszego
typu nie ma zadnych probleméw. Jest edukacja bardzo dobra, na wysokim poziomie —jak
mowil pan profesor Czupryniak. A co z drugim typem?

Pani minister powiedziala, ze domaga sie informacji o aktualnej liczbie os6b po ampu-
tacjach. Prosze panstwa, akurat w lutym panu premierowi Tuskowi przedstawialem ten
fakt i powiedziatem, ze jest 15 tys. amputacji w ciggu roku. Pan premier pytat o to pana
ministra, i pan minister potwierdzit, ale to sg niuanse.

Przede wszystkim chodzi nam o to, aby rozpoczaé szkolenie. Juz nie méwie o leka-
rzach, bo to jest podstawowy obowiazek. Mowie o chorych na cukrzyce z mniejszych
miejscowosci, ktorzy wychodzac ze szpitala majg recepte, ida do apteki i nie wiedzg,
co majg odebra¢. Co ja mam z tym zrobic¢? Takie sytuacje jeszcze sie zdarzaja.

Jezeli chodzi o leki mamy w konicu wywalczone leki analogowe — walczyliSmy 10 lat
— ale polowicznie, bo chorzy z cukrzyca pierwszego typu otrzymali leki bez problemu,
a z cukrzycg drugiego typu pod uwarunkowaniami. Jezeli hemoglobina glikowana prze-
kracza 8 i jezeli pacjent jest na insulinie NPH powyzej p6t roku, to moze mu lekarz zapi-
sac analog. Co§ tu nie pasuje. Co$ tu nie gra. Dlaczego jest taka dyskryminacja? To lekarz
decyduje o tym, czy pacjent powinien otrzymac te insuline, czy nie, a nie urzednik.

Druga sprawa, to inkretyny. Juz 5 lat sg na rynku, ale w Polsce ich nie ma. Niby sa,
ale ceny zbijaja chorego z nég. Jezeli ma ptaci¢ od 200 do 800 zI miesiecznie za wykup
leku inkretynowego, to przepraszam... zyjemy chyba w demokragcji.

Prosze panstwa, jest jeszcze jeden problem, ze szkolenie odbywa sie w wiekszym
stopniu poprzez organizacje naszego stowarzyszenia. Zwracamy sie z prosba do lekarzy
diabetologow, ktorzy nie majg zbyt wiele czasu, zeby przyjezdzac na to szkolenie. I tak,
przez 5 lat szkolen ,,Porozumienia Zielonogoérskiego” zauwazyliSmy, ze zmniejszyla sie
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liczba powiklan u pacjentow uczonych przez to porozumienie. To jest 3% — tak okreslaja
— ale to juz jest co$. To daje nadzieje, ze bedziemy dalej uzyskiwac lepsze wyniki. Jezeli
przyjezdzamy na posiedzenie Zarzadu IDF i styszymy, ze Polska jest prawie na ostatnim
miejscu, to az sie niedobrze robi, i to ze wzgledu na niewlasciwe decyzje Ministerstwa
Zdrowia. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):

Dziekuje, panie prezesie. Bardzo prosze.

Ekspert Federacji Zwiazkow Pracodawcow Ochrony Zdrowia ,,Porozumienie Zielono-
gorskie” Joanna Zabielska-Cieciuch:

Joanna Zabielska-Cieciuch, Federacja Zwigzkéw Pracodawcow Ochrony Zdrowia ,,Poro-
zumienie Zielonogoérskie”. Panie prezesie, panie ministrze, od 2008 r. lekarze opieki pod-
stawowej sprawozdajg kazdg wizyte pacjenta podajac kod porady i kod choroby ICD-10.
Po wielu monitach do Narodowego Funduszu Zdrowia uzyskaliSmy nawet mozliwos¢
sprawozdawania kilku kodéw choréb podczas jednej wizyty — dwoch-trzech — zeby nasza
sprawozdawczo$c byla rzetelniejsza i bardziej do wykorzystania. Nie wszystkie oddzialy
wojewodzkie to realizujg. Dane dotyczace liczby choréb z tych sprawozdan NFZ w pro-
sty spos6b moze uzyskac. Gdyby takiej sprawozdawczoSci nie bylo, byta tylko zbior-
cza, to wtedy nie wiedzieliby panstwo, za ktorego pacjenta ptaci¢ nam potréjng stawke,
bo warunkiem jest wizyta przynajmniej raz na 3 miesigce.

Jesli chodzi o cukrzyce, powiem panstwu tak. Leczenie cukrzycy to 4 elementy — odzy-
wianie, aktywnosc fizyczna, edukacja pacjenta i farmakoterapia. To sg 4 elementy réw-
norzedne. Nie ma leczenia cukrzycy, jesli pacjent dostanie recepty. Nie ma szans na to,
zeby byt zdrowy i byly pozytywne efekty. Musi by¢ edukacja. Pacjent musi wiedzie¢, jak
ma zmienic swoje odzywanie i swoje zycie. Musi to wiedzie¢ jego rodzina. Dlatego wspdlne
z pacjentami ze Stowarzyszenia pacjentow diabetologicznych, z pomocg konsultanta kra-
jowego do spraw diabetologii i medycyny rodzinnej, korzystajac z doswiadczen kolegow
opracowalismy ,,Szkole cukrzycy”, ktora polega na przekazaniu pacjentom w postaci
o$miu wykladow podstawowe] wiedzy dotyczacej cukrzycy. Wyklady sg dedykowane nie
tylko pacjentom chorym na cukrzyce, ale i tym, ktorzy chcg sie dowiedziec, co to za cho-
roba, co z nig robié i jak zmienic¢ swoj styl zycia, zeby na cukrzyce nie zachorowacé. Nie-
stety nie mamy wsparcia i zainteresowania tym tematem ani ze strony NFZ, ani ze strony
Ministerstwa Zdrowia, ale samorzady wchodzg we wspolprace i od pieciu lat odbywa sie
taka edukacja kierowana przez lekarzy rodzinnych do pacjentéw. Dziekuje.

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):

Dziekuje bardzo. Juz nie widze zgloszen. Panie ministrze i panie prezesie, prosze. Mamy
jeszcze 10 minut.

Podsekretarz stanu w MZ Igor Radziewicz-Winnicki:
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Bardzo dziekuje, panie przewodniczacy. Szanowni panstwo, programy zdrowotne, o kto-
rych mowila pani posel Okragly, to sg programy edukacyjne realizowane przez wiele
roznych podmiotéw. Pamietajmy o tym, ze dzialania z zakresu zdrowia publicznego,
w tym czeste promocje zdrowia i edukacje, realizujg samorzady gminne, na poziomie
wojewodzkim, w wielu r6znych programach.

Prosze wybaczy¢, tych programéw jest tak duzo, ze nie potrafie jednoznacznie odpo-
wiedzie¢ pani posel na pytanie, jakie byly w roku 2013 i 2014 i jaka byla ich ewaluacja.
One sg realizowane w sposob nieskoordynowany, co jest gtéwng przestanka, dla kto-
rej postulujemy ich koordynacje poprzez wprowadzenie regulacji ustawowych dziatan
z zakresu zdrowia publicznego. Te podmioty — jest ich ponad 3 tys. — ktore sg zobligo-
wane do sprawozdania Ministrowi Zdrowia, sprawozdaja, ale z duzym op6Znieniem.

Jeli pani posel to zaakceptuje, to na piSmie przysle pani poset informacje o tym,
jakie byly programy dotyczace pacjentéow z cukrzyca, kto jest realizowal. Przy czym
nasza sprawozdawczo$c¢ nie jest petna, bo zwykle okoto 20% podmiotéw zobligowanych
do sprawozdawczoSci nie sprawozdaje. RzeczywiScie, sg tam i policja, i MSW, czesto woj-
sko, ale i samorzady, szkoty, Minister Edukacji Narodowej, wszystkie powiaty —- mnéstwo
réznych podmiotéw zobligowanych do sprawozdania prowadzi tego typu dzialania. Ewa-

i.p.
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luacja niestety nie jest zapisana w prawie jako obligatoryjne dzialanie, co jest wielka
bolaczka tych programéw, bo czesto dzieje sie tak, ze w tych programach, ktore sg obli-
gatoryjnie oceniane przez prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych - ale ta ocena
nie jest wiazaca dla realizatoréw programu - te same bledy sa powielane w réznych
samorzgdach. Na przyklad, rozdaje sie jabtka dzieciom w szkole, co jest interwencja,
ktora jest piekna, ale, niestety, nikomu nie udalo sie udowodni¢, ze ona zmienia nawyki
zywieniowe albo powoduje redukcje otylosci. Jest wiele tego typu dziatan, ktére bywaja
powielane.

Odnoénie do lekéw, pytan, mysle ze udato sie nam osiggnaé wiele sukcesow. Nie jest
tak, ze decyzje refundacyjne sg wynikiem jakiej$ walki czy kampanii, ktéra podejmuje
sie wokol Ministerstwa Zdrowia czy przeciwko ministrowi zdrowia, poniewaz z istoty
ustawa refundacyjna przyjeta zasade rownego i sprawiedliwego traktowania wszystkich
grup pacjentow, a kazda technologia lekowa jest oceniana poprzez analizy oceny tech-
nologii lekowych bardzo skrupulatnie. I to Minister Zdrowia podejmujac decyzje opiera
sie na analizach farmakoekonomicznych wybierajac te technologie, ktore sg najbardziej
korzystne dla pacjentow, czyli te, ktore w sposob najlepszy i najsilniejszy zmieniajg histo-
rie naturalng choroby i podnoszg jakosc¢ zycia pacjentow.

Nierzadka rozbiezno$¢ pomiedzy bardzo wysoka ceng i stosunkowo niewielkim efek-
tem terapeutycznym, czy dodana jednostka zdrowia, ktéra obserwuje sie po zastosowa-
niu okreslonej technologii, jest przyczyna niekorzystnego stosunku korzysci do ceny
okres§lonej technologii. I to jest przestanka uniemozliwiajaca podjecie decyzji refunda-
cyjnej odnosnie do tych technologii, ktorych nie udato sie do tej pory...

Te wszystkie sukcesy, z ktorymi mieliSmy do czynienia przez ostatnie lata w przy-
padku objecia refundacjg czy to analogow dtugodzialajacych, czy innych lekow stosowa-
nych w cukrzycy, wynikaly z tego, ze dzieki olbrzymiemu zaangazowaniu §rodowiska
spolteczenstwa obywatelskiego — w zwigzku z tym, moje wielkie podziekowanie dla pana
prezesa Baumana - udalo sie zmieni¢ nastawienie podmiotéw odpowiedzialnych, czyli
koncernéw farmaceutycznych, ktore dostosowaly swoja cene do realnej wartosci tych
produktow leczniczych. Realna wartos¢, mowiac najogolniej... Przepraszam za takie, byc
moze, bardzo instrumentalne poréwnanie, ale leki inkretynowe maja cene mniej wiecej
50 razy wieksza od standardu lekow doustnych stosowanych w terapii cukrzycy, i gwa-
rantuje panstwu, ze pacjent nie zyskuje 50 razy wiecej korzySci zdrowotnych, bo gdyby
tak bylo, to by$my je oczywiscie refundowali. Jesli moge, to przekazuje glos panu pre-
zesowi, bo pan prezes...

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):

Bardzo prosze, panie prezesie...

Podsekretarz stanu w MZ Igor Radziewicz-Winnicki:

...otrzymal wiele pytan.

Prezes NFZ Tadeusz Jedrzejczyk:

i.p.

Tak. Pytanie pani posel Klosin, dotyczace zamierzen. Oczywiscie na razie jest tylko
projekt opublikowany na stronach, ktory jeszcze nie zawiera ostatecznej wersji zarza-
dzenia. Natomiast, rzeczywiScie, kierujemy sie tg mysla, bo w tej chwili, jesli chodzi
o podstawowg opieke zdrowotng, mamy rézne grupy pacjentow, czyli zaréwno tych, kto-
rych lekarz musi widywac regularnie, jak i tych, ktorzy sa zdyscyplinowani — co moze
potwierdzi¢ pan profesor, ze samoedukacja pacjentow jest coraz lepsza, szukajg réznych
zrodet wiedzy, korzystaja i z projektéw samorzadowych i z wlasnej inicjatywy, zeby sie
edukowac i w tym zakresie poprawi¢ sprawnosc — zeby nie motywowac do tego, zeby
koniecznie pacjenta do poradni zaprasza¢. Natomiast, jakby jednocze$nie zaobserwo-
waliSmy zmniejszenie dostepnoSci dla pozostalych grup pacjentéow. Czyli, jakby zracjo-
nalizowanie dzialania odno$nie do istoty, pozostawiajac lekarzowi podstawowej opieki
zdrowotnej decyzje, jak planowanie leczenia ustali¢. To na razie jest w projekcie. Nato-
miast to, co bedziemy mogli od przysziego roku zaplanowaé, to stricte programy zdro-
wotne, oczywiscie w ramach naszych mozliwo$ci finansowych, na pewno o cukrzycy,
a w szczegolnosci o prediabetes. Bardzo powaznie zastanawiamy sie, i przymierzamy,
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zeby je realizowac opierajac sie na podstawowej opiece zdrowotnej, bo efekty mogg sie
okazaé pozytywne.

Odniose sie jeszeze do dyskusji o danych sprawozdawczych. OczywiScie sprawozdaw-
czo$¢ bardzo szczegotowa jest mozliwa, ale prawda jest tez to, ze do rozliczenia wystarczy
jedno rozpoznanie. W zwigzku z tym, zeby§my mogli potwierdzi¢, na ile ta sprawozdaw-
czo§¢ jest zgodng z rzeczywisto$cia, musielibySmy zrobi¢ kontrole ,,odkrywkowe” doku-
mentacji medycznej, co naprawde sie kryje pod poszczegdélnymi kodami. Dlatego — jak
mowie — te dane sg dla zainteresowanych, i w miare mozliwosci sg w réznych miejscach
publikowane, natomiast zalecalbym ostroznos$¢ w ich interpretacji, bo tu réznice moga
by¢ duze.

Ta réznica, na ktérg pan profesor zwrocil uwage, ze mamy okolo czterysta kilka-
dziesiat tysiecy oso6b wiecej, ktore wykupuja leki, od oséb, ktére mamy sprawozdane
w postaci leczenia, nie jest dziwna, jezeli weZmiemy pod uwage chocby pacjentow pry-
watnych, ktorzy jednak majg prawo do refundacji leko6w — to na pewno jest spora grupa
—1by¢ moze czes¢ tych pacjentow POZ, gdzie sg niedokodowani, i my ich nie zaobser-
wujemy. Jednak to nie jest az tak duza rdéznica, zeby nie udalo sie jej wyjasnic. Jestem
otwarty, panie profesorze, zeby nad szczegbtami sie pochylié...

Prezes PTD Leszek Czupryniak:
Ale zgadza sie pan, ze te dane z recept sg jakby najbardziej wiarygodne, jesli chodzi
o chorobowos¢...

Prezes NFZ Tadeusz Jedrzejczyk:
Tez bytbym ostrozny...

Prezes PTD Leszek Czupryniak:
To znaczy, najbardziej wiarygodne...

Prezes NFZ Tadeusz Jedrzejczyk:
...ze wzgledu na zjawisko reeksportu naszych lekow do krajéow sasiednich...

Prezes PTD Leszek Czupryniak:
Ale nie w skali indywidualnych recept. Mysle, ze to jest rzadka sprawa.

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):
Jeszcze poprosili o glos pan przewodniczacy Tomasz Latos i pani posel Lidia Gadek.
Bardzo prosze, panie przewodniczacy.

Posel Tomasz Latos (PiS):
Dziekuje bardzo. Nie ukrywam, ze pan minister sprowokowal mnie do zabrania glosu
- aczkolwiek mamy bardzo malo czasu, a wlaSciwie czas sie skoniczyl. Mamy za chwile
nastepne posiedzenie Komisji.

Panie ministrze, chyba nie jest tak, ze my jesteSmy madrzejsi od wszystkich krajow
unijnych. To znaczy, ze gdzie§ uznano, ze leki inkretynowe z takich czy innych wzgledéw
nalezy refundowaé, a my uwazamy inaczej. Ja bym tego nie méwil, gdyby nie wypowiedz
innego z wiceministré6w sprzed bodajze niecalych trzech lat, ktéry rowniez mowil, ze nie
nalezy stosowac insulin dtugodzialajacych, bo rzekomo sg szkodliwe i rzekomo posiadat
na to wyniki badan. Dzisiaj, jak rozumiem, juz ich nie ma, bo gdyby byly, to panstwo nie
wprowadziliby by tych insulin do refundacji. Rozumiem wiec, ze to, co panstwo usta-
lili, nie spowodowalo tego, ze refundacja zostala zablokowana. Zatem, chyba nie jest
tak, ze jesteSmy madrzejsi od calej reszty Swiata, panie ministrze. Mozemy co najwyzej
moéwié, ze nie brakuje nam pieniedzy. Prosze w ten sposob powiedzieé, ze nie refundu-
jemy, bo nas na to nie sta¢c. Wtedy przynajmniej bedziemy wiedzie¢, na czym stoimy.
Dziekuje bardzo.

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):
I jeszcze pani posel.
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Posel Lidia Gadek (PO):

Doslownie jedno zdanie. Nie styszalam, niestety, odpowiedzi na moje pytanie, ale ten
watek przewijal sie w tylu wystgpieniach obecnych tu oséb, ze prawdopodobnie ta odpo-
wiedz po cze$ci byla. Natomiast, mam sugestie i jakby pytanie, wniosek koncowy.

Wszystko, o czym dzisiaj mowiliémy wspdlnie, i pan minister tak bardzo ladnie opo-
wiadal o naszych inicjatywach, ustawowych zmianach odnosnie do zdrowego zywienia
w szkole... Mamy akcje ,,Stop Zwolnieniom z WF-u”, walczymy z otyloScig. Chcemy
walczy¢ o reklame zdrowej zywnosSci. A przeciez to wszystko, o czym dzisiaj méwimy,
zamknetloby sie jednym ruchem - jednym aktem prawnym. Panie ministrze, moje pyta-
nie - kiedy, w takim razie, ministerstwo przedlozy do procedowania projekt ustawy
o zdrowiu publicznym.

Przewodniczacy posel Czestaw Hoc (PiS):

i.p.

Dziekuje bardzo. Panie ministrze, rozumiem, ze odpowiedz bedzie w formie pisemnej.
Czy tak? Tak. Wobec tego, dziekuje bardzo.
Porzadek obrad zostal wyczerpany. Zamykam posiedzenie Komisji.




