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– Musimy wreszcie zewrzeæ si³y i zacz¹æ walczyæ
o pieni¹dze. Jeœli tego nie zrobimy, to wiêkszoœæ
z zapisanych w ustawie 2 mld z³ przechwyc¹ insty-
tuty warszawskie – tak skomentowa³ potrzebê
dzia³añ œrodowiska onkologicznego prof. Julian
Malicki, dyrektor Wielkopolskiego Centrum On-
kologii (WCO), podczas debaty nad Narodowym

programem zwalczania chorób nowotworowych,
która odby³a siê w Poznaniu. 

W dalszej czêœci swojego wyst¹pienia dyrektor
WCO zwróci³ uwagê, ¿e w Polsce ci¹gle obowi¹zu-
je postsowiecki model organizacyjny, który m.in. po-
woduje, ¿e œrodowisko nie mo¿e przemawiaæ jed-
nym g³osem. W efekcie dzia³ania na rzecz rozwoju
polskiej onkologii maj¹ charakter akcji, a nie plano-

Dlaczego mamy najgorszą onkologię w Europie?

System, który zabija

Nasza onkologia jest najgorsza w Europie, a w ogóle nie liczy się na świecie. Polscy pacjenci
mają znacznie mniejsze szanse na skuteczne leczenie z trzech powodów. Po pierwsze, braku-
je pieniędzy, a asekuranctwo i nieuznawanie nowoczesnych terapii przez Narodowy Fundusz
Zdrowia pogłębiają tragedię. Po drugie, nasi lekarze są niedouczeni, w większości wiedzą o ra-
ku niewiele więcej od swoich pacjentów. Po trzecie, obowiązuje fatalny system organizacyjny,
który z jednej strony jest źródłem ogromnego marnotrawstwa środków, a z drugiej korupcji. 
Jak ten stan zmienić? Lobbistyczna organizacja, jaką jest Polska Unia Onkologii, stara się
o wdrożenie Narodowego programu zwalczania chorób nowotworowych. Taki program jest bar-
dzo potrzebny. Czy jednak w wersji przygotowanej przez PUO, która jest ściśle związana z Cen-
trum Onkologii w Warszawie? Czy reformatorami powinni być akurat ci, którzy są w mniejszym
lub większym stopniu odpowiedzialni za fatalny stan onkologii w Polsce? 
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wego dzia³ania. – Dlatego uwa¿am, ¿e nale¿y wreszcie skupiæ siê
na powstaniu programu onkologicznego w randze ustawy – doda³
prof. Malicki. 

Prof. Pawe³ Murawa nieco ironicznie zauwa¿y³, ¿e w Polsce bra-
kuje nawet wiarygodnych statystyk na temat zachorowañ na raka,
a co dopiero mówiæ o jego leczeniu, skoro wyniki terapii nowo-
tworowych mamy najgorsze ze wszystkich krajów Unii Europej-
skiej. Wskazuj¹c na szereg koniecznych do wykonania zadañ,
prof. Murawa zauwa¿y³: – Konieczne jest tak¿e wskazanie oœrod-
ków, w których nowotwory leczy siê na najwy¿szym poziomie, tak
aby pieni¹dze nie by³y przekazywane do szpitali, które te œrodki
zmarnuj¹. Niezbêdne jest tak¿e stworzenie takiego modelu orga-
nizacyjnego, który w wykrywanie raka zaanga¿owa³by lekarzy ro-
dzinnych, którzy maj¹ pierwszy kontakt z chorym. 

Z takimi zadaniami lekarza rodzinnego w pe³ni zgodzi³ siê prof.
Wojciech Dyszkiewicz. Podkreœlaj¹c, ¿e po³owa wszystkich zgonów
na raka zwi¹zana jest z nowotworem p³uc, prof. Dyszkiewicz zwró-
ci³ uwagê na przera¿aj¹co póŸne rozpoznawanie choroby oraz brak
markerów prognostycznych. Jego nastêpca, dr Jerzy Za³uski, skupi³
siê na koniecznoœci wprowadzenia do terapii onkologicznych leków
innowacyjnych: – Podczas gdy na œwiecie s¹ to powszechnie stoso-
wane terapie, u nas to ci¹gle luksus, który wynika z niskiego kontrak-
towania tego typu leczenia przez NFZ. 

Prof. Janina Markowska zwróci³a uwagê na fundamentaln¹ s³a-
boœæ obecnego systemu, który na dalszy plan zepchn¹³ prewencjê. –
Tymczasem œwiadomoœæ spo³eczna jest jednym z najwa¿niejszych
elementów walki z chorobami nowotworowymi. Moje doœwiadczenia
wskazuj¹, ¿e ze schorzeniami przychodz¹ do mnie ci¹gle te same pa-
cjentki. Reszta ma opory, poniewa¿ nie ma powa¿nych kampanii in-
formacyjnych – stwierdzi³a prof. Markowska. 

– Z poprzedniego programu, zainicjowanego przez Edwarda
Gierka, zosta³ imperialny budynek warszawskiego Centrum On-
kologii. Dlatego w tworzonym obecnie programie musimy po³o-
¿yæ nacisk na coœ wiêcej ni¿ infrastrukturê. Potrzebna jest popu-
laryzacja zachowañ prozdrowotnych. Konieczne jest kszta³cenie
œrednich kadr medycznych oraz permanentna ich edukacja – za-
uwa¿y³ prof. Jan Brêborowicz. 

W dalszej czêœci swojego wyst¹pienia podkreœli³, jak niezbêd-
ne jest wygospodarowanie pieniêdzy z NFZ na edukacjê lekarzy.
Na dowód przedstawi³ proste wyliczenie: z³otówka wydana na
edukacjê lekarza przynosi korzyœci wiêksze ni¿ 10 z³ wydane na
diagnostykê. 

Ostatnim prelegentem by³ prof. Andrzej Mackiewicz. W lako-
nicznym, a zarazem dobitnym wyst¹pieniu stwierdzi³, ¿e koniecz-
ne jest zwiêkszenie funduszy oraz zmiany systemowe, które umo¿-
liwi¹ stworzenie silnych oœrodków onkologicznych oraz nauko-
wych podstaw onkologii na uczelniach medycznych. JS

DDeebbaattaa  ww WWiieellkkooppoollsskkiimm  CCeennttrruumm  OOnnkkoollooggiiii  bbyy³³aa  jjuu¿¿  ttrrzzeeccii¹¹,,  jjaa--
kkaa  ooddbbyy³³aa  ssiiêê  ww kkoolleejjnnyymm  kkrraajjoowwyymm  ooœœrrooddkkuu..  WWyysstt¹¹ppiieeññ  zz uuwwaagg¹¹
wwyyss³³uucchhaallii  oobbeeccnnii  nnaa  ssaallii  ddyyrreekkttoorrzzyy  sszzppiittaallii  ii pprrzzyycchhooddnnii  oorraazz  ppaarrllaa--
mmeennttaarrzzyyœœccii,,  kkttóórrzzyy,,  bbyyææ  mmoo¿¿ee  pprrzzyycczzyynnii¹¹  ssiiêê  ddoo  tteeggoo,,  ¿¿ee  NNaarrooddoowwyy
pprrooggrraamm  zzwwaallcczzaanniiaa  cchhoorróóbb  nnoowwoottwwoorroowwyycchh ssttaanniiee  ssiiêê  ffaakktteemm..  

” W naszym kraju brakuje nawet wiarygodnych statystyk na temat zachorowań na raka,
a co dopiero mówić o jego leczeniu ”

Prof. Julian Malicki: 
W polskiej onkologii ciągle 

obowiązuje postsowiecki

model organizacyjny

Prof. Paweł Murawa: W wykrywanie raka muszą się

zaangażować lekarze rodzinni

Prof. Andrzej Mackiewicz: Konieczne jest zwiększenie

funduszy oraz zmiany systemowe, które umożliwią 

stworzenie silnych ośrodków onkologicznych

Prof. Janina Markowska: Słabością obecnego 

systemu jest brak prewencji

Debacie w Wielkopolskim Centrum Onkologii
przysłuchiwali się obecni na sali dyrektorzy 
szpitali i przychodni
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Opinia na temat projektu ustawy 
o ustanowieniu programu wieloletniego 

Narodowy program zwalczania chorób nowotworowych

Nale¿y pogratulowaæ propagatorom idei Narodowego programu zwalczania chorób nowotworowych
doprowadzenia do etapu bliskiego rozpoczêcia realizacji. Jednak¿e obecny kszta³t programu wzbudza te¿
zasadnicze zastrze¿enia i obawy, ¿e proponowane w nim rozwi¹zania nie tylko nie doprowadz¹ do reali-
zacji stawianych w nim celów, ale wrêcz uniemo¿liwi¹ ich osi¹gniêcie. 

Ustawa nosi tytu³ nieodpowiadaj¹cy jej zawartoœci. NNiiee  cchhooddzzii  ww nniieejj  oo NNaarrooddoowwyy  pprrooggrraamm  zzwwaallcczzaanniiaa
cchhoorróóbb  nnoowwoottwwoorroowwyycchh,,  aallee  oo nnaarrooddoowwyy  pprrooggrraamm  wwssppiieerraanniiaa  CCeennttrruumm  OOnnkkoollooggiiii.. Mo¿na siê o tym przeko-
naæ, porównuj¹c wysokoœæ proponowanych nak³adów na cele realizowane przez tê strukturê i cele realizo-
wane poza ni¹. Przyk³adowo na absolutnie kluczow¹ sprawê unikniêcia grzechu pierworodnego, czyli na do-
bre wykszta³cenie lekarzy i innych specjalistów w akademiach medycznych w zakresie podstaw onkologii
przeznaczono w ci¹gu 10 lat ogromn¹ sumê 400 tys. z³, czyli mniej ni¿ 4 tys. z³ rocznie na jedn¹ uczelniê
medyczn¹ i mniej ni¿ 100 z³ na jednego studenta. Jest to 0,00013 czêœæ ca³ego programu! Jest to tak¿e
0,078 œrodków przeznaczonych zapewne na realizacjê przez Centrum Onkologii Programu rozpowszechnia-
nia zaleceñ Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem. Co wiêcej, przez 10 lat planuje siê dokonywaæ jedynie
oceny skutecznoœci nauczania onkologii w polskich akademiach medycznych. Jeœli wiêc w 2006 r. stwierdzi
siê, ¿e jest ona niska, to bêdzie siê nadal jedynie oceniaæ, gdy¿ program nie przewiduje ¿adnych dzia³añ
naprawczych. A rozwój i upowszechnienie nauczania onkologii w kszta³ceniu przed- i podyplomowym leka-
rzy, pielêgniarek i przedstawicieli innych zawodów medycznych jest jednym z 9 (dok³adnie 8.) deklarowa-
nych w art. 3 g³ównych dzia³añ w zakresie realizacji programu. 

Podobnie sprawa wygl¹da, jeœli chodzi o nowotwory krwi, które w dominuj¹cej mierze leczone s¹ w oœrod-
kach hematologicznych, a wiêc poza pionem Centrum Onkologii. Z tego punktu widzenia projekt powinien
nosiæ nazwê Narodowy program zwalczania guzów litych, gdy¿ sprawy nowotworów krwi s¹ w nim niemal ca³-
kowicie pominiête. £¹cznie na zagadnienia z nimi zwi¹zane proponuje siê przeznaczyæ ok. 18 mln z³ w ci¹-
gu 10 lat, co stanowi 0,006 wszystkich nak³adów. Bia³aczki i ch³oniaki stanowi¹ u dzieci ok. 30 proc. wszyst-
kich nowotworów, a u doros³ych 5–10 proc., przy czym s¹ to nowotwory w znacznej mierze ca³kowicie wy-
leczalne, pod warunkiem zastosowania nowoczesnych metod leczenia, takich jak przeszczepianie szpiku.
Niemal wszystkie polskie oœrodki wykonuj¹ce te zabiegi powsta³y ze œrodków pozabud¿etowych i niemal
wszystkie wymagaj¹ ju¿ odnowienia i doposa¿enia w aparaturê. 

Jednym z podstawowych powodów ustanowienia obecnego programu s¹ wyniki badania Eurocare-3,
które wykaza³o, ¿e Polska ma najgorsze w Europie wyniki leczenia nowotworów z³oœliwych. Autorom pro-
gramu pos³u¿y³o to jako pretekst do zaproponowania niebywa³ego rozbudowania Centrum Onkologii
i podleg³ego mu pionu onkologicznego, co w nastêpstwie ma zmieniæ ten stan rzeczy. Warto przypomnieæ,
¿e w badaniu Eurocare-3 Polskê reprezentowa³y 2 wybrane regiony, tj. Warszawa i Kraków. Przypadkiem
s¹ to regiony, w których dzia³a Centrum Onkologii i jego oddzia³ w Krakowie. 

Moim zdaniem, zaproponowane w art. 2 cele programu nie bêd¹ mog³y byæ osi¹gniête za pomoc¹
rozwi¹zañ proponowanych w dalszej czêœci projektu ustawy, uzasadnieniu i za³¹czniku rozwi¹zañ, które,
jak wspomnia³em, w moim odczuciu maj¹ g³ównie zapewniæ rozwój Centrum Onkologii i placówek jemu
podleg³ych, a nie rozwi¹zaæ podstawowe problemy zachorowañ na nowotwory w Polsce. 

Uwa¿am, ¿e to w³aœnie istnienie wydzielonego pionu onkologicznego na czele z Centrum Onkologii jest
przyczyn¹ tak z³ych wyników leczenia nowotworów w Polsce i jego rozbudowa niewiele zmieni. Nie wynika
to bynajmniej z tego, ¿e same te placówki reprezentuj¹ niski poziom (w wielu wypadkach jest on bardzo
wysoki), chocia¿ mo¿na mieæ zastrze¿enia do liczby najwy¿szej klasy specjalistów onkologów, która jest zu-
pe³nie nieadekwatna do liczby chorych (o czym w dalszej czêœci tej opinii). 

Jednak¿e wszêdzie w Europie (gdzie wyniki s¹ lepsze ni¿ w Polsce) leczenie nowotworów jest zadaniem
placówek w³¹czonych w ca³¹ strukturê medycyny, a zw³aszcza uczelni medycznych, a nie wydzielonego au-
tonomicznego pionu. To powoduje, ¿e istniej¹ bezpoœrednie sprzê¿enia zwrotne pomiêdzy wszystkimi pla-
cówkami zajmuj¹cymi siê chorym na nowotwór – od jego rozpoznania do wyleczenia lub œmierci, istnieje
sta³y przep³yw informacji, skutkuj¹cy ci¹g³¹ popraw¹ i eliminacj¹ b³êdów na ka¿dym etapie. Warunkiem
jest, aby te wszystkie placówki stanowi³y czêœæ tego samego wiêkszego organizmu, czyli uniwersytetu.
W Polsce ta ci¹g³oœæ opieki jest przerwana. 

Wyodrêbnienie pionu onkologicznego powoduje, ¿e g³ówna odpowiedzialnoœæ za leczenie chorób od-
powiedzialnych za 1/4 zgonów jest zdjêta z placówek nieonkologicznych, w których te choroby s¹ pierwot-
nie rozpoznawane i leczone i gdzie skutki pope³nionych b³êdów s¹ najwiêksze, a przeniesiona na placów-
ki, które mog¹ tylko nieznacznie te b³êdy skorygowaæ. W rezultacie instytucje medyczne i lekarze poza pio-
nem onkologii czuj¹ siê zwolnieni z posiadania w tym zakresie kompetencji, a œciœlej, nie maj¹ mechani-
zmu, który stale wymusza poprawê tych kompetencji, zgodnie ze zmieniaj¹c¹ siê wiedz¹. Chory jest prze-
kazywany do innej struktury i œlad po nim ginie. 

Sytuacja ta nie ma równie¿ odpowiednika w ¿adnej innej specjalnoœci lekarskiej w Polsce. Dotyczy to tak-
¿e tych specjalnoœci, w których, jak w onkologii, wzorem by³ego Zwi¹zku Radzieckiego istniej¹ instytuty resor-
towe. We wszystkich tych pozosta³ych specjalnoœciach istniej¹ równie¿ silne oœrodki akademickie, których
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zzmo c h r o n a  z d r o w i a  –  o n k o l o g i a :

funkcjonowanie jest tak¿e podstaw¹ do rekrutacji do danej specjalnoœci wybitnie zdolnej m³odzie¿y. To nie ma
miejsca w odniesieniu do onkologii w Polsce, która jest jednym z najtrudniejszych dzia³ów medycyny i do któ-
rej na œwiecie trafiaj¹ najzdolniejsi m³odzi lekarze. Na udokumentowanie tej diagnozy wystarczy porównaæ
liczbê lekarzy z tytu³em profesora w onkologii klinicznej (specjalnoœci zajmuj¹cej siê farmakologicznym lecze-
niem g³ównie guzów litych, czyli 90 proc. nowotworów) z liczb¹ profesorów w hematologii, która zajmuje siê
farmakologicznym leczeniem bia³aczek i ch³oniaków, stanowi¹cych 10 proc. nowotworów. Otó¿ w onkologii
klinicznej jest obecnie 5 profesorów, a w hematologii 17, przy czym 3 profesorów onkologii klinicznej wywo-
dzi siê pierwotnie z hematologii. Ró¿nica polega na tym, ¿e w hematologii istniej¹ silne oœrodki akademickie
obok Instytutu Hematologii i Transfuzjologii, a w onkologii ich praktycznie nie ma lub s¹ w wersji zal¹¿kowej.
Doœæ powiedzieæ, ¿e tylko jeden akademicki oœrodek onkologiczny dysponuje radioterapi¹ (Gdañsk). 

W ¿adnej innej specjalnoœci instytut resortowy nie st³amsi³ jej rozwoju w akademiach medycznych. Oczy-
wiœcie, przedstawiciele Centrum Onkologii, zapytani wprost, równie¿ neguj¹ takie dzia³ania. Istnieje jednak
ich materialny wymiar i mo¿na zapytaæ, jaka czêœæ pieniêdzy na rozwój onkologii w Polsce zosta³a przekaza-
na na rozwój akademickich oœrodków onkologicznych? OdpowiedŸ bêdzie zapewne bliska propozycji obec-
nego programu, czyli u³amkom promila. 

Dla zrównowa¿enia odpowiedzialnoœci za ten stan wiedzy trzeba równie¿ przyznaæ, ¿e znaczna czêœæ winy
spoczywa na czêœci œrodowisk z akademii medycznych. Struktura etatowa uczelni medycznych jest w znacznej
mierze okreœlona przez tzw. pensum dydaktyczne i istnieje ogromny opór w wydzieleniu w ramach tego pen-
sum godzin na nauczanie onkologii, gdy¿ za tym musia³oby pójœæ przyznanie na ten cel etatów, a tym samym
powstaje groŸba ich odebrania innym. Wszyscy twierdz¹, ¿e oni te¿ nauczaj¹ onkologii, zapominaj¹c przyznaæ,
¿e aby czegoœ nauczaæ, trzeba to umieæ, a w tym zakresie wielu mówi¹cych te s³owa jest prorokami, tzn. ludŸ-
mi, którzy sami sobie przyznali kompetencje i nie maj¹ na ich posiadanie ¿adnego formalnego potwierdzenia.
Przyk³adowo, nowy program kszta³cenia lekarzy przewiduje na onkologiê zaledwie 40 godz. (z ok. 5 tys.). Bio-
r¹c pod uwagê, ¿e chodzi o choroby, które stanowi¹ drug¹ pod wzglêdem czêstoœci przyczynê zgonów, by³a-
by to sytuacja œmieszna, gdyby nie to, ¿e jest tragiczna. 

W rozwa¿aniu propozycji zmian programu trzeba jednak uwzglêdniæ ogromny dorobek Centrum Onko-
logii i niektórych regionalnych centrów onkologicznych, bez których istnienia sytuacja by³aby jeszcze gorsza. 

Moim zdaniem, jeœli w Polsce ma rzeczywiœcie powstaæ Narodowy program zwalczania chorób nowotwo-
rowych, to powinien on umo¿liwiæ zasadnicz¹ zmianê organizacyjn¹, polegaj¹c¹ na stworzeniu silnych
oœrodków onkologicznych przy ka¿dej akademii medycznej, dysponuj¹cych radioterapi¹ i na to przede
wszystkim powinny zostaæ przeznaczone œrodki inwestycyjne, a tak¿e na doposa¿enie regionalnych oœrod-
ków onkologicznych w województwach, w których nie ma akademii medycznej, i te ostatnie oœrodki przede
wszystkim powinny pozostaæ pod nadzorem Centrum Onkologii. Kluczow¹ spraw¹ dla realizacji celów pro-
gramu jest rewolucyjna poprawa poziomu nauczania podstaw onkologii na akademiach medycznych, któ-
ra bêdzie mo¿liwa tylko wtedy, jeœli takie akademickie oœrodki onkologiczne powstan¹ i jeœli kszta³cenie po-
dyplomowe w zakresie onkologii bêdzie polega³o na rozszerzaniu wiedzy nabytej przed dyplomem, a nie na
wycinkowym uzupe³nianiu, a czêsto wrêcz korygowaniu niew³aœciwego nauczania przeddyplomowego. 

Dodatkowo Narodowy program zwalczania chorób nowotworowych (jeœli pragnie siê utrzymaæ tê nazwê)
powinien mieæ zrównowa¿one finansowanie dotycz¹ce nowotworów krwi. Tutaj podstawowym problemem jest
to, ¿e oœrodki hematologiczne wymagaj¹ innych warunków budowlanych. Œciœlej rzecz bior¹c, chorzy na no-
wotwory krwi w trakcie leczenia przechodz¹ przez d³ugotrwa³e okresy os³abienia odpornoœci, w czasie których
powinni przebywaæ w pomieszczeniach z nadciœnieniem ja³owego powietrza z jego wymian¹ 12–15 razy na
godzinê. Taki standard od lat obowi¹zuje w Stanach Zjednoczonych. Obecnie takimi warunkami dysponuj¹
w Polsce tylko niektóre oœrodki przeszczepiania szpiku. Powinny je zaœ posiadaæ tak¿e wszystkie oœrodki lecz¹-
ce ostre bia³aczki i aplazjê szpiku. Brak tych warunków skutkuje nadumieralnoœci¹ z powodu powik³añ bak-
teryjnych i grzybiczych, a tak¿e bardzo du¿ym zu¿yciem bardzo drogich antybiotyków. 

Podsumowuj¹c, obecna propozycja programu wymaga, moim zdaniem, zasadniczego przeredagowa-
nia pod wzglêdem innych proporcji przeznaczenia œrodków finansowych, ze szczególnym uwzglêdnieniem
rozwoju pe³noprofilowych akademickich oœrodków onkologicznych i rozwoju oœrodków hematologicznych. 

Pragnê równie¿ wyjaœniæ, ¿e moje powy¿ej wyra¿one pogl¹dy s¹ znane cz³onkom Rady Naukowej Pol-
skiej Unii Onkologii i by³y na jej posiedzeniu prezentowane. Skutkiem by³o wy³¹czenie mnie z grona osób
pracuj¹cych nad propozycj¹ Narodowego programu zwalczania chorób nowotworowych. Pogl¹dy te po-
dzieli³o wiele innych osób. W tamtym czasie przewa¿y³o jednak stanowisko, ¿e moja wypowiedŸ sama z sie-
bie doprowadzi do zmiany propozycji i ¿e nie nale¿y rozbijaæ jednoœci. Jak siê okaza³o, chodzi³o wy³¹cz-
nie o wymanewrowanie osób spoza Centrum Onkologii, gdy¿ ¿adne ze zg³aszanych na tamtym posiedze-
niu zastrze¿eñ nie zosta³o uwzglêdnione. 

prof. dr hab. med. Wies³aw Wiktor Jêdrzejczak
kierownik Katedry i Kliniki Hematologii, Onkologii i Chorób Wewnêtrznych

Akademii Medycznej w Warszawie
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Opinia i uwagi do ustawy onkologicznej

Po zapoznaniu siê z przes³anymi materia³ami dotycz¹cymi projektu tzw. ustawy onkologicznej zarów-
no przeze mnie, jak i przez wielu przedstawicieli œrodowiska medycznego, osoby pracuj¹ce z pacjenta-
mi onkologicznymi stwierdzamy: 
1. Podstawowym b³êdem projektu jest utrwalanie systemu minimalizuj¹cego udzia³ struktur akademic-

kich w realizacji programów onkologicznych. Tymczasem jednym z naczelnych zadañ ustawy powin-
no byæ doprowadzenie do jak najszybszego w³¹czenia w onkologiê w ca³ej Polsce wszystkich jedno-
stek uniwersyteckich czy akademii medycznych zajmuj¹cych siê nowotworami. Dobrze by³oby, ¿eby
wszêdzie, gdzie to mo¿liwe, do istniej¹cych oœrodków onkologicznych wprowadzaæ jednostki akade-
mickie. Jest to niezwykle istotne z dwóch powodów: 
a) g³ównie na uczelniach odbywa siê kszta³cenie studentów; 
b) system akademicki wymuszaj¹cy intensywne i pog³êbione studiowanie (koniecznoœæ uzyskiwania

doktoratów i habilitacji w okresie kilku lat) zwiêksza szanse osi¹gania najwy¿szych standardów
w opiece nad chorymi onkologicznymi; 

c) obecnie bardzo du¿y odsetek, a byæ mo¿e wiêkszoœæ pacjentów onkologicznych w Polsce leczona
jest w jednostkach akademickich. 

2. Rekonstrukcja zarz¹dzania programem to niezbêdny warunek pe³nego wykorzystania potencja³u ist-
niej¹cego w naszym kraju. Program mo¿e byæ koordynowany centralnie przez MZ, jednak 3-osobo-
wa rada zarz¹dzaj¹ca powinna byæ poszerzona o kolejne 3 osoby, które by reprezentowa³y akade-
mick¹ sieæ onkologiczn¹ (sieæ taka, obejmuj¹ca kilkaset akademickich jednostek onkologicznych, jest
obecnie tworzona; inicjator – prof. W. Jêdrzejczak). Tak skonstruowana rada zarz¹dzaj¹ca programem
powinna dobieraæ osoby realizuj¹ce poszczególne szczegó³owe projekty, tak by nie kierowaæ siê geo-
grafi¹ miejsca pracy osoby, lecz aby byli to najbardziej kompetentni eksperci na podstawie: 
a) liczby i jakoœci publikacji (lista SCI); 
b) tytu³ów naukowych; 
c) wdro¿onych nowotworowych metod diagnostyki i leczenia (równie¿ patentów); 
d) standardów postêpowania lekarskiego. 

3. Finansowanie programu wykazuje b³êdy w szczegó³owych rozwi¹zaniach (np. zakupy bez przetar-
gów!) oraz zachwianie proporcji pomiêdzy dwoma zasadniczymi kierunkami finansowania – inwesty-
cjami i programami profilaktycznymi. 
Zdecydowanej przebudowy i zwiêkszenia nak³adów wymaga czêœæ poœwiêcona profilaktyce. 
W œwietle najnowszych badañ wiadomo, ¿e w najbli¿szych latach (niemal z pewnoœci¹ w okresie 3–5 lat)
ca³a profilaktyka rozpoczynaæ siê bêdzie od identyfikacji grup ryzyka na podstawie testów molekularnych. 
Ju¿ dziœ nale¿a³oby stworzyæ warunki np. do wprowadzenia programu dla lekarzy rodzinnych, którzy
wspólnie z onkologicznymi poradniami genetycznymi mogliby opanowaæ w ci¹gu kilku zaledwie lat
problem grup najwy¿szego ryzyka dla raka piersi, jajników i jelita grubego. Jak dobrze wiadomo,
w programie tego typu koszt zapobiegania jednemu rakowi jest ni¿szy od kosztów leczenia! 
Ju¿ dziœ na taki program nale¿a³oby przeznaczyæ w skali kraju ok. 25 mln z³ rocznie. 
Równie¿ kwoty przeznaczane na programy mammograficzne, cytologiczny i koloskopowy powinny
wynosiæ po ok. 25 do 30 mln z³ rocznie. 
Wydatki na programy profilaktyczne powinny byæ zaplanowane w sposób bardzo elastyczny. 
W pierwszej kolejnoœci programy powy¿sze powinny obejmowaæ grupy zwiêkszonego ryzyka. W naj-
bli¿szych latach zapotrzebowanie na powy¿sze klasyczne programy bêdzie maleæ w zwi¹zku z coraz
bardziej precyzyjn¹ identyfikacj¹ osób o rzeczywiœcie zwiêkszonym ryzyku, a równoczeœnie uzasad-
niona stanie siê realizacja nowych programów profilaktycznych, np. chemoprewencyjnych czy pole-
gaj¹cych na przesiewowych badaniach USG, np. nerek, narz¹du rodnego czy tarczycy. 

4. Programy badañ klinicznych powinny stanowiæ osobn¹ pozycjê w projekcie. To wa¿ne, by zdobywaæ
w³asne doœwiadczenia w terapii, zw³aszcza gdy uzasadnione jest przeprowadzanie programów chemo-
prewencyjnych i terapeutycznych opartych na wyprodukowanych w Polsce œrodkach farmaceutycznych. 
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