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Rozmowa z nowym Przewodniczacym

Polskiego Towarzystwa Onkologicznego,

dr. hab. Adamem Maciejczykiem

Od Redakcji: Rozmowe z nowym Przewodniczacym
Zarzadu Gtéwnego Polskiego Towarzystwa Onkologicznego
w kadencji 2018-2022, dr. hab. Adamem Maciejczykiem,
petiacym takze funkcje dyrektora Dolnoslaskiego Centrum
Onkologii we Wroctawiu oraz prezesa Ogolnopolskiego
Zrzeszenia Publicznych Centréw i Instytutéw Onkologii,
przeprowadzit redaktor naczelny Nowotwory Journal of On-
cology, prof. nadzw. Wojciech Wysocki.

Wojciech Wysocki: Prosze przyjac gratulacje w zwiaz-
ku z objeciem przez Pana funkcji Prezesa Zarzadu Gtow-
nego Polskiego Towarzystwa Onkologicznego. Zaczyna
Pan swoja prezesure w trudnym momencie, w chwili,
w ktérej planowane sg znaczace zmiany organizacji i fi-
nansowania leczenia chorych na nowotwory w Polsce.
Jak Pan ocenia te plany?

Adam Maciejczyk: Mysle, ze nasi pacjenci zbyt dtugo
czekali na te zmiany. Patrzac na wyniki leczenia i rosnace
koszty posrednie choréb nowotworowych, a takze zadtu-
zenie publicznych szpitali, wyraznie wida¢, ze kwestia re-
organizacji, albo raczej uporzadkowania systemu opieki
onkologicznej, powinna nastapic juz dawno temu. W wielu

krajach europejskich wprowadzono sieciowe struktury oraz
modele zarzadzania i finansowania oparte na twardych
danych. W Polsce do tej pory wiele danych miato charak-
ter deklaratywny, wiele inwestycji w onkologii wynikato
z indywidualnych ambicji, a nie z rzeczywistych potrzeb
zdrowotnych. Na pewno duzym przetomem w mysleniu
o rozwoju onkologii, a takze efektem blizszej analizy tego,
cow niegj nie dziata, byta publikacja Map potrzeb zdrowotnych
w zakresie onkologii. Mapy po raz pierwszy pokazaty obraz
opieki onkologicznej. Mozna sie spiera¢ na temat komplet-
nosci baz danych, na podstawie ktérych opracowano Mapy,
ale bezdyskusyjny jest fakt, ze byt to pierwszy tak rzetelny
dokument. Pokazat nasze mocnei stabe strony. Niewatpliwie
Mapy obnazyty problem w zakresie chirurgii onkologicznej,
gdzie mamy do czynieniazogromna liczba placéwek wyko-
nujacych tylko kilka zabiegéw rocznie, co znaczaco wptywa
na ich jakos¢ i przektada sie na liczbe powikfan, a nawet
zgondw. To pokazuje, ze jednym z najwazniejszych czyn-
nikéw wptywajacych na jakosc¢ leczenia jest doswiadczony
zespot lekarzy. Problem zwigzany z nadmiernym rozpro-
szeniem ustug onkologicznych zauwazono réwniez przy
okazji analizy pakietu onkologicznego, z ktérej wynikato,
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ze kontrakt na pakiet onkologiczny posiada az ponad 2600
podmiotow. Wystarczy te liczbe zestawic z aktualng liczba
chirurgéw onkologicznych, ktéra wynosi nieco ponad 800
(dane NIL, stan na 30.06.2018 r.). W najblizszych latach ma
nastapic¢ wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia, wiec to
ostatni moment na uporzadkowanie onkologii, aby te srodki
zapewnity pacjentom realna poprawe.

WW: Mamy w Polsce wciaz jeden z najnizszych w Unii
Europejskiej odsetek piecioletniej przezywalnosci pa-
cjentéw onkologicznych. Czy widzi Pan realng szanse
na poprawe tej sytuacji?

AM: To prawda. Piecioletnie przezycie w poszczegélnych
nowotworach jest bardzo zréznicowane; srednie przezycie
5-letnie w Polsce wynosi nieco ponad 40% i jest co najmniej
10-25% (ok. 10% wiecej w Anglii, do 25% wyzsze w Szwecji)
nizsze w poréwnaniu do innych krajéw Europy Zachodniej.
W przypadku najczestszych nowotwordw, m.in. nowotwo-
ru ptuca, przezycie 5-letnie w Polsce wynosi 13,4%, w USA
18,7%, aw Niemczech 16,2%. W przypadku nowotworu piersi
odpowiednio 74,1%, 88,6%, 85,3%, dla nowotworu gruczotu
krokowego to 74,1%, 97,2%, 91,2% oraz dla jelita grubego
46,9%, 64%, 62,1% (dane Eurocare5 i Concorde2). W ostatnich
dekadach nastgpita poprawa w leczeniu nowotworéw wieku
dzieciecego i jest w tej chwili na poziomie innych krajéw. Ten
sukces onkologia dziecieca zawdziecza wiasnie uporzadkowa-
nej strukturze. Leczeniem tych nowotwordw zajmuja sie wy-
facznie wyspecjalizowane jednostki, ktdre tworza nieformalng
sie¢ i wspotpracuja ze soba. Tq sama drogg powinna i$¢ onko-
logia dorostych. Nie mozemy zapominac o roli profilaktyki we
wczesnym wykrywaniu nowotwordw. Po pierwsze profilaktyka
wtorna, czyli wszystko to, co mozemy sami zrobi¢ dla swojego
zdrowia. W praktyce oznacza to stosowanie sie do zasad Euro-
pejskiego kodeksu walkiz rakiem. Po drugie zaangazowanie nie
tylko onkologéw, ale catego srodowiska medycznego, przede
wszystkim lekarzy rodzinnych, ktérzy powinni otwierac i zamy-
kac onkologiczna $ciezke pacjenta. Lekarz rodzinny powinien
miec rozwinieta tzw. czujno$¢ onkologiczng i w przypadku po-
dejrzenia nowotworu automatycznie reagowac i przekazywac
pacjenta do osrodka diagnostycznego. Taki model zaczat juz
dziata¢ przy okazji wprowadzenia pakietu onkologicznego, jed-
nak nadal jest daleki od doskonatosci. Natomiast najstabszym
punktem jest follow-up, czyli monitorowanie stanu pacjenta
po zakorczonym leczeniu. Obecnie role te petnig w wiekszosci
przypadkdw przyszpitalne poradnie onkologiczne, co nie jest
optymalnym rozwigzaniem.Tacy pacjenci powinni przechodzi¢
pod opieke swojego lekarza rodzinnego.

WW: Jaki, wedtug Pana, powinien by¢ optymalny
system ochrony zdrowia w zakresie onkologii, ktory
moglby zosta¢ wprowadzony w Polsce?

AM: Jesli zatozymy, ze optymalny system to taki, w kto-
rym chcemy osiggnac jak najlepsze wyniki leczenia przy jed-
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noczesnych ograniczeniach takich jak brak wystarczajacych
srodkéw finansowych czy niedobory kadrowe, to uwazam,
ze koncepcja sieci onkologicznej sie broni. Zaktada ona
przede wszystkich bardziej efektywne wykorzystanie juz
istniejacych zasobdéw i lepsze monitorowanie wydatkéw.
Niestety, w ochronie zdrowia nie uciekniemy od rozmowy
o kosztach, jednak staramy sie przekona¢ decydentéw, ze
pienigdze wydane na leczenie pacjentéw onkologicznych
moga by¢ inwestycja. W debacie publicznej bardzo popu-
larne stato sie ostatnio pojecie kosztéw posrednich. PTO
opublikowato w maju br. raport pt. ,Straty ekonomiczne
i koszty leczenia wybranych osmiu nowotworéw w woje-
wodztwie dolnoslaskim wlatach 2015-2016" Udato nam sie
zebra¢ dane zréznych instytucji finansujacych swiadczenia
zdrowotne i spoteczne i na ich podstawie oszacowalismy,
jaki wptyw choroby onkologiczne maja na gospodarke.
Wyniki zaskoczyty nawet nas, bo nie zdawalismy sobie spra-
wy ze skali problemu. Jeéli srednioroczne wydatki ZUS na
pacjentke sa 4 razy wyzsze od wydatkéw NFZ na leczenie,
a straty gospodarcze wynikajace z utraty produktywnosci
tylko w 2016 roku byty 3,5 raza wieksze od wydatkéw bez-
posrednich NFZ (262 min zt wydanych na leczenie, 917,9 min
zt strat), to widac wyraznie, ze $rodki przeznaczane na on-
kologie sg nie tylko za niskie, ale rowniez wydawane nie-
efektywnie. Prostym przyktadem jest drastyczny spadek
wydatkéw na profilaktyke onkologiczna w ciggu ostatnich
lat. Od 2012 roku wartos$¢ kontraktéw NFZ w zakresie
profilaktyki onkologicznej w stosunku do 2017 r. spadfa
0 30%. Bardzo trudne do oszacowania sg liczby powtarza-
nych $wiadczen, np. diagnostycznych, a z doswiadczenia
wiemy, ze jest to powszechne zjawisko, ktére generuje dla
systemu ogromne dodatkowe koszty. Wspomniane Mapy
potrzeb pokazaty nieefektywno$¢ w zakresie chirurgii onko-
logicznej. Niestety, system jest zbudowany tak, ze NFZ ptaci
$wiadczeniodawcom za zrealizowane procedury niezaleznie
od tego, czy byly to swiadczenia zbedne lub niewtasciwie
zrealizowane. Zatem optymalny i w moim przekonaniu je-
dyny model systemu to taki, w ktérym mozna lepiej kontro-
lowac jakos¢ leczenia i wydatki.

WW: Czy uwaza Pan, ze nalezy w Polsce tworzyc na-
rzadowe rejestry kliniczne, sprzezone z Krajowym Reje-
strem Nowotworow, otwarte dla badaczy i towarzystw
naukowych, pozwalajace na gromadzenie danych kli-
nicznych i umozliwiajace ocene wynikéw leczenia w po-
szczeg6lnych osrodkach?

AM: Zdecydowanie tak i uwazam, ze jest to kolejny krok
w naprawianiu systemu opieki onkologicznej. Pierwszym
etapem powinno by¢ wprowadzenie sieci, bo to pozwoli na
uporzadkowanie systemu. Jesli tego nie zrobimy, dane, ktére
bedziemy pozyskiwac do rejestrow, beda bezuzyteczne. Tak
w wielu przypadkach jest dzisiaj. Rézne instytucje gromadza
ogromne ilosci danych, ktérych nie jestesmy w stanie prze-



analizowag, albo co do ktérych istnieja watpliwosci, ze sa
miarodajne. Nadanie kazdemu z podmiotéw w systemie roli
izakwalifikowanie do odpowiednich poziomoéw referencyjno-
$ci pozwoli na poréwnywanie osrodkéw z danego poziomu.
Po drugie, jesli chcemy mierzy¢ jakos¢, najpierw musimy
wdrozy¢ wytyczne postepowania diagnostyczno-terapeu-
tycznego (niedawno ukazaty sie takie dla nowotworéw piersi).

WW: Jaka role w najblizszych latach powinno petni¢
Polskie Towarzystwo Onkologiczne? Czy ma by¢ przede
wszystkim organizacjq o charakterze naukowym, czy
powinno aktywnie wiaczy¢ sie do dyskusji o aktualnych
problemach systemu ochrony zdrowia w Polsce, zwtasz-
cza w zakresie onkologii?

AM: Mysle, ze choroby nowotworowe staty sie na tyle
duzym problemem spotecznym, ze jako Towarzystwo mamy
wrecz obowigzek angazowac sie w debate publiczna. Jako
lekarze, naukowcy, nie mozemy zapomina¢, ze zadna or-
ganizacja nie dziata w prézni. Nasza dziatalnos¢ naukowa
i spoteczna bedzie miata sens, jesli bedzie zaktadac¢ poten-
cjalny zysk dla pacjentow. Bede starat sig, aby Towarzystwo
byto aktywne w réznych waznych dyskusjach lub samo je
inicjowato. Zalezy mi, zeby PTO byto uznawane przez decy-
dentdéw jako merytoryczny partner w dyskusji o zmianach
w polskiej onkologii.

WW: Co Pan, jako Prezes Zarzadu Gtéwnego Pol-
skiego Towarzystwa Onkologicznego, chcialby osiagna¢
w czasie pelnienia tej funkcji?

AM: Aktualnie poktadamy ogromne nadzieje na wpro-
wadzenie sieci onkologicznej, ktdrej zatozenia opracowat
zespot powotany przez Ministra Zdrowia pod przewod-
nictwem Prof. Piotra Czauderny. Bedzie to spetnienie wi-
zji wielkiej postaci polskiej onkologii, Profesora Tadeusza
Koszarowkiego, ktéry juz w latach 60. XX wieku w kazdym
wojewodztwie tworzyt centra onkologii. Kolejnym krokiem
jest przygotowanie i wdrozenie w zycie polskiego Cancer
Planu, ktéry mimo wysitkéw catego srodowiska onkolo-
gicznego, ale przede wszystkim poprzednich prezeséw PTO
— Prof. Jacka Jassema oraz Prof. Jacka Fijutha — nie stat sie
powszechnie obowigzujacym dokumentem. Cancer Plan
ma znaczenie strategiczne i wyznacza dalsze kompleksowe
zatozenia w zakresie prewencji, wykrywania i leczenia cho-
réb nowotworowych oraz poprawy jakosci zycia pacjentow
onkologicznych.

WW: Aby dokonac systemowych zmian, potrzebne
sa wspolne dziatania wielu sSrodowisk. Czy zaktada Pan
wspotprace z innymi stowarzyszeniami onkologiczny-
mi, ktore skupiaja m.in. ginekologéw onkologicznych,
chirurgéw onkologicznych, urologéw, onkologéw kli-
nicznych, radioterapeutéw, patomorfologow orazradio-
logow? A jesli tak, to jak widziatby Pan te wspoétprace?

AM: Nie widze innej mozliwosci jak szeroka, interdyscy-
plinarna wspotpraca. Od wielu miesiecy docierajag do mnie
z réznych srodowisk sygnaty o checi podjecia wspétpracy.
Na pierwszym posiedzeniu nowego Zarzadu PTO chciatbym
powotac interdyscyplinarne sekcje naukowe. Na te chwile
nie chciatbym zdradza¢ szczegétéw, ale na pewno kazda
sekcja bedzie miata swojego lidera i duzg przestrzen do
dziatania. Mamy w Polsce wielu wybitnych specjalistow,
chciatbym w ramach PTO ,wykorzysta¢” ich potencjat. Pla-
nuje réwniez, poza stafg bliska wspétpraca z PTOK, PTChO
i PTRO, wspétpracowac z innymi specjalistami waznymi dla
pacjentéw onkologicznych; najlepszym przyktadem jest
Polskie Towarzystwo Urologiczne. Poza tym waznym gto-
sem doradczym beda dla mnie organizacje pacjenckie, bez
ktorych nie wyobrazam sobie dziatalnosci PTO.

WW: W polskich szpitalach brakuje onkologéw. Czy
widzi Pan sposéb na zmiane tego stanu rzeczy?

AM: Problem niedoboréw kadrowych to temat na
oddzielng rozmowe. Nie bede oryginalny, jesli powiem,
ze nalezy tworzy¢ atrakcyjne warunki pracy i rozwoju dla
mtodych lekarzy. Cho¢ nalezatoby zacza¢ jeszcze wczesniej
i skupi¢ sie na studentach medycyny, zeby zainteresowa¢
ich specjalizacjg onkologiczna. Z réznych badarn wynika, ze
lekarze deklaruja brak satysfakcji z pracy lub che¢ wyjazdu
za granice z powodu ograniczonych mozliwosci prowa-
dzenia badan naukowych. Ostatni raport NIK wykazat, ze
Znaczaca staboscia dzisiejszego systemu finansowania nauki
w Polsce jest struktura, w ktérej jednostki badawcze otrzy-
mujg szczupte finansowanie podstawowe (tzw. dotacja na
utrzymanie bazy badawczej), natomiast srodki na badania
pochodza w praktyce gtéwnie ze srodkéw konkursowych.
Zas projekty realizowane sg w oderwaniu od praktyki kli-
nicznej, co powoduje, ze zaden z projektdéw nie przyczynia
sie do transferu know-how nowych technologii w zakresie
profilaktyki, diagnostyki, terapii czy rehabilitacji z polskich
instytucji naukowych wprost do gospodarki, znaczacego
wzrostu pozycji miedzynarodowej Polski w zakresie ba-
dan naukowych i prac rozwojowych w dyscyplinach nauki
objetych programem oraz wykreowania dynamicznych,
mtodych zespotéw o miedzynarodowym skfadzie i o silnej,
udokumentowanej pozycji miedzynarodowej. Taki stan rze-
czy moze budzi¢ frustracje u mtodych naukowcédw. Mysle,
ze te kwestie s czasami wazniejsze od kwestii finansowych
(wysokos$¢ wynagrodzen), ktére zapewne tez dla niektérych
stanowig problem. To rodzi bardzo prozaiczne przeszkody,
jak kwestie mieszkaniowe. Moze tutaj jest pole do zaanga-
zowana samorzaddw, ktére mogtyby uruchomic programy
Luwolnienia” zasobéw lokalowych dla lekarzy.

WW: Jak ocenia Pan obecny system ksztalcenia le-

karzy w dziedzinach onkologicznych? Co, wedtug Pana,
nalezaloby zmieni¢ i jak mozna to zrobic?
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AM: W ramach koncepcji sieci onkologicznej KRAUM, we
wspotpracy z zespotem opracowujacym dokument, zapro-
ponowat utworzenie Krajowej Sieci Ksztatcenia Onkologicz-
nego. Biorac pod uwage stale rosngce zapotrzebowanie na
$wiadczenia onkologiczne oraz zmieniajaca sie dynamicznie
wiedze w dziedzinie onkologii, a takze obecny przecietny
wiek wyszkolonego personelu medycznego, niewatpliwie
potrzebujemy doptywu nowych kadr. Niezwykle wazne
jest szkolenie podyplomowe oraz state doskonalenie za-
wodowe specjalistéw we wszystkich dziedzinach majacych
zastosowanie w ochronie zdrowia. W obecnym systemie
podyplomowym ksztatceniem specjalistycznym pielegnia-
rek zajmuje sie CKPPiP, a lekarzy — CMKP. Efekt poprawy
jakosci i wydajnosci ksztatcenia przed- i podyplomowego
mozna osiggna¢ poprzez dwustronne umowy pomiedzy
uczelniami a wysokospecjalistycznymi osrodkami onkolo-
gicznymi. Obecnie odbywa sie to na zasadzie dobrowolnych
porozumien pomiedzy szpitalamia uczelniami. Warto, zeby
byto to rozwiagzanie systemowe, a nie dorazne. Takie roz-
wigzanie moze zapewnic dtugoterminowa poprawe opieki
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onkologicznej poprzez state odnawianie i doskonalenie
kadr specjalistycznych.

WW: Panie Prezesie, na koniec pytanie o Nowotwo-
ry. Czasopismo w tym roku obchodzi jubileusz 95-lecia
istnienia. Jak widzi Pan jego przysztos¢ — Nowotwory
to oficjalny organ Towarzystwa, ktérym Pan kieruje.

AM: W Polsce, szczegdlnie w tak trudnym okresie zmian
organizacyjnych, potrzebne jest tego typu czasopismo —
musimy sie komunikowac i wzajemnie uczy¢ sie nowych
zasad organizacyjnych, a takze informowac o problemach
ztym zwiazanych. Potrzebna jest szybka wymiana doswiad-
czen, i przede wszystkim Nowotwory musza by¢ zrédtem
praktycznejwiedzy na temat konkretnych dziatan, z ktérymi
spotykamy sie na co dzien. Poza tym bardzo istotna jest kon-
tynuacja rozpoczetych juz przed laty starann nad poprawa
pozycji Nowotwordéw w rankingu naukowych czasopism.Te
zadania sg wazne, ale szczegétowe dziatania koniecznie trze-
ba przedyskutowac z Redaktorem Naczelnym Nowotwordw,
a ta rozmowa jest jeszcze przed nami.



