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Polska onkologia, ktéra musi zapewnic opieke ponad pét miliona chorym, stoi na jednej nodze:
nodze monospecjalistycznych szpitali onkologicznych. Jest w zwigzku z tym niewydolna i nie ma
witasciwej oferty dla tych pacjentéw, u ktérych choroba nowotworowa wystepuje w szerszym
kontekscie niewydolnosci serca, nerek czy watroby. Te oferte mogtyby uzupetnic uniwersyteckie
osrodki onkologiczne, ktére jako umowna druga noga mogtyby dodatkowo poprawi¢ wczesne
wykrywanie choréb nowotworowych, lepiej ksztatcgc w tym zakresie przysztych lekarzy. Umoz-
liwityby tez wiekszy doptyw do specjalizacji onkologicznych wybitnie zdolnej mtodziezy.

Dyskusje o onkologii trzeba zaczaé od zdefiniowa-
nia problemu. A problem stanowi ok. 160 tys. nowych
zachorowan rocznie, ok. 100 tys. zgonéw, ponad p6t
miliona ludzi zyjacych z choroba nowotworowa i to, ze
te liczby beda rosna¢. Najwiekszym sukcesem ostat-
nich lat bylo stopniowe ograniczanie palenia tytoniu,
ktéry jest gléwnym $rodowiskowym czynnikiem ra-
kotwérczym. Z drugiej strony, chociaz zmniejszylo
sie zatrucie $rodowiska powodowane przez papierosy
i przemyst, to bardzo sie zwieckszylo jego zanieczyszcze-
nie z powodu ogromnej liczby samochodéw. Sumarycz-
nie jednak stopniowo nastepuje zmniejszanie sie licz-
by nowotworéw tytoniozaleznych, w tym raka phuca,
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gléwnie u mezczyzn. Kolejnym czynnikiem dotycza-
cym zachowan prozdrowotnych s nawyki zywieniowe.
Od lat utrzymuje sie trend polegajacy na zwieckszaniu
Spozycia warzyw 1 OwocOw oraz ograniczenia spozycia
soli. Wydaje sie, ze te czynniki odgrywaja zasadniczg
role w zmniejszaniu wystepowania raka zotadka. Row-
nocze$nie narasta jednak epidemia otylosci, co grozi
zwiekszaniem si¢ czesto$ci wystepowania nowotwordw,
chociaz mozna zasadnie sadzié, ze skutki dotyczace
zwiekszenia wystepowania choréb sercowo-naczy-
niowych i metabolicznych, z cukrzycg na czele, bedg
wieksze i konkurencyjne w stosunku do zachorowan
i zgonéw z powodu nowotwordw.
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Przede wszystkim jednak uzyskiwane przedtuzenie
zycia i zwigzane z nim starzenie sie spoleczefistwa be-
dzie znakomicie zwicksza¢ liczbe zachorowan na no-
wotwory. Wiekszo$§¢ nowotworéw wystepuje czesciej
u ludzi w zaawansowanym wieku i procesy demogra-
ficzne jeszcze przez wiele lat beda powodowaly wzrost
liczby chorych. Podstawowe dziatania profilaktyczne
musza sie sprowadza¢ przede wszystkim do szeroko po-
jetej edukacji — od poziomu szkoly do wykorzystania
wszystkich drég masowego komunikowania sie. Trze-
ba jednak uznad, ze nawet najzdrowszy tryb zycia nie
wyeliminuje choréb nowotworowych, ale przeciwnie
— zwickszy ich wzgledna czesto$¢ poprzez eliminacje
konkurencyjnych przyczyn zgonéw (ograniczenie zgo-
néw z przyczyn krazeniowych, metabolicznych i z po-
wodu wypadkéw) i wydtuzenie czasu trwania zycia.

Chwalenie sie, ze wypetniono 100 tys. kart?

Kolejnym zagadnieniem jest diagnostyka nowo-
tworéw, w pierwszej kolejnosci wczesna, a w nastep-
nej kolejnosci ostateczna. W Polsce w ostatnich latach
wprowadzono tzw. karte DiLO (diagnostyki i leczenia
onkologicznego), czyli swego rodzaju specjalne skiero-
wanie do szpitala, majace pewien rygor wykonalnosci.
O ile popieram preferencje dla pacjentéw z podejrze-
niem choroby nowotworowej i doceniam intencje po-
mystodawcéw, o tyle pierwotna wersja karty DiLO byla
horrendum. Jej wypelnienie zajmowalo okoto pé6t go-
dziny. W tym kontekscie nalezy spojrze¢ na chwalenie
sie, ze wypelniono 100 tys. kart. Oznacza to bowiem,
ze 50 tys. godzin pracy lekarzy specjalistéw zuzyto
w Polsce na samo wypetnianie tych kart. Jeden le-
karz powinien pracowaé 200 godzin miesiecznie, wiec
250 miesiecy pracy lekarzy specjalistéw wykorzystano
na samo wypetnianie kart DiLO. Karty na szczgscie
uproszczono, ale nadal jest to tylko swoista proteza,
ktéra wprowadzono bez proby zmniejszenia ogdlnej
niewydolnosci systemu.

A system jest niewydolny na skutek niedoboru $rod-
kéw, niedoboru lekarzy, w tym lekarzy specjalistéw,
oraz niedoboru pielegniarek. Co wiecej, duza cze$¢
istniejacych zasobéw jest zuzywana na biurokracje.
Jej ograniczenie (lub przejecie przez personel admini-
stracyjny) to gléwna dostepna rezerwa w systemie, je-
§li chodzi o personel lekarski i pielegniarski. Niemniej
cudbéw tutaj nie dokonamy (chociaz trzeba prébowacé).
Nalezy si¢ nastawi¢ na stopniowe dostosowywanie sys-
temu do zwiekszajacych sie i zmieniajacych potrzeb, co
zreszta juz sie dzieje, np. w zakresie ksztalcenia lekarzy.

Pierwszy etap — diagnostyka

Opieka onkologiczna zaczyna sie od wczesnej dia-
gnostyki, czyli diagnostyki w sytuacji obecnosci je-
dynie objawéw nieswoistych, ktére moga mie¢ rézne
przyczyny, nie tylko nowotworowe. W system stusznie
wlaczono lekarzy rodzinnych, ale zupetnie niezrozu-
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DYSKUSIE 0 ONKOLOGII TRZEBA ROZPOCZAG
0D ZDEFINIOWANIA PROBLEMU.
PROBLEM STANOWI K. 160 TYS,
NOWYCH ZACHOROWAN ROCZNIE
| OK. 100 TYS. ZGONGW

prof. Jan Lubinski

Idea skupienia leczenia onkolo-
gicznego w oSrodkach akademic-
kich, ktére jednoczeSnie prowadza
badania naukowe, nie jest nowa.
Wspominatem o tym juz 15-20 lat
temu. Obecnie brakuje wsparcia
systemowego prac badawczych,
ktére moga sie przyczynia¢ do
ustanowienia nowych standardéw
terapeutycznych i zapewni¢ tanie leczenie. Co mam
na mysli? Cisplatyne w terapii raka piersi z mutacja
BRCA 1. Jej wtasciwosci odkrylismy wiele lat temu,
ale poniewaz nikt w Polsce nie byt w stanie zrozu-
mie¢ znaczenia tego odkrycia, badania prowadzitem
na wtasna reke. Co gorsza, probowano im zaszko-
dzi¢, mocno mnie krytykujgc. Co sie stato? Obecnie
cisplatyna to standard w leczeniu raka piersi, cho¢
oczywiscie jeszcze wiele do zyczenia pozostawia
samo jej stosowanie w wielu szpitalach, bo niestety
w Polsce czesto osiggniecia naukowe z przetozeniem
na praktyke sa negowane i budza sprzeciw. Dlatego
do idei skupienia diagnostyki i leczenia w osrodkach
akademickich dodatbym réwniez zapewnienie zarza-
dzania nimi przez ludzi madrych, otwartych na nauke
i rozumiejacych jej zatozenia i znaczenie, bo obecnie
czesto tak sie nie dzieje. Czy to sie uda? Mam na-
dzieje, ze moj gtos znajdzie odzew w odnowionej
Krajowej Radzie ds. Onkologii.
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prof. Cezary Szczylik

Plan naprawczy prof. Jedrzejczaka
jest podsumowaniem dyskusji, ktéra
od lat toczy sie w srodowisku onko-
logicznym, oraz opisanych Sciezek na-
prawy systemu (chociazby w Strategii
Walki z Rakiem realizowanej pod egida
prof. Jassema), a takze reakcja Srodowi-
ska na katastrofalng sytuacje polskiej
opieki onkologicznej. Zawarto w nim wiele powszechnie
znanych prawd, jednakze dwa aspekty zdajg sie mieé
pierwszoplanowe znaczenie. Jeden to niewspomniane
finansowanie Swiadczen onkologicznych i wstydliwie
pomijany fakt znakomicie finansowanych ustug radio-
terapii (co Swiadczy z jednej strony o sile tej grupy —
radioterapeutow, lobbystéw i firm produkujacych urza-
dzenia do radioterapii) w razagcym kontrascie do wyceny
Swiadczen w zakresie onkologii klinicznej. Sytuacja jest
tragiczna — w obrebie kazdego osrodka istniejg docho-
dowe zaktady radioterapii, ,chluba” tych osrodkéw,
oraz kliniki i oddziaty chemioterapii stale generujace
straty, sekowane przez dyrekcje za niegospodarnosé.
To z kolei powoduje, ze zarobki tej grupy onkologow sa
»rynkowo” nieatrakcyjne, i dziata odstraszajgco na po-
tencjalnych chetnych do pracy w tej specjalizacji. To tez
jest odprysk polityki NFZ i pafstwa, ktére powoduja, ze
atrakcyjne staty sie specjalizacje z medycyny estetycznej
itp. Uwadze panstwa uchodzi natomiast fakt, ze sredni
wiek chirurga w Polsce wynosi 56 lat, a pielegniarki 54.
De facto jesteSmy u progu katastrofy i nie ma nawet
pojedynczego wystapienia Ministerstwa Zdrowia o pod-
jetych dziataniach naprawczych. A dotyczy to w duzej
mierze opieki onkologicznej. Brakuje mi tego elementu
w propozycji prof. Jedrzejczaka, a wiadomo, ze pomijanie
tego tematu nie spowoduje zadnej akcji naprawczej.

Kolejny istotny problem to ksztatcenie. Fatalna poli-
tyka centralizacji opieki, zachtanne wchtanianie przez

miale jest pominiecie internistéw. Jest to kluczowa
specjalno$¢ w procesie diagnostycznym, tym bardziej
ze terapia onkologiczna zaczyna sie z reguly dopiero
po uzyskaniu rozpoznania histopatologicznego. Tym-
czasem interna jest w Polsce w zaniku i kiedy$ z do§¢
wiarygodnych ust usltyszalem, ze decyzja o jej finanso-
waniu ponizej kosztéw byla jedna ze ,strategicznych”
decyzji NFZ. Swoista strategia doprowadzania do kle-
ski. Sposrdd specjalnosci onkologicznych tylko hema-
tolog zajmuje sie réwniez diagnostyka nowotwordw
krwi. W przypadku wigkszo$ci innych nowotworéw
zajmujg sie tym interni$ci we wspolpracy z chirurgami
og6lnymi, ktérzy ostatecznie pobieraja materiat do ba-
dania histopatologicznego. Znowu mamy do czynie-
nia z agresywna narracja dotyczaca tego, ze rzekomo
wszyscy operuja nowotwory, a lekarze, ktorzy operuja
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Centrum Onkologii wszystkich mozliwych funkcji, pozo-
stawienie kadtubowych klinik w uczelniach medycznych
spowodowaty, ze studenci tracili zainteresowanie ta
specjalizacja, a ksztatcenie podyplomowe oparte jest
na brykach i zestawach pytan (czesto bedacych samo-
chwalstwem wiedzy uktadajgcych te pytania).

Reforma systemu proponowana przez profesora jest
KONIECZNA. Centrum Onkologii i podlegte osrodki to
w rzeczywistosci amerykanskiej comprehensive cancer
centers, natomiast jednostka centralna to silnie finan-
sowany, przodujacy osrodek intelektualny prowadzacy
niezalezne badania podstawowe i kliniczne, w ktérym
zatrudnienie warunkowane jest konkurencyjnoscia in-
telektualng w warunkach konkursu grantéw (podobnie
jak w NCI).

Ksztatcenie podyplomowe powinno odbywac sie
w utworzonej w tym celu dekretem Prezydenta RP
niezaleznej jednostce, jaka jest Centrum Medyczne
Ksztatcenia Podyplomowego. Warto doda¢, ze zalgzki
tego ksztatcenia wtasnie sg tworzone.

Obawiam sie jednak, ze gtos prof. Jedrzejczaka, po-
dobnie jak prof. Jassema, bedzie konsekwentnie ignoro-
wany. Proponowana przez nas reforma uderza w zywot-
ne interesy waskiego grona decydentéw i okreSlonych
z gory osrodkéw — beneficjentéw planu uktadanego
m.in. przez bytego dyrektora Centrum Onkologii ds.
finansowych. Jestem w Polsce od 1993 r. — przyjechatem
peten wiedzy i entuzjazmu do wprowadzania w kraju
onkologii na dobrym miedzynarodowym poziomie. Od
tego czasu nie zmienito sie nic, a co najgorsze — nie
zmienit sie punkt widzenia, korzystny dla grupy de-
cydentéw, natomiast catkowicie pomijajacy losy cho-
rych, sprawe ksztatcenia podyplomowego i ksztatcenia
w uczelniach. To stale postepujaca erozja, generujaca
ttumy w poczekalniach, migracje mtodych lekarzy z Pol-
ski i powszechne poczucie beznadziei.

ich mato, robig to zle. W rzeczywisto$ci bywa réznie,
dlatego Zze w tej narracji nie uwzglednia sie problemu
tzw. dwoch lewych rak, czyli tego, ze bardziej utalen-
towany chirurg, nawet operujac mniej, bedzie miat lep-
sze wyniki niz mniej utalentowany wykonujacy wiecej
zabiegéw. Poza tym przynajmniej w przypadku cze$ci
zabiegéw dopiero w trakcie operacji ostatecznie okazuje
sie, ze sg to zabiegi onkologiczne. I odwrotnie. Podsu-
mowujac ten watek — dobrej i szybkiej diagnostyki on-
kologicznej nie bedzie bez wlaczenia w nia internistéw
i chirurgéw ogélnych, przy czym kwestia interny to jest
sprawa ksztalcenia réwniez przeddyplomowego.

Kluczowy jest etap posredni

Etap posredni to patomorfologia. Z wyjatkiem
wspomunianych hematologéw, ktérzy sami diagnozuja
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biataczki (ale chloniaki juz niekoniecznie), rozpoznanie
nowotworu ustala patomorfolog. I podobnie jak w przy-
padku interny jest to jedna z najbardziej zaniedbanych
specjalno$ci przez system. Wielu procedur patomorfolo-
gicznych nie ma w katalogu NFZ, co oznacza, ze dla in-
nych $wiadczeniodawcéw sa one kosztem, ktéry mozna
probowacé ograniczaé. Tymczasem koszty badan histopa-
tologicznych stale sie zwiekszaja, co wynika z wprowa-
dzania immunohistochemii oraz badaf molekularnych
i wymogu coraz bardziej precyzyjnej diagnostyki umoz-
liwiajacej terapie celowana. Patomorfologia to wlasciwe
i szybkie rozpoznanie nowotworu. Niedawno bylem
skonfrontowany ze §mierciag mlodego czlowieka chorego
na catkowicie wyleczalny nowotwér (chloniak Burkitta),
gdzie 3-tygodniowe oczekiwanie na wynik zadecydowa-
to o niepowodzeniu leczenia. I tak bylo to stosunkowo
szybko, ale za dtugo, jesli chodzi o ten nowotwor.

W Polsce (i zreszta niemal wszedzie) onkolog zajmu-
je sie chorym od rozpoznania, czyli jego rola diagno-
styczna sprowadza sie gléwnie do okreslenia stopnia za-
awansowania juz rozpoznanego NOWOtworu i nastepnie
zajmuje sie on leczeniem. Tutaj tez trzeba zdefiniowad
problem. Chorych na nowotwory mozna z grubsza po-
dzieli¢ na dwa sposoby: albo ze wzgledu na kryterium
wieku, albo ze wzgledu na obecno$¢ (lub nie) schorzen
towarzyszacych, co zresztg jest wzajemnie skorelowa-
ne. Inaczej méwiac, starsi chorzy znacznie czgsciej niz
mlodsi maja powazne schorzenia towarzyszace. Te dwie
grupy chorych wymagajg nieco innego modelu opie-
ki. Mtodsi chorzy, dla ktérych nowotwoér jest jedynym
problemem medycznym, moga skorzystaé z bardziej
agresywnych (a przez to bardziej skutecznych) metod
leczniczych. Starsi czesto nie sa w stanie znie§¢ dziatan
niepozadanych takich terapii, a co wiecej — te dziala-
nia niepozadane mogg sie naktada¢ na wspdlistniejaca
niewydolno§¢ narzadowa. Dlatego trzeba zastosowad
u nich inne, nie optymalne, ale tolerowalne metody
leczenia. Poza tym trzeba jednoczesnie leczy¢ wspotist-
niejaca chorobe nienowotworowa. Proporcje tych dwéch
gtéwnych grup chorych sa odmienne dla réznych
nowotwordw, ale w wielu z nich grupa chorych powyzej
65. roku zycia zaczyna zdecydowanie przewazaé.

Dwie nogi

Obecny system opieki nad chorymi na nowotwory
opiera si¢ na monospecjalistycznych szpitalach onko-
logicznych, ktére z jednej strony sa w stanie zapewnié¢
skojarzone leczenie nowotworéw, ale z drugiej strony
nie maja kompetencji w zakresie leczenia schorzefi to-
warzyszacych. Inaczej méwiac — szpitale te sa przysto-
sowane do opieki nad chorymi, dla ktérych nowotwor
jest gléwnym i jedynym problemem zdrowotnym, a nie
sg przystosowane do opieki nad chorymi, u ktérych no-
wotworowi towarzyszg inne choroby. To samo dotyczy
powstalych i powstajacych o$rodkéw prywatnych, keé-
re takze nastawione s3 wylacznie na leczenie nowotwo-
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OSRODKI ONKOLOGICZNE BIORA UDZIA
W MIEDZYNARODOWYCH BADANIACH KLINICZNYCH
(1 T0 JEST BARDZO CENNE | WAZNE),
ALE ICH PODSTAWOWA ROLA JEST
DOSTARCZANIE MATERIALU KLINICZNEGO

7 BARDZO NIEWIELKIM UDZIALEM KREATYWNYM

réw. Tymczasem ta druga grupa chorych potrzebuje le-
czenia calo$ciowego, obejmujacego zaréwno nowotwor,
jak i inne schorzenia.

Dlatego od wielu juz lat postuluje postawienie sys-
temu na dwoch nogach — obok monospecjalistycznych
centréw onkologii nalezy utworzy¢ oérodki onkologiczne
w szpitalach wielospecjalistycznych, w tym klinicznych.

Przeddyplomowe nauczanie onkologii

Wielospecjalistyczne o$rodki z definicji bytyby odpo-
wiedzialne za taka opieke. Onkolog pracujacy w takim
szpitalu ma pod reka kardiologéw, pneumonologéw,
gastrologéw, nefrologéw, endokrynologéw czy hema-
tologéw i moze natychmiast skonsultowaé, a w razie
potrzeby przenies¢ chorego na odpowiedni oddziat.
Poza tym, wplywajac na lekarzy innych specjalnosci,
pracujacych na oddzialach nieonkologicznych, przy-
czynialby sie do poprawy diagnostyki nowotwordw.
Czym innym sa bowiem kontakty miedzyinstytucjo-
nalne, a czym innym codzienna wsp6ipraca dotyczaca
zapewnienia opieki trudnym chorym. Wreszcie, takie
os$rodki w szpitalach uniwersyteckich bylyby baza do
przeddyplomowego nauczania onkologii.

Jest faktem, ze praktycznie kazdy przedmiot me-
dyczny na studiach lekarskich obejmuje zagadnienia no-
wotworowe. Jednakze oprécz wyrywkowego podejscia
do poszczegblnych aspektéw problemu niezbedne jest
podejscie calo$ciowe, ktére zintegruje te wiedze. Poza
tym absolwenci medycyny musza mie¢ orientacje w me-
todach leczniczych wykorzystywanych w onkologii
i muszg by¢ zdolni do pokierowania pacjentem w sys-
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OSRODKI PRZEDONKOLOGICZNE

TO WSZYSTKIE TE PLACOWKI,

DO KTORYCH MOZE SIE ZGL0SIC CHORY
7 PODEJRZENIEM NOWOTWORU.

PROWADZILYBY ONE DALSZA DIAGNOSTYKE

PRZED SKIEROWANIEM
DO OSRODKA ONKOLOGICZNEGO

temie odpowiednio do jego indywidualnych potrzeb.
Tego si¢ nie naucza w ramach innych przedmiotéw.
Wprowadzono wprawdzie stanowisko koordynatora, ale
jest to bardziej funkcja techniczna, a lekarz odpowiada
za merytoryczno$¢. Inwestycja w edukacje jest z jednej
strony najtafsza, a z drugiej strony przez ograniczenie
bledéw moze najbardziej skutecznie udroznié proces
diagnostyki i leczenia chorych na nowotwory.

Rozwéj nauki

Dotychczasowe myslenie o onkologii w Polsce kon-
centruje si¢ na sprawach organizacyjno-wdrozeniowych
i nie uwzglednia faktu, ze w onkologii jest ogromne
zapotrzebowanie na nowe rozwigzania zaréwno dia-
gnostyczne, jak i lecznicze. Wprawdzie polskie osrodki
onkologiczne biora udzial w miedzynarodowych ba-
daniach klinicznych (i to jest bardzo cenne i wazne),
ale ich podstawowa rolg jest w tym przypadku do-
starczanie materialu klinicznego z bardzo niewielkim
udziatem kreatywnym. W niedawnej wypowiedzi dla
»Gazety Lekarskiej” prof. Waldemar Priebe wystapit
z pomystem ksztalcenia w Stanach Zjednoczonych na-
ukowcéw dla polskiej onkologii i w catej dotychcza-
sowej dyskusji o polskiej onkologii jest to jedyny glos
podnoszacy znaczenie potrzeby innowacji w tej dzie-
dzinie w Polsce. Powstajaca Agencja Badah Medycz-
nych moze znakomicie wspieraé ten proces pod wa-
runkiem, Ze w systemie pojawi sie wieksza liczba ludzi
tworczych, a ich pozyskanie dla onkologii spo$réd naj-
zdolniejszych absolwentéw medycyny to znowu sprawa
uniwersyteckich osrodkéw onkologicznych. Obecnie
nie ma w Polsce systemu wlasnej weryfikacji wynikéw
komercyjnych badan klinicznych, a przy tej wielkosci
populacji, jaka mamy w Polsce, mozna takie dane uzy-
ska¢ i dopiero na nich opiera¢ decyzje refundacyjne.

Nowotwoér — choroba przewlekta

Coraz wiekszym problemem sg osoby Zyjace z nowo-
tworem jako chorobg przewlekla. Jak wspomniatem,
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jest to juz obecnie ponad p6l miliona chorych, ktérzy
wymagaja opieki ambulatoryjnej i okresowej opieki
szpitalnej. Co wiecej, wielu z nich potrzebuje jej bli-
sko miejsca zamieszkania, a nie w odleglym miescie
wojew6dzkim. Sprawowanie tej opieki przez osrodki
onkologiczne jest mozliwe tylko w zakresie konsultacji,
co oznacza konieczno$¢ doksztalcania w tym zakresie
lekarzy rodzinnych i internistéw, ktérzy bedg musieli
przejaé wiekszo$¢ obowiazkéw. Kolejnym problemem
jest umozliwienie chorym dostepu do §wiadczen sana-
toryjno-rehabilitacyjnych, znowu po wyposazeniu per-
sonelu w odpowiednig wiedze.

Ostatni etap — hospicjum

Obecnie skierowanie do hospicjum jest czesto naj-
bardziej traumatyczng chwilg w zyciu chorego na no-
wotwor, zwlaszcza kiedy jest on w pelni §wiadomy.
Oznacza to poinformowanie go, ze pozostalo mu je-
dynie czekanie na §mieré. A konieczne jest odejscie od
ostrego rozdzialu leczenia onkologicznego od opieki
hospicyjnej na rzecz procesu ciagltego, w ktérym w sy-
tuacji zmniejszajacej sie skutecznosci leczenia prze-
ciwnowotworowego u danego chorego zwigksza sie
stopniowo opieke hospicyjna i wspotistnieje ona z pa-
liatywnym leczeniem przeciwnowotworowym.

Koordynacja i certyfikacja

Wreszcie, jesli chodzi o koordynacje i certyfikacje
opieki onkologicznej, zasadne jest utworzenie instytu-
cji, ktéra tylko tym bedzie sie zajmowad, i oddzielenie
jej od Centrum Onkologii, ktére powinno by¢ przodu-
jacym os$rodkiem pod wzgledem naukowym i wyko-
nawczym, a nie administracyjnym. Takie rozwigzanie
sprawdza si¢ w transplantologii, gdzie istnieje Cen-
trum Poltransplant, czy transfuzjologii, gdzie istnieje
Narodowe Centrum Krwi, ktére ani nie dubluje, ani
nie deprecjonuje merytorycznej roli Instytutu Hema-
tologii i Transfuzjologii. Istnieja rady: Krajowa Rada
Transplantacyjna i Krajowa Rada ds. Krwiodawstwa
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i Krwiolecznictwa, ktére stanowig dla nich zaplecze
eksperckie.

Docelowy system

Polski system onkologiczny powinien sie sktadac
z Narodowego Instytutu Raka, sieci wydzielonych
szpitali onkologicznych wspomaganej przez wyspe-
cjalizowane o$rodki prywatne, sieci o§rodkéw uniwer-
syteckich wspomaganej przez oddzialy onkologiczne
w szpitalach specjalistycznych oraz sieci o§rodkéw
przedonkologicznych i poonkologicznych, w tym ho-
spicyjnych.

Narodowy Instytut Raka (NIR)" bylby wydzielona
instytucja odpowiedzialng za inicjowanie dzialad pro-
filaktycznych, programéw skriningowych, rejestry on-
kologiczne, koordynacije i certyfikacje pracy o$rodkéw
udzielajacych §wiadczen onkologicznych. Organem do-
radczym i opiniodawczym dla ministra zdrowia bytaby
afiliowana przy NIR Krajowa Rada ds. Onkologii.

Sie¢ wydzielonych szpitali onkologicznych to obecne
tzw. publiczne centra onkologii (PCO) na czele z Cen-
trum Onkologii w Warszawie, ktére byloby gléwnym
polskim tzw. comprebensive cancer center taczacym funk-
cje badawcze i ustugowe. Osrodki tej sieci powinny od-
powiadac za kompleksowe leczenie nowotworéw przede
wszystkim u chorych, dla ktérych choroba nowotworo-
wa bytaby gléwnym problemem zdrowotnym, prowa-
dzenie badan klinicznych i ksztalcenie podyplomowe
lekarzy specjalnoséci onkologicznych. Ponadto najlepsze
oérodki tej sieci powinny prowadzi¢ wlasne badania na-
ukowe. Dzialalno§¢ wykonawcza bytaby wspomagana
przez wyspecjalizowane o$rodki prywatne.

Sie¢ o$rodkéw uniwersyteckich (Uniwersytecka Sie¢
Onkologiczna — USO) to osrodki wlaczone do wielo-
specjalistycznych szpitali klinicznych, ktére odpowia-
dalyby za kompleksowe leczenie chorych, u ktérych
nowotwory wystepowalyby w kontekscie innych po-
waznych choréb. Jednocze$nie bytyby one baza przed-
dyplomowego ksztalcenia w dziedzinie onkologii,
prowadzityby badania naukowe i pozyskiwatyby dla
onkologii wybitnie zdolng mtodziez. Uczestniczylyby
takze w prowadzeniu badan klinicznych i ksztalceniu
podyplomowym lekarzy réznych specjalnosci w za-
kresie swoistych dla nich probleméw onkologicznych.
Powinny one wspéldziataé z lekarzami rodzinnymi,
internistami, chirurgami ogélnymi, patomorfologami
i innymi specjalistami w zakresie diagnostyki oraz le-
czenia tych nowotwordw, ktére np. wymagaja specja-
listycznych umiejetnosci zabiegowych niedostepnych

*QOsobiscie wolatbym nazwe Paristwowy Instytut Raka (PIR), dlatego ze
nazwa ,narodowy” wywodzi sie ze Stanéw Zjednoczonych, gdzie wcze-
$niej istniato panstwo, a naréd sie tworzyt i tg droga lansowano pojecie
narodu. W Polsce nardd istnieje ponad tysigc lat, ale nie zawsze miat
panstwo. Pierwszy instytut naukowy, ktéry utworzono po odzyskaniu nie-
podlegtosci, otrzymat nazwe Paristwowy Zaktad Higieny. Poza tym propo-
nowana instytucja ma by¢ catkowicie finansowana z budzetu, a wigc ma
by¢ parfistwowa.
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w o$rodkach stricte onkologicznych. Osrodki USO
bytyby wspomagane przez oddzialy onkologiczne w in-
nych niz kliniczne szpitalach specjalistycznych. Zwlasz-
cza te oddzialy mialyby charakter onkologiczno-hospi-
cyjny i stanowily dla czesci chorych posrednie stadium
opieki migdzy intensywnym leczeniem onkologicznym
a opieka hospicyjna.

Oczywiscie zaréwno osrodki PCO, jak i USO mia-
tyby uzupelniajaca sie¢ poradni nastawiona przede
wszystkim na opieke nad chorymi przewlekle. Inaczej
moéwiac — istnialby typowy tréjpoziomowy system re-
ferencyjny obejmujacy podstawowa (gtéwnie ambula-
toryjna) opieke onkologiczna, opieke specjalistyczna
z mozliwoscig hospitalizacji dziennej i stacjonarnej,
opieke wysokospecjalistyczng obejmujaca réwniez takie
jednostki, jak breast units czy colon cancer units.

Osrodki przedonkologiczne to wszystkie te placow-
ki, do ktérych moze sie zgtosi¢ chory z podejrzeniem
nowotworu. Prowadzilyby one dalsza diagnostyke
przed skierowaniem do o$rodka onkologicznego. Sa
to zwlaszcza lekarze pierwszego kontaktu, internici,
chirurdzy ogélni i patomorfolodzy. Te same jednost-
ki pelnilyby tez funkcje osrodkéw poonkologicznych,
a wiec przede wszystkim bylyby zaangazowane w le-
czenie objawowe, w tym specjalistyczne leczenie obja-
wowe. Ich dziatalno$¢ bytaby dopelniana przez hospicja
stacjonarne i domowe sprawujace opieke nad chorymi
w koficowym okresie zycia.

prof. Wiestaw Wiktor Jedrzejczak
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