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Rak pluca w Polsce — “droga pacjenta” od rozpoznania do leczenia

Streszczenie

Od wielu lat rak pluca stanowi powazny problem zdrowotny — takze w Polsce. W pierwszej czesci referatu przedstawiono
wspolczesne wymogi dotyczqce profilaktyki, diagnostyki i leczenia pacjentow z rakiem ptuca w oparciu o literature i
praktyke kliniczng. Warto podkresli¢, Ze standardy diagnostyki i leczenia a takze umi€jetnosci i wiedza polskich lekarzy
nie odbiegajq generalnie od standardow obowiqzujqcych w krajach Europy Zachodniej i Ameryki. W drugiej czesci
referatu omowiono zagadnienia dotyczqce wplywu reformy zdrowia na organizacje opieki nad pacjentem onkologicz-
nym na przykladzie “drogi pacjenta” z rakiem pluca od rozpoznania do leczenia. Uwzgledniono zadania lekarza pierw-
szego kontaktu, opieki specjalistycznej, paliatywnej oraz role — niestety negatywnq — kas chorych, ktore od roku sq
jednym z najwazniejszych elementow systemu polskiej opieki zdrowotnej. W pierwszym rzedzie nalezy zwrocic¢ uwage na
bardzo pozng wykrywalnosé raka ptuca, co powoduje, ze duza czes¢ pacjentow nie moze zosta¢ poddana leczeniu,
leczenie pozostalych z tego wzgledu jest dlugie i kosztowne. Szczegalnie istotne tu jest zwrocenie uwagi na profilaktyke.
Wedlug reformy ochrony zdrowia zadania zwiqzane z profilaktykq powinny by¢ realizowane przez rozne podmioty i
instytucje — przede wszystkim kasy chorych, samorzqd wojewddzki i powiatowy czy miejski. Kazda z tych instytucji
“cierpi” na brak funduszy, stad generalnie zaistniala sytuacja, ze wobec braku koordynacji tych dzialan zZadna z tych
instytucji nie jest w stanie realizowac¢ dzialan dotyczqcych profilaktyki i wychowania zdrowotnego w nalezytym stopniu.
Waznym spostrzezeniem jest to, ze po reformie opieki zdrowotnej oraz administracyjnej wladze rzqdowe catkowicie
zrzucily z siebie zadania dotyczqce profilaktyki palenia tytoniu jak rowniez wychowania zdrowotnego i przerzucity te
obowiqzki bezposrednio na samorzqdy. Od decyzji witadz samorzadowych (sejmikow wojewddzkich, rad powiatow i
miast czy gmin) oraz ich budzetu zaleze¢ bedzie to w jaki sposob bedzie realizowana profilaktyka. Droga pacjenta z
reguly zaczyna sie od lekarza pierwszego kontaktu. Zbiorczym mianem “lekarza pierwszego kontaktu” okreslono leka-
rzy roznych placowek i systemow swiadczqcych podstawowq opieke zdrowotnq pacjentom. W odniesieniu natomiast do
roli placowek specjalistycznych istotnym faktem jest, ze w Polsce nadal (i zawsze obOwiqzywata) obowiqzuje regula
“przekazania pateczki”. Oznacza to, ze lekarz pierwszego kontaktu (niezaleznie jaki sposob praktyki prowadzi) z chwilg
skierowania pacjenta do specjalisty w wielu przypadkach “czuje” sie catkowicie zwolniony z dalszej odpowiedzialnosci
nad pacjentem przekazujqc ja specjaliscie do chwili, gdy ten calkowicie nie zakonczy diagnostyki czy leczenia. W prak-
tyce oznaczaé to moze w niektorych przypadkach przejecie opieki nad pacjentem na zawsze. Podkreslajqc negatywnq
role kas chorych w aspekcie organizacji opieki zdrowotnej nad pacjentem z rakiem ptuc zwraca uwage fakt, ze Kasy
chorych nie sq w stanie ani okresli¢ ani pokry¢ potrzeb finansowych placowek wszelkich stopni od podstawowych do
wysokospecjalistycznych. Wobec takiej sytuacji byt szczegdlnie kosztochtonnych placowek specjalistycznych to “wielki
hazard”. Nie mozna okreslic¢ Zadnych przestanek logicznej polityki Kujawsko-Pomorskiej Regionalnej Kasy Chorych
wobec placowek specjalistycznych. Kasy chorych w kazdej sytuacji trudnosci tumaczq sie brakiem pieniedzy. Czes¢
placowek klinicznych jest “dzis ” w wzglednie dobrej sytuacji finansowej ale kto wie, co bedzie “jutro”. Ten brak dobrej
woli i szukania innych niz w ograniczaniu Swiadczen oszczednosci— przy znacznych “kosztach wltasnych” funkcjonowa-
nia kas chorych poddaje pod watpliwos¢ sensownos¢ tak przeprowadzonej reformy, poniewaz niezaleznie od “pozytyw-
nych” opinii niektorych politykow realia i sondaze wskazujq na pogorszenie jakosci ustug medycznych w dobie reformy
w porownaniu do dawnego, wywodzqcego sie z czasow komunistycznych systemu. Wiekszos¢ jest zgodna, Ze stuszna by¢
moze reforma zostala przeprowadzona zbyt pozno, bez wlasciwego przygotowania. Obecnie jednak nie ma juz czasu na
grozqce pogorszeniem sie stanu zdrowotnego Polakow eksperymenty i politycy ster dziatan powinni przekazaé fachow-
com. Do wspoipracy w porzqdkowaniu systemu opieki zdrowotnej w Polsce powinni zosta¢ zaproszeni szerzej w moim
przekonaniu lekarze polonijni, ktorzy Zyjqc i pracujqc w krajach, gdzie funkcjonujq sprawdzone od wielu lat systemy
wniosq wiele cennych wskazowek

Przedstawione w referacie i streszczeniu opinie sq wytqcznymi poglgdami autora
pracy i nie odzwierciedlajq opinii oraz oficjalnych pogladow Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego im. Ludwika Rydygiera w Toruniu amk@aqdu lekarskiego czy innych
instytucji publicznych

Profilaktyka

Od wielu lat rak ptuca stanowi powazny problem zdrowotny — takze w Polsce. Na ciagly wzrost
zachorowalno$ci ma wplyw rosnaca ilo$¢ palaczy papierosow w latach 1950-1990. Aktualne wysit-



ki prozdrowotne zmierzajace do ograniczenia tego nalogu nie moga jeszcze przynies¢ pozadanego
rezultatu, poniewaz w obecnym czasie zachorowaniem objgci sa pacjenci, ktorzy palili jeszcze w
okresie “wielkiej mody” na ten natdg. Warto doda¢, ze olbrzymi wptyw na rozprzestrzenienie si¢
natogu u mezczyzn mogla mie¢ stuzba wojskowa. Wielu pacjentéw w wywiadzie podaje, ze w
latach 1950-1990 rozpoczgto nalogowe palenie tytoniu podczas stuzby wojskowej. Spostrzezenie
to moze by¢ interesujace 1 by¢ moze nalezatoby w tym kierunku przeprowadzi¢ badania ankietowe.
0Od 1990 roku w Polsce rozpoczgto pierwsze dzialania profilaktyczne majace na celu wprowadza-
nie mody na niepalenie oraz zachgcanie do zaprzestawania palenia tytoniu. Pierwsze dzialania w
tym kierunku podje¢li kardiolodzy, ktorzy dziataja do$¢ pr¢znie w tym kierunku w ramach Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego 1 dziatajacej w obrgbie tego Towarzystwa Komisji Profilaktyki.
Dziatania w tym kierunku, prezentowane takze w Internecie na stronie PTK (http://www.ptkar-
dio.pl), a takze w ramach Narodowego Programu Ochrony Serca koordynowanego przez Narodo-
wy Instytut Kardiologii w Warszawie przynosza korzys¢ takze na rzecz zapobiegania chorobom
nowotworowym phuc i krtani. W Instytucie Gruzlicy i Chorob Phuc (http://www.igichp.edu.pl) po-
wstaty takze programy antynikotynowe, co raz cz¢sciej takze pneumonolodzy® staraja si¢ podejmo-
wac dziatania profilaktyczne, w tym propagowac odzwyczajanie od natogu palenia. W obrgbie
specjalizacji w chorobach wewngtrznych i chordb pluc prowadzone sa rowniez szkolenia na ten
temat?.

Baza

Poczawszy od 1950 roku w Polsce powstaty do$¢ sprawne i skutecznie organizacyjnie oddziaty,
szpitale i sanatoria przeciwgruzlicze. W okresie narastania choréb nowotworowych ptuc placéwki
ftyzjatryczne zaczely sig przeksztatcaé ftyzjatryczno-pneumonologiczne, ktore zaczely takze po-
dejmowac dziatania w kierunku diagnostyki i leczenia nowotwordw ptuc. Poczawszy od 1960 roku
liczba zabiegdw torakochirurgicznych przeprowadzanych z powodu gruzlicy zaczeta spadac a pla-
cowki torakochirurgiczne mogty takze wspolnie z pneumonologicznymi zajac si¢ leczeniem i dia-
gnozowaniem raka ptuc. W tym celu takze istniejace oddziaty musialy odpowiednio si¢ do tego
procesu przygotowac. To jak sprawnie mogty si¢ dane placéwki przeksztatci¢ wynikngto z okreslo-
nych, wymienionych ponizej czynnikow:

» |okalizacja — w okresie epidemii gruzlicy preferowane placowki szpitalno-sanatoryjne miesz-
czace si¢ w matych miejscowosciach z duza iloscia t6zek. Byly to najczesciej izolowane pla-
cowki ftyzjatryczne. Obecnie skuteczniejsze sa placowki znajdujace si¢ w wigkszych miastach
znajdujace si¢ w wigkszym kompleksie szpitalnym wyposazonym w niezbedny sprzet diagno-
styczny oraz oddziaty chirurgiczne, onkologiczne, internistyczne oraz mozliwos¢ petnej dia-
gnostyki histopatologicznej i hospicjum, co daje gwarancje petniejszej opieki nad chorym onko-
logicznym

» specjalizacja—istotnym elementem stalo si¢ przeprofilowanie oddziatu ftyzjatrycznego w wielo-
profilowy oddzial pneumonologiczny z pracowniami bronchofiberoskopowa, spiromertyczna,
dostepem do tomografii komputerowej i diagnostyki histopatologicznej. Waznym atutem jest
tez dobra wspolpraca z onkologami w zakresie chemioterapii (lub samodzielne prowadzenie
chemioterapii raka ptuca), radioterapii i oddziatami torakochirurgicznymi

= Opieka ambulatoryjna — poradnie pneumonologiczne na 0got znajdujace si¢ w obrebie catych
zespoldw przejety dalsza opieke nad pacjentem bedacym w obserwacji po leczeniu

Czynniki te maja znaczenie w obecnej sytuacji stuzby zdrowia. W najgorszej sytuacji pod wzgle-
dem utrzymania si¢ na rynku ustug medycznych w okresie przeksztatcen polskiej stuzby zdrowia
moga by¢ “duze” ale stabo wyposazone szpitale plucne lokalizowane w matych miejscowos$ciach.



Dobre szanse maja dobrze wyposazone kliniki 1 zespoly w wigkszych miastach a takze oddziaty
pneumonologiczne znajdujace si¢ w sktadzie szpitali wieloprofilowych (ogdlnych). Zespoty kli-
niczne i oddzialy specjalistyczne znajdujace si¢ w obrgbie szpitali “ogdlnych” sa w stanie obecnie
udziela¢ najskuteczniejszych $wiadczen pacjentom diagnozowanym i leczonym z powodu gruzlicy
ale takze chor6b nowotworowych, sarkoidozy, astmy oskrzelowej, przewlektej obturacyjnej choro-
by ptucnej, choréb sroédmiazszowych a takze choréb uktadowych z zajeciem ptuc (toczen, twardzi-
na itp.).

Diagnostyka
Lekarz pierwszego kontaktu

Lekarz pierwszego kontaktu jako pierwszy moze wysunaé u swojego chorego podejrzenie raka
ptuc na podstawie objawow czy podczas dzialan profilaktycznych jesli pacjent stanowi grupg ryzy-
ka tej choroby. W 1999 placowki ftyzjatryczno-pneumonologiczne zakonczyty akcj¢ wykonywania
profilatkycznych zdj¢¢ matoobrazkowych klatki piersiowej (ostatni autobus rentgenowski zostal w
Toruniu “skasowany” na poczatku 1999 roku) a zadanie profilatktyki - w tym wykonywania zdjg¢
na normalnych kliszach - zostato przekazane lekarzom pierwszego kontaktu - a wigc rodzinnym lub
rejonowym (w Toruniu obecnie praktykuje pigciu lekarzy rodzinnych pozostali chorzy prowadzeni
sa przez lekarzy przychodni rejonowych). W tym zakresie zaleca si¢ nadal wykonywanie w doro-
stej populacji badan profilaktycznych w przypadku nawet braku podejrzenia choroby co dwa lata.
Pomimo dyskusyjnej skuteczno$ci tego rozwiazania dzialanie to ma pewne wazne implikacje kli-
niczne, ktore moga wptywac na poprawe wyrywalnosci® chordb ptuc w szczegdlnosci chordb no-
wotworowych, gruzlicy i sarkoidozy:

= zwraca lekarzom pierwszego kontaktu uwagg na konieczno$¢ wykonywania badan radiologicz-
nych klatki piersiowej w przypadku niepokojacych objawdéw w ogdle (przedtuzajaca si¢ infek-
cja, kaszel powyzej 3-4 tygodni, incydent krwioplucia, duszno$¢, spadek cigzaru ciata bez innej
przyczyny) - do tej pory zadanie te wykonywatly poradnie chordb ptuc i nie wszyscy lekarze
pierwszego kontaktu “sa przygotowani” do przejgcia tego zadania

= ma nadal znaczenie w wykrywaniu bezobjawowyedtgei gruzlicy. Chociaz aktualnie w Pol-
sce 1lo$¢ pacjentdw chorujacych na gruzlice spada, jednak istnieje mozliwo$¢ wzrostu zachoro-
walnosci z uwagi na sytuacj¢ epidemiologiczna w Rosji, Biatorusi i na Ukrainie.

= zmusza to do kontaktu z lekarzem tychjpatow, ktorzy w ogole nie maja “zwyczaju” korzy-
sta¢ z jakichkolwiek - w tym profilaktycznych - porad medycznych. Odsetek takich pacjentow
jest nadal bardzo duzy.

Celowos¢ 1 zakres wykonywania profilaktycznych badan radiologicznych powinny by¢ na biezaco
(1 jest to robione w ramach programu Instytutu Gruzlicy i Choréb Phuc) weryfikowane badaniami
statystycznymi w oparciu o materiat uzyskany od placowek pneumonologicznych.

Opieka specjalistyczna

Dalszy etapem diagnostyki w kierunku choréb ptuc w Polsce przeprowadzany jest w specjalistycz-
nych placowkach pneumonologicznych. W Polsce brak jest generalnie standardow okreslajacych w
jakim momencie i po wykonaniu jakich badan lekarz pierwszego kontaktu powinien zasiggna¢ opi-
nii osrodka specjalistycznego, tak wigc na lekarzu pierwszego kontaktu ciazy duza odpowiedzial-
nos$¢ w tym wzgledzie, czasami takze pacjent kieruje si¢ sam do specjalisty, gdy zauwazy niepoko-
jace objawy i pomimo utrudnien wynikajacych z reformy — braku wtasciwego skierowania - jest



zazwyczaj konsultowany. Jak wida¢ na tym etapie, w zwiazku z reforma, ktora rozgranicza $cisle
kompetencje lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i specjalistow (wczesniej tak $cistego rozgra-
niczenia nie byto) brak jest $cistych “regul gry” ktore okreslatyby nastgpujace zadania:

= okres$lenie zadan lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie profilaktyki i wykrywania
wczesnych symptomow raka pluc — w tym w szczegolnosci opieki nad grupa zwigkszonego
ryzyka (dlugoletni palacze tytoniu, narazenia zawodowe, wywiad rodzinny)

= okreslenie jakirodzaj objawow obliguje do poszerzenia diagnostyki o wykonanie zdjgcia radio-
logicznego klatki piersiowej (kaszel powyzej 3 tygodnie, przewlekajace si¢ zapalenie pluc,
krwioplucie, bdle) oraz skierowania pacjenta na konsultacj¢ specjalistyczna

* wlasciwy kontakt pomigdzy lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej a specjalista w tym uczest-
nictwo w organizowanych szkoleniach. Jest to istotny problem warunkujacy sukces

= opiekairehabilitacja nad pacjentem po leczeniu raka ptuca (te zadania w zasadzie sa realizowa-
ne juz w catosci przez opiekg specjalistyczna — pytanie czy tak powinno by¢?)

Ustalenie powyzszych regut jest wazne poniewaz ma znaczenie takze dla okreslenia kosztow, jakie
powinna pokry¢ kasa chorych na kazdym etapie procesu diagnostycznego i podzielenie tych $rod-
kow odpowiednio pomigdzy zajmujacym si¢ chorym placoéwki medyczne.

Zadaniem placowki specjalistycznej jest w jak najkrotszym czasie potwierdzenie badZ rozpoznanie
procesu nowotworowego oraz okreslenie stopnia zaawansowaniagtaging, co jest niezbgdne do
wyboru wlasciwego sposobu leczenia. W tym celu wykonuje si¢ nastgpujace procedury diagno-
styczne*:

* bronchoskopig z pobraniem materiatu do badania cytologicznego lub/i histopatologicznego

* Dbiopsj¢ aspiracyjna cienkoiglowa z pobraniem materiatu jesli guz jest zlokalizowany obwodo-
wo lub jesli wynik bronchoskopii jest negatywny a inne badania przemawiaja za procesem
rozrostowym

= badanie tomografii komputerowej klatki piersiowej (najlepiej metoda cienkich warstw — HRCT)?
oraz w przypadku raka gruczotowego zwykle badanie tomografii komputerowej gtowy

"  spirometi¢

* oceng weztdw chlonnych —badanie palpacyjne, ultrasonografig okolicy nad i podobojczykowe;j
1 ewentualne pobranie we¢zla lub biopsj¢ w zalezno$ci od warunkoéw anatomicznych

» badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej, u kobiet badanie ginekologiczne, badanie per rec-
tum a w uzasadnionych przypadkachazanie PSA u m¢zczyzn

* w przypadku negatywnego wyniku w bronchoskopii i biopsji a sugestii procesu nowotworowe-
go na podstawie badafh obrazowych (zdjgcie radiologiczne badanie tomografii komputerowe;j
klatki piersiowej) pacjent kierowany jest na oddziat torakochirurgiczny celem wykonania tora-
koskopii lub torakotomii.

Niezwykle istotng role w diagnostyce pacjentéw 1 dalszym kwalifikowaniu do leczenia odgrywa
ocena stanu og6lnego z uwzglednieniem chorob internistycznych w szczego6lnosci wydolnosci ukia-
du sercowo-naczyniowefo Ocena taka uwzglednia badanie elektrokardiograficzne oraz czesto
echokardiograficzne z pomiarem frakcji wyrzutowej. Analiza stanu ogdlnego pacjenta spoczywa w
warunkach polskich na oddziale specjalistycznym (pneumonologicznym). Zwraca to uwagg na to,
ze oddziaty pneumonologiczne musza si¢ same troszczy¢ o przeprowadzenie niezbgdnych konsul-
tacji przed podjgciem decyzji o leczeniu operacyjnym lub chemioterapia czy radioterapia. Czgs¢
tych badah moze (i czgsto sa) wykonywane przez lekarza pierwszego kontaktu, ale inne (np. echo-
kardiograficzne) wykonywane sa tylko na zlecenie lekarza specjalisty kardiologa. Oznacza to, Ze
kasa chorych powinna zabezpieczy¢ wigksze srodki uwzgledniajace szereg dodatkowych badan



wykonywanych w oddziale pneumonologicznym lub poradni specjalistyczne;.

Leczenie

Leczenie raka ptuc zalezne jest od jego rodzaju histopatologicznego i stopnia zaawansowania — stad

moze odbywac si¢ w roznych placowkach. Leczenie operacyjne odbywa si¢ w oddziatach torako-
chirurgicznych. W przypadku kwalifikacji pacjenta do chemioterapii leczenie moze by¢ prowadzo-

ne (w zaleznos$ci od szpitala) przez oddziaty pneumonologiczne lub onkologiczne. (w drugim przy-

padku pacjent po przeprowadzeniu diagnostyki przenoszony jest na oddziat onkologiczny). Zarow-

no leczenie operacyjne jak i chemioterapia raka drobnokomoérkowego ptuca prowadzona jest we-

dhug ogolnych standardow $wiatowych. Natomiast w Polsce nie jest stosowana z uwagi na koszt
terapii powszechnie chemioterapia nieoperacyjnych postaci raka niedrobnokomérkowego nowymi
lekami (gemcytabina i pochodne taksolowe). W zakresie radioterapii — stosowana jest radioterapia
konwencjonala (kobaltoterapia), megawoltowa (przyspieszacze) jak rowniez brachyterapia jako

leczenie paliatywne. Pacjenci kwalifikowani do leczenia objawowego moga liczy¢ na fachowa

opieke hospicyjna tylko w wigkszych osrodkach.

Leczenie operacyjne

Prowadzone jest wddziatach torakochirurgicznych. W mniej zaawansowanych stadiach (I) prefe-
ruje sie operacje oszczedzajace.” W przypadku wigkszego zaawansowania® procesu (stadium I11A)
leczenie to moze by¢ uzupehniane radioterapia neoadjuwantowa® *° lub chemioterapia cytoreduk-
cyjna. Po leczeniu pacjent zwykle pozostaje przez okreslony czas pod opieka poradni torakochirur-
gicznej, nastgpnie trafia na dalsze kontrole do poradni pneumonologicznej

Chemioterapia

Stosowana jest gldéwnie w leczeniu raka drobnokomoérkowego. Najczescie stosowany jest klasycz-
ny schemat leczenia (kursy chemioterapii) przy pomocy etopozydu i cis-platyny. Karboplatyna® jest
lekiem bezpieczniejszym i dajacym mniej objawoéw ubocznych jednak z uwagi na jej wyzsza ceng
nie jest stosowana u wszystkich pacjentdw. Pacjenci w takcie chemioterapii wymagaja takze stoso-
wania lekow przeciwymiotnych i innego niezbednego leczenia objawowego. Koszt sumaryczny
chemioterapii jest zatem bardzo duzy i istotnie obiciaza budzet jednostki leczacej, poniewaz kasy
chorych nie uwzgledniaja specyfiki i konieczno$ci ponoszenia znacznych kosztow leczenia przypa-
dajacych na jednego pacjenta.

Radioterapia

Radioterapia moze odgrywac zar6wno istotna rol¢ w leczeniu paliatywnym jak i radykalnyrft. Od
kilku lat zgodnie ze $wiatowymi trendami w wybranych przypadkach (gtéwnie u pacjentow nie
wyrazajacych zgody na leczenie operacyjne lub z przeciwwskazaniami do takiego leczenia przy
niewielkim zaawansowaniu) stosowana jest radioterapia radykalna. W leczeniu paliatywnym stoso-
wana jest brachyterapia takze usuwanie tkanki patologicznej bronchoskopowa metoda laserowa??.

Leczenie objawowe i opieka hospicyjna



Opieka paliatywna jest obecnie waznym elementem opieki nad pacjentami onkologicznymi. Spe-
cjalistyczna opieka paliatywna realizowana poprzez specjalistyczne hospicja jest mozliwa tylko w
wigkszych osrodkach. Obejmuje ona opieke stancjonarna — hospicyjna lub/i wizyty domowe. Jesli
W miejscu zamieszkania pacjenta nie ma takiej opieki — wowczas obowiazek opieki spada na leka-
rza pierwszego kontaktu, jednak co nalezy podkresli¢ — tylko kompleksowa opieka hospicyjna jest
w stanie kompleksowo zapewni¢ opiekg pacjentowi i

jego rodzinie.

Kilka uwag na temat “drogi pacjenta” od rozpoznania do leczenia

Udowodniono, ze profilaktyka powoduje nie tylko poprawe sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa ale
takze w sposob trwaty i dlugoterminowy obniza koszty, jakie muszq by¢ ponoszone z tytutu swiad-
czen zdrowotnych.

Profilaktyka — niechciane dziecko reformy?

Reforma stuzby zdrowia wdrazana “konsekwentnie” od roku przez koalicjg¢ Akcji Wyborczej Soli-
darnos$¢ 1 Unii Wolnosci stata sig przedsigwzigeciem szczegodlnie nieprzyjaznym dla profilaktyki
chorob nowotworowych. Nie przewidziano na wielu szczeblach polu dziatan. Wedtug reformy ochro-
ny zdrowia zadania zwigzane z profilaktyka powinny by¢ realizowane przez r6zne podmioty i insty-
tucje — przede wszystkim kasy chorych, samorzad wojewddzki i powiatowy czy miejski. Kazda z
tych instytucji “cierpi” na brak funduszy, stad generalnie zaistniata sytuacja, ze wobec braku koor-
dynacji tych dzialan zadna z tych instytucji nie realizuje dziatan dotyczacych profilaktyki i wycho-
wania zdrowotnego w nalezytym stopniu. Powodzeniem zakonczyly si¢ jedynie dziatania majace
na celu zakaz palenia tytoniu (takze przez personel) w placowkach stuzby zdrowia i szkotach a w
urzedach, instytucjach uzytecznosci publicznej oraz wielu zaktadach pracy zezwolenie na palenie
tytoniu tylko w wydzielonych miejscach. Dziatania profilaktyczne realizuje rowniez w ramach ak-
cji “Zdrowe Pluca — rzu¢ palenie” Profesor Zatonski z Centrum Onkologii w Warszawie i szereg
instytucji pozarzadowych (migdzy innymi koscioty)
Wydaje sie, ze dziatania profilaktyczne powinny przede wszystkim obejmowac®®:

* milodziez szkolng (dotyczy to profilaktyki wszelkich nalogow)

= osoby juz palace (zaréwno juz chorujace jak i zdrowe)

* w szczegllny sposob osoby z otoczenia 0so6b palacych (dzieci i1 rodziny palaczy, poniewaz
bardzo czgsto przyktad rodzicow jest powielany potem przez ich dzieci)

Waznym spostrzezeniem jest to, ze po reformie opieki zdrowotnej oraz administracyjnej wtadze
rzadowe catkowicie zrzucily z siebie zadania dotyczace profilaktyki palenia tytoniu jak réwniez
wychowania zdrowotnego i przerzucity te obowiazki bezposrednio na samorzady. Od decyzji wiadz
samorzadowych (sejmikéw wojewddzkich, rad powiatdw i miast czy gmin) oraz ich budzetu zale-
ze¢ bedzie to w jaki sposob bedzie realizowana profilaktyka.

Kujawsko-Pomorska Regionalna Kasa Chorych w Bydgoszczy ograniczyla dziatania profilaktycz-
ne do optacania niektorych badan screeningowych. Kasa nie refinansuje zZadnych przedsiewzie¢
dotyczqcych profilaktyki raka pluca.



Wezesna wykrywalnosé raka ptuca jest w Polsce nadal bardzo niska — powoduje to utrate szansy na
skuteczne leczenie u wigekszosci pacjentow u ktorych nowotwor rozpoznawany jest w stadium petno-
objawowym. Wszelkie wysitki powinny by¢ wloZone w profilaktyke i poprawe wczesnej wykrywalno-
sci choroby a w przypadkach bardziej zaawansowanych w sprawnq diagnostyke i zgodne z Swiato-
wymi trendami leczenie.

Pierwszy etap — lekarz pierwszego kontaktu (niezrozumiata hybryda?)

Droga pacjenta z reguly zaczyna si¢ od lekarza pierwszego kontaktu. Zbiorczym mianem “lekarza
pierwszego kontaktu” okreslono lekarzy réznych placowek i systemow §wiadczacych podstawowa
opieke zdrowotna pacjentom.

Kasy chorych wykupuja od placowek $wiadczacych podstawowa opieke zdrowotna “komplet”
ustug, niemniej nie kreuja zadnych standardow opieki w tym zakresie, poniewaz fundusze, jakie
kasa przeznacza dla tych placowek nie pozwalaja na podnoszenie standardu ustug (a szczeg6lnie na
inwestowanie w nowoczesny sprzet diagnostyczny). Samorzady, ktore czesto sa whascicielami przy-
chodni zdrowia utrzymuja catkowicie rozne systemy swiadczenia tej opieki —od tradycyjnych przy-
chodni, poprzez grupowe praktyki lekarskie po praktyki lekarza rodzinnego. System jest niejedno-
rodny i chociaz preferowani sa lekarze rodzinni, to jednak przewidzenie ostatecznego modelu pod-
stawowej opieki zdrowotnej nie jest do koncamozliwe

Sytuacja taka pozornie moze wydawac si¢ korzystna, poniewaz zezwala na konkurowanie réznych
modeli opieki zdrowotnej i teoretycznie pozwala pacjentowi na wybor placéwki, w praktyce jednak
sytuacja przedstawia si¢ zupetnie odmiennie poniewaz:

* pacjent i tak w miejscu swojego zamieszkania ma do dyspozycji tylko jedna placowke i prak-
tycznie jego wybor jest bardzo ograniczony

= wszystkie placowki posiadaja bardzo okrojone budzety — pacjent przewlekle czy cigzko chory
nie jest “pozadanym” pod wzgledem finansowym “klientem” dla zadnej placowki, poniewaz
koszty jego diagnostyki i leczenia sa wigksze niz pacjenta zglaszajacego si¢ sporadycznie

» istnienie roznych (“starych” i “nowych”) form prowadzenia opieki w praktyce uniemozliwiaja
stworzenie standardow “$wiadczen minimum” dla pacjenta, poniewaz zakres $wiadczen trady-
cyjnych przychodni jest inny niz lekarzy rodzinnych, powoduje to, ze pacjent nie wie, czego
moze od danego lekarza wymagaé. Kompleksowo$¢ swiadczen kontraktowanych przez kasy
jest w wielu przypadkach tylko teoretyczna

Pacjent ofiarg systemu?

Istniejace systemy opieki zdrowotnej oparte o system lekarza domowego sa w wielu krajach rozne
1 czgsto krytykowane. Brakuje danych odno$nie sprawnosci systemu podstawowej opieki zdrowot-
nej w Europie w diagnostyce 1 leczeniu raka ptuc, niemniej European Society of Cardiology w
przeprowadzonych badaniach stwierdzito, ze ok. 40% pacjentéw z niewydolnoscia serca leczonych
jest przez “first contact physycian” w sposob niewtasciwy'*. Nieprawidtowe leczenie powoduje nie
tylko mozliwo$¢ pogorszenia stanu zdrowia pacjentdéw czy narazenie na mozliwos¢ wystapienia
nagtego zgonu sercowego lecz takze generuje znaczne koszty hospitalizacji i1 refundacji lekow,
ktére dobrane w sposob niewlasciwy nie przynosza pacjentowi okreslonych korzysci. Ostatnio row-
niez opublikowano pracg wskazujaca na btedy w zakresie terapii astmy oskrzelowej*®, Stwierdzo-



no, ze od 20-50% pacjentdw jest leczonych niezgodnie z wytycznymi konsensusu, 40% pacjentow
chorujacych na astmg jest nadal palaczami tytoniu, a takze wigksza czg$¢ pacjentow nie potrafi
wiasciwie stosowac lekow przyjmowanych w postaci inhalacyjnej jak i monitorowac choroby po-
przez peek-flometr. Generuje to znaczne koszty stosowania niepotrzebnych lekow, ciagtych hospi-
talizacji. W obu badaniach (dotyczacych niewydolnosci krazenia i1 astmy) wykazano, ze lekarze
specjalisci lecza skuteczniej, przez co taniej niz “general parctisioner”. Jesli chodzi o raka ptuca —
nie robiono takich badan, niemniej nalezy si¢ spodziewac, ze wyniki te mogltyby wypas¢ podobnie.

We wnioskach podano, ze specjalisci powinni wspoélnie z lekarzami pierwszego kontaktu analizo-
wac przypadki chor6b i udziela¢ konsultacji — takze lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w
Europie obliguje si¢ do uczestnictwa w Continuous Medical Education. Czy jest to odwrét od
catkowicie opartym o lekarza rodzinnego systemie opieki zdrowotnej? A jak sytuacja wyglada w
Polsce?

Lekarze w Polsce nie glegajq systemowi ustawicznego ksztatcenia — brak na to mozliwosci i
funduszy (nie jest to tylko problem “braku dobrych checi”). Nowy system specjalizacji w obecnej
sytuacji lekarzy (takze finansowej) w praktyce pozbawia wiekszosci lekarzy mozliwosci specjalizo-
wania sie i pogtebiania swojej lekarskiej wiedzy. Szczegolnie dotkliwie odczuwac to bedq lekarze

“«“

pierwszego kontaktu ] pracujqcy na prowincji”

Konsultacja specjalistyczna

Pacjent w wyniku stwierdzenia przez lekarza niepokojacych objawow lub zmian widocznych na
zdjeciu radiologicznym trafia zwykle na konsultacj¢ do specjalistycznej poradni pneumonologicz-
nej. Pacjent taki moze trafi¢ do poradni w rozny sposdb®:

* moze zosta¢ skierowany przez lekarza pierwszego kontaktu

* moze zosta¢ skierowany z innej poradni specjalistycznej lub oddziatu szpitalnego gdy inny
specjalista lub lekarz podczas hospitalizacji stwierdzi nieprawidlowosci sugerujace proces no-
wotworowy w plucu.

* pacjent moze zosta¢ przywieziony na oddzial pneumonologiczny (skierowany) przez lekarza
pogotowia ratunkowego, jesli w jego opinii wymaga pilnego leczenia szpitalnego z powodu
niepokojacych objawow (krwioplucie, dusznosc)

* pacjent moze zglosi¢ si¢ do specjalisty sam bez skierowania (wizyta prywatna lub do placowki
ubezpieczenia zdrowotnego liczac na przyjecie bez skierowania)

Ustawa o ubezpieczeniu zdrowotrym teorii pozwala na zgloszenie si¢ bez skierowania do on-
kologa — w praktyce jednak w przewazajacej czgsci pacjenci kieruja si¢ najpierw do lekarza rejono-
wego. Ustawa ponadto jest w tym wzgledzie bardzo ogolnikowa i nie precyzuje, czy prawo konsul-
tacji u onkologa przystuguje pacjentom z juz rozpoznanym nowotworem zgtaszajacym si¢ na kolej-
ne kontrole czy leczenie, jak réwniez ustawa nie okresla czy prawo pacjenta przenosi si¢ tez na
innych specjalistow (nie “sensu Stricto” onkologéw) diagnozujacych i leczacych choroby nowotwo-
rowe — w tym pneumonologdw i torakochirurgéw. W wyniku tego poradnie pneumonologiczne i
torakochirurgiczne z reguly wymagaja skierowan.

Prawo pacjenta do korzystania ze specjalistycznej opieki onkologicznej bez skierowania od lekarza
pierwszego kontaktu jest nie precyzyjne — przez to martwe




Istotnym faktem jest, Ze w Polsce nadal (i zawsze obowigzywata) obowiazuje reguta “przekazania
pateczki”. Oznacza to, ze lekarz pierwszego kontaktu (niezaleznie jaki sposob praktyki prowadzi)
z chwila skierowania pacjenta do specjalisty “czuje” si¢ catkowicie zwolniony z dalszej odpowie-
dzialno$ci nad pacjentem przekazujac ja specjaliScie do chwili, gdy ten catkowicie nie zakonczy
diagnostyki czy leczenia. W praktyce oznacza¢ to moze w niektorych przypadkach przejgcie opieki
nad pacjentem na zawsze.

W Polsce w praktyce catq dalszq odpowiedzialnos¢ nad diagnostykq i leczeniem pacjenta musi
przejac lekarz specjalista — reguta “przekazania pateczki’

Oznaczad, ze na lekarzu specjaliScie bardzo czgsto ciazy nie tylko obowiazek przeprowadzenia
specjalistycznej diagnostyki dotyczacej choroby nowotworowej i mozliwych metod jej leczenia ale
w wielu wypadkach, gdy nie zostanie to przeprowadzone przez lekarza pierwszego kontaktu takze:

= konsultacje kardiologiczna, neurologiczna i inne, niezbg¢dne dla okreslenia stanu ogdlnego pa-
cjenta (jest to niezbedne dla okreslenia czy pacjent z tych powoddéw nadaje si¢ do leczenia
radykalnego)

= poprawg stanu ogdlnego przez wlaczenie leczenia krazeniowego, niedokrwistosci, leczenie in-
nych stanow po to, aby ryzyko operacji czy chemioterapii byto jak najmniejsze

= leczenie paliatywne i objawowe. Obecnie prezentowany jest przez niektorych onkologoéw po-
glad, iz kazdy pacjent powinien by¢ poddany leczeniu paliatywnemu — oczywi$cie stopien jego
intensywnos$ci powinien by¢ dostosowany do stanu ogdlnego pacjenta’

Pacjent po rozpozmiu lub juz przy podejrzeniu u niego choroby nowotworowej z reguty z wszelki-
mi problemami (bywa, Ze takze bolem zeba) zglasza sie do lekarza specjalisty. Jedynie lekarze
rodzinni starajq sie przejqc czesc¢ opieki nad tym pacjentem, jednak w mojej praktyce przypadki
szerokiej wspoipracy czy zainteresowania (takze ze strony lekarza rodzinnego) swoim pacjentem
nie bywa spotykane i praktykowane. Nie przesqdzam jaka jest tego przyczyna, poniewaz w samej
swiadomosci pacjentow w Polsce istnieje czesto poglad, ze W takich przypadkach nalezy sie zawsze
zglaszac do specjalisty a dostepnosé do specjalisty “regulowand jest wyfqcznie wielkosciq kolejek
— czyli czasu oczekiwania na porade

Poradnie specjalistyczne niestety jednak zostaty w toku reformy tak potraktowane, jak gdyby petnié
mialy jedynie funkcje¢ konsultacyjna — to jest wykonanie specjalistycznych badan oraz zebranie
dotychczasowych wynikow i zaproponowanie odpowiedniego leczenia. W “idealnym systemie”
lekarz konsultant powinien otrzymac wszelkie wyniki dotychczasowego leczenia i w praktyce wy-
kona¢ koncowy proces diagnostyczny majacy na celu okreslenie rodzaju nowotworu i jego lokali-
zacje (bronchoskopia, fluorobronchoskopia, biopsja ptuca lub videotorakoskopia) oraz staging (do-
datkowo tomografia komputerowa klatki piersiowej). W chwili obecnej w ramach jednostkowe;j
ceny porady lekarz specjalista jest zobowigzany wykona¢ te badania. Koszty — jakie mogtyby do-
prowadzi¢ placéwke do bankructwa ograniczane sa w rézny sposéb:

*= wymuszania na kasach chorych traktowari¢ktorych drogich badan (np. badanie tomografii
komputerowej) jako oddzielnie ptatnych procedur

= hospitalizacja pacjenta celem przeprowadzenia diagnostyki, co przy zasadzie “przejecia patecz-
ki’ ma takze uzasadnienie merytoryczne, poniewaz wykonanie szeregu niezbednych i dodatko-
wych badan i konsultacji w inny sposéb jak w warunkach szpitalnych w odpowiednio krotkim
czasie moze by¢ niemozliwe.

Sytuacja finansowa placowek specjalistycznych nie pozwala miec¢ nadziei, ze w krotkim czasie dia-



gnostyka i leczenie chorob nowotworowych pluc i optucnej (na poziomie miast powiatowych i “wo-
Jjewodzkich”) bedzie mogto by¢ skuteczniejsze. By¢ moze catq diagnostyke i leczenie przejmq wyso-
ko specjalistyczne placowki kliniczne — ale potrzeby nie sq w chwili obecnej oszacowane prawidto-
wo i nie jest pewne, czy ilos¢ tych placowek jest dostatecznie duza.

» przekazywanie pacjentow do placéwek klinicznych, ktore dysponuja wigkszymi limitami przy-
je¢ pacjentéw (kontrakt z kasa chorych) oraz lepszymi mozliwo$ciami.

Kasy chorychiie sq w stanie ani okresli¢ ani pokry¢ potrzeb finansowych placowek wszelkich
stopni od podstawowych do wysokospecjalistycznych. Wobec takiej sytuacji byt szczegolnie koszto-
chtonnych placowek specjalistycznych to “wielki hazard”. Nie mozna okresli¢ Zadnych przestanek
logicznej polityki Kujawsko-Pomorskiej Regionalnej Kasy Chorych wobec placowek specjalistycz-
nych. Kasy chorych w kazdej sytuacji trudnosci umaczq sie brakiem pieniedzy. Czes¢ placowek
klinicznych jest “dzis” w wzglednie dobrej sytuacji finansowej ale kto wie, co bedzie “jutro”

Ostateczna diagnoza ostateczne leczenie (koncowy etap drogi)

Koncowy etap drogi pacjenta obejmuje leczenie. Jesli chodzi o leczenie operacyjne — kazdorazowo
pacjent trafia do specjalistycznego osrodka torakochirurgicznego. W wojewddztwie kujawsko-po-
morskim pacjenci maja do dyspozycji dwa osrodki — Klinike Chirurgii Klatki Piersiowej Akademii
Medycznej przy Specjalistycznym Szpitalu Gruzlicy i Choréb Pluc w Bydgoszczy oraz Oddziat
Chirurgii Nowotwordéw Phuc i Klatki Piersiowej Regionalnego Centrum Onkologii w Bydgoszczy-
Fordonie. Pacjenci zazwyczaj po leczeniu chirurgicznym sa w ramach pobytu w tych placowkach
konsultowani onkologicznie i przekazywani do dalszego leczenia. Jedynym osrodkiem w woje-
wodztwie kujawsko-pomorskim zajmujacym si¢ radioterapia jest Regionalne Centrum Onkologii
w Bydgoszczy-Fordonie. Pacjenci wymagajacy wigc radioterpaii trafiaja zawsze do tego osrodka

Osobne zagadnienie stanowi chemioterapia. Tradycyjnie w wigkszo$ci placowkach naszego regio-
nu (jeszcze piec lat temu bylo to powszechne) chemioterapia raka drobnokomoérkowego ptuc byta
prowadzona przez oddziaty gruzlicy i chordb ptuc. Z czasem jednak gdy zarowno w Bydgoszczy
jak i w Toruniu powstaty specjalistyczne oddziaty chemioterapii — w tych miastach chemioterapia
raka ptuca (drobnokomérkowego i niedrobnokomoérkowego) jest w tych osrodkach prowadzona na
tych oddziatach. Niektore oddziaty pneumonologiczne nadal prowadza chemioterapi¢ raka ptuca,
jednak wigkszos$¢ oddziatlow pneumonologicznych starasig przekazywac pacjentdw na chemiotera-
pie do placowek onkologicznych — takze z powodu na wysokie koszty leczenia.

W wiekszosci przypadkow w wojewddztwie kujawsko-pomorskim chemioterapie raka drobnoko-
morkowego i niedrobnokomorkowego ptuca przejmujq placowki onkologiczne

| powr6t do specjalisty pneumonologa? Monitorowanie leczenia

Dalszy los pacjenta jest zalezny od sposobu leczenia, jakiemu zostal poddany pacjent. W przypad-
ku, gdy gtowna metoda leczenia byta operacja — pacjent przez czas jakis$ pozostaje pod opicka
przyszpitalnej poradni torakochirurgicznej. Nastepnie pacjent powraca do specjalistycznej poradni
pneumonologicznej, gdzie w praktyce pozostaje w obserwacji do konca zycia. Pacjenci poddawani



radioterapii — rowniez w koncowym rezultacie trafiaja do obserwacji specjalisty pneumonologa i
okresowej obserwacji onkologa. Podobnie w przypadku pacjentéw poddawanych chemioterapii,
ktérzy pozostaja w opiece zarowno onkologa jak i pneumonologa

W naszym regionie pacjenci z rakiem pluca w przypadku, gdy jedynq metodq leczenia byt zabieg
operacyjny zwykle pozostajq pod dalszq obserwacjq pneumonologa. W przypadku gdy byli leczeni
chemioterapiq, radioterapiq lub terapiq skojarzonq — pod dalszq obserwacjq pneumonologa i on-
kologa.

Kiedy wyleczenie nie jest juz mozliwe

Chociaz dzigki zaangazowaniu wielu 0séb i instytucji tworzone sa placowki hospicyjne, to jednak
petna opieka (ambulatoryjna i stacjonarna) mozliwa jest tylko w wigkszych miastach — w naszym
wojewodztwie w Bydgoszczy, Toruniu, Wioctawku i Grudziadzu. Pacjenci w Toruniu maja do
dyspozycji nowo wyremontowany obiekt spetniajacy wszelkie standardy, catodobowa opieke pie-
legniarska, opieke lekarza, kapelana i psychologa. Opieka paliatywna jest w chwili obecnej finan-
sowana czesciowo z kontraktu z kasa chorych, czg$ciowo z funduszy samorzadowych 1 dzigki
sponsorom

Quo vadis reformo stuzby zdrowia (czyli lepiej powazniej nie chorowac)

Rok 1999 stat si¢ w Polsce pierwszym rokiem w ktorym po raz pierwszy w okresie powojennym
nastapita zmiana w finansowaniu placowek stuzby zdrowia. Reforma ta miata przyblizy¢ funkcjo-
nowanie polskiego systemu opieki zdrowotnej do modelu ,,rynkowego” zabezpieczajac jednak (zgod-
nie z Konstytucja Rzeczypospolitej) dostep do §wiadczen ubezpieczonym jak rowniez asygnujac
kwoty dla pokrycia kosztow 0so6b nieubezpieczonych, ktorzy takze w wigkszosci krajow powinni
otrzymac podstawowe $wiadczenia lecznicze.

Zgodnie z zatozeniami reformy finansowanie dzialalnos$ci placowek stuzby zdrowia miata przejac z
budzetu organdéw panstwowych ,,niezalezna” instytucja jaka jest kasa chorych. Patrzac z punktu
rocznej praktyki funkcjonowania tej instytucji jej umiejscowienie w strukturze nowych (po refor-
mie administracyjnej kraju) nie tylko nie jest jasne ale takze nie do konca zostaty stworzone me-
chanizmy kontroli. W cytowanej w torunskiej gazecie ,,Nowosci” odpowiedzi marszatka woje-
wodztwa kujawsko-pomorskiego®® na pytanie jednego z radnych sejmiku wojewodztwa (radnego
UW M. Napartego) jakie sa zarobki w Kujawsko-Pomorskiej Kasie Chorych (dzigki tej wypowie-
dzi zarobki te przekraczajace znacznie zarobki lekarzy - uposazenie sprzataczki wynosi 1600 zt - sa
powszechnie znane) marszatek (przedstawiciel wykonawczej wtadzy samorzadowej w wojewodz-
twie) poinformowat takze, Ze nie ma bezposrednich mozliwo$ci kontrolowania kas chorych a wplyw
na ich funkcjonowanie moze mie¢ jedynie utworzona przez sejmik wojewoddztwa rada nadzorcza.
Tego typu rozwiazanie wydaje si¢ juz na pierwszy rzut oka zte, poniewaz ubezpieczeni wplacajacy
miesigcznie na funkcjonowanie tej instytucji sktadke sa ustawowo pozbawieni jakiejkolwiek kon-
troli 1 wptywu na jej dziatanie. By¢ moze to wlasnie ubezpieczeni powinni tworzy¢ radg nadzorcza
lub nalezatoby stosowaé praktyke przedwojenna, gdzie kasa chorych podlegataby zarzadom rad
powiatowych 1 znajdowataby si¢ w strukturze samorzadu danego szczebla. Kasa chorych jest glowna
lecz nie jedyna instytucja finansujaca publiczne placéwki stuzby zdrowia. W zasadzie ex definitione
pomijajac statutowa ,,niezalezno$¢” tych placowek?® czgs¢ wydatkoéw (glownie zwigzanych z in-



westycjami) pokrywa organ zalozycielski szpitala, przychodni itp.- a wigc sejmik wojewodzki,
rada powiatu lub miasta. Niejasne jest zupetnie skad czerpa¢ nalezy $rodki na profilaktyke i oswiatg
zdrowotna. W budzetach miejskich wyasygnowano cz¢$¢ srodkdéw na te cele, w przypadku oma-
wianego tutaj raka ptuca rowniez udaje si¢ pozyskiwa¢ fundusze na programy prozdrowotne w
zakresie zwalczania natogu palenia. Jednak, gdy wzia¢ pod uwagg wykonywania profilaktycznych
zdje¢ klatki piersiowej to nie jest jasne, kto ma optaci¢ ich wykonanie- budzet miasta, kasa chorych
czy moze pracodawca w ramach badan kontrolnych w pracy? Wreszcie czg$¢ procedur wysokospe-
cjalistycznych optacanych jest nadal z budzetu ministerstwa - z finansowania niektorych minister-
stwo rezygnuje i przekazuje kasom, co - jak w przypadku dializ pozaustrojowych - powoduje
czgsto burzliwa dyskusj¢. Prawdziwym problemem jest to, ze kasy chorych nie podejmuja Zadnych
merytorycznych dyskusji ze Srodowiskiem lekarskim i nie podejmuja takze wspolpracy z samorza-
dami. Ten brak dobrej woli 1 szukania innych niz w ograniczaniu §wiadczen oszczgdnos$ci — przy
znacznych “kosztach wlasnych” funkcjonowania kas chorych poddaje pod watpliwo$¢ sensownos$¢
tak przeprowadzonej reformy, poniewaz niezaleznie od “pozytywnych” opinii niektorych polity-
koéw realia 1 sondaze wskazuja na pogorszenie jakosci ustug medycznych w dobie reformy w po-
réwnaniu do dawnego, wywodzacego si¢ z czasdw komunistycznych systemu. Wigkszos¢ jest zgodna,
ze shuszna by¢ moze reforma zostata przeprowadzona zbyt p6zno, bez wlasciwego przygotowania.
Obecnie jednak nie ma juz czasu na grozace pogorszeniem si¢ stanu zdrowotnego Polakow ekspe-
rymenty i politycy ster dziatan powinni przekaza¢ fachowcom. Do wspolpracy w porzadkowaniu
systemu opieki zdrowotnej w Polsce powinni zosta¢ zaproszeni szerzej w moim przekonaniu leka-
rze polonijni, ktorzy zyjac i pracujac w krajach, gdzie funkcjonuja sprawdzone od wielu lat systemy
wniosa wiele cennych wskazowek? 21, ktore pozwola nam lepiej dostosowac sie do nowoczesnych
systemow zachodnich. Do czasu, gdy system ten nie zostanie uporzadkowany — lepiej — powaznie
nie chorowac!
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