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Osrodki szybkiej diagnostyki onkologicznej — oczekiwana
ewolucja pakietu onkologicznego

Wojna 7 rakiem

Resort zdrowia zapowiada zmiany w funkcjonowaniu zasad leczenia nowotworéw w Polsce.
W ktérg strone powinna is¢ ewolucja? Przedstawiamy ekspertyze Jacka Jassema, Adama Ko-

zierkiewicza i Macieja Krzakowskiego.

W 2014 r. pod kierunkiem Polskiego Towarzystwa
Onkologicznego oraz we wspétpracy z innymi towa-
rzystwami naukowymi i organizacjami pozarzadowymi
zostala opracowana ,,Strategia walki z rakiem w Polsce
2015-2024”. Autorami tego dokumentu bylo ok. 200
ekspertéw z zakresu onkologii, zarzgdzania, ekonomii
i innych dziedzin, a takze szeroka reprezentacja pacjen-
toéw i innych interesariuszy systemu ochrony zdrowia.
W koficowej fazie prac strategie przedstawiono Mi-
nisterstwu Zdrowia oraz kierownictwu Narodowego
Funduszu Zdrowia, a komentarze tych instytucji zo-
staly uwzglednione w ostatecznej wersji dokumentu.
Jednym z celéw strategii (cel 22) byta poprawa dostep-
nosci oraz jako$ci diagnostyki onkologicznej.
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Ktopoty w diagnostyce

Zgodnie z uzasadnieniem zawartym w strategii, jed-
nym z najwazniejszych probleméw polskiej onkologii
jest przewlekly i nieskoordynowany proces rozpoznawa-
nia nowotwordw. Proces ten obejmuje nieinwazyjne ba-
dania obrazowe (RTG, USG, mammografia, TK, MR),
badania histopatologiczne lub cytologiczne pobranych
tkanek oraz coraz czesciej rowniez specjalistyczne testy
genetyczne. Podejrzenie nowotworu najczesciej wynika
z objaw6w zglaszanych lekarzom w podstawowej opiece
zdrowotnej lub w poradniach specjalistycznych, zmian
wykrytych w badaniach przesiewowych lub profilak-
tycznych albo w sposéb przypadkowy. W kazdej z tych
sytuacji odpowiednio dobrane i szybko zastosowane
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1) Odpowiednio dobrane
i szybko zastosowane metodf/
diagnostyczne powinny
sie zakonczy¢ weryfikacja
rozpoznania wstepnego.
Proces ten nie powinien
trwac dtuzej niz 4 tygodnie?)

metody diagnostyczne powinny zakoficzy¢ sie wery-
fikacja rozpoznania wstepnego (podejrzenia), tj. jego
potwierdzeniem i ustaleniem stopnia zaawansowania
nowotworu lub jego wykluczeniem. Proces ten nie po-
winien trwa¢ dluzej niz 4 tygodnie.

W obecnym systemie opieki onkologicznej w przy-
padku powziecia przez lekarza podejrzenia nowotworu
pacjenci (znajdujacy sie zwykle w silnym stresie i leku)
najczesciej sg kierowani do innego specjalisty, na od-
dziat szpitalny, do o$rodka onkologicznego lub na do-
datkowe badania (najcze$ciej obrazowe). W celu znale-
zienia placéwki, ktéra szybko i kompetentnie wykona
te badania, chorzy zapisuja si¢ samodzielnie do réznych
osrodkéw i odwiedzaja wielu lekarzy, docierajac w r6z-
nej sekwencji na kolejne etapy diagnostyki.

Warunki te sprawiaja, ze proces diagnostyczny trwa
dtugo, jest przerywany okresami oczekiwania w kolej-
kach do poszczegblnych etapéw. Na dodatek bywa
chaotyczny, co oznacza pomijanie koniecznych lub wy-
konywanie zbednych badan, powtarzanie badan lub
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nieuzasadnione hospitalizacje. Co gorsza, proces dia-
gnostyczny czesto nie koficzy sie ostatecznym (lub naj-
bardziej prawdopodobnym) rozpoznaniem nowotworu
i ustaleniem jego zasiegu i w efekcie proces leczniczy
rozpoczyna sie bez tych istotnych elementéw. I wreszcie
— ewentualne wykluczenie nowotworu nie jest jedno-
znaczne, co sprawia, ze pacjent co jakis czas odwiedza
kolejne placéwki, poszukujac dalszych dowodéw na
wykluczenie choroby.

Odpowiedzia na tak zdefiniowany problem zawar-
ta w strategii bylo stworzenie sieci osrodkéw szybkiej
diagnostyki onkologicznej (SDO), ktére posiadatyby
otwarty kontrakt na §wiadczenia diagnostyczne w za-
kresie onkologii, bytyby poddane $cistej kontroli jakosci
i odpowiadalyby za przeprowadzenie pelnego procesu
diagnostycznego. Niestety w toku prac Ministerstwa
Zdrowia kierowanego przez Bartosza Artukowicza roz-
wiazanie to zostalo odrzucone na rzecz zbiurokraty-
zowanego systemu opartego na karcie DiLO. Obecnie
istnieje szansa, by powréci¢ do tej koncepdii i zrealizo-
wad pierwotny zamiar.

Zatozenia diagnostyki opartej na SDO

Autorzy strategii w 2014 r. uznali, ze diagnostyka
nowotworOéw powinna si¢ opieraé na sieci dobrze wy-
posazonych pracowni oraz o$§rodkach referencyjnych,
w ktérych istnieje mozliwo$é wykonywania specjali-
stycznych badan diagnostycznych lub weryfikacji wat-
pliwych wynikéw. Placéwki te, dziatajac w ramach
sieci, powinny oferowa¢ kompletny zakres diagnostyki
konieczny do potwierdzenia lub wykluczenia nowotwo-
ru. Osrodkami SDO moglyby by¢ (rzadziej) pojedyncze
placéwki z kompletnym zakresem mozliwosci diagno-
stycznych lub (cze$ciej) zwiazki (konsorcja) sktadajace
swoja oferte oparta na kompetencji i potencjale tech-
nicznym wielu placéwek.

Istotne jest, ze w obu przypadkach proces diagno-
styczny powinien by¢ kompletny i skoordynowany.
Dzieki kompletnosci chory nie bedzie musiat samo-
dzielnie poszukiwaé wykonawcy kolejnego etapu dia-
gnostyki, a dzieki koordynacji proces w catosci bedzie
celowy (w przeciwiefistwie do obecnego przypadkowe-
go) i realizowany w optymalnej sekwencji poszczegdl-
nych procedur. Osrodki SDO powinny zatem zostad
stworzone na bazie istniejacych specjalistycznych pla-
cowek ochrony zdrowia, z wykorzystaniem zatrud-
nionych tam specjalistéw. Gtéwnym wyréznikiem
SDO bedzie zdolno$¢ przeprowadzenia ,,pod jednym
dachem” lub przy udziale placéwek partnerskich pel-
nego procesu diagnostycznego, od podejrzenia do wy-
kluczenia lub rozpoznania nowotworu i ustalenia jego
zaawansowania oraz okreslenia wymaganych czynni-
kéw rokowniczych i predykcyjnych. Proces ten bedzie
sie odbywal wedtug jednolitych i wystandaryzowanych
procedur opartych na aktualizowanych wytycznych po-
stepowania diagnostycznego w onkologii.
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Miejsce w systemie

Osrodki SDO muszg zosta¢ odpowiednio wkom-
ponowane w system opieki onkologicznej, z uwzgled-
nieniem pewnych zastanych uwarunkowar, ale jed-
nocze$nie z zalozeniem mozliwo$ci ich modyfikacji.
Punktem wyjscia jest zmiana w zasadach dzialania
tzw. pakietu onkologicznego opartego na karcie DiLO.
Ponizej przedstawiono gléwne zalozenia tej koncepciji:
1. Usunigcie przepiséw dotyczacych karty DILO i re-

gulacje prawne ograniczone do minimum:

a. Konieczno$¢ zachowania zasady proporcjonalnosci
prawa (art. 31 ust. 3 Konstytucji RP), z wtérnymi
zasadami: przydatnosci i koniecznosci stosowa-
nymi do kazdej regulacji, co oznacza dazenie do
ograniczenia regulacji do niezbednego minimum.
Kazdy wprowadzany przepis nalezy oceni¢ pod
katem koniecznosci i przydatnosci oraz upewnic
sig, czy zalozonego celu nie mozna osiggnac regu-
lacjami nizszego rzedu.

b. Zweryfikowanie podzialu na pakiety diagnostycz-
ne, ewentualne wyodrebnienie jednego pakietu
diagnostycznego, mozliwosci pomini¢cia etapu
diagnostyki poglebionej w sytuacjach oczywi-
stych.

c. Uelastycznienie organizacyjne wielodyscyplinar-
nych konsyliéw lekarskich.

26 menedzer zdrowia

d. Przemodelowanie roli karty DiLO, oddzielenie
funkcji identyfikacyjnej oraz sprawozdawczej,
planistycznej i kontrolnej.

e. Zapewnienie informatycznej kompatybilnosci
i wzajemnej komunikacji pomiedzy kartag DiLO
1 AP-KOLCE oraz Krajowym Rejestrem Nowo-
tworéw (KRN), jak réwniez z systemami infor-
matycznymi $wiadczeniodawcéw i KRN.

. Kontraktowanie o§rodkéw SDO obok szybkiej tera-

pii onkologicznej (STO):

a. Wprowadzony zostaje nowy produkt (produkty)
kontraktowania — szybka diagnostyka onkologicz-
na (SDO).

b. Produkty i dotychczasowe zasady kontraktowania
produktu nazwanego szybka terapia onkologiczng
(STO) nie ulegaja zmianie.

c. Minister Zdrowia opracuje mape potrzeb w za-
kresie SDO i STO, wskazujac szacunkowa liczbe
i lokalizacje o$rodkéw.

d. O$rodki SDO musza mie¢ mozliwos$¢ (same lub
w konsorcjum) wykonania wszystkich badaf dia-
gnostycznych adekwatnych do poszczegdlnych
nowotwordw i zawartych w koszyku §wiadczen.

e. Rozliczenie badan SDO nastepuje na podstawie
pojedynczych §wiadczen lub ryczaltu (do ustale-
nia).
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f. Kontraktuje sie osrodki SDO (docelowo 200-300
w kraju), podajac do wiadomosci publicznej ich
lokalizacje.

g. Na etapie diagnostyki SDO, a na etapie terapii
STO koordynuja wymienione etapy opieki, nieza-
leznie od tego, ile czynnosci z tych etapéw reali-
zuja samodzielnie, a ile wykonywanych jest poza
ich strukturami.

. Wytyczne postepowania stajg sie elementem zarza-

dzania systemem:

a. Wspierane z Narodowego Programu Zwalczania
Choréb Nowotworowych (NPZChN) towarzy-
stwa naukowe opracowuja okresowo aktualizo-
wane standardy postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego (diagnostyki, leczenia i badan
kontrolnych po leczeniu, przy koordynacji prac
towarzystw o zachodzacych na siebie kompeten-
cjach).

b. Wytyczne dla POZ i AOS pozaonkologicznych
opracowywane z udziatem odpowiednich towa-
rzystw.

c. Wytyczne zostajg ocenione przez AOTMiT.

d. Wytyczne zostaja ogloszone w drodze obwieszcze-
nia (komunikatu) Ministra Zdrowia lub komuni-
katu AOTMIT.

e. Ewentualne skutki aktualizowanych wytycznych
oddawane s3 w odpowiednich elementach koszyka
$wiadczeni gwarantowanych jako wprowadzenie
nowych technologii medycznych.

4. Monitorowanie jakosci i efektywnosci staje sie glow-

nym narzedziem kontrolnym SDO i STO:

a. W ramach dziatan finansowanych z NPZChN
i na podstawie wytycznych opracowuje si¢ zestaw
wskaznikéw oceny prowadzenia diagnostyki i te-
rapii poszczegdlnych nowotworéw.

b. Dane do wskaznikéw raportowane s wraz z da-
nymi rozliczeniowymi kontraktéw z NFZ.

c. Wskazniki sag maksymalnie obiektywizowane, np.
przez uwzglednienie stanu zaawansowania choroby.

d. Analiza wskaznikéw, zewnetrzna ocena i analizy
poréwnawcze, badania przyczyn i skutkéw réznic
przeprowadzane sa przez gremia zlozone z pra-
cownikéw instytucji regulacyjnych (MZ, NFZ)
oraz §rodowisk medycznych.

Na rycinie 1 przedstawiono zalozenia funkcjonowania

SDO w naszym systemie ochrony zdrowia. Przesledzmy
droge pacjenta przez trzy nastepujace po sobie fazy.

Faza 1. Czynnosci wykonywane przez kazdego leka-

rza ubezpieczenia zdrowotnego:

1.

Lekarze POZ oraz lekarze innych specjalnosci sa
zachecani do ,,czujnosci onkologicznej”. Lekarzom
tym oferuje sie, zaliczane do obowiazkowego zakresu
szkolefi w ramach CME, internetowe oraz tradycyjne
szkolenia z zakresu diagnostyki nowotwor6w.

. Opracowywane sg zalecenia postepowania przy po-

dejrzeniu choréb nowotworowych. Zalecenia opra-

maj 3/2016

) Proces diagnostyczny
trwa dtugo, jest przerywany
okresami oczekiwania
w kolejkach do poszczegblnych
etapow. Na dodatek bywa
chaotyczny, co oznacza
pomijanie koniecznych
lub wykonywanie
zbednych badan??

cowuja razem odpowiednie towarzystwa dziedzin
onkologicznych i nieonkologicznych (zasada party-

cypacji).

. Lekarze POZ i innych specjalno$ci nieonkologicz-

nych maja zestaw dostepnych badan, na ktére moga
kierowad pacjenta. Wytyczne (jak w pkt 2) beda
okreslad, ktére z badan i w jakich okolicznos$ciach
powinny zostaé zlecone.

. W przypadku podejrzenia nowotworu lekarz (nie-

zaleznie od specjalizacji i miejsca wykonywania
$wiadczen) kieruje pacjenta do SDO, zalaczajac do
skierowania wyczerpujacy list lekarski wyjasniajacy
podstawy podejrzenia nowotworu i ewentualne kopie
dokumentacji (patrz: rozporzadzenie w sprawie doku-
mentacji medycznej). W chwili uruchomienia systemu
P1 list lekarski bedzie obstugiwany przez ten system.
Faza 2. Czynno$ci nalezace do SDO:

. Pacjent wybiera SDO (nie ma rejonizacji, jest infor-

macja konsumencka na temat SDO).

. Pacjent udaje si¢ do SDO (rejestracja telefoniczna,

w przyszlosci mozliwos¢é rejestracii przez Internet),
ze skierowaniem i listem lekarskim.

. W chwili rejestracji pacjent staje sie podopiecznym

SDO, a SDO staje si¢ instytucjonalnym koordyna-
torem fazy diagnostycznej. Szczegbtowe rozwigzania
organizacyjne ustala kierownictwo SDO. Z czasem
rozwigzania te, jako cechy danej SDO, podawane sa
do publicznej wiadomosci w formie tzw. informacji
konsumenckie;j.

. O$rodek SDO wykonuje lub organizuje wszyst-

kie konieczne czynno$ci w zakresie diagnostyki
nowotworu. Proces diagnostyki realizowany jest
z uwzglednieniem wytycznych postepowania (ob-
wieszczonych przez MZ).

. O$rodek SDO potwierdza lub wyklucza rozpoznanie

nowotworu, w wigkszoéci przypadkéw na podstawie
badania mikroskopowego, ale w niektérych okolicz-
noSciach, okreslonych w wytycznych, badanie mi-
kroskopowe na tym etapie nie jest konieczne.
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Rycina 1. SDO i STO w procesie diagnostyczno-terapeutycznym
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10.

12.

13.

14.

15.

Proces diagnostyczny w poszczegblnych katego-
riach chorych jest monitorowany i poddawany oce-
nie jakosci. Kazdy SDO oceniany jest pod katem
skutecznosci i efektywnosci oraz czasu realizacji
diagnostyki. Po pewnym czasie (ok. roku) i upew-
nieniu sie co do wiarygodno$ci pomiaréw ocena ta
jest podawana do publicznej wiadomosci.

Faza 3. Czynno$ci nalezace do STO:
11.

Osrodki STO mogg by¢ o§rodkami wszechstronnie
zorientowanymi (comprebensive cancer centers) lub na-
rzadowymi, dotyczacymi wybranych nowotwordw.
Wybér formy zalezy od liczby leczonych chorych
(minimum kompetencji), posiadanych zasobéw
ludzkich i dostepnej infrastruktury.

Pacjent udaje si¢ do STO ze skierowaniem z SDO
(lub innego o$rodka) oraz kompletnag dokumenta-
cja medyczng, potwierdzajaca rozpoznanie nowo-
tworu. W przysztosci dokumentacja bedzie dostep-
na elektronicznie.

W chwili rejestracji pacjent staje sie podopiecznym
STO, a STO staje si¢ instytucjonalnym koordynato-
rem fazy terapeutycznej, niezaleznie od tego, gdzie
realizowane sa jej poszczegdlne etapy.

Osrodek STO wykonuje lub organizuje wszystkie
konieczne czynnosci w zakresie terapii nowotworu.
Proces terapii realizowany jest z uwzglednieniem
wytycznych postepowania (przygotowanych przez
towarzystwa naukowe i obwieszczanych przez MZ
lub AOTMIT).

Osrodek STO koficzy proces terapeutyczny, dalsza
opieka (follow-up) odbywa sie w jednostkach am-
bulatoryjnej opieki specjalistycznej lub (wzrastaja-
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1) Osrodki szybkiej diagnostyki
onkologicznej powinny
zostac stworzone na bazie
istniejacych specjalistycznych
placowek ochrony zdrowia,
z wykorzystaniem zatrudnionych
tam specjalistow??

co) w jednostkach POZ. STO wsp6tpracuje z POZ
w prowadzeniu tej opieki na podstawie wspélnie
opracowanych wytycznych.

16. W koniecznych przypadkach chory zostaje prze-

kazany do jednostek lecznictwa paliatywnego lub
hospicyjnego.

17. Proces terapeutyczny w poszczegdlnych kategoriach

chorych podlega ocenie jakosci. Kazdy osrodek
STO oceniany jest pod katem skutecznosci i efek-
tywnosci oraz czasu diagnostyki. Po pewnym cza-
sie (ok. roku) i upewnieniu sie co do wiarygodno$ci
pomiaréw ocena ta podawana jest do publicznej
wiadomosci.

Jacek Jassem, Adam Kozierkiewicz, Maciej Krzakowski

Profesor Jacek Jassem to byty prezes, a obecnie cztonek zarzgdu
Polskiego Towarzystwa Onkologicznego.

Adam Kozierkiewicz jest ekspertem w dziedzinie ochrony zdrowia.

Profesor Maciej Krzakowski jest konsultantem krajowym
w dziedzinie onkologii klinicznej.
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