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Polskie Towarzystwo Onkolo-
giczne przygotowalo publikacje
»Biala Ksiega. Zwalczanie raka
jelita grubego 1 raka piersi
w Polsce na tle wybranych kra-
jow europejskich”. To kolejny
raport po$§wiecony polskiej on-
kologii. Czemu ma stuzy¢?

Nie moge si¢ zgodzi¢ z okresleniem
skolejny raport”. O ile mi wiado-
mo, takiego opracowania jeszcze
nie bylo. To oparta na bardzo rze-
telnych danych analiza stanu pol-
skiej onkologii na tle innych krajéw
europejskich, na przyktadzie dwéch
waznych nowotworéw. Wykorzy-
stali§my niemal wszystkie dostepne
zrodla, aby pokazal, jak wyglada
rozpoznawanie i leczenie tych
nowotworéw. Skupiliémy sie na
czynnikach, ktére mozna zmierzy¢
i ktére wplywaja na wyniki lecze-
nia. W onkologii co kilka lat przy-
gotowywane sg tzw. raporty sztok-
holmskie poswigcone dostepowi do
innowacyjnych terapii w réznych
krajach. Wnioski sg cenne, ale nie-
pelne: to ogladanie problemu przez
dziurke od klucza. Dostep do inno-
wacyjnych terapii jest wazny, ale
obraz nie bedzie kompletny, jezeli
nie uwzgledni sie problemu nowo-
tworéw réwniez w innych obsza-
rach. Nalezy np. wzia¢ pod uwage
dostep do profilaktyki pierwotnej
i wtérnej, infrastrukture i organiza-
¢je ochrony zdrowia w danym kra-
ju. Trzeba szerzej spojrzeé¢ na ten
problem i my staraliSmy sie to zro-
bi¢. Instytut Onkologii publikuje
dane epidemiologiczne, naszym
zadaniem byla natomiast ocena, czy
jest lepiej czy gorzej niz w innych
krajach.

Jak zatem wypadamy na tle
Europy — lepiej czy gorzej?

Skupiliémy sie na trzech wskazni-
kach: zapadalno$¢, umieralnos¢
i wyleczalnos§¢. Jesli chodzi o dwa
pierwsze, trudno je klasyfikowac
w kategoriach ,lepiej—gorzej”.
Podam przyklad. Nowotwory wy-
stepuja najczesciej u oséb star-
szych. Nasze spoleczefistwo w po-
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réwnaniu z innymi w Europie jest
nadal stosunkowo mlode, wiec
zapadalno$¢ i — co za tym idzie —
umieralno§¢ mamy nizsza niz
w wielu krajach europejskich. Ale
to si¢ zmienia — $rednia zycia si¢
wydluza, spoleczefistwo sie starze-
je. To nieuchronnie bedzie prowa-
dzito do wyzszej zachorowalnosci.
Do poréwnan lepiej nadaje sig
wyleczalnosé, ktora jest jednym
z wyktadnikéw skutecznosci syste-
mu. I jezeli méwimy np. o mozli-
wosciach wyleczenia réznych no-
wotworéw, to w Polsce nadal sg
one mniejsze niz w innych krajach.
Mimo postepu, ktdry na szcze$cie
notujemy caly czas, nadal jesteSmy
w ogonie Europy.

Dlaczego tak sie dzieje?

Tym zajmujemy si¢ w rozdziale
»~Analiza zasobdéw systemu opieki
onkologicznej i czynnikéw warun-
kujacych sukces”. To chyba naj-
wazniejsza cze$¢ raportu, ktora
r6zni go od innych dokumentéw
poswieconych polskiej onkologii.
Probujemy oceni¢, czy wyleczalno$é
zwiazana jest np. z liczba lekarzy,
urzadzen do diagnostyki i terapii czy
tez 16zek szpitalnych. Co do tego
ostatniego zagadnienia: sa kraje,
gdzie jest o polowe mniej tézek
onkologicznych w przeliczeniu na
liczbe mieszkancéw niz w Polsce,
a wyleczalnos¢ jest znacznie wyzsza.
Tak jest np. w Finlandii. Bo nie 162-
ka lecza, lecz whasciwie wyksztalceni
lekarze, dobrze zorganizowany sys-
tem i dostep do nowoczesnych tech-
nologii w zakresie diagnostyki i tera-
pii. U nas np. nadal w onkologii
dominuje szpitalny model leczenia,
niebywale kosztochlonny i zupelnie
niewydajny. W efekcie czgsto by-
wa tak, ze koszty hospitalizacji,
w ogromnej wickszosci niepotrzeb-
nej, przekraczajg koszty samego
leczenia. I to w sytuacji, kiedy nie-
mal na wszystko brakuje pienigdzy!
Czesto takze przyjmuje si¢ chorego
do szpitala, aby wykona¢ proste
badania diagnostyczne — tylko dla-
tego, ze w warunkach ambulatoryj-
nych trzeba na nie czekaé znacznie
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dhuzej. To klasyczna sytuacja bled-
nego kola. Inny przyktad: w moim
szpitalu klinicznym zakupiony z pu-
blicznych $rodkéw za ogromne pie-
nigdze aparat PET/CT bedzie pra-
cowal od lipca raz w miesigcu, bo
podobno nie ma pieniedzy na wy-
konywanie tych badan. To, ze sie¢
osrodkéw PET ktos centralnie za-
planowal, ze wielokrotnie wykaza-
no, iz badania te sa uzasadnione nie
tylko medycznie, ale i ekonomicznie
(pozwalaja np. unikna¢ niepotrzeb-
nych i bardzo kosztownych zabie-
gbw), nie jest argumentem. W efek-
cie chorzy wedruja na badania
pomiedzy wojewddztwami i w kon-
cu ten sam oddziat NFZ bedzie
musial komus za to zaplaci¢.

Czy ,Bialg Ksiege” mozna za-
tem nazwacl rejestrem prioryte-
téw w onkologii i na jej podsta-
wie ulozyé liste dzialan -
okreslié, co jest najwazniejsze,
co mniej wazne, co trzeba zro-
bi¢ przede wszystkim, a co
moze poczekaé?

Nie. To opis problemu, a raczej
lista probleméw, z ktérymi musi-
my sie zmierzy¢é. Wnioski wynika-
jace z tego raportu w odniesieniu
do raka piersi i raka jelita grubego,
traktowanych tu jako przyklad,
znajda si¢ w ,Zielonej Ksiedze”,
ktéra wlasnie tworzymy.

Kiedy zostanie opublikowana?

Za kilka miesiecy. Nie chcemy for-
mulowaé wnioskéw w pospiechu, to
jest zbyt wazny dokument. Musimy
powiedzieé, co zrobi¢, zeby system
skutecznie dziatal. Skoro w innych
krajach mozna to osiagnaé, to dla-
czego nie w Polsce? Chciatbym zrobi¢
tu bardzo wazne zastrzezenie: ,Biata
Ksiega” — i w zamysle , Zielona Ksie-
ga” — w odrdznieniu od innych opra-
cowan tego typu nie jest probg
»skoku na kas¢”. Naszym gléwnym
celem nie jest ,wyrywanie” pieniedzy
z budzetu. Mozna podjaé wiele dzia-
tat organizacyjnych, zmieni¢ aloka-
ge $rodkéw, lepiej je wydawal, by
osiggnac¢ pozadane efekty bez znacza-
cego zwickszenia wydatkéw.

Polska onkologia wpadta w pu-
fapke. Jest tak duzo zaawanso-
wanych nowotworéw, bo po
prostu wykrywamy je za p6zno.
SkoncentrowaliSmy sie zatem
na badaniach przesiewowych.
Ale jezeli nawet uda sie wykry¢
chorobe wcze$nie — co z tego,
skoro nie ma systemu prowa-
dzenia chorych? Pacjent dostaje
informacje: ,ma pan/pani raka”,
i w zasadzie nie wie, co robié

dalej.

Niestety, tak wlasnie jest. I to jest
zte. Bo w onkologii do sukcesu
potrzebne sa cztery czynniki:
zapobieganie, wczesne wykrywa-
nie nowotworu, skuteczne leczenie
i system, ktory te wszystkie ogni-
wa dobrze polaczy. Niczego nie
osiagniemy, jezeli bedziemy wczes-
niej wykrywaé nowotwory i row-
nocze$nie zostawimy chorych
samym sobie. Oni musza dalej i§¢
jak po sznurku, w ciagu kilku dni
trafi¢ do osrodka, gdzie uzupet-
nione zostang badania diagno-
styczne, a w ciagu dwoch tygodni
rozpoczaé leczenie. I wtedy dopie-
ro badania przesiewowe maja sens.
Bytem jednym z pierwszych kryty-
kéw programéw przesiewowych
w takiej postaci, w jakiej zostaly
wprowadzone w Polsce. I bez tych
programéw mieliSmy olbrzymie
kolejki. Owszem — wczesne wykry-
wanie bylo, jest i bedzie bardzo
wazne, ale bedzie nieskuteczne,
jesli nie poprawig sie inne czynni-
ki warunkujace sukces. Bo jezeli
wskutek badad przesiewowych
zwickszy sie wykrywalnos¢ raka
0o 20 proc., musimy mieé infra-
strukture umozliwiajaca przyjecie
wigkszej liczby chorych. Tego nikt
nie przewidzial — organizatorzy
ochrony zdrowia skupili sie na
pierwszym etapie, zapominajac
o kolejnych. Nie musimy wywaza¢
otwartych drzwi czy wymyslaé
prochu. Mozemy wykorzystaé wie-
le doswiadczenr z zagranicy, np.
brytyjskich, gdzie kiedy$ onkolo-
gia tez byla fatalnie zorganizowa-
na i niedofinansowana.
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Jak Brytyjczycy wyszli ze swojej

pulapki?

Po prostu zaczeli dziataé. Ogromne
wzburzenie wywolala informacja, ze
maja najdluzszy w Europie czas
oczekiwania na radioterapie. Wtedy
opracowali program podobny do
naszego Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworo
wych. Stworzyli infrastrukture dla
radioterapii, co znacznie skrocito
kolejke do leczenia. Udowodnili, ze
moznageuzroPicsMo7na dobrze zor-
ganizowac badania przesiewowe

i rownoczesnie skutecznie eduko-
wac spoleczenstwo. Chcemy 0siag-
na¢ to samo, opierajac si¢ na wzor-
cach brytyjskich albo — jeszcze lepiej
— skandynawskich, ktére sa praw-
dziwym wzorem do nasladowania.

Procz dosSwiadczenr brytyjskich
czy skandynawskich sa konkret-
ne zalecenia. Na przyklad te,
ktére sformulowatla EUSOMA
(European Society of Breast Can-
cer Specialists).

Musimy poprawi¢ badania przesie-
wowe. W wypadku mammografii,
ale jeszcze bardziej badan cytolo-
gicznych w kierunku raka szyjki
macicy, mamy wielki problem.
Przede wszystkim z przekonaniem
kobiet do uczestniczenia w nich.
Trzeba znalez¢ sposéb, zeby zrobi¢
to znacznie skuteczniej. W odniesie-
niu do badan przesiewowych doty-
czacych raka jelita grubego polscy
eksperci opracowali modelowy sys-
tem oparty na kolonoskopii. Jego
upowszechnienie to duzy wysiltek
organizacyjny i finansowy, ale na
pewno warto podjaé to wyzwanie.
Wracajac do leczenia — proponuje-
my skoncentrowanie leczenia nie-
ktérych nowotwordéw w specjali-
stycznych osrodkach. W odniesieniu
do raka piersi najlepszym rozwiaza-
niem wydaja si¢ tzw. Breast Units
(centra leczenia raka piersi). Sa one
zalecane przez EUSOMA, ale w Pol-
sce niestety nadal ich nie ma.
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Czyli powinna to by¢ sie¢ wyso-
kospecjalistycznych osrodkow.

Tak, ale w formie sieci skupiajacej
si¢ na konkretnych nowotworach.
Tworzenie Breast Units powinno sta-
nowi¢ rodzaj programu pilotazo-
wego, inicjujacego budowe sieci zaj-
mujacych sie innymi nowotworami.
Bo kazdy rak jest inny, kazdy trzeba
leczy¢ inaczej. Onkologia jest jedna
nauka o wielkiej palecie specjalno$ci
i podspecjalnosci. Wazne, by w kaz-
dej z nich istnialy centra wyspecja-
lizowane w leczeniu konkretnych
nowotworéw. Bo wysoko wyspecja-
lizowane, wielodyscyplinarne lecze-
nie przynosi najlepsze efekty.

To oznacza, ze raka piersi le-
czymy w wyspecjalizowanym
oérodku w Poznaniu, jelita gru-
bego w Warszawie, inny nowo-
twér w Bydgoszczy. Czy tak?

Alez skad, jako wspoétautor reko-
mendacji EUSOMA chcialbym
wyjasni¢, ze osrodki wyspecjalizo-
wane w leczeniu raka piersi powin-
ny powsta¢ wszedzie tam, gdzie
istnieje taka potrzeba i odpowied-
nie warunki. Idea Breast Units
polega na tym, zeby w takim o$ro-
dku kobiety mogly otrzymad kom-
pleksowa opieke: od profilakeyki,
poprzez wczesne rozpoznawanie,
po leczenie i rehabilitacje psychofi-
zyczng — wszystko w jednym miej-

rozmowa

scu. Dzisiaj czesto bywa tak, ze
kobieta otrzymuje niepokojacy
wynik mammografii i nie bardzo
wie, co ma z nim zrobi¢, gdzie
zwréci¢ sie o pomoc. Kiedy wresz-
cie uda sie¢ wykonac¢ niezbedne
badania dodatkowe, zaczyna si¢
oczekiwanie na zabieg chirurgicz-
ny, a potem na wynik badania
histopatologicznego, bez ktérego
nie mozna podja¢ dalszego lecze-
nia. Stwérzmy sie¢ osrodkéw,
w ktérych wszystkie te dziatania
beda prowadzone sprawnie i szyb-
ko, a chorzy beda przekazywani
»z reki do reki”. T jeszcze jedno —
EUSOMA zaleca, aby rakiem pier-
si zajmowaly si¢ o$rodki, w ktérych
leczy si¢ co najmniej 150 nowych
chorych rocznie. Bo dopiero przy
takim poziomie $wiadczen placéw-
ka nabywa odpowiednich umiejet-
nosci. Istnieje wiele dowodéw na
to, ze jako$¢ i skutecznos¢ terapii sa
$cisle zwigzane z liczbg leczonych
chorych. Czy chora na raka piersi
$wiadomie wybierze jako miejsce
leczenia o$rodek, w ktérym wyko-
nuje sie rocznie kilka zabiegéw?

A co z dotychczasowymi centra-
mi onkologii?

Wtasnie one, cho¢by z racji naj-
wigkszego doswiadczenia, powinny
stanowi¢ baze do tworzenia Breast
Units, Prostate Units czy Colorectal
Units. Te centra beda mialy jeszcze
jedno bardzo wazne zadanie.
W pewnym momencie beda mu-
sialy przekona¢ NFZ, ze obecne
rozproszenie leczenia onkologicz-
nego jest jedna z gléwnych przy-
czyn jego niskiej skutecznosci i ze
niekoniecznie wszystkie jednostki
muszg mie¢ prawo do podpisywa-
nia uméw z funduszem. Oczywi-
$cie nie chodzi tutaj o protekcjo-
nizm i stawianie administracyjnych
barier, ale trzeba zdefiniowaé wa-
runki, jakie powinny spetnia¢ jed-
nostki zajmujace si¢ leczeniem
nowotworéw. Jestem przekonany,
ze bedzie to jedno z zalecen, ktére
znajdg sie w ,,Zielonej Ksiedze”.

Rozmawiat Janusz Michalak
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