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Prawa pacjenta — mozliwosci lekarza

Patient’s rights — doctor’s powers

Piecioletnie przezycia chorych na nowotwory ztosliwe nie
przekraczaja 30% obecnie w Polsce, podczas gdy w Sta-
nach Zjednoczonych odsetek ten dochodzi do 66%. Jest
to przede wszystkim, nie wylacznie, wynik bardziej korzyst-
nego profilu klinicznego chorych diagnozowanych i leczo-
nych w Stanach Zjednoczonych. Jezeli wyniki leczenia nie
pozwalaja na ocen¢ wydolnosci catego systemu walki z no-
wotworami w danym panstwie, to ocena liczby chorych
leczonych optymalnie, czyli przy uzyciu najnowszych tech-
nik i taktyk leczenia, obrazuje mozliwosci finansowe pan-
stwa. Leczenie standardowe jest natomiast zalecane przez
lokalne ministerstwa zdrowia, a opracowywane na pod-
stawie mozliwosci refundacyjnych spotecznej stuzby zdro-
wia. Moga si¢ one istotnie r6zni¢ od standardéw uznawa-
nych za optymalne, co stwierdza si¢ w krajach rozwijaja-
cych sie. W Polsce, w zaleznosci od metody leczenia i lo-
kalizacji nowotworu, postgpowaniem optymalnym (dia-
gnostyka i leczenie) objetych jest okoto 30% chorych.
Najwigcej os6b poddawanych optymalnemu leczeniu wy-
wodzi si¢ z grupy chorych leczonych chirurgicznie, nastep-
nie sposréd napromienianych i na koficu poddawanych
chemioterapii. Dane pilotazowe pokazuja, ze w Polsce we-
dtug zalecanych standardéw jest leczonych okoto 40% cho-
rych, a w catkowicie bledny sposéb, rzutujacy na wyniki
leczenia, az okoto 30% pacjentéw.

Najczestsze bledy w zakresie leczenia chirurgicznego
to nieprawidtowe kwalifikowanie chorych do zabiegéw
operacyjnych (czgsto w wyniku niepetnej diagnostyki)
i zbyt rzadkie stosowanie postepowania skojarzonego,
zwlaszcza u pacjentéw, u ktérych znamiennie wpltywa
ono na wyniki leczenia, a takze korzystanie w niedosta-
tecznym stopniu z mozliwo$ci prowadzenia diagnosty-
ki i wykonywania niewielkich zabiegéw w klinikach
dziennych, co zmniejsza odsetek powiktan i przyczynia
si¢ do obnizenia kosztow.

Na jakos¢ radioterapii i jej skuteczno$¢ wplywa wiele
czynnikéw. Mniejsze ryzyko wystapienia powiklan,
a wigc réwniez dodatkowych kosztow, i zwigkszenie
szansy uzyskania dobrego efektu oraz lepszej skutecz-
nosci leczenia daje nowoczesny sprzet, w ktory zaopa-
trzona jest tylko niewielka liczba placéwek. Uwzgled-
niajac globalne wyniki leczenia, skuteczno$c radiotera-
pii obniza réwniez dlugi termin oczekiwania na rozpo-
czecie leczenia w wigkszoSci placowek.

Najtrudniejsza sytuacja dotyczy chemioterapii. Czeste bte-
dy popelniane w zakresie tej dziedziny leczenia przeciw-
nowotworowego stanowia: nieprawidtowy dobor lekow,
poddanie terapii chorych kwalifikujacych si¢ gléwnie do
leczenia objawowego, stosowanie zbyt matych dawek le-
koéw. Czeste jest zjawisko prawie catkowitego pomijania
leczenia wspomagajacego. Tego ostatniego faktu nie moz-
na wyjasnic¢ przyczynami finansowymi, poniewaz leczenie
powiktan jest zazwyczaj wielokrotnie drozsze.

Okazuje si¢ jednak, ze nie taktyka i jako$¢ leczenia maja
najwazniejszy wptyw na 5-letnie odsetki przezy¢. To nie-
korzystny profil kliniczny chorych decyduje o bardzo
niekorzystnym poréwnaniu polskich wynikéw z uzyski-
wanymi w krajach europejskich i Stanach Zjednoczo-
nych. Charakterystyka kliniczna wplywa nie tylko na wy-
niki przezy¢, ale w rujnujacy sposob takze na koszty le-
czenia i cato$¢ budzetu, ktérym dysponuje polska on-
kologia. Sredni koszt leczenia chorych w II1 i IV stop-
niu zaawansowania jest okoto 8-krotnie wyzszy od kosz-
tow leczenia chorych w 11 11 stopniu. Przyktadowo koszt
leczenia chorej z rozpoznaniem raka sutka w I stopniu
zaawansowania wynosi okoto 30 000 PLN, a koszt opty-
malnie leczonej chorej w IV stopniu zaawansowania
moze siegac az 800 000 PLN.

W Polsce od blisko 10 lat przeprowadzano badania na
Oddziale Krakowskim Centrum Onkologii — Instytu-
tu im. Marii Sktodowskiej-Curie, ktére pozwalaja oce-
ni¢ przyczyny niekorzystnego profilu klinicznego cho-
rych w okresie wielu lat. Nie ulegaja one (z wyjatkiem
raka piersi) istotnym zmianom. Gtéwnymi przyczyna-
mi pézZnego rozpoczynania leczenia sa opdznienia wy-
nikajace z winy chorego i opdZnienia z winy lekarza.
Do tego nalezy doda¢ powszechno$¢ metod tak zwanej
medycyny niekonwencjonalnej, niewydolno$¢ organiza-
cyjna systemu ochrony zdrowia i niedostateczne nakta-
dy finansowe stale ograniczajace postepowanie diagno-
styczne. Niewatpliwie znaczenie ma takze zbyt dtugi czas
oczekiwania na bardziej skomplikowane badania w zakre-
sie diagnostyki nie tylko obrazowej, ale réwniez patomor-
fologicznej i laboratoryjnej. Wplywa to na przedtuzenie
procesu ustalenia rozpoznania. Wspdtdziatanie wymienio-
nych czynnikéw prowadzi do blednego kota: zaawanso-
wani chorzy — kosztowne leczenie — zmniejszajaca si¢

pula pieniedzy.
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Jesli uwzgledni si¢ konieczno$¢ ograniczen finansowych
i aktualny brak mozliwo$ci zwigkszenia Srodkéw na le-
czenie, pozostaja jedynie dziatania szkoleniowe i orga-
nizacyjne, ktére moga wptywac na poprawe wynikéw
bez dodatkowego obciazenia budzetu. Pewne znacze-
nie moze mie¢ réwniez zintensyfikowanie dziatan
w zakresie prewencji pierwotnej i wtérne;.

Obecna sytuacja zaréwno w Polsce, jak i na §wiecie be-
dzie si¢ jednak pogarszata. Powodami tego beda zwigk-
szajacy si¢ odsetek ludzi w starszym wieku oraz gwat-
townie wzrastajacy koszt nowoczesnej aparatury diagno-
stycznej i terapeutycznej (nowe mozliwosci radiotera-
pii oraz oprzyrzadowanie laserowe i automatyzacja
w chirurgii). Nalezy bra¢ pod uwage spodziewany wzrost
kosztéw doskonalonego leczenia systemowego, glow-
nie celowanego molekularnie. Réwniez kazdorazowe
wprowadzenie nowej generacji lekéw cytotoksycznych
lub cytostatycznych bedzie dodatkowo wptywaé na
wzrost kosztow.

Jeszcze bardziej dramatyczne sg prognozy niektorych
epidemiologéw. Dotychczas, od czaséw powojennych,
wyniki 5-letnich przezy¢ stale si¢ poprawialy, Srednio
0 1% rocznie. I tak, wedlug statystyk amerykanskich
w 1945 roku wynosily one okoto 14%, w latach 70. ubie-
glego wieku okoto 30%, a obecnie 65%. Tymczasem
aktualnie leczenie optymalne moze otrzymac tylko nie-
wielka grupa najlepiej ubezpieczonych lub bogatych
obywateli. Przykladowo w Stanach Zjednoczonych opty-
malne postgpowanie dotyczy tylko 30% chorych na raka
jajnika. Sytuacja ta moze si¢ jeszcze pogorszy¢ nie tyl-
ko z uwagi na wzrastajace koszty leczenia, ale réwniez
w wyniku wyraznej tendencji wzrostu zachorowan na
raka ptuca, ktérego zte wyniki leczenia zdominuja glo-
balne odsetki przezy¢, nawet jezeli w przypadku nowo-
tworéw innej lokalizacji bedzie mozliwe uzyskanie pew-
nego postepu.

Jezeli wiec nie dysponujemy §rodkami na materialne
inwestowanie w diagnostyke i nowe formy leczenia oraz
nie mamy szansy ograniczenia wzrostu zachorowalno-
Sci, to pozostaje jedyna mozliwo$¢, jaka stanowi szyb-
sze wykrywanie nowotworu. Nawet skromne $rodki
przeznaczone na to postepowanie moga doprowadzi¢
do poprawy profilu klinicznego chorych. Wedtug moje-
go planu przedstawionego w Ministerstwie Zdrowia po-
prawa profilu klinicznego pacjentéw jako efekt szkole-
nia lekarzy moze przynie$¢ znaczace oszczednosci fi-
nansowe w ciagu niespelna 4 lat.

Jezeli nowotwor od czasu ujawnienia si¢ umozliwiaja-
cego rozpoznanie kliniczne do czasu progresji klinicz-
nej potrzebuje Srednio 6 miesiecy, to z prowadzonych
przeze mnie badan wynika, ze co trzeci chory traci swoja
szans¢ na skuteczne leczenie z winy lekarza rozpozna-
jacego chorobg zbyt p6zno. Biorac pod uwage fakt, ze
co czwarty pacjent opdznia leczenie z wlasnej winy,
a dodatkowo 20% chorych korzysta z ustug medycyny

niekonwencjonalnej zamiast z leczenia, to w skali roku
dochodzi do okoto 5000 niepotrzebnych zgonéw. Trud-
no jest oszacowad, jaki procent chorych otrzymuje
niewladciwe leczenie. Takie proby podejmowali pro-
fesorowie Tadeusz Popiela w Klinice Chirurgii CMUJ
w Krakowie oraz Marek Nowacki w Centrum Onkolo-
gii — Instytucie w Warszawie. Ankiety te obejmowaty
wylacznie pacjentéw operowanych.

Systemowe leczenie przeciwnowotworowe jest prowa-
dzone na bardzo zréznicowanym poziomie. Wiele za-
lezy od poziomu jednostek referencyjnych i mozliwo-
$ci kontraktowania lekéw. W 1980 roku chorzy z roz-
poznaniem raka jadra leczeni w Centrum Onkologii
—Instytucie mieli 75% szans na 5-letnie przezycie.
W innych szpitalach te szanse szacowano na 25%. We-
dlug Grzegorza Madeja dane te wskazuja na duze roz-
nice mozliwosci leczenia, z uwagi na staba woéwczas
dostepnos¢ cisplatyny, miedzy wynikami uzyskiwany-
mi w szpitalach i klinikach wysokospecjalistycznych
a wynikami ze szpitali gorzej wyposazonych w kadre,
z mniejszym doswiadczeniem w leczeniu nowotwo-
row. Obecnie réznice stopniowo si¢ zacieraja, w du-
zej mierze w zwiazku z poprawa wyszkolenia zespo-
16w prowadzacych leczenie.

Obciazajac lekarzy pierwszego kontaktu wing za ble-
dy diagnostyczne, nalezy mysle¢ nie tylko o lekarzach
podstawowej opieki zdrowotnej, ale i o lekarzach
pracujacych w réznych poradniach specjalistycznych
majacych pierwszy kontakt z chorym z podejrzeniem
nowotworu.

Zar6éwno nieumiejetno$¢ zebrania prawidlowego wywia-
du oraz lekcewazenie objawdw ostrzegawczych, ktore
sa podstawa wczesnego rozpoznania onkologicznego,
jak i badania przeprowadzane w warunkach stabo wy-
posazonego ambulatorium sa powodem wielu btedow.
O stabej efektywnosci lekarza w warunkach ambulato-
ryjnych decyduje tez nadmierna liczba pacjentéw (ok.
3-krotnie wigksza niz np. we Francji).

Sprawa §wiadomosci czy tez wiedzy pacjentdw o choro-
bach nowotworowych jest problemem nie tylko w Pol-
sce, ale i w wielu krajach europejskich. Minimum wy-
maganej wiedzy pacjenta stanowi przystowiowy alfabet
objawdw ostrzegawczych nowotworu, opracowany przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia. Wydaje mi sie, Ze jest
to niewystarczajacy poziom wiedzy. Moim zdaniem,
chory powinien mie¢ taka wiedze o pierwszych zauwa-
zalnych objawach mogacych sugerowaé powstanie no-
wotworu jak wyszkolony w tym zakresie lekarz podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Umiejetno$¢ samoobserwa-
cji nie jest rzecza trudna, a w wielu przypadkach pa-
cjenci moga podejrzewac u siebie nowotwor. Krwawie-
nia czy plamienia z drég rodnych, guz wyczuwalny
w tkankach, dtugotrwaly kaszel, utrzymujace si¢ dole-
gliwosci ze strony przewodu pokarmowego czy chryp-
ka, nie méwiac o zmianach skérnych czy nagle powiek-
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szajacych si¢ weztach chlonnych, moga by¢ z tatwoscia
zaobserwowane i cz¢sto s objawem nowotworu.

Nie do kofica jasne sa powody, dla ktérych pacjent,
mimo zZe od miesi¢cy podejrzewa istnienie nowotworu
zlo§liwego, nie zglasza si¢ do lekarza. Wymieniany naj-
czesciej strach przed rozpoznaniem nie stanowi jedy-
nego wytlumaczenia takiej postawy. W duzej mierze
brak wiary w klasyczne metody leczenia, podsycany nie-
kiedy przez prase i telewizj¢ (magia zidl, diety, ktére
lecza nowotwory, itp.), powoduje, ze w Polsce co piaty
pacjent, podejrzewajac nowotwor, zaczyna od wizyt
u specjalistéw od réznych ,,nietypowych” metod lecze-
nia. Obecnie dosy¢ powazng przeszkoda jest chaos or-
ganizacyjny, czesto wynikajacy z niewiedzy lekarzy pod-
stawowej opieki zdrowotnej, dokad nalezy skierowad
osobe z podejrzeniem choroby nowotworowej. Czy
moze to by¢ tylko podejrzenie, czy tez rozpoznanie ma
by¢ juz udokumentowane badaniami? Kto bedzie ob-
cigzony kosztami tych badan?

Przez pewien czas obstugiwatem infolini¢ dla chorych
na nowotwory. Stato si¢ zrozumiale, ze anonimowos$¢
sprzyja szczeroSci pacjenta i utatwia przekonanie go
o koniecznosci zgloszenia si¢ do lekarza. Taka forma
informacji czesto ratuje ludzkie zycie, jest jednak trud-
na, pracochtonna i wymaga réwniez naktad6éw finanso-
wych. Wiekszo§¢ istniejacych linii informacyjnych ogra-
nicza si¢ z reguly do informacji administracyjnych i nie
sa one obstugiwane przez lekarzy.

Szczegblnie niebezpieczne sa dla niektérych pacjentéw
tradycyjne hasta lekarskie. Na przyktad, ,,rak wcze$nie
wykryty jest wyleczalny” — a wiec czy w pdznych sta-
diach nie ma mozliwosci efektywnego leczenia? Nie dzi-
wig wigc pytania chorych w III stopniu zaawansowania
raka piersi czy szyjki macicy: A ja juz, Panie doktorze, to
musz¢ umrzec?, cho¢ w istocie tacy pacjenci maja okoto
20% szansy na 5-letnie przezycie. Inne hasto to primum
non nocere. Jest ono tylko w czesci prawdziwe i zwigzane
gltéwnie z sytuacja, w ktérej stosowanie leczenia przyczy-
nowego zamiast objawowego moze tylko pogorszy¢ ja-
ko$¢ zycia chorego. Najczesciej jednak, aby go wyleczy¢,
trzeba choremu najpierw ,,zaszkodzi¢” — zabiegiem ope-
racyjnym, radioterapia czy chemioterapia. Obawa pacjen-
téw przed czesto wyolbrzymionymi dziataniami niepo-
zadanymi powoduje, ze uciekaja si¢ do pomocy bioener-
goterapeutdw czy lekarzy ,,glaskaczy”, ktorzy zapewniaja,
ze ich leczenie nie jest szkodliwe.

Takim patologiom maja przeciwdziata¢ dobra informa-
cja medialna, szkolenie lekarzy i studentéw. Tych ostat-
nich nalezy uczy¢ nie technik operacyjnych lub metod
napromieniania, ale najbardziej podstawowej diagno-
styki. Nie mowig tu o akcyjnym, objazdowym szkoleniu
gromadzacym przypadkowych stuchaczy, ale o ujetym
w odpowiednie reguly szkoleniu prowadzonym nie przez
przypadkowych wyktadowcéw, a przez dobrze przygo-
towana kadre na bazie wiarygodnych materiatéw szko-

leniowych. Szkolenie lekarzy zaréwno podstawowej
opieki zdrowotnej, jak i specjalizujacych si¢ w onkolo-
gii jest obecnie szczegdlnie trudne wobec rezygnacji
wiekszoSci sponsoréw nie tylko z powodu ograniczen
budzetowych, ale i z powodu nagonki prasowej na ich
dzialania wspomagajace dydaktyke. Tymczasem bez-
stronno$¢ lekarzy zalezy niemal wylacznie od nich sa-
mych. Udziat firm farmaceutycznych, tych z wielolet-
nig tradycja, w poprawie skutecznosci leczenia nowo-
tworéw jest niezaprzeczalny. W latach 50. ubieglego
wieku w Stanach Zjednoczonych pafistwo pokrywato
75% wydatkéw ze swojego budzetu na kampanie pro-
zdrowotne, takie jak powszechne szczepienia przeciw
chorobie Heinego-Medina lub badania nad biataczka-
mi. Obecne udzialy sektora pahstwowego w badaniach
lek6éw ograniczyly si¢ do 20%. GdybySmy w latach 70.
zrezygnowali z udziatu firm farmaceutycznych w bada-
niach nad nowymi lekami, mieliby§my obecnie znamien-
nie gorsze wyniki leczenia, bo najwazniejsze leki onko-
logiczne nie sa produktami pafnstwowymi, lecz pochodza
z badan prywatnych firm. Niestety, istnieje ryzyko za-
niechania badan innowacyjnych, jesli ograniczenie cza-
su ochrony patentowej bedzie sprzyjato firmom produ-
kujacym leki generyczne.

Brak $rodkéw finansowych na leczenie onkologiczne
jest wyrazem ktopotéw calej stuzby zdrowia. Przedmio-
tem dyskus;ji jest celowos¢ finansowania w Polsce, naj-
czescie] w formie grantéw, projektow, ktore zostaty
uznane za niewykonalne lub zbyt kosztowne w krajach
znacznie bogatszych. Do takich mozna zaliczy¢ ambit-
ne, ale malo realne projekty dotyczace konstrukcji
sztucznych narzadéw czy niektore projekty z dziedziny
bioinzynierii. Duza czg$¢ prac badawczych konczy sie
wnioskami o koniecznos$ci prowadzenia (finansowania)
dalszych badan albo sformutowaniem, ze ,,nasze wyni-
ki potwierdzaja dane uzyskane przez innych autoréw”.
Niemoc wielu autoréw prac ,,badawczych” nie jest naj-
czesciej spowodowana niewydolnos$cia intelektualna,
a raczej wynikiem niedostatku instrumentarium czy
ograniczonym budzetem tych prac. W warunkach za-
chodnich klinik czy laboratoriéw ci sami uczeni osia-
gaja wySmienite rezultaty wdrozeniowe. By¢ moze nie
staé nas obecnie na wybitne prace eksperymentalne, ale
moze istnieje szansa zapewnienia dobrego leczenia wie-
lu chorym w ramach tych samych naktadéw finansowych.
Szukanie rezerw finansowych doprowadzito do skraj-
nie trudnych sytuacji. W niektérych protokotach doty-
czacych lekéw nowej generacji wprowadzono przykta-
dowo ograniczenia wickowe. Lekarz niestosujacy si¢ do
nich jest narazony na pokrycie kosztéw tego leczenia
z whasnej kieszeni, a z drugiej strony odmawiajac pa-
cjentowi leczenia z uwagi na limit wieku, moze by¢ nara-
zony na zadanie odszkodowania przez pacjenta lub jego
rodzing w zwiazku z utratg zycia lub zdrowia. Przepis
o czasie trwania finansowania leczenia moze réwniez
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stawia¢ lekarza w dramatycznej sytuacji, jezeli prze-
rwanie podawania leku moze zagrozi¢ zyciu pacjenta.
Obawa przed roszczeniami chorego powoduje w Sta-
nach Zjednoczonych spadek wyleczalnosci wielu choréb
u 0s6b w starszych grupach wiekowych, szczegélnie u pa-
cjentow w bardziej zaawansowanych stadiach choroby
lub po prostu ze wspoétistniejacymi innymi schorzenia-
mi — zwlaszcza w takich sytuacjach, w ktérych opera-
cja lub inny rodzaj leczenia jest obcigzony znacznym
ryzykiem, ale daje pacjentowi jedyna szans¢ na wyle-
czenie. W efekcie traci na tym chory.

Wszystkie te sytuacje maja podtekst finansowy. Panuje
ciagly dysonans: z jednej strony konieczne sa ograni-
czenia finansowe, z drugiej istnieje presja pacjenta lub
jego rodziny, a nade wszystko rozterki etyczne prowa-
dzacego leczenie. W takich sytuacjach powinien jednak
decydowac sam pacjent, ktéry powiadomiony o moz-
liwych zyskach i stratach w odpowiednio wywazone;j,
ale uczciwej rozmowie bedzie miat prawo decydowad
o swoim losie. Trudniejsze jest przestrzeganie norm
prawnych. W niektérych krajach europejskich nakazuja
one przedstawi¢ kazdemu, nawet nieuleczalnie chore-
mu, pelne rozpoznanie, nawet gdyby przezycie miato
si¢ ograniczy¢ do kilku tygodni. Przepis ten, cho¢ trud-
ny do wprowadzenia, ma swoje racje bytu, bo pacjent
ma prawo si¢ przygotowac do $mierci czy zatatwic swo-
je sprawy rodzinne. Do§wiadczenie i takt pozwalaja na
omijanie tego przepisu poprzez rozmowe¢ o powadze
choroby, stawianie pytaf o zakres wiedzy pacjenta na

temat jego rokowania. Przepisy stanowig istotng ochro-
n¢ prawna chorych, ale lekarz nie moze dopusci¢ do
tego, by byly one jednocze$nie jego wrogiem. Wszyst-
kie strony decydujace o losach pacjenta, od wladz od-
powiedzialnych za organizacj¢ stuzby zdrowia, poprzez
organy odpowiedzialne za sposéb i prawidtowos¢ wy-
dawania pieni¢dzy, do lekarzy odpowiedzialnych za le-
czenie, musza mie¢ poczucie odpowiedzialnoSci, ze
w istniejacej sytuacji zrobity wszystko, aby zapewnic cho-
rym mozliwie optymalne leczenie. Wazne jest my$lenie
nie w skali liczb, ale w odniesieniu do indywidualnego
pacjenta, za ktérego w danej chwili ponosi si¢ odpo-
wiedzialnosé.

Wigcej informacji na temat przyczyn opdznieh w lecze-
niu przeciwnowotworowym czytelnik moze znalez¢é
w artykule: Pawlicki M., Michalczyk A. Badania nad
przyczynami opdznien leczenia chorych na nowotwory
ztosliwe. Wsp. Onk. 2005; 5: 191-195.
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