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Jeszcze w pazdzierniku pracowat
pan w Centrum Onkologii — In-
stytucie im. Marii Sklodowskiej-
-Curie w Warszawie. Dzi§ spo-
tykamy sie w Europejskim Cen-
trum Zdrowia w Otwocku. Skad
zmiana?

Nie istniata dotad w CMKP klinika
onkologii. Jej stworzenie jest nie-
zbedne dla systematycznego ksztal-
cenia onkologéw w Polsce. Mamy
w tej dziedzinie znakomitych leka-
rzy, ale jest ich stosunkowo niewie-
lu, a potrzeby rosna. Chcialbym tez
w Otwocku otworzy¢ pelnoprofilo-
wy osrodek opieki nad chorymi na
raka piersi. Na §wiecie nazywa sie¢ to
Breast Cancer Unit. To dla mnie
wazny nowy cel. Uwazam, ze istnieje
bardzo duza potrzeba utworzenia ta-
kiego o$rodka. To, co robi Klinika
Raka Piersi Centrum Onkologii, to
za malo.

Dlaczego za malo? Czyzby w Cen-
trum leczono zle?

Jestem dumny z kliniki, ktéra stwo-
rzylem i ktérg kierowalem przez
prawie 16 lat. Z medycznego punk-
tu widzenia przestrzegane sg tam
wszystkie procedury, zapewnia ona
swoim pacjentom profesjonalna opie-
ke, ale to z kilku powodéw przesta-
to wystarczaé. Po pierwsze: Centrum
peka w szwach, nie dysponuje wy-
starczajacymi mozliwo$ciami w sto-
sunku do potrzeb. W samym woje-
wodztwie mazowieckim mieszka
pie¢ milionéw ludzi, tyle co w Da-
nii. Nie moze by¢ tak, ze tak liczna
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populacje obstuguje tylko jeden
o$rodek onkologiczny. Potrzeba ich
4-5. Musimy odej$¢ od polityki
koncentrowania catej onkologii
w jednym centrum, obstugujacym
cale wojewddztwo. Bo te centra sta-
ja sie niewydolne, ustawiaja sie do
nich gigantyczne kolejki, nie sa
w stanie optymalnie obstugiwad pa-
cjentéw i zapewni¢ wszystkim od-
powiednich §wiadczefi. A trzeba tez
pamietad, ze ta jedyna, jak dotad, kli-
nika zajmujaca si¢ chorymi na raka
piersi konsultuje chorych z calej
Polski.

Jest wiec potrzeba decentralizaciji.

Tak, decentralizacji, ale nie roz-
drobnienia. Powinny funkcjonowaé
o$rodki regionalne, na szczeblu niz-
szym niz cale wojewddztwo, ale
wyzszym niz powiat. Tak jak mo-
wilem wczesniej: w wojewddztwie
mazowieckim powinno ich by¢ 4-5,
w wielkopolskim 3-4. Po to, by
unikna¢ nadmiernej koncentracji,
powstawania trudno sterowalnych
molochéw, do ktérych na dodatek
wielu chorych musi dojezdza¢ z da-
leka. Klinika Onkologii CMKP
w Otwockim ECZ moze sie sta¢ waz-
na dla calej populacji Mazowsza, bo
chcemy tu prowadzi¢ badania, uczy¢
i projektowad wespét z kolegami in-
nych specjalnosci, jak si¢ optymalnie
zajmowa¢ chorymi na nowotwory,
ktérzy czesto cierpia nie tylko z po-
wodu nowotworéw. No i bardzo za-
lezy nam na wspdlpracy z epide-
miologami, bo bez tego nie ma ani
skutecznej profilaktyki, ani wczes-
nego diagnozowania, a to sg w on-
kologii sprawy fundamentalne.

Dlaczego jednak nie p6j$¢ o krok
dalej? Moze jeszcze bardziej przy-
blizy¢ pacjentom onkologie,
umiesci¢ ja w kazdym szpitalu?

Sadze, ze nie warto i$¢ ta droga.
I wynika to z do$wiadczen Miedzy-
narodowego Towarzystwa Senolo-
gicznego, ktérego mam zaszczyt
by¢ prezydentem elektem. Towa-
rzystwo skupia czlonkéw z calego
$wiata: Europy, obu Ameryk. Z tych
do$wiadczen wynika, ze gdy o$rodek
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jest odpowiednio przygotowany, ma
wykwalifikowang kadre, skutecz-
no$¢ leczenia wzrasta o0 20—30 proc.
Mamy na to cztery argumenty,
ktére pozwole sobie przytoczyd.
Pierwszy: nie tracimy czasu na prze-
sylanie dokument6w, odsylanie pa-
¢jentéw na dodatkowe badania czy
konsultacje do innych o$rodkéw.
Dzigki temu mozemy dzialaé szyb-
ciej i efektywniej. Argument drugi
— zyskujemy mozliwo$¢ dyskuto-
wania konkretnych przypadkéw
miedzy lekarzami réznych specjal-
nosci: chirurgami, radiologami, pa-
tologami, klinicystami. Leczenie
raka wymaga terapii kombinowanej,
interdyscyplinarnej. Dyskusja po-
maga wypracowaé optymalna tera-
pie, bez tracenia czasu na dodatko-
we konsultacje. Argument trzeci —

cowaé taki regionalny o$rodek onko-
logiczny. Pierwszy dotyczy spisania
procedur postepowania. Moim zda-
niem powinny by¢ one upublicz-
nione i poddane dyskusji. I jeszcze
jeden bardzo istotny warunek: osro-
dek taki nie moze mieé mozliwo-
$ci selekcji pacjentéw. Chcialbym,
by spetniajacy wszystkie te warun-
ki Breast Cancer Unit zaczal dzia-
ta¢ w Otwocku, chcialbym go uru-
chomid¢.

Dla prywatnych pacjentéw czy
z NFZ?

Nie wyobrazam sobie, by podobny
o$rodek w Polsce funkcjonowal
wylacznie dzigki pacjentom, ktérzy
z wlasnej kieszeni oplacaja swoja
terapie. To dla wiekszosci za drogie.
Plac6wki Breast Cancer Unit musza

) Potrzebna jest nam decentralizacja,
ale nie rozdrobnienie. W polskiej onkologii
powinny funkcjonowac osrodki regionalne,
na szczeblu nizszym niz cate wojewo6dztwo,
ale wyzszym niz powiat 1)

kadra takiego o$rodka moze szybciej
i lepiej sie wyszkoli¢, wyspecjalizowac
w leczeniu konkretnego nowotwo-
ru, nadgzac za postepem metod te-
rapeutycznych. Szkolenia, ktére by
ja obejmowaly, bylyby konkretne —
celowane. Podobnie pielegniarki:
mialyby wiekszg szanse na wyspe-
cjalizowanie si¢, na lepsza obsluge
chorych z konkretnym nowotwo-
rem. Problemy pacjentéw onkolo-
gicznych sa inne niz np. gastroen-
terologicznych. Zeby je rozwiazaé,
potrzebna jest specjalizacja w innym,
specyficznym dla onkologii podej-
$ciu. Argument czwarty — sprzet. La-
twiej i bardziej funkcjonalnie jest
skoncentrowaé go w jednym miej-
scu, z oczywistych przyczyn, ktérych
tlumaczy¢ chyba nie musze. Do-
dalbym do tego dwa kolejne warun-
ki, wedlug ktérych powinien pra-

dziata¢ na podstawie umowy gwa-
rantujacej pacjentom refundacje.

A dlaczego Breast Cancer Unit,
dlaczego wladnie rak piersi?

Bo rak piersi jest jednym z najczesciej
wystepujacych nowotworéw, bo
dzieki zorganizowaniu w Polsce
sieci Breast Cancer Unit mozliwe jest
uzyskanie szybkiego, radykalnego
postepu w leczeniu 1 wreszcie dlate-
go, ze tak podpowiada dobrze zor-
ganizowane $rodowisko pacjentek
chorych na ten typ nowotworu. Za
tym, by powstaly Breast Cancer
Unit, przemawiaja nie tylko argu-
menty medyczne, lecz takze oczeki-
wanie pacjentek, srodowiska chorych,
ktére jest gotowe wspitdziataé w le-
czeniu. Dzi§ $redni czas przezycia
chorej, u ktérej rozpoznano raka
piersi, wynosi 27 lat. To duzo, to
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oznacza, ze przez te lata moga one
petni¢ rozmaite role spoleczne: pod-
ja¢ prace zawodowa, by¢ babciami,
pomagad, a nie wymagac opieki. Jest
o co walczy¢.

Méwi pan o tym, ze w leczeniu
raka piersi mozliwy jest szybki po-
step. Skoro tak, czy to oznacza, ze
dzisiaj Polki cierpiace na to scho-
rzenie leczone sg zle? Jakie mamy
rezerwy, jak je uruchomié, by ten
postep osiagnaé jak najszybciej?

Polki sa leczone gorzej niz kobiety
w krajach zachodnich. Sledzac reje-
stry, widzimy, ze chorobe udaje si¢
wyleczy¢ w Polsce w 75 proc. roz-
poznanych przypadkéw, w krajach
zachodniej Europy w 80 proc. przy-
padkéw. To wynik $redni, na ktéry
sklada si¢ szereg czynnikéw, ktére
analizujemy glebiej. I z tej glebszej
analizy plyna dodatkowe wnioski.
Postep w leczeniu raka piersi ma cha-
rakter wyspowy. Taka wyspa, na
ktérej osiagamy najlepsze wyniki,
poréwnywalne ze §wiatowymi osiag-
ni¢ciami w tej dziedzinie, jest woje-
wddztwo mazowieckie. Tu wskaznik
wyleczenia odpowiada najlepszym
standardom $wiatowym. Ale sg tez
miejsca, gdzie wskaznik wyleczenia
wynosi 70 proc., daleko ponizej $red-
niej nie tylko $wiatowej, lecz tak-
ze ogdblnopolskiej. Co jest dodatko-
wym argumentem za tym, by
powstaly Breast Cancer Units, by i te
wojewddztwa, ktére dotychczas ra-
dzily sobie z leczeniem tego raka zle,
poradzily sobie lepiej. Tu tkwia re-
zerwy. Trzymam zatem kciuki np. za
budowany od podstaw Breast Can-
cer Unit w Szczecinie, za nastepne.

Wsréd wojewddztw, ktore najle-
piej radza sobie z rakiem piersi,
wymienil pan mazowieckie. Ale
wlasnie tu chce pan uruchomié
swoj Breast Cancer Unit.

I wynika to z bliskiej obserwacji tego,
co dzieje sic w Centrum Onkologii
w Warszawie. Liczba chorych zgta-
szajacych si¢ tam po diagnoze¢ i le-
czenie zaczyna przerastaé mozliwo-
$ci o$rodka. Gdy pracowalem
w Centrum, udalo nam si¢ zdia-
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gnozowal wewnetrzne problemy,
ktére nie pozwalajg na rozwdj, na lep-
sze shuzenie pacjentom. Na czele
listy rankingowej zagrozen wcale
nie stala zta diagnoza, zta procedu-
ra terapeutyczna, ale... dotrzymanie
terminéw. Terminéw od dnia zgto-
szenia sie pacjentki do dnia wyko-
nania potrzebnych badan itd., itp.
Tam juz nie byto mozliwosci orga-
nizacyjnych na poprawe w tym
zakresie, uznalem, ze istnieje potrze-
ba organizacji kolejnych centréw,
zwlaszcza ze czeka nas fala masowych
zachorowan na raka piersi. Nowe
o$rodki potrzebne sg juz dzi, dra-
matycznie potrzebne beda w przy-
sztosci.

Czeka nas fala zachorowan na ra-
ka piersi?

Tak. I wynika to choéby z nasilenia
ryzyka zachorowan na t¢ chorobg
w najblizszym czasie. Czynniki pod-
wyzszajace ryzyko to zaawansowany
wiek, bezdzietnos$¢ lub pézny wiek
zajscia w pierwsza cigze. To dzieje sie
na naszych oczach: Polki Zyja coraz
dtuzej, coraz czeiciej sa bezdzietne,
coraz pbzniej zachodzg w pierwsza
cigze. I to prawda — mieszkanki za-
chodniej Europy ciagle sa bardziej na-
razone niz Polki na zachorowanie na
nowotwor piersi, dlugo jeszcze beda
bardziej narazone, ale dystans miedzy
nami a tamtymi spoleczefistwami
w tej dziedzinie coraz szybciej sie
zmniejsza. To oznacza, ze korzystne
proporcje miedzy nami a nimi bedg sie
zmienia¢ na naszg niekorzys¢, liczba
zachorowa na nowotwory piersi
w Polsce radykalnie wzros$nie. I mu-
simy by¢ na to gotowi.

Co oznacza ,gotowi”? Chodzi
o finanse? O jakie kwoty?

Tych kwot nie jestem w stanie wy-
liczy¢ sam. Powiem wiecej: zga-
dzam si¢ na to, ze konkretnych
kwot nie powinno podawaé samo
srodowisko lekarzy, bez wspolpracy
z innymi. Podjelismy prébe wyli-
czenia ich wsp6lnie ze srodowiskiem
np. ekonomistéw. Odpowiednie pra-
ce trwaja w zespole dzialajacym
w Szkole Gléwnej Handlowej

w Warszawie. Z tego co wiem, liczo-
ne sg nie tylko koszty terapii sto-
sowanych w leczeniu nowotworéw,
lecz takze przychéd uzyskany dzie-
ki temu, ze prawidlowo wyleczeni
pacjenci wrocg do pracy zawodowej,
do 6l spolecznych. Ze bedg poma-
ga¢ w funkcjonowaniu rodzin, a nie
wymaga¢ od nich opieki.

Czy gdyby onkologia byla finan-
sowana tak jak kardiologia, to
w leczeniu nowotwordow osiagne-
liby$my tak wielki postep jak w le-
czeniu schorzef kardiologicznych?
Z podobnie dobrym skutkiem
medycznym i finansowym?

W poéznych latach 40. w Polsce
mieli§my problem z gruzlica i cho-
robami wenerycznymi. W latach
90. ze schorzeniami kardiologiczny-
mi. W obu wypadkach pafistwo za-
stosowalo specjalne miary, rzucito
specjalne $rodki do zwalczania tych
choréb, ktére w swoim czasie byty
najwickszymi zabdjcami Polakéw
i Polek. Pora podobne $rodki zasto-
sowaé¢ w walce z rakiem. W Polsce
400 tys. pacjentéw przezyto choro-
be nowotworowa, wyleczyto jg lub
zaleczyto. Gdyby policzy¢, ze choroba
nowotworowa dotyka nie tylko pa-
gjenta, lecz takze jego rodzing — po-
mnézmy to przez trzech czy czterech
czlonkéw rodzin: wynik bedzie taki,
ze skuteczne leczenie choroby no-
wotworowej poprawilo jako$¢ zycia
1,2—1,6 mln Polakéw, czyli jednego
na 25 z nas. W Polsce odsetek can-
cer survivers — os6b, ktére wyleczyly
lub zaleczyly chorobe nowotworowa
i moga podjac swoje role zawodowe
i spoleczne — wynosi 1 proc. W Sta-
nach Zjednoczonych jest to 3 proc.,
czyli trzy razy wiecej. I te ,trzy razy
wigcej” to nie tylko skala wyzwan,
ktére stoja przed nami, lecz tak-
ze skala korzysci, ktére mozemy
osiagnaé, polepszajac opieke onko-
logiczna. To wyzwanie cywilizacyj-
ne, trzeba je podjaé — tak jak kiedys
podejmowano w kwestii gruzlicy,
wczesnych zgonéw noworodkéw,
schorzenr kardiologicznych.

Rozmawiat Janusz Michalak
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