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Znaczenie Regionalnych Osrodkow Onkologicznych w Polsce
Jako jednostek referencyjnych w poprawie rokowania chorych na nowotwory
— przyklad DolnoSlaskiego Centrum Onkologii we Wroclawiu

Marek Bebenek!, Tomasz Se¢dziak!, Barttomiej Kapturkiewicz!, Jerzy Blaszczyk?

Wstep. Kwestia roli regionalnych centréw onkologii jako jednostek zajmujgcych sie catosciowym leczeniem nowotworéw
nie doczekata sie w Polsce regulacji i zarowno alokacja srodkow budzetowych, jak i kwalifikacja do leczenia w nich
pacjentow o roznym zaawansowaniu choroby odbywa si¢ glownie na zasadzie przypadku. Celem niniejszej pracy jest
Jednoznaczne wykazanie roli, jakq w leczeniu onkologicznym w Polsce odgrywajq regionalne osrodki onkologiczne.
Realizujgc ten cel, skorzystano z doswiadczeri Dolnoslgskiego Centrum Onkologii we Wroctawiu (DCO).

Material i metody. Badaniem objeto 51 693 przypadkow zachorowari pacjentow w wieku powyzej 15 lat, ktore w latach
2000-2004 zostaly wprowadzone do bazy danych Dolnoslgskiego Rejestru Nowotworow. W badanym materiale okreslono
odsetki wzglednych przezyc pacjentow leczonych w wojewddztwie dolnoslgskim: dla wszystkich umiejscowieri ogotem (CO0-
C97) oraz dla 7 681 chorych operowanych z powodu raka odbytnicy (C19-C20), czerniaka zlosliwego (C43), raka gruczolu
piersiowego (C50) i raka jajnika (C56). Rownolegle obliczono analogiczne odsetki wzglednych przezy¢ dla 3 758 pacjentow,
ktorych w latach 2000-2004 leczono operacyjnie w DCO.

Wyniki. Odsetek dolnoslgskich chorych z nowotworami zlosliwymi odbytnicy, piersi i jajnika oraz czerniakiem skory,
ktorych leczono operacyjnie w DCO, wahat si¢ w badanym okresie od 36% do 60%. Analiza rozkiadu stopni zaawansowania
klinicznego nowotworéw w poszczegolnych umiejscowieniach nie wykazata znamiennych réznic pomiedzy leczonymi w DCO
i pozostalych dolnoslgskich osrodkach. Jednak w przypadku wszystkich badanych umiejscowieri odsetki 5-letnich wzglednych
przezyc¢ pacjentow leczonych w DCO byly znamiennie wyzsze niz lgcznie w pozostalych dolnoslgskich szpitalach, a takze
w calym kraju.

Podsumowanie. Powyzsze wyniki stanowiq kolejng podstawe do dyskusji nad regutami finansowania lecznictwa
onkologicznego, a w szczegolnosci wprowadzeniem odrebnych regut alokacji srodkow dla osrodkow referencyjnych,
specjalizujgcych sie w chirurgii onkologicznej i placowek zajmujgcych sie chirurgiq ogolng.

Regional Comprehensive Cancer Centers in Poland as reference units improving prognosis
in cancer patients — example of the Lower Silesian Cancer Comprehensive Center in Wroclaw

Introduction. The role of Regional Comprehensive Cancer Centers as units responsible for complex cancer treatment
was not defined in Poland thus far. Consequently, either allocation of financial resources or treatment qualification of cancer
patients at various clinical stages is mostly random. The aim of this study was to define the role played in Polish oncology
by regional comprehensive cancer centers. This goal was fulfilled based on the experiences of the Regional Comprehensive
Cancer Center in Wroclaw (RCCC).

Results. During the study period, the fraction of Lower Silesian patients with rectal, breast and ovarian cancer and
malignant melanoma which were operated on at RCCC ranged from slightly above 36% to less than 60%. No significant
differences in clinical stage distributions were observed between the patients of RCCC and those treated at other Lower
Silesian hospitals. However, for all locations analyzed the fractions of 5-year relative survivals were significantly higher in
patients treated at RCCC compared to those from other Lower Silesian hospitals or in Poland overall.
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Conclusion. These results give another argument in a discussion on the rules of financing Polish oncology, and
particularly state for implementing separate rules of financial allocation for reference centers specialized in oncologic surgery

and general surgery centers.

Stowa kluczowe: epidemiologia, przezycia, rak odbytnicy, rak piersi, rak jajnika, czerniak skory
Key words: epidemiology, survivals, rectal cancer, breast cancer, ovarian cancer, malignant melanoma

Wstep

Wyniki kolejnych badan EUROCARE potwierdzaja,
ze Polska nalezy do krajow o najnizszych wskaznikach
wzglednych przezy¢ pacjentdw onkologicznych [1, 2].
Jednak od lat w statystykach EUROCARE jako ogo6l-
nopolskie wykorzystywane sg dane jedynie z dwoch re-
gionalnych rejestrow nowotwordw (mazowieckiego i ma-
topolskiego), pokrywajacych swoim zasiggiem mniej niz
8% powierzchni kraju. Dlatego nie mozna jednoznacznie
traktowaé wynikéw publikowanych w badaniu EURO-
CARE jako reprezentatywnych dla catej Polski. W na-
szych wczesSniejszych pracach wykazaliSmy kilkakrotnie,
ze dane prezentowane jako ogélnopolskie w badaniach
EUROCARE nie odzwierciedlaja w pelni rzeczywistych
odsetkdw przezy¢ pacjentéw onkologicznych leczonych
w naszym kraju [3,4]. Tym niemniej, populacyjne wyni-
ki leczenia nowotwordw zlo§liwych w Polsce sa znacznie
gorsze od Sredniej europejskiej.

Przyczyn takiego stanu rzeczy jest wiele. Poszuku-
jac przyczyn gorszych przezy¢ pacjentéw onkologicznych,
nalezy przede wszystkim bra¢ pod uwage naktady na lecz-
nictwo onkologiczne w poszczegdlnych krajach. Dla przy-
ktadu, w Stanach Zjednoczonych — kraju, w ktorym wyle-
czalno$¢ nowotwordéw ziosliwych ogdtem i dla wigkszosci
umiejscowien nalezy do najwyzszych na §wiecie — corocz-
ne naktady na onkologi¢ przekraczaja 206 miliardow
dolaréw, czyli ponad dwa razy wiecej niz catkowite nakta-
dy budzetowe Polski w 2010 roku [5].

Problem deficytu finansowego wykracza w duzej
mierze poza kompetencje specjalistow onkologii i powi-
nien by¢ domeng administracji publicznej. Natomiast
czynnikiem, ktéry odgrywa istotng rol¢ w powodzeniu
terapii onkologicznej, jest problem alokacji pacjentow
pomiedzy placowki lokalne a o$rodki o najwyzszym stop-
niu referencyjnosci. DoSwiadczenia innych krajow euro-
pejskich oraz wyniki naszych wlasnych badan potwier-
dzaja, ze skuteczno$¢ terapii onkologicznej wzrasta wraz
z odsetkiem pacjentdw leczonych w oSrodkach referen-
cyjnych [6, 7]. Tymczasem w naszym kraju kwestia roli
regionalnych centréw onkologii jako jednostek zajmuja-
cych si¢ cato$ciowym leczeniem nowotworéw (ang. Com-
prehensive Cancer Centers) nie doczekala si¢ regulacji
i zaréwno alokacja Srodkow budzetowych, jak i kwalifika-
cja do leczenia w nich pacjentdéw o réznym zaawansowa-
niu choroby odbywa si¢ gléwnie na zasadzie przypadku.

W zwiazku z powyzszym, celem niniejszej pracy jest
jednoznaczne wykazanie roli, jaka w leczeniu onkologicz-
nym w Polsce odgrywajg regionalne oSrodki onkologicz-
ne. Realizujac ten cel, wykorzystano doswiadczenia Dol-
noSlaskiego Centrum Onkologii we Wroctawiu (DCO).

Material i metody

Badaniem obje¢to 51 693 przypadkéw zachorowan pacjen-
tow w wieku powyzej 15 lat (standard europejskiego badania
EUROCARE), ktére w latach 2000-2004 zostaly wprowadzone
do bazy danych DolnoSlaskiego Rejestru Nowotworow.

Vital status (przezycie lub ewentualng dat¢ zgonu) chorych
badanych po pigciu latach od rozpoznania choroby weryfikowa-
no w 2010 r. w Biurze Ewidencji Ludnosci.

W badanym materiale okreslono odsetki wzglednych prze-
zy¢ pacjentow leczonych w wojewddztwie dolnoSlaskim: dla
wszystkich umiejscowien ogétem (C00-C97) oraz dla 7 681 cho-
rych operowanych z powodu raka odbytnicy (C19-C20), czernia-
ka zloSliwego (C43), raka gruczotu piersiowego (C50) i raka jaj-
nika (C56). Réwnolegle obliczono analogiczne odsetki wzgled-
nych przezy¢ dla 3 758 pacjentdw, ktorych w latach 2000-2004
leczono operacyjnie (takze w skojarzeniu z innymi metodami)
w DCO.

Do obliczen uzyto wilasnego arkusza obliczeniowe-
go Microsoft Excel, ktérego budowe oparto na standardowej
metodzie Hakulinena [8], bazujacej na obliczeniu teoretycznych
wartoS$ci wskaznikOw przezy¢, uwzgledniajacych wiek chorych
1 zwigzane z nim wartoS$ci wspdlczynnika dalszego trwania zycia.
Obliczone w ten sposob odsetki chorych, ktorzy przezyli 5 lat,
zgodnie z przyjetymi przez WHO standardami, mogg by¢ uzna-
ne za procent pacjentdw wyleczonych z choroby nowotworowe;.

Uzyskane wyniki poréwnano z danymi og6lnopolskimi
z Krajowego Rejestru Nowotwordw [9] oraz z danymi dla calej
Europy [2]. W poréwnaniach wykorzystano test chi-kwadrat
Pearsona oraz test dokladnosci Fischera. Obliczenia wykonano
przy pomocy pakietu Statistica 7 (StatSoft®), za istotne przyj-
mujac roznice przy p=<0,05.

Wyniki

Odsetek dolnoslaskich chorych z nowotworami zto§li-
wymi odbytnicy, piersi i jajnika oraz czerniakiem skory,
ktorych leczono operacyjnie w DCO, wahat si¢ w bada-
nym okresie od niewiele ponad 36% do niecalych 60%
(Tab. I).

Analiza rozktadu stopni zaawansowania kliniczne-
g0 nowotwordw w poszczegllnych umiejscowieniach nie
wykazala statystycznie istotnych réznic pomigdzy DCO
a pozostatymi dolnos$laskimi oSrodkami (Tab. II-V).

Vital status udato si¢ okresli¢ w przypadku 50 657
sposrod 51 693 pacjentow (98%).

W przypadku wszystkich badanych umiejscowien
odsetki 5-letnich wzglednych przezy¢ pacjentéw leczo-
nych w DCO byly znamiennie wyzsze niz tacznie w pozo-
stalych dolnoslaskich szpitalach. Najwyzsza réznica doty-
czyla czerniaka skory, a najnizsza — raka piersi (Tab. VI).

W przypadku wszystkich analizowanych umiejsco-
wien, odsetki 5-letnich wzglednych przezy¢ pacjentéw
leczonych w DCO byly znamiennie wyzsze od danych
ogolnopolskich. Poréwnujac wyniki uzyskane w DCO
z danymi europejskimi, znamiennie wyzsze odsetki 5-let-
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Tab. L Liczba pacjentow leczonych w latach 2000-2004 na Dolnym Slasku ogélem oraz w DCO

Umieiscowienic Dolny Slask Dolny Slask — chirurgia DCO 2000-2004
fepeowient 2000-2004 2000-2004 n %
Odbytnica (C19-C20) 2162 1663 606 36,4
Czerniak skory (C43) 726 600 3591 59,8
Piers, kobiety (C50) 5470 4323 2288 52,9
Jajnik (C56) 1450 1105 505 45,7

I tylko operacje pierwotne

Tab. II. Rozklad stopni zaawansowania klinicznego u pacjentéw z rakiem odbytnicy, leczonych w DCO
oraz na Dolnym Slasku ogélem

Cecha T DCO Dolny Slask p
Tl 10% 10%
T2 20% 30%
0,426
T3 40% 35%
T4 30% 25%

Tab. III. Rozklad stopni klinicznego zaawansowania u pacjentéw z czerniakiem skory leczonych w DCO
oraz na Dolnym Slasku ogélem

Zaawansowanie DCO Dolny Slask p
miejscowe 45% 47%
regionalne 17% 23% 0,390
uog6lnione 38% 30%

Tab. IV. Rozklad stopni klinicznego zaawansowania u pacjentek z rakiem piersi leczonych w DCO
oraz na Dolnym Slasku ogélem

Cecha T DCO Dolny Slask P
Tis 4% 9%
T1 44% 45%
T2 33% 31% 0,650
T3 9% 7%
T4 10% 8%

Tab. V. Rozklad stopni zaawansowania klinicznego u pacjentek z rakiem jajnika leczonych w DCO
oraz na Dolnym Slqsku ogolem

Zaawansowanie DCO Dolny Slask p
miejscowe 30% 27%
regionalne 31% 30% 0,831

uog6lnione 39% 43%
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Tab. VI. Poréwnanie 5-letnich przezy¢ wzglednych pacjentéw leczonych w latach 2000-2004
na Dolnym Slasku ogotem oraz w DCO

Umiejscowienie DCO Poza DCO Roznica Wartos¢ p
2000-2004 2000-2004 DCO - DS
Odbytnica (C19-C20) 58,4 36,0 +22,4 <0,001
Czerniak ztosliwy skory (C43) 70,6 34,5 +26,1 <0,001
Piers, kobiety (C50) 83,3 69,3 +14,0 <0,001
Jajnik (C56) 50,6 30,3 +20,6 <0,001
nich wzglednych przezy¢ stwierdzono w przypadkéw Omowienie

nowotwordw zloSliwych jajnika, a znamiennie gorsze
odsetki —w odniesieniu do czerniaka skory. Nie odnoto-
wano natomiast statystycznie istotnych réznic pomiedzy
danymi dla DCO i catej Europy w zakresie wyleczalno-
$ci nowotwordw ztosliwych odbytnicy i piersi (Tab. VI).

Odsetek 5-letnich wzglednych przezy¢ chorych
z catego Dolnego Slaska dla wszystkich umiejscowiei
ogbdlem nie roznil si¢ znamiennie od analogicznego
wskaznika ogdlnopolskiego i europejskiego. Istotnych
roznic nie stwierdzono réwniez, poréwnujac uzyskane na
Dolnym Slasku odsetki 5-letnich wzglednych przezy¢ dla
czterech analizowanych umiejscowien z danymi krajowy-
mi. Odsetki wzglednych przezy¢ dolnoslaskich pacjen-
tow obu plci z rakiem odbytnicy i czerniakiem skory
oraz pacjentek z rakiem piersi byly znamiennie gorsze
od danych europejskich. Na Dolnym Slasku odnotowano
natomiast znamiennie lepsze niz tacznie w catej Europie
odsetki 5-letnich wzglednych przezy¢ pacjentek z nowo-
tworami zto§liwymi jajnika (Tab. VIII).

W analizowanym materiale nie stwierdzono istotnych
statystycznie réznic w rozkladzie stopni klinicznego za-
awansowania przypadkéw nowotwordw ztosliwych od-
bytnicy, piersi i jajnika oraz czerniaka skory, leczonych
w DCO i w osrodkach o nizszej referencyjnosci. Umoz-
liwito to bezposrednie pordéwnanie 5-letnich wzglgdnych
przezy¢ chorych leczonych w DCO i w dolnoslaskiej po-
pulacji ogotem.

Nasze badanie wykazalo, ze na poczatku XXI wieku
uzyskiwane na Dolnym Slasku wyniki leczenia nowotwo-
row zloSliwych ogolem i w czterech analizowanych umiej-
scowieniach nie r6znig si¢ istotnie od rezultatow mierzo-
nych w skali kraju [9], a odsetek przezy¢ wzglednych dla
wszystkich umiejscowien ogétem — cho€ nizszy — nie r6zni
si¢ znamiennie od analogicznego parametru okre§lonego
w badaniach ogélnoeuropejskich [2]. Jednak Dolny Slask
wypadal znamiennie gorzej od Europy w zakresie wzgled-

Tab. VII. Poréwnanie 5-letnich przezy¢ wzglednych pacjentow z DCO z wynikami ogélnopolskimi i europejskimi

Uniejscowienie DCO Polska Europa Roéznica Roéznica
2000-2004 2000-20021 2000-20022 DCO -PL DCO -EU
Odbytnica (C19-C20) 58,4 43,7 56,8 +14,7 p<0,001 +1,6 p=0,469
Czerniak ztosliwy skory (C43) 70,6 60,8 86,3 +9,8 p<0,001 -15,7 p<0,001
Piers, kobiety (C50) 83,3 74,8 82,2 +8,9 p<0,001 +1,1 p=0,515
Jajnik (C56) 50,6 42,0 36,5 +11,4 p=0,001 +14,1 p<0,001

I dane wg Wojciechowska i wsp. [9]
2 dane wg Brenner i wsp. [2]

Tab. VIIL Poréwnanie 5-letnich wzglednych przezyé pacjentow z calego Dolnego Slaska ogélem z wynikami ogdlnopolskimi i europejskimi

Uniejscowienie Dolny Slask Polska Europa R(:)inica Rf)inica
2000-2004 2000-20021 2000-20022 DS-PL DS-EU
Ogotem (C00-C97) 44,9% 42,1% 48,3% +2,8% (p=0,206) -3,4% (p=0,128)
Odbytnica (C19-C20) 46,4% 43,7% 56,8% +2,7% (p=0,225)  -10,4% (p<0,001)
Czerniak ztogliwy skory (C43) 58,7% 60,8% 86,3% -2,1% (p=0,338)  -27,6% (p<0,001)
Piers, kobiety (C50) 76,3% 74,8% 82,2% +1,5% (p=0,435) -5,9% (p=0,001)
Jajnik (C56) 43,6% 42,0% 36,5% +1,6% (p=0,470) +7,1% (p=0,001)

I dane wg Wojciechowska i wsp. (9)
2 dane wg Brenner i wsp. (2)



nych przezy¢ pacjentéw z nowotworami zto§liwymi odbyt-
nicy oraz gruczolu piersiowego i czerniaka skory.

Znacznie korzystniej w poréwnaniu z Polska i Euro-
pa wypadly przezycia pacjentdw leczonych w regional-
nym oSrodku referencyjnym — Dolnoslaskim Centrum
Onkologii we Wroclawiu. W przypadku wszystkich bada-
nych umiejscowien, odsetki 5-letnich wzglednych prze-
zy¢ byly znamiennie wyzsze od dolnoslaskich i ogdlnopol-
skich. Za wyjatkiem czerniaka skory, przezycia pacjentow
leczonych w DCO nie odbiegaly tez istotnie od przezy¢
pacjentoéw w innych krajach europejskich.

Zwraca uwage znaczna skuteczno$¢ DCO w lecze-
niu raka jajnika. Wyniki leczenia nowotwordw ztosliwych
w tym umiejscowieniu nie tylko byly znamiennie lepsze
od rezultatéw ogdlnopolskich, ale réwniez od europej-
skich. Przyczyn wiodacej roli DCO w terapii raka jajnika
nalezy upatrywac w fakcie, ze oSrodek ten jest od kilku
lat centrum ksztalcenia w zakresie nowej specjalizacji —
ginekologii onkologicznej. Wysokie standardy, mozliwe
do uzyskania dzigki dotacjom ministerialnym dla o§rod-
ka szkoleniowego o najwyzszym stopniu referencyjnosci,
sprawiaja, ze DCO bylo w stanie obja¢ leczeniem 46%
wszystkich pacjentek z rakiem jajnika z woj. dolnosla-
skiego.

Roéwniez w przypadku wynikéw leczenia raka pier-
si i raka odbytnicy, przezycia 5-letnie chorych leczonych
w DCO sa takie same, jak w innych krajach europe;j-
skich. W przypadku raka piersi zawdzigczamy to wdro-
zeniu w latach 90. ubiegtego wieku najnowszych standar-
dow leczenia tego nowotworu oraz zaangazowaniu o$rod-
ka w koordynacje i prowadzenie dolnoslaskich progra-
mow skryningowych. Z kolei w przypadku raka odbytni-
cy u podstaw ponadprzeci¢tnych wynikéw terapeutycz-
nych DCO lezy aktywny udziat zatrudnionych tu chirur-
gow w tworzeniu nowych standardow terapii raka odbyt-
nicy, a przede wszystkim wprowadzenie wystandaryzowa-
nej techniki catkowitego usunigcia krezki odbytnicy (total
mesorectal excision — TME) oraz opracowanie i wdroze-
nie nowatorskiej techniki brzuszno-krzyzowej ampu-
tacji odbytnicy (abdominosacral amputation of the rec-
tum — ASAR) [10-12] i udzial pacjentéw DCO w bada-
niach klinicznych realizowanych przez Polish Colorec-
tal Group [13].

Niekorzystnie wyglada natomiast kwestia wynikOw
uzyskiwanych na Dolnym Slasku ogétem oraz w DCO
w zakresie leczenia czerniaka skory. W skali Dolnego
Slaska podstawowa przyczyna tego stanu rzeczy wydaje
si¢ zly podzial kompetencji w zakresie terapii tego nowo-
tworu. Nasze doSwiadczenia wskazuja, ze jego lecze-
nie prowadza chirurdzy og6lni czy dermatolodzy — bez
wystarczajacego doSwiadczenia w terapii tego rzadkiego
nowotworu. Te hipoteze potwierdzatoby stwierdzenie, ze
wyniki DCO w zakresie leczenia pierwotnego czernia-
ka skory sa o ponad 25% lepsze od rezultatéw popula-
cyjnych na Dolnym Slasku oraz o blisko 10% lepsze od
ogoOlnokrajowych. Prawdopodobna przyczyna gorszych
wynikow DCO (a takze dolnoslaskich ogoétem) w porow-
naniu do Europy wydaje si¢ natomiast odmienny roz-
kiad stopni zaawansowania czerniaka skory. W materiale

DCO az 38% stanowily czerniaki skory w stadium uogo6l-
nionym, podczas gdy zgodnie z danymi amerykanskimi,
z uwagi na znacznie lepsza profilaktyke wtérna, odse-
tek przypadkéw o takim zaawansowaniu wynosi zaled-
wie 4% [14].

Wyniki niniejszego badania potwierdzaja znacza-
ca role, jaka w terapii onkologicznej odgrywaja oSrod-
ki o najwyzszym stopniu referencyjnosci. Lepsze wyniki
terapeutyczne uzyskiwane w regionalnych centrach onko-
logii to przede wszystkim wynik wickszego doswiadcze-
nia zatrudnionych tu specjalistow. Dzigki duzej liczbie
konsultowanych i leczonych przypadkow, krzywa ucze-
nia si¢ lekarzy z oSrodkéw referencyjnych osiaga plate-
au znacznie szybciej niz ich kolegdéw z mniejszych placo-
wek. Problem krzywej uczenia si¢ jest szczegdlnie istot-
ny w chirurgii onkologicznej. Juz 10 lat temu wykaza-
no, ze w celu nabycia i utrzymania optymalnych umie-
jetnoSci chirurg onkolog powinien wykonywaé rocznie
minimum 50 resekcji nowotwordow jelita grubego [15, 16].
Dane literaturowe potwierdzaja réwniez, ze znacznie lep-
sze wyniki terapeutyczne uzyskuje sie dzigki centralizacji
leczenia — kiedy w danym regionie istnieje oSrodek refe-
rencyjny, zajmujacy si¢ terapiag wickszosci wystepujacych
tu przypadkow [6, 7, 17].

Podstawg uzyskania korzystnych wynikow leczenia
onkologicznego jest tez odpowiednie planowanie poste-
powania terapeutycznego jeszcze przed jego rozpocze-
ciem, przy udziale wielu specjalistow z r6znych dzie-
dzin onkologii (ang. Multidisciplinary Team). Nie zawsze
bowiem leczenie rozpoczyna si¢ od operacji. Dla przykfa-
du: w raku odbytnicy w drugim i trzecim stopniu zaawan-
sowania klinicznego obowiagzujacym obecnie schema-
tem jest przedoperacyjna radioterapia — niekiedy skoja-
rzona z chemioterapig [18]. Leczenie indukcyjne, przed-
operacyjne stosowane jest rowniez czesto w niektorych
postaciach raka gruczotu piersiowego [19]. W zwigzku
z tym rozpoczynanie leczenia onkologicznego w szpita-
lach o nizszym stopniu referencyjnosci, gdzie lekarz nie
ma mozliwoSci ani nawyku wsp6tpracy w wielodyscypli-
narnym zespole, jest czynnikiem pogarszajacym rokowa-
nie. Po operacji poza oSrodkiem onkologicznym jedyna
wskazowka otrzymang przez pacjenta w karcie wypiso-
wej jest najczesciej zalecenie zgloszenia si¢ do onkologa
celem dalszego leczenia. W kontekscie obowigzujacych
standardéw postepowania onkologicznego jest to oczy-
wiste nieporozumienie.

W $wietle przytoczonych powyzej danych, ogromnie
niepokoi fakt, ze w DCO leczy si¢ chirurgicznie nie wie-
cej niz polowe rozpoznawanych na Dolnym Slasku przy-
padkéw raka odbytnicy, piersi i jajnika oraz niecale 60%
przypadkdw czerniaka skory. Oczywicie, przyczyn takie-
go stanu rzeczy mozna upatrywaé w wysokiej zachoro-
walnosci na nowotwory ztosliwe, stwierdzanej od lat na
Dolnym Slasku. Przy tak duzej liczbie nowych przypad-
kéw omawianych nowotwordw, z oczywistych przyczyn
oSrodek referencyjny nie jest w stanie przyja¢ wszyst-
kich potrzebujacych tego pacjentow. Jednak wykazane
w niniejszym badaniu znaczace zréznicowanie wynikow
terapeutycznych pomig¢dzy DCO a placoéwkami o mniej-
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szym stopniu referencyjnosci powinno stanowi¢ jedno-
znaczny sygnal dla decydentéw o potrzebie zwigksze-
nia naktadéow na rozbudowe infrastruktury i zwigksze-
nie wydolnosci terapeutycznej regionalnych os§rodkow
onkologii. Oczywiscie, w aktualnej sytuacji polskiej stuzby
zdrowia proces ten jest trudny do wdrozenia, ale koniecz-
ny — tym bardziej, ze ilo§¢ nowych zachorowan na nowo-
twory zlosliwe na Dolnym Slasku rosnie obecnie mniej
wigcej w tempie 3% przypadkéw rocznie [20]. Oznacza
to, ze za 10 lat ilo§¢ nowo wykrywanych nowotworow
zwigkszy si¢ o co najmniej 30%.

Kolejnym istotnym zagadnieniem, ktore wykracza
jednak swoja rozlegloscia poza ramy niniejszego opraco-
wania, jest kwestia odpowiedniego szkolenia podyplomo-
wego w specjalnoSciach pozaonkologicznych. Optymali-
zacja programow szkoleniowych niewatpliwie poprawi-
taby wiedz¢ i czujno$¢ onkologiczng Srodowiska lekar-
skiego.

Whioski

Przedstawione tu wyniki stanowia kolejny gtos w dysku-
sji nad regufami finansowania lecznictwa onkologiczne-
go, a w szczegOlnoSci wprowadzeniem odrebnych regut
alokacji Srodkow dla osrodkéw referencyjnych, specja-
lizujacych si¢ w chirurgii onkologicznej i placowek zaj-
mujacych si¢ chirurgia ogdlna. Nie nalezy bowiem zapo-
minaé, ze nadrzgdnym celem obydwu typéw oSrodkow
jest ratowanie zycia ludzkiego, a niniejsze dane pokazuja
jednoznacznie, ze znamiennie lepiej przygotowane sg do
tego referencyjne oSrodki onkologiczne, w sktad ktorych
wchodza oddzialy chirurgii onkologicznej, onkologii kli-
nicznej i radioterapii SciSle wspotpracujace.

Dr hab. n. med. Marek Bebenek

1 Oddziat Chirurgii Onkologicznej
Dolnoslaskie Centrum Onkologii
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