Rozmowa z Rafatem Janiszewskim i Arturem Fatkiem

Jak w fabryce 1po na lotnisku

na by powiedzie¢: referencyjne — i na nich realizowa¢
$wiadczenia, odpowiednio: najprostsze, bardziej skom-
plikowane i wysokospecjalistyczne. Te ostatnie miatyby
prowadzi¢ regionalne centra onkologiczne, ktére byly-
by pelnoprofilowymi o$rodkami onkologicznymi.

Rzadzacy zamierzaja zreformowa¢é system opieki
onkologicznej — trwaja prace nad Krajowa Siecia
Onkologiczna (KSO).

RAFAL JANISZEWSKI: Zalozenia KSO sa szczytne
— jak najlepszy dostep pacjenta do wystandaryzowanej
opieki onkologicznej, diagnostyki i leczenia, w kazdym
miejscu, gdzie ten pacjent mieszka. Ale zastanéwmy
sig, co to tak wlasciwie znaczy. W kazdej wsi? U kazde-
go $wiadczeniodawcy bedzie onkologia? Wiemy, ze nie.
Tworcy projektu chcg stworzy¢ trzy poziomy — moz-
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I jak panowie oceniaja te propozycje?

ARTUR FALEK: Dla mnie poziomy referencyjnosci to
nie jest rozwigzanie — one sie sprowadzaja do tego, ze
co$ jest wycenione lepiej, a co§ gorzej, jedno robimy,
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13 Pacjent nie moze ustysze¢ od
onkologa: jak pan te wszystkie
wizyty odbedzie, to pan do nas
wroci. Lekarz musi dysponowac
wszystkimi instrumentami
do diagnozowania i leczenia
u siebie?

a drugiego nie. To ,nie trybi”. Jak Zle to funkcjonuje,
mozemy obserwowa¢ dzi§ w sieci szpitali, gdzie placow-
ki ze soba nie wspdlpracuja, ale konkuruja o te same
procedury. A powinno to dziala¢ jak w fabryce. Jesli
mamy lini¢ produkcyjng samochodu, to na stanowisku
do przykrecania drzwi nie przykrecaja klapy do bagaz-
nika, tylko drzwi — tysiac, dwa tysiace razy dziennie.
Szybko, zawodowo i bez pudla. I nikt tego nie przestra-
ja na potrzeby przykrecania klap do bagaznika. A u nas
wiecznie wszyscy ,,przestawiaja sie” na to, za co aktual-
nie NFZ lepiej placi. I nie wychodzi nam z tego jezdza-
cy samochéd, tylko jaka$ potatana konstrukcja, ktdrej
zapewne nikt odpowiedzialny nie dopuscitby do ruchu.
A zatem, odpowiadajac na pytanie o stopnie referen-
cyjnosci — dla mnie to nie jest i nie bedzie efektywne.

O stopniach referencyjnosci juz co nieco wiemy,
bo dla systemu to nie jest nowos¢.

A.F.: No wlasnie, zastan6wmy si¢ powaznie, jak mozna
by si¢ oderwac od tego, co juz przerabialiSmy, jak za-
projektowad co$ nowego. Powiedzmy szczerze — skoro
wszyscy wokol sie zgadzaja, ze w onkologii jest Zle, ze
drepczemy w miejscu, i to od lat, to po co teraz taSma
klejaca sklejaé ten system? Coraz powszechniejsze sa
komentarze, ze system przestal by¢ wydolny, ze nie
ma czego zbieraé. Wyobrazmy sobie zatem system za
dziesi¢¢ lat i powiedzmy: , trzeba uciec do przodu — za-
projektowad, zbudowaé system od nowa”.

R.J.: Tak jest, bo dzi§ — tak, jak Artur méwi — drep-
czemy w miejscu. To, co teraz proponuje rzad, to nic
innego jak préba dostrajania i tworzenia czego$, co
juz bylo. A przeciez dzi§ wszyscy na $wiecie poszukuja
optymalnego modelu opieki onkologicznej, w ktérym
wykonuje si¢ $wiadczenia dla oséb juz zdiagnozowa-
nych, ale jest réwniez profilaktyka, diagnostyka oraz
oferuje si¢ opieke po leczeniu i terapie naprawcza oraz
paliatywna.

I jaki on powinien by¢?

A.F.: Szansy na poprawe warunkéw leczenia upatruje
sie dzi§ w koordynacji — w interdyscyplinarnosci. Przy-
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pomne, ze juz w 2014 r. Ernst & Young opublikowat
raport, w ktérym oceniano stan polskiej onkologii
i wskazywano, ze jedynym wyj$ciem jest whasnie kom-
pleksowe, zintegrowane, skoordynowane podejscie do
diagnostyki, leczenia i opieki nad pacjentem. I co$ si¢
w tym kierunku dzieje — sg pilotaze, jest sondowanie,
przeprowadza si¢ badania. Ministerstwo Zdrowia zle-
cito przeciez Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji (AOTMIT) zbadanie sensownosci modelu
opieki koordynowanej w nowotworach ptuca, piersi,
jelita grubego, prostaty i nowotworach hematologicz-
nych. AOTMIT przesledzita dowody dostepne w litera-
turze naukowej i potwierdzila, ze rzeczywiscie ten mo-
del jest najbardziej obiecujacy i najbardziej efektywny,
jesli chodzi o nowotwory. A skoro tak, to pomyslmy,
co by byto, gdybysmy cala infrastrukture i organizacje
podporzadkowali takiemu skoordynowanemu podej-
$ciu do diagnostyki, leczenia i profilaktyki onkologicz-
nej — skoordynowanej opiece nad pacjentem.

R.J.: W rzadowym pilotazu proponuje si¢ utworzenie
infolinii albo ustanowienie koordynatora. Niby do-
brze, ale czy podstawg tego projektu nie powinno by¢
stworzenie petnoprofilowych, wysokospecjalistycznych
o$rodkéw onkologicznych, w ktérych wykonywaloby
sie wszelkie $wiadczenia? Méwigc wprost — co by bylo,
gdyby nie leczylo si¢ nowotworéw w szpitalach po-
wiatowych i wojewddzkich, tylko zewszad, z kazdego
miejsca, gdyby kto§ stwierdzil zmiang nowotworowa —
niewazne, zlo§liwa czy nie, od razu kierowalby pacjenta
do centrum onkologii?

Panowie postuluja rewolucje.

A.F.: To nie jest rewolucja. To logiczna konsekwencja
tego, ze dowiedziono, iz jednostki narzgdowe (,unity”)
sa najlepsza forma opieki onkologicznej. A skoro tak,
to nalezy utworzy¢ system oparty na takich ,unitach”.
Szpital onkologiczny powinien sie sktadaé nie z od-
dzialéw, ale wlasnie z ,,unitéw” narzadowych. Kiedy
pacjent trafia do takiej jednostki, to kolejno jest tam
wykonywane wszystko, co sie powinno zrobi¢ zgodnie
ze standardem. Oczywiscie, jesli diagnostyka si¢ nie
potwierdzi, to opuszcza o$rodek i nie idzie , do koni-
ca taSmy”. Uwazam, ze juz diagnostyka przesiewowa
powinna si¢ odbywad wlasnie w tych ,unitach” i dalej
— centrach. Moje obserwacje dotyczace profilakeyki sa
niezbyt pozytywne. Za cze$¢ Swiadczen, na przyktad
zglaszalnos$¢ pacjentéw do programéw profilaktycz-
nych lub wystawienie karty DILO, lekarz podstawowej
opieki zdrowotnej jest wynagradzany odrebnie, a jed-
nak profilaktyka nie dziata efektywnie. Zastan6wmy
sig, czy to w ogdble dobrze, ze ona jest w POZ.

R.J.: Czy w POZ, czy w szpitalu powiatowym — co sie
dzieje, kiedy lekarz stwierdza zmiane i zleca diagnosty-
ke? Musi zapisa¢ pacjenta w kolejke i ostatecznie wy-
konuje sie to, co jest dostepne. A gdyby zamiast tego
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pacjent od razu pojechat do centrum onkologii? Moze
nawet koordynowany przez koordynatora? I w tym
centrum onkologii mial wykonywane jak najbardziej
profesjonalne, pelne badania?

A F.: To sie nie musi nazywacl ,centrum onkologii”.
Nazwe trzeba dobra¢ tak, zeby moze nie byta stygma-
tyzujaca...

R.J.: Jasne. Méwmy zatem o o$rodkach monoprofilo-
wych, ale wysokospecjalistycznych. No i pacjent tam
trafia, a podejrzenie nowotworu si¢ nie potwierdza. Czy
to jest strata? Nie. To jest zysk! Jesli dzi§ w domenie
publicznej jest elektroniczna dokumentacja medyczna
tego pacjenta, jego wyniki badan, to ten material dia-
gnostyczny wraca z pacjentem do POZ lub szpitala
powiatowego i juz wiadomo, co mu jest. A to oznacza,
ze on nie stracil czasu, a badania nie byly wykonane na
marne. Pacjent u siebie dostanie odpowiednie leczenie.
A.E.: T oczywiscie lekarz POZ wciaz kierowalby pacjen-
ta do takiego specjalistycznego o$rodka. Mozna by sig¢
zastanawiaé, jak rozsadnie i madrze go za to wynagra-
dza¢, ale nie za samo skierowanie, tylko takze za traf-
no$¢ tych skierowani. Na to nie ma pomystu i ustawa
o Funduszu Medycznym, ktéra tez przewiduje elemen-
ty motywacyjne, nie rozwigzuje tego dobrze. To jest
kwestia do dalszej dyskusji. Wracajac do naszego pro-
jektu — zastanawiam si¢ nad modelem prowadzacym
kompleksowo pacjenta przez problem zdrowotny, czyli
testujacym populacje, wylawiajacym pacjenta z po-
dejrzeniem nowotworu i kierujacym go ,,z automatu”
i,,0d reki” na $ciezke diagnostyczna i terapeutyczng.
R.J.: Co zaklada plan rzgdu? System od lekarza POZ
po pierwszy, drugi i trzeci stopien tej — powiedzmy —
referencyjnosci i przekazywanie pacjenta od placéwki
do placéwki. A podkresle, ze zawsze tam, gdzie jest
»przejscie” miedzy podmiotami, wystepuje op6znienie.
Jesli trzeba przekazaé pacjenta do innego podmiotu,
a niekiedy wystarczy nawet, ze do innego oddziatu — to
jest problem: sprawy komunikacyjne, administracyj-
ne i podleglosci stuzbowej lub ambicje i kompetencje
kierownicze poszczegblnych oséb. Przyktad — szpi-
tal wojewddzki wysokospecjalistyczny zajmujacy sie
wszystkim, a wi¢c trudno powiedzieé, ktéry problem
jest dla niego priorytetowy. Tam zwraca si¢ uwage na
stan kliniczny pacjenta i na to, jak w danej sekundzie
trzeba mu pomoéc. Przy brakach personelu jest rzecza
oczywista, ze lekarz ma w danej chwili wazniejsze rze-
czy do zrobienia — na przyklad pomoc osobie, ktéra
jest w stanie krytycznym — niz przekazanie do centrum
onkologii chorego, ktéry zostal zdiagnozowany w po-
radni. Taki medyk powie: ,tego onkologicznego prze-
kazemy jutro”. Zastanawiam sieg, co i jak robi¢, zeby
nie bylo niepotrzebnych ,jutro”.

A.F.: ,Unity” zajma si¢ danym nowotworem komplek-
sowo. Tam pacjent bedzie miat wykonane wszystkie ba-
dania i zabiegi, a jednocze$nie zrezygnuje si¢ z udziela-
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11 Gdzie sie da — w Lublinie,
Wroctawiu, Warszawie — trzeba
przeorganizowac centra onkologii
i stworzy¢ zespoty unitowe.

A gdzie sie nie da, stawiajmy
nowe szpitale zbudowane

w systemie unitowym.

W szczerym polu. Od zera??

nia tych §wiadczen w poradniach. To jest wazne, kiedy
uswiadomimy sobie, jak to dzi§ wyglada — tu jest o$ro-
dek profilaktyczny, tam jest poradnia, tu jest kierow-
nik, tam jest kierownik, tu i tam sa lekarze. Ze swoimi
ambicjami — tak jak Rafal zauwazyl. Postuluj¢ jeden ze-
spot — ,unitowy”, ktéry ma jednego szefa i zajmuje sie
od a do z nowotworami jednego typu. W nim bedzie
si¢ dzialalo sprawniej, szybciej i lepiej. Jak przy wspo-
mnianej taSmie w fabryce samochodéw, gdzie przykreca
sie wylacznie kilka tysiecy prawych drzwi dziennie.
R.J.: Tak jest. Z czym jeszcze mamy problem? Dzi$ naj-
wigkszym problemem w takich trudnych dziedzinach
jak onkologia jest dostepnos¢ narzedzi diagnostyczno-
-terapeutycznych, czyli $wiadczen. Onkolog musi mie¢
mozliwo$¢ przebadania pacjenta pod kazdym katem,
zeby go dobrze leczy¢. I diabetologicznym, i kardiolo-
gicznym, i endokrynologicznym. Kazdym. Musi mie¢
dostep do porad ze wszystkich specjalnosci.

Postuluje pan, by centra onkologii mialy podpisa-
ne kontrakty z NFZ na pelen zakres §wiadczen?

R.J.: Bezwzglednie tak. Centra muszg wykonywac pe-
ten zakres §wiadczefy, a nie jak dzi§ w niektérych miej-
scach jedynie wysyla¢ pacjentéw onkologicznych ,,na
miasto” do endokrynologéw i kardiologéw, do ktérych
musza oni czekaé w kolejkach. Pacjent nie moze usly-
szeé: ,jak pan te wszystkie wizyty odbedzie, to pan
do nas wréci”. Onkolog musi dysponowac wszystkimi
instrumentami do diagnozowania i leczenia u siebie.
Niestety, zamiast tego rzad znowu chce rozdrabnia¢
i tworzy¢ poziomy referencyjne. I jak to bedzie zorga-
nizowane? Kto$ podejmie decyzje, ze na najnizszym
poziomie endokrynologia nie jest potrzebna, a dopiero
na drugim czy trzecim? I co z pacjentami, ktdrzy tej
endokrynologii beda potrzebowali? Pewnie odpowiedZ
brzmi, ze beda szybko i sprawnie przekazywani, ale jak
to jest z tym przekazywaniem, juz méwili§my. Nasza
propozycja to stworzenie osrodkéw w pelni interdy-
scyplinarnych, ktére jednocze$nie skupia tez potencjat
intelektualny, bo w takim systemie chirurg onkologicz-
ny nie bedzie chcial pracowaé w szpitalu powiatowym.
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13 Dzi$ najwiekszym problemem

w takich trudnych dziedzinach jak
onkologia jest dostepnos¢ narzedzi
diagnostyczno-terapeutycznych,
czyli Swiadczen ??

W tych osrodkach byliby skupieni najlepsi specjalici,
bylyby dostepne wszystkie §wiadczenia, a pacjent le-
czony kompleksowo — od diagnostyki po rekonstrukcje
i rehabilitacje. Wszystko.

Prosze wybaczy¢, ale to brzmi nierealnie. Juz dzi$
centra onkologii pekaja w szwach. Trudno sobie
wyobrazié, by do nich kierowaé wszystkie osoby
z podejrzeniem nowotworu oraz tak znacznie roz-
szerzaC ich spektrum dziatania.

R.J.: Bo dzisiejsze osrodki nie funkcjonuja na podsta-
wie ,unitéw” i nie majg tych ,unitéw” odpowiednio
rozbudowanych, a system finansowania nie jest do-
stosowany do tego, by im umozliwi¢ pelne spektrum
dzialania.

A.F.: A jednak cze¢$¢ centréw — w Lublinie, Warszawie
i Wroctawiu — jest w trakcie przeorganizowania. I to
w dobry sposéb. Twérzmy zespoly ,unitowe”. Wtedy
powstang cze$ci wspdlne — endokrynolog nie musi by¢
przypisany wylacznie do ,unitu” raka jelita grubego,
bedzie w czgsci wspdlnej, gdzie skoncentrujemy ushu-
gi, ktére nie sg poszczegdlnym ,,unitom” potrzebne na
wylacznosé. Nowoczesne szpitale onkologiczne funk-
cjonowalyby podobnie jak lotniska.

R.J.: Podoba mi si¢ to poréwnanie!

A F.: Na lotnisku sg terminale, a w onkologii bylyby
»unity” narzadowe. To si¢ SciSle wiaze z przeplywem
pacjentéw. Chodzi o to, by organizacyjnie i zarzadczo
ulokowa¢ leczenie danego nowotworu w konkret-
nym miejscu. Przyklad lotniska przywolalem nie bez
kozery: dzi§ mamy starg substancje szpitalna, ktéra
prébujemy klajstrowalé. A przeciez sa pieniadze, bo
w ustawie 0 Funduszu Medycznym zapisano 3 mld zt
rocznie na inwestycje i beda srodki z Unii Europejskiej
na odbudowanie ochrony zdrowia po COVID-19. Nie
wydawajmy tych pieniedzy na latanie dziur i wstawia-
nie plomb. Nie moze by¢ tak, ze tu dobudowujemy
budyneczek, tam dostawimy koméreczki do kolejnych
szpitalikéw. Gdzie sie¢ da — w Lublinie, Wroctawiu,
Warszawie — trzeba przeorganizowac centra onkologii
i stworzy¢ zespoly ,unitowe”. A gdzie si¢ nie da, sta-
wiajmy nowe szpitale zbudowane w systemie ,,unito-
wym”. W szczerym polu. Od zera.
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Panowie chca budowa¢ nowe szpitale?

R.J.: Jesli o$rodki maja mozliwosé rozbudowy — pozo-
stajac przy poréwnaniu Artura — nalezy to robi¢ tak,
jak rozbudowuje sie lotniska — o tematyczne terminale.
A jesli nie, budujmy nowe.

A.F.: Ten system trzeba zaprojektowaé ,do przodu”.
W tej chwili mamy zachorowalno$¢ na nowotwory na
poziomie nieco ponizej 200 tys. rocznie, ale progno-
zy méwig, ze w 2030 r. bedziemy mieli juz 250 tys.
zachorowan. Czyli w perspektywie dekady czeka nas po-
nad 20-procentowy przyrost zachorowalnosci. A zatem
nie klejmy tego, co mamy i co nie dziala, ale zaprojektuj-
my co$, co bedzie mialo odpowiednia pojemno$c¢ i zdol-
no$¢ przerobowa na miare wyzwan, jakie nas czekaja za
dziesie¢ lat. Skoncentrujmy srodki, ktére sg do wydania.
Uwazamy, ze za 500 mln zt mozna wybudowac szpital.
Niech to bedzie 800 mln. Jesli rocznie na inwestycje
mamy 3 mld, to mozemy postawi¢ cztery oSrodki. Majac
tylko 3 mld! A jesli dodamy do tego $rodki europejskie,
to by¢ moze bylibySmy w stanie wybudowacé sze$¢ czy
osiem placéwek i w perspektywie pieciu lat mieé sie¢
nowo zorganizowanych, a czeSciowo nowo wybudo-
wanych o$rodkéw, ktdre zajma si¢ problemem choréb
nowotworowych. Na tym polega ucieczka do przodu.
R.J.: Dzi$ sie¢ onkologiczna jest obliczona na trzydzie-
Sci kilka osrodkéw i uwazamy, ze to wystarczy. Mieli-
bysmy dwa osrodki petnoprofilowe na wojewddztwo.
To oczywiscie beda potezne placéwki, rozlegle. Prosze
zobaczy¢, jak obecnie rozbudowuja sie centra onkologii
w stolicy i we Wroclawiu.

Jak pomyst zlikwidowania onkologii w szpitalach
powiatowych i skoncentrowania jej wylacznie
w dwoéch placéwkach w wojewodztwie ma sie do
dostepnosci leczenia?

A.F.: Trzeba zaprojektowac system tak, zeby dostep-
n0$¢ sie poprawita. Jak méwilismy: takie placéwki sku-
pilyby najlepszych specjalistéw. To jest kwestia talentu,
ale i wprawy. Jesli chirurg staje do operacji raka jelita
grubego raz na dwa lata z wyjatkiem niedziel i Swiat,
cytujac klasyka, to ona mu zajmie wiecej czasu i zrobi
ja gorzej niz chirurg, ktéry takich operacji wykonuje
codziennie jedna czy dwie.

R.J.: Pamigtajmy, ze dzi§ czesto do szpitala powiatowe-
go na taka trudniejsza operacje jedzie goscinnie chirurg
z centrum onkologii. To jest nieracjonalne. Reasumujac
watek dostepnosci: juz dzi§ pacjenci podrézuja i po-
trafig jezdzi¢ do centréw onkologii z drugiego kofica
kraju. Nie mam najmniejszych watpliwosci, ze do pla-
cowek, o ktérych méwimy, réwniez by jezdzili. A dla-
czego? Poniewaz wiedzieliby, ze kiedy tam si¢ zglosza,
to na pewno nikt ich nie odesle z kwitkiem. Proble-
mem jest co innego — koordynacja. Trzeba powaznie
odpowiedzie¢ na pytanie, gdzie si¢ ma znajdowa¢ koor-
dynator, co ma koordynowa¢ i kogo. Idea ustanowienia
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onkologia

instytucji koordynatora jest §wietna. W tych osrod-
kach, o ktérych méwimy, to nie powinien by¢ jeden
koordynator, ale centrum informacyjno-logistyczne,
do ktérego zglasza sie czy to lekarz POZ, czy lekarz
ze szpitala powiatowego, czy sam pacjent, a algoryt-
my organizacyjne powoduja, ze wie, na jaki terminal
ma sie zglosi¢ — wracam do poréwnania Artura, ktére
z punktu widzenia organizacji w ochronie zdrowia pa-
suje idealnie. Przez wielkie lotniska, takie jak Frankfurt
czy Dubaj, przetaczaja si¢ miliony ludzi, samoloty star-
tuja i laduja bez przerwy, obstuguje si¢ cale mnéstwo
bagazy. To jest potezna logistyka. Ile tam jest zdarzefi
organizacyjnych, a dziata jak w zegarku. I wcale nie ma
lotnisk powiatowych w kazdej wsi...

Wraca pan do postulatu likwidacji onkologii
w szpitalach powiatowych. Na pewno zdaje pan
sobie sprawe, jak trudna politycznie bylaby to de-
cyzja?

R.J.: Kontrowersyjna, oczywiScie. Koncepcja, ktéra
dzi§ przedstawiamy, jest trudna, poniewaz by ja zre-
alizowad, potrzebne sa powazne decyzje i wieloletnie
inwestycje finansowe. Kazdy rzad, ktéry by powie-
dzial: ,Uciekamy do przodu. Robimy sie¢ wyspecja-
lizowanych osrodkéw, skupiamy cala onkologie tylko
w nich i finansujemy to po kokarde. To jest plan wie-
loletni i zaczynamy w tym roku”, musialby wiedzied,
ze prawdopodobnie nie on odbierze nagrode za efekt.
Ale patrzac nawet tylko przez waski pryzmat osobi-
stych korzysci — taki polityk powinien rozwazy¢, ze by¢
moze sam jako pacjent w przyszlosci bedzie w takim
$wietnym osrodku leczony.

A.F.: Dzi§ mamy narodows strategi¢ onkologiczng, na-
rodowy program zwalczania choréb nowotworowych
i do tego jeszcze koncepcje sieci. To sie wszystko roz-
tazi. Brakuje wizji, co konkretnie chcemy uzyska¢. My
moéwimy, ze trzeba si¢ przezegnal i powiedzie¢: ,Za
dziesie¢ lat bedziemy mieli sie¢ onkologiczna. Buduje-
my!” I nie cofad si¢.

R.J.: Mysle, ze rzad ma bardzo dobrze zidentyfikowane
o$rodki onkologiczne i doskonale wie, ktére sa bardziej
pelnoprofilowe, a ktére maja mniejszy potencjal. Mi-
nister zdrowia pracowal nad tym dlugo, jeszcze kiedy
byt prezesem NFZ. Apelujemy o to, by dzi$ rozwazyt
koncepcje stworzenia docelowo wyspecjalizowanych
o$rodkéw. Kilkudziesigciu monoprofilowych, wyso-
kospecjalistycznych jednostek, w ktérych od a do z
beda leczeni wszyscy pacjenci z podejrzeniem nowo-
tworu albo z juz zdiagnozowang choroba. To sie bedzie
optacalo. To sie przetozy na wyleczalno$¢, na efektyw-
no$¢ wydawania pieniedzy, na mnéstwo wskaznikow.
Mamy baze¢ onkologiczng i budujac nowe szpitale, nie
pogarszaliby§my zdolnosci do udzielania §wiadczef
w centrach onkologii, do ktérych dobudowywalibys-
my nowe terminale.

kwiecien-maj 3-4/2021

1) Przy brakach personelu jest
rzecza oczywista, ze lekarz
ma w danej chwili wazniejsze
rzeczy do zrobienia — na
przyktad pomoc osobie, ktora
jest w stanie krytycznym —
niz przekazanie do centrum
onkologii chorego, ktory zostat
zdiagnozowany w poradni??

A F.: Na koncepcje potrzeba roku — dwéch lat. Na
wybudowanie szpitali — trzech. W pig¢ lat mamy sieé.
R.J.: Dzi$ na §wiecie szpitale buduje sie modutowo:
przywozi si¢ je ciezaréwkami razem ze sprzetem. To
kwestia uznania, ze postawienie takich o§rodkéw jest
priorytetem. Gdyby przyja¢ nasza koncepcje, to efek-
ty reformy na bazie juz istniejacych o$rodkéw, takich
jak Warszawa, Wroctaw i Lublin, mozna by uzyska¢
znacznie wcze$niej — do roku. Ale obawiam sie, ze to
sie nie uda. Koncepcja wielopoziomowego potencjatu
sieci onkologicznej, kt6rg dzi§ forsuje rzad, bazuje na
tym, co jest, i daje mozliwos¢ uzyskania jakiego$ efektu
szybko. Bo jakie efekty mamy z pilotazu?

Pacjenci sa zadowoleni, bo w tych o$rodkach sa
obstugiwani sprawniej, a w dodatku maja koor-
dynatoréw.

R.J.: I infolinie — tak. To sa pierwsze efekty pilotazu.
A my méwimy o czymS$ zupelnie innym. O odwaznym
wyskoczeniu do przodu. Boje sig, ze kazda wladza be-
dzie si¢ tego obawiala, a jednocze$nie wiem, ze trzeba
to zrobi¢ i odwaznie powiedzie¢: ,Centra onkologii po-
winny podlega¢ ministrowi i mie¢ finansowanie bud-
zetowe”.
A.F.: Jesli rzeczywiscie system ,unitowy” daje naj-
wicksze szanse na wyleczenie pacjentéw, to zrébmy
to. Postawmy ,,unitowe” szpitale, tak jak sie to robi na
$wiecie. Niestety u nas uwiad decyzyjny w onkologii
trwa od lat. Ile lat minelo od tamtego raportu Ernst
& Young? Siedem! A od ocen AOTMiIT? Dwa, trzy lata!
R.J.: To prawda, niemniej ja nie chciatbym konczy¢ na-
szej rozmowy pesymistycznie. Nie wiem kiedy, jednak
uwazam, ze budowa ,,unitowej” onkologii w Polsce si¢
wydarzy. Jednej rzeczy si¢ nie da zatrzymac — umito-
wania nauki. Nasi lekarze nie zyja zamknieci w bafice
jak bohaterowie filmu ,Seksmisja”. Czytaja literature,
jezdza po $wiecie i widza, co si¢ dzieje. Predzej czy pdz-
niej prawdziwa reforma si¢ dokona.

Rozmawiat Krystian Lurka
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