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- Onkologia w Praktyce Klinicznej 2011 — wydanie specjalne

O koniecznosci statych dziatan profilaktycznych, konsekwenciji w ich realizacji i wycigganiu
naukowych wnioskow z prof. dr. hab. n. med. Jarostawem Regutg, Kierownikiem Kilinik
Gastroenterologii Centrum Onkologii — Instytutu im. M. Sktodowskiej-Curie w Warszawie

| Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego, Prezesem Polskiego Towarzystwa
Gastroenterologii (PTG) rozmawia Matgorzata Stepien.

— Panie Profesorze, nowotwory ukladu po-
karmowego awansowaly na niechlubne pierw-
sze miejsce w ogolnej liczbie zachorowan na
nowotwory. Dlaczego tak si¢ dzieje?

— Uktad pokarmowy obejmuje wiele narzg-
déw stuzacych do przyjmowania, trawienia,
wchtaniania i metabolizmu pokarmu. Sz to
miedzy innymi przetyk, zotadek, trzustka, wa-
troba, jelito cienkie oraz jelito grube. W kaz-
dym z tych narzadéw moze rozwingé sie no-
wotwor ztosliwy — rak, nowotwoér tagodny
nabtonkowy — zwykle gruczolak czy tez nowo-
twory pochodzace z innych tkanek, tworzacych
narzad trawienia, jak na przykfad guzy neuro-
endokrynne czy stromalne. Moga rozwijac sie
tu takze stany przedrakowe oraz liczne postaci
choréb zapalnych, z ktérych wiekszo$¢ odgry-
wa udokumentowang role w rozwoju nowo-
tworu na Sciezce ,,od zapalenia do nowotwo-
ru”. Biorgc wiec pod uwage liczbe zachorowan
i zgondéw na wszystkie nowotwory przewodu
pokarmowego, stanowig one najliczniejsza
grupe nowotwordéw: 22,5%pod wzgledem za-
chorowania oraz 28,8% w przypadku zgonow.
Niektore z nich wystepujg bardzo czesto, jak

jakoscC dzialan
konsekwencja

— Nawel
szybkosci

chocby rak jelita grubego, inne majg bardzo
zle rokowanie, jak rak trzustki. Nowotwory te
stanowig powazny problem epidemiologiczny.
Na $wiecie diagnostyka endoskopowa i ultraso-
nograficzng, réznicowaniem klinicznym, lecze-
niem endoskopowym stanéw przedrakowych
oraz najwcze$niejszych postaci raka, w koncu
endoskopowym leczeniem paliatywnym, a wiec

— Jakie zwiazki istniejg mi¢dzy nowotwo-
rami i nienowotworowymi chorobami ukla-
du pokarmowego? Czy wplywaja na siebie
nawzajem?

— Nienowotworowe przewlekte choroby za-
palne wielu narzagdéw, nie tylko w przewodzie
pokarmowym, zwiekszaja ryzyko rozwoju no-
wotworu. Dobrym przyktadem s3 nieswoiste

protezowaniem czy zakladaniem przezskdrnej
endoskopowej gastrostomii (PEG), zajmujg sie

gastroenterolodzy. Ciag dalszy na nastepnej stronie
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choroby zapalne jelit, jak wrzodziejace zapale-
nie jelita grubego (colitis ulcerosa) czy choroba
Crohna. W tych chorobach ryzyko raka jest
znaczne i zwieksza si¢ wraz z czasem trwania
schorzenia. Poniewaz choroby te s3 praktycznie
nieuleczalne, a z okresami remisji i zaostrzein
trwajg przez cale zycie, wymagaja Scistego
nadzoru endoskopowego. Pelna kolonoskopia
z licznymi wycinkami nastepuje juz po 10 la-
tach trwania choroby, z koniecznos$cig powta-
rzania zabiegu najpierw co 3 lata, potem co 2
lata, a w konicu co roku po 20-25 latach trwa-
nia choroby. Czynnikiem, ktore to ryzyko moze
zwielokrotnié, jest wspolistnienie innej choroby
przewodu pokarmowego, czyli stwardniajgcego
zapalenia drég zoélciowych (cholangitis sclero-
sans). U chorych z obiema chorobami zapalnymi
nadzér za pomocg kolonoskopii musi by¢ szcze-
goblnie intensywny. Podobne zaleznosci wyste-
puja w przewlektym zapaleniu watroby typu C,
prowadzacym do raka watrobowo-komérkowe-
go czy w raku gruczolowatym przetyku na tle
choroby refluksowej i przetyku Barretta. Ta za-
lezno$¢ jest powszechna.

— Jak wyglada obecna sytuacja programu
przesiewowych badan w kierunku raka jelita
grubego w Polsce na tle innych krajéw? Jaki
udzial w powstaniu i realizacji tego programu
mialy kierowane przez Pana Kliniki Gastroen-
terologii warszawskiego Centrum Onkologii
— Instytutu oraz Centrum Medycznego Ksztal-
cenia Podyplomowego?

— Ogdlnokrajowy Program Badari Przesiewo-
wych w kierunku raka jelita grubego, dziatajacy
od 2000 roku, koordynuje zesp6t Kliniki Gastro-
enterologii, a finansuje Ministerstwo Zdrowia.
W jego stworzeniu zasadniczg role odegral pro-
fesor Eugeniusz Butruk, 6wczesny kierownik Kli-
niki. Poczatki byly trudne: zaczynaliSmy od uru-
chomienia programu w 7 o$rodkach. Ich liczba
wzrosta do 84 w 2010 roku. W tym okresie w po-
nad 100 osrodkach w calej Polsce (cze$¢ z nich
nie brala udzialu we wszystkich latach realizacji
programu z powodu wlasnej rezygnacji lub wy-
kluczenia z programu) przeprowadzono 228 339
profilaktycznych badai kolonoskopowych. Ak-
tualnie jest to juz prawie 300 000. Program po-
zwolil na stworzenie niemal 90 jednostek admi-
nistracyjnych umozliwiajacych dalsze rozwijanie
badan profilaktycznych w raku jelita grubego.
Prowadzona w jego ramach Szkola kolonoskopii
w ciggu dekady dzialalnosci wyszkolita ponad
200 lekarzy w wykonywaniu tego badania.

Wyniki Programu s3 gromadzone w formie
baz danych, uzywanych przez wszystkie osrodki.
Bazy te, po przestaniu do Centrum Onkologii,
sa weryfikowane, monitorowane i podsumowy-
wane. Aby jednak usprawnié zbieranie danych
i nadzér nad Programem konieczne jest stworze-
nie systemu online.

Wszystkie badania kolonoskopowe, stano-
wigce badanie przesiewowe, wykonano ambula-
toryjnie i gléwnie bez znieczulenia. Powiktania
wystapily u zaledwie 0,11% os6b, wlaczajac
w to kilka perforacji (0,013%). Ocena zadowo-

lenia pacjentéw mierzona za pomoca kwestio-
nariuszy wykazata, ze az 93% osdb jest gotowa
poddaé si¢ ponownemu badaniu w razie po-
trzeby. U 0,83% zbadanych wykryto raka jelita
grubego, wlaczajac w to gruczolaki z ogniska-
mi raka inwazyjnego (0,19%). Ogdlnie zmiany
zaawansowane wraz z gruczolakami zaawanso-
wanymi oraz rakiem wykryto u 5,9% oséb, co
oznacza, ze jedna na 17 zbadanych odniosta
konkretne korzysci z badania.

- To rzeczywiscie zachecajace wyniki, jednak
ich prawdziwe korzysci wida¢ dopiero po latach
systematycznych i konsekwentnych badan...

— To prawda, ze efekty dziataf profilaktycz-
nych widoczne s3 dopiero po wielu latach. Juz
samo zbieranie informacji o takich wskazni-
kach jak 5-letnie przezycia oznacza koniecz-
no$¢ okresu obserwacji co najmniej 6-7 lat
od poczatku Programu. Inne parametry epi-
demiologiczne tez widaé¢ z wieloletnim opdz-
nieniem. Dlatego podstawowym warunkiem
uzyskania poprawy
stato$¢ dziatan, konsekwencja w ich realizacji

epidemiologicznej jest

i mozliwo$¢ monitorowania. Aby méc okresli¢
efekt prowadzonych dziatan profilaktycznych
na poziomie epidemiologicznym, kluczowe jest
wprowadzenie populacyjnego programu pro-
filaktycznego z dokladnie zdefiniowana grupa
docelows, do ktérej wysylane sa zaproszenia
na badanie. Optymalnym sposobem monitoro-
wania ich efektywnosci bytoby wprowadzenie
skriningu populacyjnego w sposéb randomi-
zowany, w ktérym zidentyfikowana populacja
jest losowo przydzielona do udziatu w Progra-
mie na poczatku jego dziatania lub z opdznie-
niem. W ten sposéb mozna odnie$é¢ pierwsze
wyniki badain w grupie zapraszanej na badanie
przesiewowe do wynikéw w podobnej grupie,

niepoddanej poczatkowo badaniu. Oczywiscie

z czasem cala zidentyfikowana populacja zosta-
je zaproszona na badanie. Taki schemat badan
przesiewowych prowadzony jest w Finlandii,
a wkroétce bedzie takze w Norwegii.

Niemniej najnowsze dostgpne dane epi-
demiologiczne opublikowane w 2007 roku
(EUROCARE 4) wskazuja, ze odsetek S-letnich
przezy¢ w raku jelita grubego w Polsce wzrdst
do 46%. Poprawa tego odsetka nalezy do naj-
wyzszych w Europie. Wplynely na to rézne
czynniki, w tym takze Program Badafi Przesie-
wowych w kierunku raka jelita grubego. Wcigz
jednak wyniki te sg gorsze od uzyskiwanych
w Europie Zachodniej i Stanach Zjednoczo-
nych. W Stanach Zjednoczonych 1/3 populacji
powyzej 50. roku zycia w ciggu ostatnich 5 lat
poddano kolonoskopii lub sigmoidoskopii, co
uwaza si¢ za gléwng przyczyne najlepszych na
$wiecie wynikoéw przezywalno$ci oséb z rakiem
jelita grubego.

Najnowsze prognozy dotyczace raka jeli-
ta grubego w Polsce przewiduja dalszy wzrost
liczby zachorowan i zgonéw do 2025 roku,
niezbedne jest wigc rozwijanie Programu Badan
Przesiewowych dla jego wezesnego wykrywania.
Szacuje si¢, ze w naszym kraju w 2025 roku licz-
ba zachorowan na ten nowotwér wyniesie u obu
plci tacznie okoto 24 600, a liczba zgondéw bli-
sko 16 600, co jest istotnym wzrostem wzgle-
dem analogicznych wartoéci (okolo 13 900
i 8000) w 2006 roku.

Warto podkresli¢ tu role monitorowania ja-
koSci w Programie Badan Przesiewowych, ktd-
ra traktuje si¢ priorytetowo i stale doskonali.
Wprowadzono nowy, unikatowy element kon-
troli jakoSci, jakim jest monitorowanie za po-
moca rejestrow nowotworowych wystepowania
rakéw interwalowych, pojawiajacych si¢ po-
miedzy kolejnymi badaniami przesiewowymi.




Wykazano réwniez, ze ich wystepowanie wiaze
si¢ z wezesniej uzywanym w Programie parame-
trem jakosci kolonoskopii przesiewowej, czyli
czestoScig wykrywanych zmian gruczolakowa-
tych (odsetek zbadanych osdb, u ktorych wy-
kryto co najmniej jedng zmiane¢ gruczolakowa-
tg). Ostatni z tych parametréw mozna mierzy¢
zar6wno dla catego osrodka profilaktycznego,
jak i dla kazdego lekarza przeprowadzajace-
go badanie. Oznacza to, ze mozna monitoro-
waé ten parametr w spos6b ciagly i dazy¢ do
jego poprawy poprzez interwencje edukacyjne
i szkolenie, gdy jego wartosci s niedostateczne.
Takie postgpowanie wdrozono w celu dalszej
poprawy skutecznosci programu profilaktycz-
nego. Wyniki badan dotyczace tego zagadnienia
opublikowano w najbardziej prestizowym me-
dycznym czasopi$mie na $wiecie ,,New England
Journal of Medicine”.

— Gratuluj¢ naukowej konsekwencji i suk-
cesu. Jak mozna by bylo podsumowac zalety
kolonoskopii i polskiego Programu badaii prze-
siewowych nowotwordw jelita grubego?

— Na $wiecie wcigz dywaguje si¢ na temat
metody badan przesiewowych.
Naszym zdaniem kolonoskopia daje wiele ko-

optymalnej

rzySci: poczawszy od mozliwosci wczesnego
wykrycia oraz zapobiegania rozwojowi raka
jelita grubego poprzez usuwanie zmian przed-
nowotworowych, zmniejszenie zapadalnosci
na te chorobe o 76-90% po najwicksze wsréd
dostepnych metod skriningowych zmniejsze-
nie $miertelnosci z jej powodu. Metoda ta jest
efektywna takze ekonomicznie, zmniejszajac
wydatki na diagnostyke i leczenie raka jelita
grubego, a badania s3 jednostopniowe, wyko-
nywane raz na 10 lat.

Polski Program wyrdznia si¢ tez innymi za-
letami: jest unikatowy w skali $wiatowej pod
wzgledem jakosci, obejmujac wszystkie osrod-
ki i wykonane badania kolonoskopowe. Ma
niski koszt wykrycia zaawansowanych zmian,
a w kazdym roku wykorzystuje przeznaczone
srodki finansowe w ponad 95%. Daje takze za-
dowolenie jego uczestnikom, o czym $wiadczy
fakt, ze az 93% o0s6b powtdrzytoby badanie
w razie koniecznosci. W koncu wykorzystu-
je metode badan przesiewowych na poziomie
ogdlnokrajowym, co czyni Polske jednym z lide-
réow Europy i daje mu wysokie oceny na arenie
miedzynarodowej.

— Jakie czynniki warunkuja sukces programu
przesiewowych badan w kierunku raka jelita
grubego? Ktore z nich sa na tyle uniwersalne,
by mozna je bylo zastosowaé w innych progra-
mach przesiewowych w Polsce?

— Prowadzenie przez Klinike programu prze-
siewowego w skali kraju pozwolito nam zdo-
by¢ olbrzymie dos$wiadczenie organizacyjne,
co takze opisano we wspomnianych artykutach
opublikowanych w ,New England Journal of
Medicine”. Ponadto, przez ostatnie trzy lata re-
alizowaliSmy polska cze$¢ programu NordICC,
finansowanego przez Narodowe Centrum Ba-
daf i Rozwoju (NCBiR). Caly program prowa-
dzimy we wspoétpracy z Norwegia, Holandia,

Szwecja i Stanami Zjednoczonymi.
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Do$wiadczenia z tych dzialan uwazam za
bezcenne dla Polski: mam nadzieje, ze uda sie je
wykorzysta¢ w ramach dziatan profilaktycznych
w kraju. Po pierwsze, udalo nam si¢ uzyskac
odsetek zgtaszalnosci na kolonoskopie w grani-
cach 30-33%, co stanowi najlepszy na $wiecie
wynik: w krajach takich jak Wtochy, Holandia,
Hiszpania odsetek ten wynosi jedynie 10-25%!
Wyzszym wskaznikiem wyrozniajg sie tylko kra-
je skandynawskie. Osiaggniecie takiego wyniku
bylo mozliwe dzigki starannemu opracowaniu
procesu zapraszania i uzyciu niektérych modeli
skandynawskich. Zaproszenie obejmowato list
z kolorowym folderem zawierajacym informa-
cje o raku jelita grubego oraz ankiete zwrotna.
List wysylano z 6-tygodniowym wyprzedzeniem
wzgledem proponowanej daty badania. Jesli
w ciggu 3 tygodni nie uzyskiwano odpowiedzi,
przesylano przypomnienie. Jesli nadal nie uzy-
skiwano odpowiedzi, to po kilku miesigcach
wysytano kolejne zaproszenie. W celu likwidacji
barier potencjalnie obnizajacych zgtaszalnosé,
stosowano nastepujgce dziatania: mozliwo$é
dowolnej zmiany terminu badania, wtaczajac
w to godziny poranne i sobote, mozliwos$¢ wy-
konania kazdego badania w znieczuleniu, moz-
liwo$¢ konsultacji z lekarzem i uméwienia do-
godnego schematu przygotowania oraz formy
badania, wyslanie lekéw przygotowujacych do
badania za poSrednictwem firmy kurierskiej lub
umozliwiajac odbidr osobisty, bezptatny parking
w oSrodku profilaktycznym i mozliwos§é uzy-
skania zwolnienia lekarskiego za dziefi badania.
Poniewaz niemal 60% zapraszanych os6b zmie-
nia termin badania, opracowano i wdrozono
specjalny program komputerowy (Appointment
Book). Ponadto w ramach dziataii zwigzanych
z zapraszaniem do programu NordICC przepro-
wadzono trzy odrgbne badania kliniczne z ran-
domizacja, majace okresli¢ skuteczno$¢ roznych
interwencji w zwigkszaniu odsetka zgtaszalnosci
na badanie profilaktyczne. Pierwsze z nich obej-
mowalo grupe tysigca oséb, ktéra pierwotnie
nie odpowiedziala na zaproszenie. Dokonano
losowego podziatu do badanych grup, ktérego
celem byto poréwnanie skuteczno$ci dwoch in-
terwencji w zwigkszaniu odsetka zgtaszalnosci
na badanie profilaktyczne. Pierwsza interwencja
polegata na zaproszeniu na spotkanie eduka-
cyjne, w czasie ktérego osoby miaty mozliwosé
wystuchania krétkich prelekeji na temat raka je-
lita grubego i profilaktyki, a nastgpnie dyskusji
z autorytetem ze $wiata kultury i ekspertami na
ten temat. Druga interwencja polegata na wy-
staniu prostego, ponownego zaproszenia na ba-
danie. Zaskakujaco zglaszalno$é na kolonosko-
pi¢ w grupie, w ktérej proponowano spotkania
edukacyjne, byla istotnie nizsza niz zgtaszalnosé
w grupie os6b zapraszanych ponownie. Celem
drugiego badania byto okreslenie, czy informa-
¢ja na temat lekarza lub mozliwo$é wyboru jego
plci, zawarta w zaproszeniu, ma wplyw na zgla-
szalno§¢ na przesiewowa kolonoskopie. Osoby
biorace udzial w programie NordICC, u ktérych
wykonywano kolonoskopig, losowo przydzielo-
no do jednej z trzech grup. Grupa 1 otrzymala
standardowe zaproszenie oraz ulotke z informa-

¢ja na temat konkretnego lekarza wykonujace-
go badanie obejmujaca: dane personalne (imig,
nazwisko, tytul naukowy, miejsce pracy, zdje-
cie) oraz dane o doS§wiadczeniu i osiagnieciach
osrodka, w ktérym jest zatrudniony. Grupa 2
otrzymala standardowe zaproszenie z dodatko-
w3 informacjg na temat mozliwosci wyboru plci
osoby przeprowadzajacej endoskopie, wyszcze-
go6lniong ponizej proponowanej daty badania.
Grupa 3 otrzymata standardowe zaproszenie
bez dodatkowych informacji na temat lekarza
lub mozliwosci wyboru jego plci. Zaskakujaco
zglaszalnos$¢ na kolonoskopie w grupie, ktorej
zaproponowano standardowe zaproszenie, byta
istotnie wyzsza niz zglaszalno$¢ w pozostatych
grupach. Celem trzeciego badania bylto ustale-
nie, czy zaproszenie i przypomnienie o profilak-
tycznej kolonoskopii lepiej wysyta¢ w schemacie
6-3 tygodnie czy 4-2 przed planowang data
badania. Zgtaszalno$¢ w obu grupach w pierw-
szych 6 tygodniach od planowanej daty badania
byta poréwnywalna.

Uwazam, ze metody te moga by¢ wykorzysta-
ne takze w innych programach przesiewowych.
Duze znaczenie przywigzuje do faktu wyzna-
czania konkretnej daty badania przesiewowe-
go, co zwykle podwaja zgtaszalno$é, a o czym
organizatorzy dzialafi profilaktycznych czesto
zapominaja.

— Istotnie, tak opracowane zaproszenia chy-
ba nie pozostawiaja watpliwosci co do profe-
sjonalizmu i intencji badaczy. Jaka jest obecna
sytuacja i perspektywa wspolpracy miedzy ga-
stroenterologami oraz onkologami, zaréwno
w Polsce, jak i na Swiecie?

— Uwazam, ze wspolpraca gastroenterologdéw
i onkologdéw zajmujacych si¢ terapia nowo-
tworéw przewodu pokarmowego jest koniecz-
no$cig! W wielu krajach tworzenie zespoléw
wielospecjalistycznych i niemal przymus korzy-
stania z ich opinii we wszystkich przypadkach
nowotwordw stal si¢ obowigzkiem: we Frangji
jest wrecz warunkiem ptacenia za leczenie przez
ubezpieczyciela! Moim zdaniem NFZ majac tak
wspaniale narzedzie, jak finansowanie leczenia,
powinien wymuszaé wysoka jako$¢ diagnostyki,
takze w formie konieczno$ci tworzenia i dziala-
nia wielospecjalistycznych zespotow.

Moim zdaniem gastroenterolodzy w takich
zespotach sa konieczni. Jest to réwniez zdanie
ekspertow z krajow, w ktorych takie zespoly
funkcjonuja. Powstajg takze towarzystwa na-
ukowe skupiajace onkologéw i gastroenterolo-
gow, w Europie jest to European Society of Di-
gestive Oncology (ESDO), we wladzach ktérego
mam zaszczyt dziataé. W Polsce, jako prezes Pol-
skiego Towarzystwa Gastroenterologii, podja-
fem czynno$ci majace na celu stworzenie Sekgji
Onkologii Gastroenterologicznej: ma ona byé
wspOlnym ,,dzieckiem” Polskiego Towarzystwa
Onkologii Klinicznej (PTOK) oraz Polskiego To-
warzystwa Gastroenterologii (PTG).

— Milo nam, ze PTOK takze w ten sposéb
przyczyni si¢ do poprawy leczenia nowotworow
przewodu pokarmowego. Skoro poruszyliSmy
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juz temat dzialalnoSci towarzystw naukowych,
nasuwa si¢ pytanie, jaka pozycje¢ zajmujg pol-
skie towarzystwa onkologiczne w poréwnaniu
z pozycja tych zagranicznych? Co nalezaloby
zrobié, by mialy realny wplyw na ksztaltowanie
polityki medycznej w naszym kraju?

— Moim zdaniem polskie towarzystwa nauko-
we, w tym onkologiczne, nie sg realnymi uczest-
nikami ksztattowania sytuacji medycznej w Pol-
sce w sensie tworzenia ustaw, rozporzadzen,
przepisow. Wina lezy zaréwno po stronie orga-
néw ustawodawczych, jak i towarzystw. Mysle,
ze te ostatnie stracily wiare, ze ich glos bedzie
wziety pod uwage, a Ministerstwo Zdrowia czy
Narodowy Fundusz Zdrowia potraktuje opi-
nie towarzystw z powaga, bez podejrzen o ko-
niunkturalizm. Tymczasem towarzystwa wyko-
nuja bezcenng prace polegajaca na tworzeniu
standardéw, wytycznych czy pisaniu podrecz-
nikéw niezbednych $rodowisku medycznemu
w codziennej praktyce. Niestety, tego typu do-
kumenty nie sg zazwyczaj wykorzystywane dla
ksztaltowania polityki zdrowotnej w kraju.

— W wywiadzie, ktorego udzielita nam w ze-
szlym roku Pani Minister Zdrowia Ewa Kopacz,
zapewniala ona, ze onkologia jest dla niej prio-
rytetem, dowodzac realnego przelozenia na in-
westycje i finansowanie tego sektora leczenia.
A jak Pan ocenia pozycje polskiej onkologii,
zarébwno w codziennej praktyce klinicznej, jak
i w badaniach naukowych, na tle §wiatowych
dokonan w tej dziedzinie?

— Uwazam, ze polscy onkolodzy reprezentuja
bardzo wysoki poziom wiedzy praktycznej. Bio-
ra takze aktywny udzial w licznych badaniach
naukowych w ramach ogo6lnoeuropejskich
i ogdlnoswiatowych programéw onkologicz-
nych. T s tam naprawde doceniani, sprawujgc
wazne funkcje w miedzynarodowych towarzy-
stwach. Ubolewam jednak, ze codzienna walka
z biurokracja, konieczno$cig wypelniania naj-
r6zniejszych wnioskéw dotyczacych finansowa-
nia, konieczno$¢ przestrzegania harmonogra-
mow itp. sprawia, ze polscy lekarze zamieniaja
sie — postuze sie tu terminologiag NFZ — w tak
zwanych ,$wiadczeniodawcéw”. Lekarze $wiet-
nie wiedzg, co to znaczy. Dlatego osiggniecia
polskich onkologéw oceniam znacznie wyzej,
wlasnie z powodu tych trudnych warunkéw.

— A jakie zjawiska w polskiej onkologii uwa-
za Pan za niewlaSciwe? Na co nalezy zwrocié
uwage podczas ksztalcenia lekarzy przed dyplo-
mem i po jego uzyskaniu w zakresie onkologii?

— Odpowiadajac na tego typu pytania, najle-
piej pamietaé o tak zwanych pryncypiach. Ich
przestrzeganie w blizszej lub dalszej perspekty-
wie zawsze pozwoli odnie$¢ sukees, o ile dziata-
nia bedg konsekwentnie wprowadzane z mysla
o efektach po latach, a nie natychmiast. Te pryn-
cypia — to przestrzeganie zasady, ze najwazniej-
sza jest najwyzsza jako$¢ dziatan, nawet kosztem
szybkosci. Wiele zmian i projektéw wprowadza
sie w Polsce bez dtuzszego namystu, okresu préb-
nego albo bez przeprowadzenia formalnego ba-
dania poréwnawczego w dziedzinie organizacji.

Odpowiedz jest wigc prosta: dbaé¢ o najwyzsza
jako$¢, kierujac si¢ ogdlnymi zasadami opisany-
mi w podrecznikach z organizacji i zarzadzania
we wszystkich dziataniach edukacyjnych.

— Czy sadzi Pan, ze media — dzi¢ki unikalnej
mozliwosci docierania do milionéw odbiorcow
we wszystkich §rodowiskach — moga odgry-
wac istotng role w ksztaltowaniu spolecznej
$wiadomosci onkologicznej?

— Media odgrywaja ogromng role w kazdej
dziedzinie zycia. W zakresie spotecznej $wia-
domosci onkologicznej moga one odegraé role
no$nika profesjonalnych informacji, przezna-
czonych dla ogdtu spoteczefistwa. Wymaga to
jednak umiejetno$ci uzycia specyficznego jezy-
ka, zrozumialego dla nieprofesjonalistow. My-
Sle, ze wada popularnych mediéw jest cheé po-
szukiwania sensacji kosztem rzetelnosci. Dlatego
priorytet powinny mie¢ media specjalistyczne.
Kontakt z mediami wymaga zatrudnienia specja-
listébw oraz szkolenia dziennikarzy, stad w wielu
europejskich organizacjach medycznych two-
rzone s3 biura prasowe (press office), ktérych za-
daniem jest przekladanie hermetycznego jezyka
medycznego na ten popularny, zrozumialy dla
przecietnego obywatela.

— Jak ocenia Pan Narodowy Program Zwal-
czania Choréb Nowotworowych? Co ewentu-
alnie nalezaloby w nim zmieni¢, na co zwrdcié
uwage?

— Ustanowienie Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych 6 lat
temu jako aktu prawnego najwyzszej rangi,
zapewniajacego
onkologii przez 10 lat, bylo olbrzymim sukce-

stale finansowanie potrzeb

sem. Efekty funkcjonowania tego programu s3
odczuwalne i bedg widoczne w danych polskiej
epidemiologii nowotworéw jeszcze przez wiele
lat. Politycy oczywiScie s3 niecierpliwi i chcieli-
by widzie¢ efekty natychmiast, ale skutecznosé
programow terapeutycznych mierzona na przy-
ktad okresem 5-letnich przezy¢ poprawi sie do-
piero w przysztosci.

Trudno w tak krotkiej rozmowie wskazaé ko-
nieczne zmiany w realizacji programu. Wymaga
on oczywiScie stalego nadzoru, monitorowania
i profesjonalizmu w dziataniach: nadrzedna za-
sada powinno by¢ dazenie do perfekcyjnej jako-
§ci ich realizacji. Powinny by¢ takze wprowadza-
ne i oceniane efekty dzialafi z uzyciem metodyki
badan naukowych, takich jak randomizowany
podzial grup chorych, przydzielanych do réz-
nych rozwigzan organizacyjnych. Tego tu braku-
je. Program, jak mi wiadomo, analizowany byl
wielokrotnie, migdzy innymi przez Najwyzsza
Izbe Kontroli. Warto tu wspomnieé, ze ,,nasz”
program badan przesiewowych w kierunku raka
jelita grubego zostat bardzo dobrze oceniony.

— Ponownie gratuluj¢. Gdyby miat Pan moz-
liwos¢ przeprowadzenia gruntownej reformy
w polskim lecznictwie onkologicznym, jakie
podjalby Pan dzialania?

— To trudne pytanie, poniewaz w planowa-
niu reform nalezy uwzgledni¢ bardzo wiele
aspektow, miedzy innymi priorytety zdrowotne
dla kraju oraz dostepnosé srodkow. Osobiscie
chciatbym zwrdci¢ uwage na dwa aspekty zmian

organizacyjnych. Jeden to zapewnienie najwyz-
szej jakoSci proceséw: przemiany nalezy wpro-
wadzaé powoli i poprzedzac profesjonalng akcja
informacyjna. Niestety, w Polsce duzo dziatan
podejmuje si¢ w ostatniej chwili i bez przygo-
towania. Drugim aspektem, o ktéry powinno
si¢ dbad, jest wprowadzanie zmian umozliwia-
jacych naukowa oceng efektow, a wiec zasady
wyboru réznych rozwigzan i poréwnanie ,jak
dziataja” po to, aby wybra¢ dobrze, poniewaz
to wybér na lata. Po$piech jest tu miarg braku
profesjonalizmu.

— PrzenieSmy si¢ wyobrazniag w przyszlosc:
zal6zmy, ze jest 2030 rok. Jak widzi Pan przy-
sztos¢ swiatowej onkologii za 20 lat? Czy no-
wotwory uda si¢ kiedykolwiek wyeliminowaé
lub chocby znaczaco obnizyé liczbg zachoro-
waf? Czy terapie molekularne i genowe roz-
wiaza ten problem? Czy rak stanie si¢ w konse-
kwengji choroba jedynie przewlekla?

— Najtatwiej bytoby powiedzie¢ to, o czym
wszyscy mowig i marza, czyli o testach mole-
kularnych opartych na znajomosci indywidu-
alnego genomu cztowieka. Za 20 lat pewnie
bedzie mozliwe poznanie indywidualnego ge-
nomu, ale czy to pozwoli przewidzie¢ przyszte
choroby, na ktére bedziemy cierpied, a takze
to, jakie nowotwory u nas si¢ rozwing? Wat-
pie. Wazng role w rozwoju choréb odgrywaja
przeciez takze czynniki Srodowiskowe i inne.
W zakresie nowotwordw gtownym problemem
jest fakt, ze wigkszo$¢ z nich nie jest jednorod-
na ani w danym momencie, ani w przestrzeni
czasowej. Oznacza to, ze zmiany, jakim podlega
nowotwoOr w czasie swojego niekontrolowane-
go rozwoju, beda bardzo trudne do kontroli.
Mam jednak nadzieje, ze za 10-20 lat bedzie
krélowaé nauka i metody naukowe beda stoso-
wane powszechnie we wszystkich dziedzinach
medycyny oraz organizacji polskiej stuzby zdro-
wia. Mam nadziej¢, ze bedziemy postugiwac sie
jasnymi wytycznymi, opracowanymi na pod-
stawie dobrze skonstruowanych badaf nauko-
wych. W catkowite wyeliminowanie nowotwo-
row i w kontrole nad chorobg nowotworowsa
niestety nie wierze. Ale wierze w lepsze metody
leczenia i bardziej profesjonalne podejscie do
problemu ludzkiego zdrowia. ]
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