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Standardy i jakoS¢ leczenia w onkologii — opinia chirurga ogolnego*
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Standards and treatment quality in oncology — the point of view of a general surgeon

Chirurgia w przeciwienistwie do innych dziedzin medycy-
ny obok wiedzy medycznej, umiejetnosci nawigzywania
kontaktu z chorym i farmakoterapii wymaga od lekarzy
zdolno$ci manualnych, spostrzegawczosci, wiedzy tech-
nicznej oraz znajomosci aparatury i sprz¢tu medycznego.
Istotnym elementem dziatalnosci chirurgicznej jest wyko-
nywanie zabiegdw operacyjnych, czesto pochtaniajacych
duzo czasu oraz koniecznosci dostgpnosci chirurga przez
24 godziny na dobg.

Podstawowa baza danych dotyczaca lekarzy w Pol-
sce jest Rejestr Naczelnej Izby Lekarskiej [1]. Wedtug
danych tego Rejestru w dniu 15 maja 2010 r. w Polsce
zawoOd lekarza medycyny wykonywaly 119 604 osoby,
w tym 80 548 specjalistow. W grupie tej bylo 9620
wyksztatconych chirurgbéw, ale czynnie zawod chirurga
uprawialy tylko 9774 osoby, co stanowi 7,33% wszystkich
lekarzy i 10,89% lekarzy specjalistow. Oznacza to takze,
ze w Polsce przypadato w tym czasie okoto 23 specjali-
stow chirurgéw na 100 000 mieszkancow. W Polsce jest
wiegcej lekarzy kobiet, niz me¢zczyzn, ale wérdd chirurgéw
przewazaja mezezyzni (8533), a kobiet jest tylko 1087.
Czynnych zawodowo kobiet jest 916 (652 w wieku 31-60
lat), natomiast czynnych zawodowo mezczyzn jest 7858
(w tym 6669 w wieku 31-65 lat).

Najwickszy niepokdj budza zachodzace ostatnio
zmiany demograficzne dotyczace chirurgdw. Wprawdzie
ogolna liczba chirurgéw w I kwartale 2010 r. byta wyzsza
(9619) niz w I kwartale 2009 r. (9592), ale zwigkszeniu
ulegta tylko liczba chirurgéw w wieku emerytalnym.
Natomiast liczba czynnych zawodowo chirurgdéw zmalata
(8791 chirurgéw w I kwartale 2010 r., w pordwnaniu do
8840 chirurgdéw w I kwartale 2009 r.).

Zaistniala sytuacja jest wynikiem coraz mniejszej
liczby lekarzy konczacych specjalizacje z dziedziny chi-
rurgii ogdlnej. Rocznie studia medyczne wedtug roz-
nych zrodet konczy w Polsce ok. 2500 lekarzy medycyny
i ok. 850 lekarzy dentystow. Najwigcej lekarzy uzyskato
specjalizacje z chirurgii ogdlnej w sesji wiosennej 2006 r.
(130 os6b) i od tego czasu liczba lekarzy uzyskujacych
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wspomniang specjalizacj¢ maleje (W sesji jesiennej
2009 r. tylko 63 lekarzy). Chirurg w przeciwienstwie do
przedstawicieli innych dziedzin medycyny jest najbardziej
zaabsorbowany praca zawodowa, co powoduje, ze coraz
mniej lekarzy wybiera te specjalizacje. Zjawisko to jest
obserwowane nie tylko w Polsce, ale takze w innych kra-
jach, nawet w odlegtej Japonii, gdzie zarobki chirurgéw
sa znacznie wigksze niz w Polsce [2, 3].

Inng przyczyna malejacej liczby chirurgdw ogdlnych
w Polsce jest rosnace zainteresowanie innymi specjalno-
Sciami zabiegowymi. Zakres wymaganej wiedzy i umie-
jetnosci jest podobny jak w chirurgii ogélnej, a zarobki
czesto kilkakrotnie wyzsze. Po wytaczeniu ginekologii
z poloznictwem liczba chirurgdw ogdlnych jest jeszcze
dominujaca wsrdd przedstawicieli dziedzin zabiegowych
(8774 czynnych chirurgdw ogdlnych), ale liczba okuli-
stow siega juz 4212, otorynolaryngologdéw 3385, ortope-
doéw (z traumatologia) 3192, urologdéw 1113 i chirurgow
dziecigcych 1076. Przedstawicieli pozostalych dziedzin
zabiegowych jest ponizej 1 tysigca, w tym chirurgéw
onkologow tylko 518.

Zwazywszy, ze liczba zachorowan na nowotwory
nadal ros$nie, podana wyzej liczba przedstawicieli chi-
rurgii onkologicznej jest niewystarczajaca do leczenia
chorych nowotworowych. Sytuacj¢ ratuje leczenie chirur-
giczne tych chorych przez chirurgdéw ogolnych. W 2006 r.
wykonano w Polsce 52 845 operacji z powodu ztosliwych
nowotworéw narzadow trawiennych, skory, sutka, tar-
czycy i innych gruczotéow wydzielania wewngtrznego [4].
Z tej liczby 45 622 operacje wykonali chirurdzy og6lni,
co stanowi 86,3% wszystkich operacji onkologicznych
w wymienionej grupie nowotwordéw zioSliwych (dane
opracowane na podstawie ankiety rozestanej przez Kon-
sultanta Krajowego w dziedzinie chirurgii ogdlnej do
ordynatoréw oddzialéw chirurgicznych w Polsce).

Przedstawiona powyzej sytuacja jest dobrze znana
Narodowemu Funduszowi Zdrowia (NFZ), mimo ze
nie udostgpnia on swoich statystyk. Z tego tez powodu
procedury z zakresu chirurgii onkologicznej sa tak samo
punktowane, jak procedury z zakresu chirurgii ogolne;.

Chorzy onkologiczni najczesciej trafiaja do chirurga
Z zaawansowanym nowotworem, z rozpoczynajacym si¢
lub postepujacym wyniszczeniem. Nowotwory zloSliwe



wystepuja gtownie w wieku starszym, a nawet podesztym,
u chorych przewaznie z innymi chorobami towarzysza-
cymi i ich leczenie jest trudniejsze, a przede wszystkim
bardziej kosztochtonne. Oznacza to diuzszy pobyt w szpi-
talu (zajmowanie miejsca innym chorym), konieczno§¢
wlaczania zywienia pozajelitowego, ordynowania wigkszej
liczby lekéw, w tym takze przeciwbdlowych, itd. Ponizej
przedstawiono punktacj¢ kompleksowego leczenia chi-
rurgicznego chordb przewodu pokarmowego, watroby,
przewodow zolciowych i trzustki:

Kompleksowe leczenie chirurgiczne chordb przelyku 390 pkt.

Kompleksowe leczenie chirurgiczne chorob zotadka 240 pkt.

Kompleksowe leczenie chirurgiczne chorob jelita cienkiego 200 pkt.

Kompleksowe leczenie chirurgiczne chorob jelita grubego 235 pkt.
Kompleksowe leczenie chirurgiczne chorob watroby 161 pkt.
Rozlegle leczenie chirurgiczne chordb watroby 284 pkt.
Kompleksowe leczenie chirurgiczne chordb przewodow 268 pkt.
z6lciowych

Kompleksowe leczenie chirurgiczne chordb trzustki 314 pkt.

Nie wszystkie szpitale, przy aktualnym systemie
finansowania ustug medycznych w dziedzinie chirurgii,
aw szczeg6lnosci leczenia chorych onkologicznych, moga
tych chorych leczy¢. Pojawia si¢ szczegdlnie problem
leczenia chorych w wieku podesziym, z zaawansowana
choroba nowotworowa i chorobami towarzyszacymi.
Chorych tych nie ma kto leczy¢, bowiem z jednej strony
potrzebna jest odpowiednia baza szpitalna, a zwlaszcza
kadrowa, a z drugiej, przy jednakowej punktacji, lecze-
nie jest finansowo nieoptacalne. Problem ten probowano
rozwigza¢, wprowadzajac referencyjno$¢ szpitali (Roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 1998 r.
w sprawie krajowej sieci szpitali oraz ich poziomow refe-
rencyjnych). Wprowadzono trzy poziomy referencyjne
szpitali:

I poziom referencyjny — szpitale udzielajace Swiad-
czen zdrowotnych w podstawowych specjalnosciach
medycznych: chor6b wewnetrznych, chirurgii ogdlnej,
pediatrii, ginekologii z poloznictwem, a takze z zakresu
anestezjologii i intensywnej terapii.

II poziom referencyjny — szpitale wojewddzkie, ktore
obok $§wiadczen zdrowotnych w wymienionych wyzej spe-
cjalnosciach, udzielaja tez $wiadczen w co najmniej czte-
rech z nastepujacych specjalnosci: kardiologii, neurologii,
dermatologii, patologii ciazy i noworodka, okulistyki,
laryngologii, chirurgii urazowej, urologii, neurochirurgii,
chirurgii dziecigcej i chirurgii onkologicznej.

III poziom referencyjny — obejmuje szpitale klinicz-
ne panstwowych uczelni medycznych lub panstwowych
uczelni prowadzacych dzialalno$¢ dydaktyczng i badaw-
cza w dziedzinie nauk medycznych oraz jednostki badaw-
czo-rozwojowe podlegle Ministrowi Zdrowia i Opieki
Spotecznej. Szpitale kliniczne moga udziela¢ §wiadczen
zdrowotnych w zakresie trzeciego poziomu referencyj-

nego na obszarze wigkszym niz jedno wojewddztwo. Jed-
nostki badawczo-rozwojowe udzielajg Swiadczen zdro-
wotnych na terenie calego kraju.

Jednak rozporzadzenie to zostato uchylone w zwiaz-
ku z wejSciem w zycie przepisoOw ustawy z dnia 23 stycz-
nia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia (Dz. U. z 2003 r., Nr 45, poz. 391,
z pOzniejszymi zmianami). Wprowadzono jednolita
punktacje ustug medycznych, likwidujac tym samym
referencyjnos¢ szpitali. Obecnie nie mamy jednolitych
kryteriow pozwalajacych na usystematyzowanie szpita-
li, a réwnoczesnie nalezy mie¢ Swiadomos¢, ze aktualne
uwarunkowania prawne uniemozliwiaja przywrocenie
zastosowanych wczedniej rozwigzan. Z drugiej strony
ustalenie referencyjnosci szpitali, w tym takze oddziatow
chirurgicznych, umozliwia porzadkowanie organizacyjne
systemu ochrony zdrowia, jednak dynamiczne przemiany
zaréwno systemu, jak i samych szpitali najczesciej famia
ustalane podzialy, nierzadko juz na etapie planowania.

Takze NFZ nie zamierza powraca¢ do referencyj-
nosci szpitali, a zaistnialg sytuacje probuje rozwigzac
poprzez uwzglednienie w kontraktach odpowiedniego
przygotowania okreslonych oddziatéw chirurgicznych do
szerszego zakresu uslug i ich punktacji. Wiadomo jed-
nak, ze kontraktowanie ustug medycznych przez NFZ
jest ciemng strong calego systemu ochrony zdrowia w Pol-
sce, a jego nieprzejrzystos$¢ nie zache¢ca do podejmowa-
nia ryzyka przez szpitale, ktore szybko wpadaja w dlugi,
gdy probuja leczy¢ chirurgicznie chorych z obciazeniami
i powiktaniami.

W chirurgii niefinansowanie ustug medycznych
w niezbednej wysokoSci powoduje zawezanie ich zakre-
su i tym samym nizszy standard, dekapitalizacj¢ sprz¢tu
i odplyw doswiadczonej kadry. A przeciez o referencyj-
noSci stanowi nie oddzial, czy szpital, ale przygotowanie
zawodowe i wyksztalcenie pracujacej kadry oraz wypo-
sazenie. Z tych tez powodow za specjalistyczne ustugi
trzeba wigcej zaplaci¢, podobnie jak za leczenie powi-
ktan. Natomiast prawa rynku (w szczegdlnoSci wybor
pacjentéw) zadecyduja o wyborze szpitali Swiadczacych
swoje ustugi na odpowiednim poziomie i nie ogranicza
ich w ostatnim kwartale roku z powodu wykonania kon-
traktu.
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