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Chirurgia onkologiczna Stwierdzam z petng odpowiedzialnoscia, ze
jest podstawowg, wysoce doswiadczamy na tym polu zapasci. Mamy
skuteczng metodg leczenia coraz mniej wyksztatconych specjalistow,
réznych typéw nowotworow. a jednoczesnie koszty wyksztatcenia chirurga
W ubiegtym roku policzono wyspecjalizowanego w leczeniu nowotwo-

wszystkich czynnych (czyli réow sg ogromne. Nieliczni, ktérzy decyduja
operujacych) chirurgéw sie na te trudng specjalizacje, czesto nie maja
w Polsce. Jest ich zaledwie mozliwosci praktykowania u boku doswiad-
3,8 tysiaca, nie — jak wynika czonego chirurga. Naprawy, bez ktdrej grozi

z oficjalnych statystyk — 9 nam dramatyczne pogorszenie wynikéw
tysiecy. Mozna zadac sobie leczenia onkologicznego w Polsce, wymaga
pytanie, ilu z tych niespetna nie tylko system szkolenia chirurgéw.

czterech tysiecy polskich chi-
rurgow wykonuje operacje W pordédwnaniu do skali odpowiedzialno$ci
onkologiczne. Odpowiedz nie i ponoszonego ryzyka ranga zawodu chirurga
napawa optymizmem: mamy jest w Polsce bardzo niska, podobnie jak za-
zaledwie 800 chirurgow ze robki. Réwnie zte sg warunki pracy i jej bez-
specjalizacjg onkologiczna. pieczenstwo. Ze wzgledu na braki kadrowe
Polska chirurgia pograza sie chirurdzy czesto sg zmuszani do zawierania
w kryzysie kadrowym. umow kontraktowych. W praktyce oznacza
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ponad sity i 24-godzinng go-
towos¢ do przeprowadzania zabiegéw.
Cho¢ obowigzujg nas przepisy unijne
i prawo dotyczgce wymiaru pracy, kaz-
dy chirurg w moim regionie pracuje
Srednio 264 godziny miesiecznie, czyli
0 ponad 100 za duzo. Z prawnego
punktu widzenia lekarz na kontrakcie
jest uznawany za podmiot gospo-
darczy, nie podlega kodeksowi pracy,
odpowiada catym swoim majatkiem.
Nikogo nie interesuje, czy fizycznie jest
w stanie podjac sie operacji, od ktoérej
bardzo czesto zalezy zycie chorego.
tamanie zasad bezpieczeristwa pracy,
a przede wszystkim bezpieczenstwa
pacjentow jest nagminne.

Wyposazenie oddziatéow chirurgii on-
kologicznej i ogdlnej to kolejny trudny
temat. Zuzyty lub niedziatajgcy sprzet

w salach operacyjnych to codziennogé.
W dziedzinie nowoczesnych techno-
logii chirurgicznych i chirurgii robo-
towej pozostajemy w ogonie Europy.
Czterokrotnie mniejsze od nas Czechy
dysponujg dwudziestoma czterema
robotami Da Vinci, podczas gdy w Pol-
sce mamy tylko dwa i do tej pory nie
ogtoszono refundacji kosztéw proce-
dur przeprowadzanych z ich uzyciem.

Procedury chirurgiczne sg niedosza-
cowane o co hajmniej 30%. W Sta-
nach Zjednoczonych wycena tych
samych $wiadczen jest od dziesieciu
do trzydziestu razy wyzsza. Stad dtugi
wszystkich polskich oddziatéw chirur-
gii rosng. Kwestia wyceny procedur
medycznych jest silnie powigzana

z polityka i wysokoscig srodkéw na
ochrone zdrowia. W Czechach na
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ochrone zdrowia przeznacza sie 5,6%
PKB, w Polsce tylko 4,6%.

Polscy decydenci nie otwierajg sie na
korzystanie z gotowych rozwigzan
tych krajéw, ktére restrukturyzacje
systemu opieki zdrowotnej i proces
wtasciwej wyceny procedur medycz-
nych maja juz za soba. Dlaczego nie
przenies¢ na grunt polski choéby
rozwigzan zastosowanych w Niem-
czech, gdzie przez kilkadziesiat lat
konsekwentnie wyceniono w punk-
tach wszystkie procedury medyczne?
Ustalone proporcje punktowe caty
czas obowigzujg i zaleznie od budze-
tu danego landu przektadane sg na
srodki, ktérymi dysponuje dany land.
W latach 90. taki modelowy system
wyceny procedur medycznych funk-
cjonowat w Szpitalu MSWiA w Pozna-
niu, a dodatkowo kazdy chory otrzy-
mywat informacje, ile kosztowato jego
leczenie. Szkoda, ze nikt nie wykazat
woli, by wprowadzi¢ poznanski system
na szeroka skale.

Problem z systemem ochrony zdro-
wia oraz podejsciem
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rym mtodzi chirurdzy domagaja sie
wiekszego dostepu do stotéw opera-
cyjnych, podwyzek ptac i wiekszych
mozliwosci szkoleniowych.

Inny wazng kwestie stanowi w onkolo-
gii jakos¢ leczenia chirurgicznego. Cho-
ry onkologicznie powinien by¢ leczony
w osrodku o mozliwie najwiekszym
doswiadczeniu. Szczegdlnie pierw-

sza interwencja chirurgiczna, ktéra
determinuje dalszy przebieg i wyni-

ki leczenia, powinna mie¢ miejsce

w osrodku referencyjnym. W rzeczy-
wistosci w raku piersi, jelita grubego
czy zotadka nadal jedynie okoto 40%
pacjentéw operowanych jest w cen-
trach onkologicznych z duzym do-
Swiadczeniem. Wiekszo$¢ zabiegéw
odbywa sie w szpitalach wykonuja-
cych kilka takich operacji na rok. Na
przyktad wsréd ponad 300 osrodkéw
mogacych operowac raka zotgdka

az 230 wykonuje mniej niz dziewiec
zabiegdw rocznie. Zapewniajgcych
minimalne doswiadczenie sze$¢-
dziesigt operacji tego nowotworu
rocznie wykonuje zaledwie dziewieé
osrodkéw. Rozproszenie osrodkow
zajmujacych sie chirurgia onkologiczna
wptywa zatem negatywnie na Jakosc
czenia; zwieks vnq Smiertelnos¢



minimum, aby uznaé dang placéwke
za doswiadczong w leczeniu chirur-
gicznym danego nowotworu.

Jako$¢ leczenia w onkologii, réwniez
chirurgicznego, da sie zmierzy¢ odset-
kiem przezy¢ piecioletnich. Przygoto-
wany przez nas, tak bardzo potrzebny
projekt oceny jakosciowej leczenia
zostanie przedstawiony Ministrowi
Zdrowia. Dotyczy on miedzy innymi
monitoringu pooperacyjnego, z kté-

rym w chirurgii wcigz mamy problemy.

Polskie Towarzystwo Chirurgii Onkolo-
gicznej od lat zresztg apeluje o kon-
trole jakosci opieki nad pacjentami,
przede wszystkim o kontrole trafnosci
diagnoz, liczby powiktan pooperacyj-
nych i powtdérnych zabiegdw, a takze
przezy¢ odlegtych wsrdd chorych.
Restrukturyzacji wymaga cata chirur-
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gia: brak standardéw zatrudnienia,
standardéw dotyczgcych sprze-

tu, infrastruktury oraz zwigzanych

z zabezpieczeniem funkcjonowania
wszystkich oddziatow chirurgicznych
i bezpieczenstwem pracy grozi zapa-
$cig tej specjalnosci.

Podkreslam: kryzys w polskiej
onkologii dotyczy gtéwnie chirurgii.
Srednia wieku chirurgéw wynosi dzi$
58,5 lat, a luka pokoleniowa stale sie
pogtebia. Moze sie zdarzy¢, ze wkrot-
ce nie bedzie komu leczy¢ pacjentéow
z chorobg nowotworowa. Nie za-
pominajmy: chirurgia byta i jeszcze
przez dtugi czas pozostanie gtéw-

ng metoda leczenia nowotworoéw,

a dotykajacy jej kryzys przektada sie
na model opieki nad pacjentem i na
bezpieczenstwo chorych. l

Ostatnio wiele sie mowi o kryzysie polskiej onkologii w kontekscie do-
stepnosci nowoczesnych lekéw - i stusznie. O dramatycznym stanie chi-
rurgii onkologicznej, podstawowej i najskuteczniejszej metody walki
z rakiem, stychaé niewiele. Tymczasem kluczowej galezi leczenia onko-
logicznego grozi zapasé. Ten wazny gltos w debacie nad kondycjq polskiej
onkologii - diagnoza chirurga onkologicznego od lat walczgcego o dobro
pacjenta ,,na pierwszej linii frontu” - w sali operacyjnej - ptynie od prof.
dr. hab. n. med. Jozefa Ktadnego. Prof. . Kladny przez dwadziescia lat
sprawowat funkcje konsultanta wojewédztwa zachodniopomorskiego

w dziedzinie chirurgii ogdlnej i onkologicznej. W 2018 roku zrezygnowat

ze stanowiska na znak protestu wobec dramatycznej sytuacji polskiej

chirurgii. Obecnie nadal prowadzi dziatalnos¢ na rzecz poprawy sta-
tusu zawodowego lekarzy chirurgéw w Polsce w ramach zalozonego

Stowarzyszenia Kolegium Lekarzy Chirurgow, w ktérym petni funkcje

Prezesa Zarzqdu - www.kich.pl.




