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Prof. Edward Towpik: Zaczn¢ nieco przewrotnie, jak
na rozmowe z czolowym specjalistag w zakresie onkologii
klinicznej. Uwaza sig, ze wigkszo$¢ wyleczen nowotwordw
litych jest wynikiem leczenia chirurgicznego, nieco mniej
- radioterapii, natomiast najmniej — leczenia systemowe-
go. Chciatem zatem zapytac, jaka jest — zdaniem Pana
Profesora — w tej chwili rola leczenia systemowego we
wspolczesnej onkologii?

Prof. Maciej Krzakowski: Pytanie nie jest przewrot-
ne, ale stuszne, bo tak po prostu jest. MySle, ze jeszcze
diugo najwigcej osdb chorych na zloSliwe nowotwory
bedzie mozna wyleczy¢ chirurgicznie. A jaka jest obecnie
rola leczenia systemowego? Mnie si¢ wydaje, ze leczenie
farmakologiczne — okreslenie bardziej wlasciwe, ponie-
waz obejmuje nie tylko chemioterapi¢ — w coraz wigk-
szym stopniu uczestniczy w leczeniu skojarzonym jako
uzupelnienie leczenia chirurgicznego. Pamigtam, ze kiedy
rozpoczynatem pracg w onkologii, to praktycznie w ogéle
nie stosowano uzupelniajacego leczenia pooperacyjnego
(adiuwantowego) w zadnym nowotworze, natomiast w tej
chwili jest juz kilkanascie sytuacji klinicznych, w ktérych
bez uzupetnienia chirurgii, czy to wstepnym, czy to nastg-
powym leczeniem farmakologicznym, nie da si¢ prawi-
dlowo realizowac tego postepowania. I to dobrze, bo jest
to chyba najlepsza droga do sukcesu. Wynika to z tego,

ze spektrum mozliwosci leczenia farmakologicznego bar-
dzo si¢ rozszerzyto, udowodniono warto$¢ szeregu metod
farmakologicznych w leczeniu zaawansowanych stadiow
choroby (to znaczy w sytuacji miejscowego nawrotu lub
uogolnienia), co jest pierwszym sygnalem mozliwosci
inkorporowania jakiej§ metody do pierwotnego lecze-
nia jako uzupetnienie chirurgii. Niestety, kiedyS mi si¢
wydawato i mySle, ze wielu osobom tez si¢ tak wydawato,
ze metody farmakologiczne pomoga w zapobieganiu,
czyli sprawdzi si¢ hipoteza o mozliwosci chemoprewencji
wielu nowotwordw. To si¢ kompletnie nie sprawdzifo.
Tutaj rzeczywisto$¢ okazala si¢ silniejsza i mysle, ze nie
tedy droga. Natomiast, jeSli chodzi o trzeci obszar zasto-
sowania leczenia farmakologicznego, ktorym jest leczenie
o zalozeniu paliatywnym, stosowane w zaawansowanych
nowotworach, to tutaj obserwujemy staly postep, zwigk-
szanie si¢ mozliwoSci. OsobiScie uwazam, ze ewolucja
mozliwosci paliatywnego leczenia jest podstawa do prob
wbudowywania tych metod do kompleksowego lecze-
nia pierwotnego. To jest taki punkt wyjscia, trampolina,
ktorej wyniki mozna potem przenie$¢ na leczenie uzu-
pelniajace. W Polsce jest dziwna sytuacja, ktora polega
na nadmiernym stosowaniu paliatywnej chemioterapii.
Odnosi si¢ to rowniez do farmakologicznego leczenia
,hiecytotoksycznego”, w tym takze do stosowania roz-
nych lekéw uwarunkowanych molekularnie. Mysle, ze
powinno si¢ dazy¢ do tego, by jak najwigcej oSrodkow
w Polsce miato mozliwo$¢ stosowania tego rodzaju metod
leczenia w warunkach kontrolowanych badan prospek-
tywnych, zeby moze w ten sposob zdobywaly doswiad-
czenie, a nie przez nadmierne stosowanie tych metod
leczenia w praktyce.

Prof. ET: Rzeczywiscie, przed laty byt pewien zestaw
lekéw, cytostatykOw — znany i uznany za wystarczajacy.
Obecnie wiemy, ze spektrum dzialania jest o wiele szer-
sze. Jakie mozna okreSli¢ gléwne kierunki rozwoju na
najblizsze lata w tej dziedzinie? Jakie sa glowne obszary
badawcze i ktore z osiagnie¢ juz w tej chwili mozna uznaé
za sprawdzone w praktyce?

Prof. MK: W odniesieniu do leczenia farmakolo-
gicznego takim najwazniejszym kierunkiem badawczym
i to nie tylko teoretycznie najwazniejszym, ale juz obecnie
poddawanym bardzo intensywnej eksploracji, jest identy-
fikacja molekularnych czynnikéw predykcyjnych. Obecnie
dysponujemy juz okofo 10 uprawnionymi do stosowania
i do wykorzystywania w codziennej praktyce lekami celo-
wanymi, lekami ukierunkowanymi molekularnie, ale nie-
stety tylko w 2-3 przypadkach dysponujemy czynnikami
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predykeyjnymi, ktore sg rzeczywiscie warto$ciowe klinicz-
nie. To znaczy, ze przy ich uzyciu istnieje mozliwos¢ iden-
tyfikacji chorych, kt6rzy odniosa korzys¢ z tego leczenia.
W wigkszosci przypadkéw nadal postugujemy sie czynni-
kami demograficzno-klinicznymi. Przyktad, ktéry odnosi
si¢ do stosowania drobnoczasteczkowych inhibitoréw
tyrozynowej kinazy EGFR w niedrobnokomérkowym
raku ptuca: mezczyzna — kobieta, palacy — niepalacy, rasa
biata — rasa z6ita. Natomiast sg tez takie leki ukierunko-
wane molekularnie, w ktoérych kompletnie nie ma zad-
nych czynnikow predykcyjnych. W zestawieniu z kosztem
tych lek6w marnowane sg gigantyczne pienigdze w wyni-
ku stosowania leczenia u niewtasciwych chorych. Postuze
si¢ przykladem: w jednym z ostatnich numerdw Journal
of Clinical Oncology ukazaly si¢ wyniki badania, ktore
testowalo jedng z terapii antyangiogennych w skojarze-
niu z chemioterapia w jednym z nowotworéw. Chodzi
o dodanie bewacyzumabu do chemioterapii opartej na
oksaliplatynie w zaawansowanym raku jelita grubego.
Badanie, ktorego wynik jest pozornie pozytywny, ale tak
naprawde — negatywny, poniewaz uzyskano tylko przedtu-
zenie czasu do progresji lub opdznienie wystapienia kolej-
nej progresji choroby o 1,4 miesigca. Wspomniany wynik
ma klinicznie mierne znaczenie, aczkolwiek osiggni¢to
poziom znamiennoSci. Do artykutu dotagczono wspanialy
komentarz redakcyjny, ktory wskazuje wiasnie na dosé
czeste zjawisko rozbieznoSci miedzy pozytywnymi wyni-
kami badan wstepnych i badan weryfikujacych. Badanie
weryfikujace na wigkszym materiale cz¢sto wskazuje na
brak czynnikéw o predykcyjnym znaczeniu, co jest istotne
wobec wysokich kosztow leczenia. Mam na mysli nie tylko
koszt finansowy, ale rOwniez obcigzenie niepozadanymi
dziataniami, bez mozliwo$ci przewidzenia korzySci tera-
peutycznych. Z tego wzgledu, coraz czesciej onkolodzy
na Swiecie i cale szczgScie, ze w Stanach Zjednoczonych,
bo stamtad jednak cata ta wiedza emanuje, uswiadamiaja
sobie, ze bez uznania czynnikéw predykcyjnych, zupelnie
nowych od tych obecnie funkcjonujacych, postepu nie
bedzie. Po prostu zostang zmarnowane gigantyczne pie-
nigdze — kwoty, ktorym juz obecnie nawet najbogatsze
panstwa nie sa w stanie podotac. To jest pewnie najwaz-
niejszy czynnik i chciatbym, aby w tym kierunku wiedza
ewoluowata. Natomiast jest tez kwestia okreslania czyn-
nikéw predykeyjnych dla ,,starych” terapii, czyli dla lekow
znanych od dziesigcioleci. Weiaz nie mamy pewnosci, czy
na przyklad aktywnos$¢ cisplatyny, jednego z najczg¢sciej
stosowanych lekow w r6znych nowotworach, nie zalezy
od pewnej konfiguracji genetycznej, czy molekularno-
genetycznej. Niedawno opinia publiczna zostata w nie
do kofica przemyslany sposob poinformowana o moz-
liwosci stosowania wilasnie cisplastyny lub schematow
chemioterapii na bazie cisplatyny u chorych wybranych
pod wzgledem mutacji w genie BRCA 1. Prawda zostata
wykoS§lawiona — cala ta informacja zostata przedstawiona
w sposdb, ktory sugerowat, ze to juz jest fakt naukowo
udowodniony, podczas gdy jest to dopiero bardzo wstep-
ny sygnatl i hipoteza wymaga potwierdzenia w badaniu
z losowym doborem i udzialem ogromnej liczby chorych.
Dopiero pozytywny wynik takiego badania bedzie uza-

sadnia¢ celowos$¢ doboru cytotoksycznych lekoéw w zalez-
nosci od mutacji BRCAI. Moéwi¢ o tym, by pokazaé, ze
tego rodzaju badania pomoga nam réwniez w bardziej
precyzyjnym i rozumnym uzywaniu lekow starych, ktore
istnieja juz od kilku dekad. Mysle, ze sa to dwa najwaz-
niejsze kierunki.

Prof. ET: PrzejdZmy teraz do oceny sytuacji w Pol-
sce. Chcialbym najpierw zapyta¢ o kadry. Ilu mamy spe-
cjalistow, ile osob sie specjalizuje, czy odpowiada to
naszym potrzebom, czy nie. Jak wyglada to w poszcze-
gblnych osrodkach, w roznych czesciach kraju?

Prof. MK: Sg dwa problemy z kadrg onkologow kli-
nicznych: iloSciowy i jakoSciowy. One powinny si¢ taczyc,
ale niestety w naszych realiach sa bardzo oddzielone od
siebie. Lekarzy posiadajacych certyfikat na stosowanie
przeciwnowotworowego leczenia farmakologicznego
mamy w Polsce okoto 400. Uzywam przyblizenia, ponie-
waz kazda sesja egzaminacyjna oznacza dodatkowo okolo
20 nowych specjalistow. Od tego trzeba odjac oczywiscie
emigrujacych lekarzy. Nie jest ich wielu, ale jednak
wyjazdy zdarzaja si¢ w tej specjalnosci. Poza tym, czeg$¢
lekarzy koficzy oficjalnie swoja karier¢ zawodowa z racji
przekroczenia pewnej granicy wieku. Czy liczba okoto
400 specjalistow jest wystarczajaca? Odpowiedz brzmi,
ze zdecydowanie nie. W duzych centrach, w osrodkach
wojewodzkich, w Instytutach warszawskim, gliwickim
i krakowskim, nie wida¢, ze jest tych lekarzy za mato.
Natomiast niedob6r kadr jest widoczny w o§rodkach tere-
nowych. Na fali demokratyzacji w Polsce powstato bardzo
wiele mini-oSrodkow, zarowno publicznych, jak i niepu-
blicznych, ktore zajmuja si¢ przede wszystkim leczeniem
farmakologicznym, poniewaz to si¢ bardzo optaca. To
sa bardzo czesto osrodki obsadzone przez jedna osobe,
albo, co jest jeszcze gorsze, sa to osrodki, do ktorych ktos
od czasu do czasu dojezdza i wykonuje tg dziatalnos¢ ,,z
doskoku”. I ta sytuacja jest bardzo niekorzystna. Zawsze
jest tak, ze jesli sa dwie osoby albo wigcej, to mozna
si¢ wzajemnie wspomagac i uczy¢, mozna kogo$ o co$§
zapyta¢ w sytuacji watpliwoSci. Ludzie, ktérzy pracuja
w osrodkach jednoosobowych, nie maja takiej mozliwo-
Sci. MySle, ze zwigkszenie liczby specjalistow chociazby
z tego powodu byltoby korzystne. Oczywiscie jest jeszcze
mnoéstwo innych powodéw. Istnieje szalona polaryzacja,
jesli chodzi o nasycenie, tzn. o wskaznik liczby specjali-
stow na okreSlong liczbe mieszkancéw, w poszczegolnych
wojewodztwach. W zakresie wskaznika istnieja znaczne
roznice. Mniejszy jest problem, jezeli dotyczy to matego
terytorialnie wojewodztwa (np. opolskie czy lubuskie),
gdzie dojazd do specjalisty jest w miare tatwy. Jesli nato-
miast dotyczy to wojewodztwa warminsko-mazurskiego,
ktore jest ogromne w sensie terytorialnym, to zaczyna
by¢ problem.

Drugim problemem jest jako$¢. W Polsce niestety
wciaz nie funkcjonuje system ciagtej edukacji. Nie mozna
tego poréwnac z tym, co dzieje si¢ np. w Stanach Zjed-
noczonych. Zdaj¢ sobie sprawe, ze w Stanach Zjedno-
czonych continuous education jest stymulowane przez



wymierne korzySci, jakie plyng z uzyskania wyzszych
kwalifikacji. Tak tez powinno by¢ u nas. Powinny to by¢
zarO6wno korzySci finansowe, jak réwniez jasno ustano-
wione zasady sprawowania kierowniczych stanowisk. Np.
ten zostaje ordynatorem, kto uzyskal odpowiednig liczbe
edukacyjnych punktow i poszerzyl zakres umiejgtnosci,
ale tez potwierdzit na rézne sposoby — nie tylko punk-
tami — swoja wartoS¢. Natomiast jak to wyglada u nas
— wiadomo. Jest bardzo wielu lekarzy, ktorzy nie pod-
nosza swoich kwalifikacji, nie nadazaja za rozwojem tej
dziedziny, nie Sledza postepow. I to nie tylko w zakresie
,, pure science”. To jest bardzo czgsto podstawowy wymog
wiedzy (np. na temat powiktan nowych metod leczenia).
Mowi sig, ze s terapie celowane, ale tak naprawd¢ nie
sa one catkowicie celowane — maja profil toksycznoSci
inny od dotychczas nam znanych. Ludzie, ktorzy chca
uprawia¢ onkologi¢ kliniczna, muszg nadazaé za nowy-
mi klasyfikacjami powiktan, dziatan niepozadanych i za
nowymi metodami postepowania w przypadku pojawienia
si¢ tych powiklan. Teraz jest bardzo wielu lekarzy, ktorzy
tego nie robia. A wiec — reasumujac — biorac pod uwage
oba aspekty, iloSciowy i jakosciowy, to kadra, ktora dys-
ponujemy, nie jest zadowalajaca.

Prof. ET: Jaka jest obecnie dostepnos¢ leczenia far-
makologicznego w onkologii w Polsce? Wiemy przeciez,
ze jest to leczenie ogromnie kosztowne. Czy mozemy
uznad, ze w tej chwili ta dostgpnos¢ jest u nas wystarcza-
jaca? Czy moze, ze wzgledow ekonomicznych — ograni-
czona?

Prof. MK: W jakimsS sensie ta dostepnos¢ jest ogra-
niczona. Wiele si¢ u nas mowi o przejrzystosci, jest takie
modne slowo ,transparentno$¢”. Natomiast ja powiem
szczerze, ze nie widz¢ do kofica transparentnoSci w de-
cyzjach instytucji, ktore decyduja o zarejestrowaniu,
o refundacji i o dopuszczeniu do stosowania lekéw w Pol-
sce. Odnosze wrazenie, ze czasami pewne grupy lekow sg
preferowane kosztem innych.

Ale, trzymajac si¢ tylko faktow, charakterystycznym
elementem polskiej sytuacji jest polaryzacja w zakresie
dostepnosci regionalnej. I to nie jest tak, ze sa woje-
wodztwa, ktore maja ogdlnie niski poziom dostgpnosci
i sg takie, ktére maja bardzo wysoki. Przewaznie jest tak,
ze w jednym segmencie (np. w odniesieniu do pewnej
grupy lekow) dostepnosé jest lepsza w wojewddztwie
A, a w innym wojewddztwie inny segment jest bardziej
popularny. To chyba bardziej zalezy od tego, ze regional-
ny lider — osoba czy osoby bardziej prominentne i oddzia-
tujace na §rodowisko — s3 mniej lub bardziej zaintereso-
wane jakim§ nowotworem i w zwiazku z tym kontraktacja
lekéw dla tego nowotworu jest lepsza. Czasami ma to tez
zwiazek, jak mysle, z wickszym lub mniejszym zaintere-
sowaniem badaniami klinicznymi. Jezeli dany region ma
dtugg tradycje uczestniczenia w badaniach klinicznych, to
wystepowac¢ moga trudnosci w uzyskaniu lepszego kon-
traktu na leki standardowe.

Tak wigec — w odniesieniu do pierwszego punktu
— dostepnos¢ jest zroznicowana. Po drugie, nie moge

wskazaé wojewodztw, ktore sg zdecydowanie ,,w ogonie”,
a na drugim biegunie wojewodztw, ktore sg zdecydowa-
nymi liderami. Ogolnie powiedziatbym, ze ta dostgpno$¢
jest — w skali not szkolnych — dostateczna. Nie jest na
pewno dobra, czyli czworki nie mozna postawié, a tym
bardziej nie mozna postawi¢ piatki. Jaki§ procent cho-
rych, ktdrzy sa w Swietle dzisiejszej wiedzy kandydatami
do stosowania nowoczesnych lekow, otrzymuje je. Jedna
— aczkolwiek z pewnoScia nie jedyng i nie najwazniejsza
—z przyczyn jest fakt, ze obecny system nadzoru ordyna-
cji nie jest szczelny i monitorowanie wydatkow wskazuje
na stosowanie u czg¢sci chorych leczenia niecatkowicie
uzasadnionego. Niepotrzebnie stosowane leki oznaczajg
zmarnowanie czesci pieniedzy.

O jednej rzeczy nalezy pamigtac, mianowicie o tym,
ze bardzo czesto efekt nowych terapii jest demonizowa-
ny. Nie mam watpliwosci, ze wprowadzenie nowego leku,
ukierunkowanego molekularnie, do leczenia migsakow
podscieliska przewodu pokarmowego stanowito auten-
tyczny postep. Byta to sytuacja, kiedy wczesniej nie dys-
ponowali§my praktycznie lekami skutecznymi w zaawan-
sowanym stadium tego nowotworu, a pojawilo si¢ co$§
warto$ciowego. Podobnych sytuacji jest kilka. Z drugiej
strony, niejednokrotnie leki ukierunkowane molekular-
nie (tzw. leki celowane) stanowig bardzo niewielki postep
w 0g6lnym zmaganiu z okre§lonymi nowotworami. Przy-
ktadow mozna by troche wyliczy¢.

Prof. ET: Czy mozna okreSli¢, jaki jest udziat lecze-
nia w ramach badan klinicznych lekow w stosunku do
catego obszaru leczenia farmakologicznego nowotwo-
rOw? Czy jest to udzial znaczacy? I czy rzeczywicie jest
tak, jak niektorzy twierdza, ze prowadzenie badan kli-
nicznych w Polsce jest dla producentéw atrakcyjne?

Prof. MK: Na pierwsze pytanie — niestety — nikt
w Polsce nie jest w stanie odpowiedzie¢. Jest bardzo
trudno, z niezrozumiatych powodoéw, uzyska¢ informacje
o zakresie aktualnie prowadzonych badan klinicznych
w naszym kraju. Mowi¢ o zakresie, bo nikt nie aspiru-
je do zbierania informacji na temat szczeg6tow tych
badan. Zdaje sobie sprawe, ze jest to do pewnego stop-
nia tajemnica producenta badanego leku, czyli sponsora
badania. Do momentu uzyskania ostatecznego wyniku,
ktory potwierdzi skuteczno$¢ nowego leku lub meto-
dy leczenia, sponsor stara si¢ z naturalnych powodow
trzymaé wszystko w tajemnicy. Ale u nas nawet zdoby-
cie informacji o tytule badania i najbardziej ogdlnych
danych (np. liczba chorych) graniczy z cudem. Par¢ razy,
w celu przygotowania r6znych opracowan, probowatem
w Urzedzie Rejestracji uzyskiwac takie dane — bylo to
bardzo trudne. MySle, ze gdybym nie byt konsultantem
krajowym, to nawet nie mogibym rozpoczaé jakichkol-
wiek rozméw na ten temat. A tak — rozmowy udalo si¢
rozpoczaé, ale w jednym przypadku nie udalo si¢ pdzniej
uzyska¢ tych informacji, a w drugim te informacje na
pewno nie byly kompletne. Nie moge w zwigzku z tym
okresli¢ odsetka chorych, ktérzy uczestnicza w bada-
niach klinicznych. Mysle, ze jest ich niewielu — sadzeg, ze
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stanowig zaledwie okolo 10-15% ogolnej liczby. Jest to
i tak dobry wynik w poréwnaniu do krajow zachodnich,
bo w krajach zachodniej Europy odsetek chorych uczest-
niczacych w badaniach klinicznych jest ponizej 5%. Ten
procent byt na pewno kiedy$ w Polsce wyzszy. Zmniejsza
si¢ wedlug mnie dlatego, ze coraz cz¢Sciej, efektywniej
i bardziej prawidiowo dzialaja komisje bioetyczne. Nie
znaczy to absolutnie, ze sg one perfekcyjne. W wielu jesz-
cze przypadkach komisja ogranicza swoja dziatalno$¢ do
pobrania formalnej oplaty za wydanie pozytywnej decyzji,
nie wnikajac zbyt szczegdtowo w charakterystyke badania
klinicznego. Na cate szczgécie komisja Centrum Onkolo-
gii nie dziata w ten sposob. Coraz cz¢sciej komisja albo
nawet sami badacze odrzucaja projekty badan, ktére nie
zostaly zaakceptowane przez spoleczenstwa i lekarzy
onkologow w Europie zachodniej. Takie badania usituje
si¢ realizowa¢ wlasnie u nas i coraz cz¢sciej sa odrzucane.
Czesto majg nadmiernie rozbudowane procedury, ktore
stajg si¢ niezwykle uciazliwe dla chorych, przykladowo
— wielokrotne pobieranie w ciggu doby probek krwi.
Zapewne odrzucone projekty badawcze wedruja dalej
na wschod — do krajow, ktore z nami sasiaduja oraz Azji.
Tam prawdopodobnie coraz czgsciej robi si¢ takie bada-
nia, ktore zostaly odrzucone w Europie. Trzeba pamig-
ta¢, ze ludzie, ktorzy zamieszkuja Azje Srodkows i kraje
dalekowschodnie sg pod wzgledem farmakogenetycznym
od nas rozni. Jezeli kto$ chce opracowac lek, czy metody
leczenia dobre dla Europejczykéw lub dla przedstawi-
cieli rasy kaukaskiej, powinien te badania robi¢ na przed-
stawicielach rasy kaukaskiej. Wyniki badan uzyskanych
w Japonii, Chinach czy Wietnamie nie bg¢da przydatne
w Europie.

Prof. ET: Czy wykonywanie badan klinicznych w Pol-
sce jest dla producentdw atrakcyjne?

Prof. MK: Wciaz jeszcze jest. Po pierwsze u nas jest
duzy material badawczy. Na przyklad w kraju, w ktorym
zachorowalno$¢ na raka ptuca wynosi 22 000 rozpoznan
rocznie, zawsze znajdzie si¢ sporo chorych do tych badan.
Jest to jeden z najczg¢Sciej badanych nowotworéw. Po
drugie, wymagania stawiane przez oSrodki polskie jesz-
cze nie sa takie, jak np. w Niemczech czy Holandii. Ale
zblizamy si¢ do tego, poniewaz ewolucja jakosci realizacji
badan klinicznych w Polsce jest przeogromna. Pamigtam
doskonale czasy, kiedy te badania byly robione, delikatnie
mowiac, po partyzancku. W tej chwili wigkszos$¢ osrod-
kow, uczestniczacych w klinicznych badaniach, prowadzi
je wedtug europejskiego standardu.

Chciatem jeszcze o jednej rzeczy wspomnie¢. W Pol-
sce platnicy — oSrodki, ktore finansuja opieke onkolo-
giczng — jak rowniez administratorzy szpitali, instytutow
lub uczelni postrzegaja udzial w badaniach klinicznych
jako niekorzystny z punktu widzenia ekonomicznego.
W rzeczywistoSci jest odwrotnie. Podstawowa zasada
GCP (good clinical practice — przyp. red.) jest zapew-
nienie alternatywnej metody leczenia chorego, ktore-
mu proponuje si¢ udziat w badaniu klinicznym. Jest to
konieczne na wypadek, gdyby chory nie wyrazit zgody

na udzial w badaniu, albo zrezygnowat z niego w trakcie.
Czyli z definicji sg to chorzy, ktorych i tak nalezy w jakis
sposob leczy¢. Natomiast to jest traktowane, jakby bada-
nia byly tylko i wytacznie eksperymentem, ktory obcigza
budzet szpitala. To moze by¢ prawda w odniesieniu do
badan pierwszej fazy, gdzie mamy do czynienia z chorymi,
ktorzy juz wyczerpali mozliwosci jakiegokolwiek poste-
powania. Ale takich badan w Polsce praktycznie si¢ nie
prowadzi. Badania pierwszej fazy gtéwnie koncentruja si¢
w Stanach Zjednoczonych. To jest pierwsza sprawa, druga
sprawa jest taka, ze w Polsce istnieja fatalne tendencje do
unicestwienia badan akademickich. Ministerstwo Nauki
i Szkolnictwa Wyzszego praktycznie nie finansuje z gran-
tow jakichkolwiek programdw i projektow, ktore maja
chociaz najmniejszy zwiazek z leczeniem farmakologicz-
nym. Inne mozliwoSci finansowania badan akademickich
sa bardzo ograniczone. A akademickie badania stanowig
w rzeczywistosci jedyny obszar niezaleznoSci do§wiad-
czalnej. Ja nad tym ubolewam i mysle, ze najwazniejszym
zadaniem akademickiej sieci onkologicznej nie powinna
by¢ kontestacja dzialan sieci oSrodkdéw wojewddzkich, ale
porozumienie si¢ z siecig onkologiczna wiasnie w tym
obszarze. Co zrobi¢, zebySmy wrocili do stanu, ktory kie-
dys$ funkcjonowal, ze wprowadzane byly badania akade-
mickie? One sg bardzo wartoSciowe, poniewaz pozostaja
najczesciej bez wplywu sponsora.

Prof. ET: A czy akademicka sie¢ jest juz faktem
dokonanym?

Prof. MK: Tak, pierwsze spotkanie odbylo si¢ we
Wroctawiu i w konsekwencji dalszych dziatan powstata
sie¢ akademicka. Onkologii trzeba na studiach uczy¢
lepiej, to nie ulega watpliwosci. Przeddyplomowe naucza-
nie onkologii dotychczas nie bylo w Polsce zadowalaja-
ce, a w niektorych uczelniach do niedawna w ogdle nie
uczyto si¢ onkologii. Z tego wzgledu akademicka siec¢
jest oczywiScie potrzebna i wzmocnienie w bardzo wielu
uczelniach zaktadow czy kadr w onkologii jest koniecz-
ne. Powstania sieci nie nalezy krytykowac i nalezy podjac
wspOlne dziatania. Mysle, ze w wielu oSrodkach wspdl-
nymi sitami mozna poprawi¢ poziom nauczania studen-
tow.

Chcialbym powiedzie¢ jeszcze jedng rzecz. Mowi-
liSmy dzi$ o ilosci i jakoSci specjalistow w dziedzinie
onkologii klinicznej. Musza by¢ stworzone lepsze systemy
edukowania lekarzy, ktorzy juz posiadaja specjalizacje.
I tu ogromna rola ludzi, ktorzy juz osiagneli pewien etap
rozwoju zawodowego, piastuja jakie§ godnoSci, sa kie-
rownikami lub ordynatorami, konsultantami wojewddz-
kimi lub krajowymi. Musimy sprobowac uatrakcyjni¢ na
przyktad nasz program edukacyjny. Konferencje, ktore
organizujemy, powinny si¢ odbywac¢ wediug formuty bar-
dziej integrujacej sSrodowisko, w bardziej interaktywny
sposdb. Programy konferencji muszg w wigkszym stop-
niu aktywizowac uczestnikow, ktorzy nie mogg by¢ tylko
i wylacznie biernymi stuchaczami. Mnie zawsze fascyno-
waly i fascynuja nadal kongresy organizowane w Stanach
Zjednoczonych, gdzie w kazdej sesji wida¢ wrecz dra-



pieznos¢ uczestnikow, w sensie uzyskania jeszcze jakich§
informacji. U nas pytania zadaje sobie podczas konferen-
cji — po wyktadach — waskie grono tych samych ludzi. Ten
konsument, ktdry jest najwazniejszym elementem kon-
ferencji, czyli ,,szeregowy” uczestnik jest bierny. W tym
momencie powracam do koncepcji rzeczywistej wartoSci
edukacyjnych punktéw — edukacyjne punkty musza miec¢
rzeczywiste przelozenie na nasze kariery, na wspinanie si¢
po szczeblach zawodowej drabiny i w jaki§ sposob wply-
wac¢ na mozliwoSci prywatnej praktyki. Dyplom, ktory
potwierdza zdobycie punktow, powinien mie¢ znaczenie
rowniez w prywatnej praktyce. Ale to wszystko musi by¢
w jaki§ cywilizowany sposob nadzorowane, poniewaz bez
kontroli upodobnimy si¢ do lekarzy z Indii, ktorzy legity-
muja si¢ kolorowymi dyplomami.

Mysle, ze ogromne znaczenie ma rOwniez zmiana
podejscia kierownikéw specjalizacji do swoich obo-
wigzkéw. Nowe rozporzadzenie o specjalizacjach, mam
nadziej¢, powinno da¢ wigksze mozliwosci, ale jedno-
cze$nie nalozy¢ wigksze obowiazki na kierownikéw spe-
cjalizacji, poniewaz w tej chwili nadzorowanie lub kie-
rowanie specjalizacja jest wielokrotnie fikcja. Z ksigzki
zaden czlowiek nie nauczy si¢ medycyny, trzeba uczy¢
sie¢ w praktyce od nauczycieli. A w tej chwili jest tak, ze
ludzie si¢ uczg tylko z ksiazek lub skryptoéw, natomiast
nie maja tych wzoréw. I ostatnia rzecz juz na koniec,
ktora chcialbym powiedzie¢ — powstanie wspomnianych
wcze$niej mini-o§rodkow, jest faktem i ceng demokra-
cji, ale powinien zosta¢ stworzony model edukacyjne;j
wspotpracy wojewodzkich oSrodkéw onkologicznych
z tymi mini-o§rodkami. Osoby pracujace w niewielkich
oSrodkach powinny zdawac okresowo sprawozdanie ze
swojej dzialalnosci. Konsultant wojewodzki powinien to
nadzorowac, wskazywac bledy i ustala¢ bardziej optymal-
ne rozwiazania. Pomagac¢, a nie kara¢, kreowac lepszy
model dzialania.

Prof. ET: Dzigkuje za rozmowe
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