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Nowotwory interview: Prof. Krzysztof Herman
— State Consultant for Surgical Oncology

Prof. Krzysztof Herman

Prof. Edward Towpik. Gratuluje Panu Profesorowi wy-
boru na odpowiedzialne cho¢ nietatwe stanowisko. Przy-
pomnijmy Czytelnikom, jaka jest rola i zadania Konsul-
tanta Krajowego.

Prof. Krzysztof Herman. Sprawy te normuje ustawa
o konsultantach z 2008 roku. Kompetencje Konsultanta
Krajowego nie sg szerokie, wynagrodzenie symboliczne,
a prestiz watpliwy...

ET. Zgoda co do wynagrodzenia, niezgoda co do
prestizu...

KH. Jako osoba powolana na to stanowisko przez Mini-
stra Zdrowia Konsultant niewatpliwie winien reprezen-
towac polityke zdrowotna ministerstwa, co nie zawsze
jest proste. Nie znaczy to jednak, ze Konsultant jest tylko
urzednikiem ministerstwa, gdyz wg zapisOw ustawy ma
catkiem spore kompetencje w zakresie inicjowania roz-
nych dziatan oraz prowadzenia nadzoru i kontroli. Kon-
sultant doradza, informuje, wnioskuje, opiniuje, kon-

troluje — zar6wno w zakresie organizacyjno-merytorycz-
nym procesOw terapeutycznych, jak i w zakresie ksztai-
cenia podyplomowego. Nie podejmuje wigc bezposred-
nich decyzji w tych obszarach, ale ma na te decyzje istot-
ny wplyw.

ET. A jak to wyglada w praktyce?

KH. Duzo zalezy od samego Konsultanta: ile ma czasu,
checi, wiedzy i pomystow. Zdarza si¢, ze dla niektérych
to stanowisko to niemal wyltacznie prestiz i ukoronowa-
nie kariery zawodowej, a ich praca ogranicza si¢ do pisa-
nia opinii personalnych, wydawania zgdd na leczenia za
granicg i przedstawienia krétkiego rocznego sprawozda-
nia. Takie traktowanie swoich zadafn ma miejsce nawet
czeSciej w przypadkach niektorych Konsultantow Woje-
waodzkich. Czasem trudno si¢ jednak dziwi¢ pewnej bier-
nosci Konsultanta, ktory jest rownocze$nie dyrektorem,
ordynatorem, czfonkiem kilku komisji i rad nadzorczych,
duzo operuje, prowadzi dziatalno$¢ naukowa, dydaktycz-
na, i ma rozbudowang praktyke prywatng. Nie méwiac
juz o mozliwym tzw. ,konflikcie interesu”, wynikajacym
z wymienionych zajec.

ET. Jaka jest zalezno$¢ stuzbowa pomiedzy Konsultan-
tem Krajowym a Konsultantami Wojewodzkimi?

KH. Zgodnie z ustawa wszyscy Konsultanci Wojewodzcy
tworza zespol, ktoremu przewodniczy Konsultant Kra-
jowy. Nie ma on jednak bezposrednich narzedzi oddzia-
fywania i egzekwowania zadan od Konsultantow Wo-
jewoddzkich, ktorzy sa powolywani przez wojewodow.
Droga stuzbowa wnioskéw personalnych w tym zakre-
sie jest skomplikowana i przebiega przez podsekretarza
stanu, ministra zdrowia, premiera i wojewode¢. Czyli nie-
rzadko zdarza si¢, ze Konsultant Krajowy probuje bez-
skutecznie uzyskac jakie§ wazne informacje od Konsul-
tanta Wojewddzkiego. I to pomimo faktu, ze wynikajace



z ustawy zadania Konsultanta Wojewo6dzkiego sa podob-
ne, jak Krajowego.

Im bardziej aktywny jest Konsultant Krajowy, tym
trudniejsza jest jego praca, gdyz oprocz realizacji zadan
musi umiej¢tnie poruszaé si¢ w rozmaitych uktadach
interpersonalnych, a czasem nawet politycznych. Zda-
rza si¢ wtedy, ze staje si¢ on strong w jakim$ konflikcie
interesoOw 1 musi dokonywac¢ wyboréw bezkompromiso-
wych. Jezeli nie ma wtasnych interesow, to takie wybory
sg tatwiejsze i naprawde stuza dobru wyzszemu. Przepra-
szam za ten troch¢ moralizatorski ton, ale ,,drogi karie-
ry” nie zawsze sg czyste.

ET. A jakie relacje tacza Konsultanta Krajowego z towa-
rzystwami naukowymi i samorzadem lekarskim?

KH. Giéwny problem tych relacji to pytanie, czy Konsul-
tant Krajowy powinien reprezentowac interesy grupy za-
wodowej z ktorej si¢ wywodzi. Formalnie nie, ale prak-
tycznie w wielu miejscach poglady Konsultanta powin-
ny by¢ catkowicie zbiezne z pogladami towarzystwa na-
ukowego czy nawet samorzadu zawodowego. Oczywiscie
z zastrzezeniem, ze interesy ,,swojej” grupy zawodowej sa
zawsze na drugim miejscu, po interesach ogdlnospotecz-
nych. Na cale szczgécie w chirurgii onkologicznej poglady
Towarzystwa i Konsultanta sg prawie catkowicie zbiezne.
Moje wieloletnie doSwiadczenie organizacyjne, zaréwno
w PTChO, jak i w samorzadzie lekarskim, znakomicie te
relacje utatwiaja.

ET. Jak wigc wyglada bilans otwarcia nowego Konsultan-
ta Krajowego w zakresie chirurgii onkologicznej?

KH. Trudno méwic o jakims bilansie otwarcia. Do chwi-
li obecnej nie byto zadnej inwentaryzacji chirurgii onko-
logicznej. Ani Ministerstwo Zdrowia, ani Centrum Me-
dycznego Ksztalcenia Podyplomowego, ani poprzedni
Konsultanci, ani Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkolo-
gicznej nie posiadaly zadnych obiektywnych informacji o
sytuacji polskiej chirurgii onkologicznej!

ET. Co zatem w trakcie pierwszego potrocza kadencji
udato si¢ osiggnac?

KH. Podstawowe zadania, jakie postawilem sobie w listo-
padzie 2010 roku, to opracowanie organizacyjnych i me-
rytorycznych zalecen postgpowania, oraz przeprowadze-
nie inwentaryzacji chirurgii onkologiczne;j.

W stosunkowo bardzo krétkim czasie - 2 miesigcy -
zostaly opracowane organizacyjno-merytoryczne zalece-
nia, ktore byly konsultowane z najwybitniejszymi specja-
listami z chirurgii onkologicznej i dziedzin pokrewnych.
Sa one opublikowane na stronie internetowej Konsultan-
ta Krajowego (www.chirurgiaonkologiczna.org.pl).

Rekomendacje organizacyjne wskazuja na nie-
zbedne mozliwosci, ktorymi powinien dysponowac oSro-
dek chirurgii onkologicznej w zakresie leczenia danego
nowotworu. Rekomendacje merytoryczne maja charak-
ter praktycznych (klinicznych) wskazéwek dotyczacych

postgpowania diagnostyczno-terapeutycznego. Powin-
ny one stanowi¢ niezb¢dne minimum wiedzy praktycz-
nej dla wszystkich chirurgdw onkologéw oraz dla leka-
rzy specjalizujacych si¢ w tej dziedzinie. W chwili obec-
nej dotycza one najwazniejszych, z punktu zainteresowa-
nia chirurgii onkologicznej, nowotwordw: piersi, tarczy-
cy, zotadka, trzustki, jelita grubego oraz czerniaka i mie-
sakow tkanek migkkich.

W najblizszych miesigcach rekomendacje te beda
zaktualizowane i poszerzone, z zachowaniem ich prak-
tycznego i klinicznego charakteru. Maja one utatwi¢ pod-
jecie decyzji co do zastosowania konkretnej procedury
diagnostycznej czy terapeutycznej (w tym takze sekwencji
leczenia) w konkretnym przypadku klinicznym. Przeciez
dla klinicysty nie jest najwazniejsza rozbudowana ilo$¢
informacji teoretycznych, ale umiejetno$¢ wyboru wiasci-
wego postepowania, ktére konkretnemu choremu stwo-
rzy najwicksza szans¢ na wyleczenie. A z taka praktycznag
wiedza jest najwigcej problemow i tu maja miejsce naj-
wicksze biedy.

ET. Wr6¢my wigc do inwentaryzacji. O co w niej chodzi?

KH. Majac, oprocz medycznej, takze wiedze o zarzadza-
niu, zdaje sobie doskonale sprawe, ze kazdy program
dzialania powinien by¢ oparty o obiektywne przestan-
ki. Statystyczne, prawne, socjologiczne i psychologicz-
ne oraz merytoryczne, czyli w tym przypadku medyczne.
Jesli dotychezas nie byto wiadomo ilu i jakich chorych,
gdzie, w jaki sposob i za ile leczg chirurdzy onkolodzy, to
trudno powaznie wypowiadac si¢ o problemach zwiaza-
nych z ta dziedzina.

Wiemy, ze chirurgia onkologiczna dokonata w Pol-
sce bardzo duzego postepu w ostatnich kilkunastu latach
i ciagle dynamicznie si¢ rozwija. Uzyskana dotychczas
poprawa wynikéw przezy¢ polskich chorych na nowotwo-
ry wynika zaréwno ze skuteczniejszego wczesnego wykry-
wania, jak i z lepszej dostepnoSci i jakosci leczenia spe-
cjalistycznego.

Na tzw. ,,Zachodzie” jakoS$¢ leczenia, co zrozumiate,
jest najwyzsza w oSrodkach dysponujacych kadra wyspe-
cjalizowanych w chirurgii nowotwordéw lekarzy. W Polsce
prawdopodobnie jest podobnie, ale nie byto to do chwili
obecnej poparte zadng powazng analiza.

Na poczatku 2011 roku, dzieki wspotpracy Konsul-
tantow Wojewodzkich, udato si¢ zebra¢ dane ze wszyst-
kich polskich oSrodkéw chirurgii onkologicznej i taka
inwentaryzacje przeprowadzi¢. Udalo si¢ dane te skore-
lowaé z przezyciami chorych i kosztami leczenia. Wyni-
ki tego opracowania sa przedstawione w tym numerze
Nowotworow i goraco zach¢cam do zapoznania si¢ z nimi.

ET. Czy mozna jednak prosi¢ o streszczenie najwazniej-
szych punktéw tego opracowania?

KH. Polscy chirurdzy onkolodzy, ktorych jest prawie 600,
wykonuja rocznie w 70 oddziatach chirurgii onkologicz-
nej okofo 100 tys. zabiegdéw operacyjnych - jest to bar-
dzo znaczaca liczba. Dane inwentaryzacyjne wykazuja,
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ze w swoim zakresie dziatania chirurdzy onkolodzy wyko-
nuja od 40 do 90% (odpowiednio dla: nowotworéw prze-
wodu pokarmowego — i dla nowotwordw piersi) wszyst-
kich planowych onkologicznych zabiegéw resekcyjnych.

Szanse na wyleczenie polskich chorych onkologicz-
nych r6znia si¢ w zaleznoSci od miejsca zamieszkania,
od osrodka w ktérym chory jest leczony i od specjaliza-
cji lekarza. Roznice te w przypadku niektdrych nowo-
tworow, niektorych oSrodkéw, czy wojewodztw prze-
kraczaja 50% (tzn. konkretny chory moze mie¢ o poto-
we mniejsze szanse na wyleczenie w zaleznoSci od miej-
sca, gdzie bedzie leczony, niezaleznie od innych czyn-
nikoéw prognostycznych). Im wigksza jest dostgpnos¢ do
nowoczesnego leczenia na oddziatach chirurgii onkolo-
gicznej, im wigksze nakfady na chirurgi¢ onkologiczng w
danym rejonie Polski - tym lepsze wyniki leczenia. Je§li
za$ porownac efekty ekonomiczne (koszty 1 zaoszczedzo-
nego roku zycia) réznych metod terapeutycznych, to pro-
cedury chirurgii onkologicznej sa dziesiatki czy setki razy
tafisze od innych procedur terapeutycznych.

ET. Czy to prawda, ze mimo takiego rozwoju chirurgii
onkologicznej pojawily si¢ ostatnio gtosy proponujace li-
kwidacje chirurgii onkologicznej i wprowadzenie umiejet-
nosci chirurgicznego leczenia nowotworow?

KH. Nikt chyba dzisiaj nie twierdzi, ze chirurg ogol-
ny, wykonujacy znakomicie 200 laparoskopowych cho-
lecystektomii rocznie, tak samo dobrze wykona spora-
dycznie (np. 2-3 razy w roku) radykalng mastektomig,
czy przednig resekcje z wycigciem mesorectum. Podob-
nie zreszta jest odwrotnie: wyspecjalizowany chirurg on-
kolog, wykonujacy rocznie 100 czy 200 resekgcji jelita gru-
bego czy oszczedzajacych operacji w raku piersi, nie po-
trafi rownie dobrze wykonywac laparoskopowych chole-
cystektomii.

Argumentacja, ze parotygodniowy kurs umiejetnosci
moze by¢ wystarczajacy, aby prawidlowo i nowocze$nie

postepowac z chorym na raka jelita grubego, na raka
zoladka, na czerniaka, na mig¢saka czy z chorg na raka
piersi jest .... nie tylko nieprzekonywujaca, ale wreez nie-
bezpieczna.

Odwro6t od wysoko specjalistycznego leczenia nowo-
tworow bytby ewenementem w skali §wiatowej i zaprze-
paszczeniem dotychczasowych skutecznych wysit-
kow tysiecy profesjonalistow zaangazowanych w Polsce
w popraw¢ wynikow takiego leczenia. Trudno mi wyobra-
zi¢ sobie, jakie motywy i argumenty moga mie¢ inicjato-
rzy likwidacji chirurgii onkologicznej w Polsce.

Dalszy rozwoj chirurgii onkologicznej i leczenia
wysoce specjalistycznego jest gwarantem dalszej popra-
wy wynikéw. Likwidacja chirurgii onkologicznej bytaby
wiec cofnigciem si¢ nie tylko organizacyjnym, ale i kary-
godnym bledem merytorycznym.

ET. Jak moze wigc wygladaé realna przyszto$¢ chirurgii
onkologicznej w Polsce?

KH. Przygotowywana ostatnio w Ministerstwie Zdrowia
propozycja zmian w ksztalceniu podyplomowym, ktora
przewidywala system modutowy (z pelnoprawng specja-
lizacja z chirurgii onkologicznej) jest bardzo dobrym po-
myslem. Nie tylko utatwiloby to chorym na nowotwory
dostep do wysoko specjalistycznego leczenia, ale takze
zwigkszytoby ich szanse na wyleczenie. Jezeli taki system
wejdzie w zycie, bedzie to krok we wtasciwym kierunku.
Na pewno Konsultant Krajowy zrobi wszystko, aby chi-
rurgia onkologiczna byla pelnoprawna specjalizacja.
Przeprowadzona obiektywna inwentaryzacja sytuacji chi-
rurgii onkologicznej w Polsce w 2010 roku powinna by¢
w tym bardzo pomocna.

Jesli natomiast moja opinia nie znajdzie uznania
w MZ, to ... nastgpnego wywiadu z tym samym Konsul-
tantem Krajowym juz nie bedzie.

ET. Dzigkuje za rozmowe.





