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onkologia

Az 85 proc. nowotworow przetyku, zotagdka, watroby czy trzustki
jest leczonych w wyspecjalizowanych narzgdowo klinikach chirurgii

\

Rak w szpitalu ynijwersyteckim

Wyniki leczenia chirurgicznego nowotwordw zalezg przede wszystkim od stopnia zaawanso-
wania choroby. Ale w rzeczywistosci jest tez tak, ze r6znig sie one w zaleznosci od osrodka
onkologicznego, w ktérym wykonano operacje. Mimo ze profil epidemiologiczny pacjentow
z nowotworami jelita grubego jest podobny we wszystkich wojewo6dztwach naszego kraju,
to wskazniki Smiertelnosci roznig sie nawet dwukrotnie pomiedzy réznymi regionami. Okoto
85 proc. nowotworéw przetyku, zotadka, watroby i trzustki jest leczonych chirurgicznie w wy-
specjalizowanych narzadowo klinikach, w szpitalach uniwersyteckich. Dlaczego tak sie dzieje?

W celu poprawy wynikéw leczenia chirurgicznego
nalezatoby najpierw zmieni¢ podej$cie do diagnostyki
wszystkich nowotworéw, aby wykrywac je na znacz-
nie wcze$niejszym etapie zaawansowania. Doskonatym
przyktadem sa pafstwa azjatyckie: Japonia, Korea Po-
tudniowa i Tajwan, gdzie wyniki leczenia chirurgicz-
nego np. raka przelyku czy zotadka osiagnely poziomy
powyzej mozliwosci krajéw zachodnich, nie méwiac
o Polsce. Wczesne wykrycie daje szanse na zupelne wy-
leczenie nawet 90 proc. chorych, wiec jest o co walczy¢.
Tymczasem w Polsce wykrycie wczesnego raka zotadka
to przypadek, co automatycznie zmniejsza odsetek prze-
zy¢ 5-letnich. Nawet w rozwinietych krajach Zachodu
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wskaznik ten oscyluje w zakresie 40—60 proc. Problem
wydaje sie jednak bardziej ztozony. Na przyktad wpro-
wadzenie rzadowego programu badan przesiewowych
w kierunku wczesnego wykrywania nowotwordw jelita
grubego w Polsce byto niewatpliwym sukcesem organi-
zacyjnym w zakresie diagnostyki w skali miedzynaro-
dowej. Niestety, nie wplynelo to na poprawe wynikéw
leczenia raka jelita grubego — pod tym wzgledem nadal
jesteSmy niemal na koficu w zestawieniu krajéw Europy.

Jawnosé
Wyniki leczenia chirurgicznego powinny by¢ jawne.
Tak jest np. w USA i w niektérych krajach Europy
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Zachodniej. Wydaje sie jednak, ze w Polsce dominuje
postawa podejrzenia niedostatecznie dobrego postepo-
wania medycznego, a nie intencja obiektywnego wyja-
$nienia przyczyny niepowodzenia terapii czy poprawy
niezadowalajacych wynikéw. Dlatego dostep do tych
danych powinni uzyskiwaé przede wszystkim ptatnik
i instytucje odpowiedzialne za funkcjonowanie syste-
mu ochrony zdrowia. Kto jeszcze powinien zna¢ dane?
Towarzystwa naukowe, ktére opracowujg rekomenda-
cje, oraz oczywiscie lekarze pracujacy w konkretnym
szpitalu. Tak jak wspomnialem, nie dorosli§my jako
spoteczefistwo do pelnej jawnoéci wynikéw leczenia
chirurgicznego, chociaz byloby to optymalne podejscie.
Obawiam si¢, ze w Polsce, w przeciwiefistwie na przy-
ktad do Danii, gdzie funkcjonuje bardzo dobry system
monitorowania zdarzen niepozadanych, stuzyloby to
gléwnie represjonowaniu domniemanych sprawcéw
niepowodzefi medycznych, a nie faktycznej poprawie
wynikéw leczenia, w tym poprawie bezpieczefistwa
pacjentéw i bardziej efektywnemu funkcjonowaniu
systemu opieki zdrowotnej.

Dowolnosé

Wyniki leczenia nowotworéw sa gorsze, niz moz-
na by oczekiwaé. Wiaze sie to z panujgca u nas duzg
dowolnoscia w stosowaniu sie do obowiazujacych re-
komendacji zaréwno w zakresie diagnostyki, jak i le-
czenia. Brakuje bezwzglednej, systemowej egzekucji
zasad organizacyjnych oraz w pelni merytorycznego
i interdyscyplinarnego podejscia do opieki nad pacjen-
tami z nowotworami. W ostatnich latach teoretycznie
miata w tym poméc karta DILO okre§lajaca parametry
organizacyjne obowigzujace przy diagnozowaniu raka
oraz pdzniej przy wyborze optymalnego leczenia. Nie-
stety do tej pory nie ma w tym zakresie jednoznacznej
odpowiedzi i nadal prébujemy usprawni¢ system lecze-
nia nowotworéw w Polsce, miedzy innymi przez nowa,
aktualnie wdrazang koncepcje organizacji i funkcjono-
wania Narodowego Instytutu Onkologii oraz Krajowej
Sieci Onkologicznej. Jednak — jak zawsze — medal ma
dwie strony. Z jednej strony mamy nowy pomyst, jak
nalezaloby postepowaé, aby poprawi¢ wyniki, w tym
jak zorganizowal profesjonalng opieke w zakresie
chirurgicznego leczenia nowotworéw. Z drugiej stro-
ny ciagle mamy niedostateczne naktady na ochrone
zdrowia, co moze znowu doprowadzi¢ do fiaska calego
projektu, pomimo dobrych intencji. Jest jeszcze inny
aspekt obecnych planéw organizacji systemu opieki on-
kologicznej, ktéry mnie — jako konsultanta krajowego
w dziedzinie chirurgii ogélnej, a jednocze$nie klinicy-
ste cale zycie zawodowe zwigzanego z medycyna, czy
chirurgia akademicka — niepokoi. W moim przeko-
naniu — i takie samo stanowisko reprezentuje zresztg
cale §rodowisko uniwersytetéw medycznych w Polsce
— proponowane rozwiazania organizacyjne Krajowej
Sieci Onkologicznej faworyzuja centra onkologii, pod-
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J) Nalezatoby ujednolicié
standardy diagnostyki
oraz leczenia niezaleznie
od poziomu referencyjnosci
i od tego, gdzie procedury
leczenia operacyjnego
nowotworéw sg wykonywane ??

czas gdy wedtug danych Ministerstwa Zdrowia wiek-
sz0§¢ guzdéw litych jest leczona operacyjnie gltéwnie
w jednostkach chirurgii ogélnej, przede wszystkim
w klinikach uniwersyteckich. Ten problem jest szcze-
gblnie widoczny w przypadku chirurgicznego leczenia
nowotworéw ukladu pokarmowego. Okoto 85 proc.
nowotworéw przetyku, zotagdka, watroby czy trzustki
jest leczonych w wyspecjalizowanych narzadowo klini-
kach chirurgii, w szpitalach uniwersyteckich. W nieco
mniejszym stopniu dotyczy to nowotworéw jelita gru-
bego czy nowotwordw gruczotéw piersiowych. Podob-
ny trend obserwuje sie w ginekologii onkologicznej.
W zwiazku z tym najpierw nalezatoby, wracajac
do kwestii jawno$ci wynikéw leczenia chirurgicznego,
rzeczywidcie ujednolici¢ standardy diagnostyki oraz
leczenia niezaleznie od poziomu referencyjnosci oraz
od tego, gdzie procedury leczenia operacyjnego no-
wotwordw sg wykonywane — w szpitalach onkologicz-
nych czy w sieci szpitali terenowych, regionalnych, czy
wreszcie w klinikach uniwersyteckich. Warto réwniez
pamietad, ze w zasadzie wiekszo$¢ danych dotyczacych
wynikéw leczenia nowotworéw juz funkcjonuje w tzw.
oficjalnym obiegu. Takimi informacjami dysponuja
NFZ oraz ZUS, wiec moze wystarczyloby polaczyé
dane z tych instytucji i systemowo je przeanalizowaé.
Wiadomo juz, ilu pacjentéw zostaje poddanych lecze-
niu, ile razy s hospitalizowani i co w ramach hospita-
lizacji zostalo wykonane. Dostepne sg réwniez informa-
cje dotyczgce absencji chorobowych, znane sa dlugosci
przezycia pacjentéw. W pewnym sensie monitorowanie
pracy chirurgdw juz nastepuje i przynajmniej w czesci
przypadkéw jej wyniki sa znane, chod¢ nie jest to roz-
wigzanie systemowe. Jednak ani NFZ, ani ZUS, ani
zadna instytucja nadrzedna nie dysponuja wystarcza-
jacym zapleczem kadrowym czy systemem zbiorczego
monitorowania i analizowania danych, aby przedstawi¢
obiektywne i wiarygodne wyniki, ktére postuzytyby
do merytorycznego ksztaltowania systemu opieki on-
kologicznej w Polsce w perspektywie kolejnych lat.
Bardzo dobrym przykladem monitorowania wynikéw
leczenia jest np. rejestr wynikéw wszystkich operacji
kardiochirurgicznych. Zaréwno nadzér specjalistyczny
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1) Wyniki leczenia nowotworéw

sg gorsze, niz mozna by oczekiwac.
Wigze sie to z panujacg u nas duzg
dowolnoscig w stosowaniu sie

do obowiazujacych rekomendacji
zardbwno w zakresie diagnostyki,
jak i leczenia !

konsultanta krajowego w dziedzinie kardiochirurgii,
jak i wladze Polskiego Towarzystwa Kardio-Torako-
chirurgéw maja wiedze o tym, jakie wyniki osiagajg
poszczeg6lne oérodki kardiochirurgiczne i gdzie plasuja
sie w zestawieniu z innymi.

Rejestr — czy to mozliwe?

Czy w chirurgii onkologicznej stworzenie podobne-
go rejestru byloby mozliwe? Przede wszystkim zupel-
nie inna jest skala problemu. W kardiochirurgii rzecz
dotyczy kilkunastu, maksymalnie kilkudziesigciu ty-
siecy zabiegdw rocznie, w przypadku chirurgii onkolo-
gicznej liczba operacji zbliza sie do 600 tys. W sumie
w Polsce funkcjonuje ponad 500 oddziatéw chirurgii
ogdblnej. Jak wspomniatem, wykonuja one wiekszo$§¢
operacji nowotwordéw litych. By¢é moze na poczatek
powinni$my na wzoér rejestru kardiochirurgicznego
wprowadzi¢ rejestr operacji onkologicznych w zakresie
nowotwordw narzadowych uktadu pokarmowego. Taki
rejestr dotyczylby nie wiecej niz 50—60 tys. operacji
rocznie. Organizacyjnie najwazniejszg kwestia pozosta-
je jednak zapewnienie standardéw dostepu do szybkiej
diagnostyki oraz mozliwosci wieloprofilowej terapii no-
wotwor6w, jednoczes$nie z zachowaniem odpowiedniej
refundacji leczenia chirurgicznego. Wydaje sie, ze jesli
ten warunek zostanie spetniony, to uzyskiwanie lep-
szych wskaznikéw jako$ciowych leczenia onkologicz-
nego, w tym takze chirurgicznego, bedzie tatwiejsze.

Warto zastanowic sie takze nad rozwigzaniami sys-
temowymi, z tworzeniem centréw doskonatosci w za-
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kresie tzw. chirurgii wisceralnej czy chirurgii narzado-
wej, z premiowaniem przez NFZ tych o$rodkéw, keore
bedg sprawozdawaly wszystkie procedury chirurgicz-
nego leczenia nowotworéw do wspdlnej bazy danych.
Rejestry narzadowe operacji nowotworéw pozwolityby
na monitorowanie faktycznej liczby operacji onkolo-
gicznych i tym samym stalyby sie podstawg selekcji
o$rodkéw pod wzgledem najwickszego doswiadczenia
zar6wno w aspekcie liczby wykonywanych operacji,
jak i jakosci leczenia ocenianej na podstawie powiklad,
zgondéw pooperacyjnych, S-letnich przezy¢ itp.

W kardiochirurgii juz to sie stato. Jesli wyniki ope-
racji w danej jednostce odbiegaja od przyjetej normy,
dalsze zabiegi nie s3 wykonywane. Po prostu méwi sie
»stop” danemu o$rodkowi, przynajmniej dopoki nie po-
prawi swoich wynikéw. Aktualny sposéb finansowania
leczenia chirurgicznego nie sprzyja promowaniu najlep-
szych o$rodkéw. Operowaé moze kazdy, kto posiada
prawo wykonywania zawodu i tytut specjalisty w dys-
cyplinach zabiegowych, w tym oczywiScie z chirurgii
ogdblnej. Narodowy Fundusz Zdrowia placi za wyko-
nany zabieg, a nie faktyczny jego rezultat. W efekcie
mamy na przyktad osrodki, ktére wykonuja od jednej
do 250 operacji raka odbytnicy rocznie. Jakie jest do-
$wiadczenie przy jednej operacji rocznie? Nie musze
wyjasnial. Oczywiscie §rodowisko chirurgéw kolorek-
talnych zrzeszonych w Polskim Klubie Koloproktologii
i Towarzystwie Chirurgdw Polskich przyjeto stosowne
kryteria, wzorujac sie na opracowaniach z krajéw za-
chodnich, jednak nijak sie to ma do codziennej prak-
tyki klinicznej. W celu niejako wymuszenia zmian
w kontraktowaniu przez NFZ leczenia nowotworéw
jelita grubego zaproponowaliSmy przyjecie minimum
80-100 operacji kolorektalnych rocznie jako kryte-
rium, ktére w zatozeniu ma skutkowad poprawa wyni-
kéw leczenia nowotworéw jelita grubego.

W tym kontekscie warto zwréci¢ réwniez uwage,
ze na Swiecie obowiazujacg tendencja leczenia chi-
rurgicznego jest specjalizacja narzadowa. Nie mozna
specjalizowad si¢ w jednej chorobie, jak ma to miej-
sce w przypadku chirurgéw onkologéw. Wydaje sie,
ze koncentracja w konkretnym o$rodku okreslonych
typéw zabiegbéw chirurgicznych zorientowanych na-
rzadowo, niezaleznie od przyczyny (zapalnej, nowo-
tworowej, niedokrwiennej itp.) i trybu operacji (ze
wskazaf naglych czy planowych), poprawitaby wyniki
leczenia nowotworéw, w tym wskaznik przezy¢ 5-let-
nich. Proponujac ograniczenia w zakresie mozliwosci
wykonywania operacji onkologicznych we wszystkich
szpitalach, oprécz zalozenia, ze sugerowane zmiany
przyniosa poprawe wynikéw leczenia, trzeba jednak
zdawa¢ sobie réwniez sprawe z potencjalnych konse-
kwencji spolecznych takiego posuniecia czy uwarun-
kowar politycznych.

prof. Grzegorz Wallner
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