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Osrodki szybkiej diagnostyki onkologicznej — powtdrka utopii
pakietowej?

\
Czy SDO to krok
w dobrg strone?

W majowym numerze ,,Menedzera Zdrowia” z roku 2016 (3/2016) ukazat sie artykut ,Wojna
z rakiem” autorstwa prof. Jacka Jassema, dr. Adama Kozierkiewicza oraz prof. Macieja Krzakow-
skiego. Wyrazone s3 w nim opinie na temat oczekiwanej ewolucji opieki onkologicznej w na-
szym kraju oraz sugestia, ze panaceum na wiele probleméw w tym zakresie bedzie stworzenie
kilkuset osrodkéw szybkiej diagnostyki onkologicznej (SDO).

Autorzy wspominaja, ze osrodki te mialyby otwar-
ty kontrakt na §wiadczenia diagnostyczne w zakresie
onkologii, odpowiadalyby za przeprowadzanie petne-
go procesu diagnostycznego i bylyby poddane Scisle;
kontroli jakosci. Podobne rozwiazanie bylo pono¢ roz-
patrywane w czasie, gdy Ministerstwem Zdrowia kie-
rowal Bartosz Artukowicz, lecz nie znalazlo woéwczas
aprobaty. Autorzy wyrazaja nadzieje, ze mozna powro-
ci¢ do tej koncepcji i zrealizowaé pierwotny zamiar.
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Nowe, celowe oSrodki

W artykule podkre§la sie konieczno$¢ zachowa-
nia badZ utworzenia wydzielonych o$rodkéw, dzieki
ktérym pacjent nie bedzie musial samodzielnie po-
szukiwaé wykonawcy kolejnych etapéw diagnostyki,
a proces — dzieki koordynacji — bedzie celowy, w prze-
ciwiefistwie do obecnego, przypadkowego (to okre-
§lenie autoréw). Pada sugestia, ze o$rodki powinny
powstal na bazie opieki specjalistycznej w zakresie
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ochrony zdrowia, z wykorzystaniem zatrudnionych
tam specjalistow.

Wrydaje sie jednak, ze komentujac wyrazone bardzo
szczegbOlowo prezentacje zamystu stworzenia tzw. SDO
(docelowo 200-300 w kraju), autorzy zupelnie pomija-
ja role duzej cze$ci obecnie dziatajacych struktur — za-
réwno hospitalizacyjnych, jak i dzialajacych w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, w ktorych ty-
sigce specjalistéw roznych dziedzin zajmujg sie wlasnie
diagnozowaniem nowotwordw u pacjentéw w naszym
kraju.

Wydaje sie, ze autorzy nie zauwazaja, iz podstawo-
wy ciezar diagnostyki nowotwordéw spoczywa m.in.
na oddziatach internistycznych i chirurgicznych, naj-
czesciej szpitali rejonowych, do ktérych kazdego roku
przyjmowane sa dziesigtki tysiecy pacjentéw. Tymcza-
sem tworzenie specjalnych o$rodkéw, wydzielonych
z obecnie istniejgcego systemu, moze nie tylko ostabi¢
te juz dzialajace jednostki, zapewniajace podstawowe
bezpieczefistwo, lecz takze przyczyni¢ sie do ich wyco-
fania sie z diagnostyki onkologicznej, co nie tyle byloby
niepowetowang strata, ile mogloby spowodowac¢ onko-
logiczna katastrofe.

Diagnostyka bez wszystkich procedur

Musze zaznaczyé¢, ze skutkiem wprowadzenia kar-
ty DILO byt nieuprawniony — takie odnosze wraze-
nie — proceder koficzenia diagnostyki na oddzialach
internistycznych czy chirurgicznych bez wykonania
wszystkich procedur, ktérych wykonanie byto mozli-
we na poszczeg6lnych etapach diagnostyki szpitalne;.
Na przyktad w bliskiej mi diagnostyce pulmonolo-
gicznej — po wstepnej sugestii nowotworu na oddzia-
tach internistycznych nie tylko przestano wykonywaé
bronchoskopie lub kierowa¢ na nia, ale nawet czesto
rezygnowano z wykonywania tomografii komputero-
wej klatki piersiowej. Pacjentéw zaczeto kierowac od
razu do osrodkéw specjalistycznych, gdyz przeciez
tam — jak sugerowano — sg nieograniczone $§rodki na
finansowanie diagnostyki. W takich sytuacjach moglo
wiec paradoksalnie dochodzi¢ do wydtuzenia procesu
diagnostycznego. Niepokoi i boli bardzo, ze w przy-
gotowanych mapach zabezpieczenia zdrowotnego
w obszarze pulmonologii nie uwzgledniono zupelnie
aspektéw onkologicznych. Czyzby toczyla sie jakas
walka i podejmowana jest proba zawlaszczenia przez
onkologéw diagnostyki pulmonologicznej? Wigzato-
by sie to z konieczno$cig zredukowania istotnej cze$ci
istniejacej bazy pulmonologicznej, ktérej diagnostyka
onkologiczna nie tylko stanowi wazna sktadowa, lecz
wrecz jest gleboko wpisana w jej istote. A w zamian
trzeba by — pewnie olbrzymim kosztem — utworzy¢
o$rodki diagnostyki pulmonologicznej przy centrach
onkologicznych. Byloby to absurdem.

Niestety, osrodki onkologiczne nastawione sa przede
wszystkim na wykonywanie procedur w ramach trzech
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13 Obecnie podstawowy ciezar
diagnostyki nowotworéw
Spoczywa m.in. na
oddziatach internistycznych
i chirurgicznych, najczesciej
szpitali rejonowych, do ktorych
kazdego roku przyjmowane s3
dziesiatki tysiecy pacjentéw !

podstawowych obszaréw leczenia: postepowania ope-
racyjnego, chemioterapii oraz radioterapii. W wielu
o$rodkach brakuje mozliwosci optymalnego podejscia
do postepowania objawowego, dlatego uzyskanie tzw.
best supportive care w sprofilowanych i przecigzonych
o$rodkach onkologicznych jest mrzonkg. Tak napraw-
de znaczacy ciezar opieki onkologicznej spoczywa na
innych strukturach systemu opieki zdrowotnej niz jed-
nostki typowo onkologiczne.

Opieka paliatywna po polsku

Na marginesie wspomne, ze duza cze$¢ os§rodkéw
onkologicznych nie jest réwniez przygotowywana do
prowadzenia opieki paliatywnej, a tym bardziej nie sa
zgodne jej duchem, ktéry w polskiej sytuacji w wielu
czesciach kraju jest wielka wartoécig, a zwigzany jest
z ambicja zapewnienia holistycznej opieki, z uwzgled-
nieniem najlepszych tradycji opieki medyczne;.

Jesli nawet sa o$rodki onkologiczne przygotowane
do prowadzenia opieki paliatywnej, to jednak nie sa
w stanie zapelni¢ luki zwigzanej z opieka nad pacjen-
tami, ktérzy zaprzestali juz leczenia chirurgicznego,
radioterapeutycznego czy chemioterapii, a jeszcze nie
kwalifikuja sie do opieki paliatywnej. Skandalem jest
to, ze pacjenci wyrzuceni poza nawias o§rodkéw on-
kologicznych, a nieprzyjeci do o§rodkéw paliatywnych
~tulaja si¢” znéw po oddziatach internistycznych czy
chirurgicznych szpitali rejonowych, aby ratowac sie np.
w sytuacji neutropenii badz w przypadku konieczno-
$ci przetoczenia preparatéw krwiozastepczych. I trzeba
przyznad, ze czesto nie s tam zbyt mile widziani.

Trzeba jasno powiedzieé, ze osrodki onkologiczne
w wiekszosci sytuacji nie podejmujg niestety komplek-
sowej opieki nad pacjentami onkologicznymi. I nie sa
w stanie — bez pomocy calego systemu opieki zdrowot-
nej — tego uczynié.

Wydaje mi si¢ ponadto, ze w strukturze wiekszosci
istniejacych osrodkéw onkologicznych nie ma mozli-
wosci skutecznej diagnostyki, ktére przypisane sa do

menedzer zdrowia 43



onkologia

13 Osrodki onkologiczne w Polsce
w wiekszosci sytuacji nie
podejmuja kompleksowej opieki
nad pacjentami onkologicznymi.
| bez pomocy catego systemu
opieki zdrowotnej nie s3
w stanie tego uczynic??

oddzialéw tradycyjnie uwazanych za specjalizujace sie
w diagnostyce w poszczegdlnych obszarach onkologii.

Rozpoznawanie nowotworéw uktadu moczowo-
-plciowego prowadzone jest przede wszystkim na od-
dziatach urologicznych, a nie w o$rodkach onkologicz-
nych. Byloby wiec absurdem pozbawianie licznych juz
istniejacych osrodkéw urologicznych odpowiedzialnosci
za onkologiczng diagnostyke urologiczng.

Nalezy zwr6ci¢ uwage na szczeg6lna odrebno$¢ dia-
gnostyki hematologicznej, kt6ra obarczone sa o$rodki
internistyczne, a takze leczenia schorzefi nowotworo-
wych krwi — wlasciwie tylko na oddziatach hemato-
logicznych. Podobnie istnieje szczegblna odrebno$é
nowotworéw narzadu wzroku, ktérymi zajmuja sie
o$rodki okulistyczne.

Sita drogich terapii onkologicznych

Oczywiscie autorzy artykulu moga stwierdzié, ze
wystarczy obecnym o$rodkom diagnostycznym dodac
szyldy onkologiczne z jakims$ szczegélnym uprzywi-
lejowaniem tej cze$ci dziatalnosci. System musi by¢
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jednak zharmonizowany i zapewnia¢ bezpieczefistwo
we wszystkich obszarach, a nie tylko modnych medial-
nie czy reprezentowanych przez §rodowiska medyczne
o duzej sile przebicia. W ostatnich latach opieka on-
kologiczna byta bowiem nadmiernie uprzywilejowana
(tak jak kilka lat wcze$niej np. kardiologiczna), czego
wyrazem bylo kierowanie wickszo$ci srodkéw finanso-
wych wzmacniajacych system na zapewnienie drogich
terapii onkologicznych (nawet z pominieciem prefe-
rowania prostych procedur chirurgii onkologicznej).
Trzeba tez wspomniel, ze zastosowanie istotnej cze$ci
takich drogich terapii onkologicznych w zakresie che-
mioterapii nie zawsze wynika z przekonujacych fakeéw
medycznych, a bardziej z koniecznosci sprostania na-
ciskowi spolecznemu czy osobistemu pacjentéw i ich
rodzin, ktérym wspobtczesna medycyna — nastawiona
na ciggle oferowanie jakiego$ leczenia (nawet jesli ist-
niejg co do niego istotne watpliwoéci) — nie ma sity
odmoéwié. Chociaz — jak sie wydaje — taka odmowa
nieraz wigzalaby sie z dobrem pacjenta. Podobnie nie
jest jednoznaczne, jak prawdziwe sa miraze zwigzane
z naciskiem producentéw lekéw — mimo atrakcyjnie
przekazanych danych naukowych zapewne nieraz wy-
magalyby one komentarza i szerszego spojrzenia. Ten
problem jednak wymagatby odrebnego omdéwienia.

Nie tworzy¢ systemu w systemie

Szatkowanie systemu i proba wydzierania dodatko-
wych pieniedzy na jego czeSci staje sie istotnym zagro-
zeniem w zwiazku z prébami tworzenia zastepczych
rozwigzan, kolejnych systeméw w systemie. Obser-
wowali§my to przy tworzeniu struktur pakietu onko-
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logicznego, ktéry stal si¢ nie hitem, ale kitem socjo-
technicznych, pozorowanych dzialan mistyfikujacych
poprawe w systemie opieki onkologicznej. Nie mozna
doprowadza¢ do tworzenia systemu w systemie.

Trzeba z calag moca powiedzied, ze przedstawiony
w omawianym artykule projekt SDO wydaje sie ab-
surdalny z punktu widzenia chociazby diagnostyki
nowotworéw pluc. Jednoznacznym faktem jest to, ze
ponad 80 proc. diagnostyki nowotworéw uktadu od-
dechowego wykonuje sie gtéwnie na oddziatach pul-
monologicznych oraz — ewentualnie — internistycznych.
Stworzenie dodatkowego by-passu osrodkéw szybkiej
diagnostyki onkologicznej pozbawitoby os$rodki pulmo-
nologiczne, obarczane obecnie diagnostyka raka ptuca,
bardzo waznej funkgji.

Podobne zastrzezenia dotycza rowniez diagnosty-
ki onkologicznej w zakresie glowy i szyi, co do ktérej
musi by¢ zachowana odpowiedzialnos$¢ rozproszonych
o$rodkéw laryngologicznych, a takze schorzefi uktadu
nerwowego, gdzie zachowana jest odpowiedzialno$¢
oddzialéw neurologicznych oraz neurochirurgicznych.

Absurd na miare kart DILO

Pomyst odseparowania diagnostyki onkologicznej od
innych segmentéw systemu opieki zdrowotnej mégtby
sta¢ sie wiec kolejnym absurdem, na miare tego, jakim
byto zaproponowanie kart DILO i propozycje dotycza-
ce pakietu onkologicznego wysuniete przez poprzednig
ekipe Ministerstwa Zdrowia.

Z cala moca pragne stwierdzié, ze zaproponowany
przez trzech znakomitych autoréw projekt stworzenia
swojego rodzaju obej$cia dla istniejgcego systemu opie-
ki zdrowotnej bylby kolejna skomplikowang struktura
organizacyjna nieprzystajaca do rzeczywistosci, syste-
mem w systemie. Wprowadzenie takiego rozwigzania
doprowadzitoby do dublowania istniejacych struktur
opieki zdrowotnej, na ktérych poprawianiu i udosko-
nalaniu nalezaloby si¢ skupi¢, zamiast tworzy¢ dodat-
kowe — nowe osrodki.

Cho¢ onkologia jest jedng z podstawowych dziedzin
medycyny, nie mozna doprowadzi¢ do sytuacji, w ktérej
za diagnostyke i leczenie nowotworéw odpowiedzialni
byliby tylko onkolodzy. Nie sa oni bowiem w stanie
sami zapewni¢ bezpieczefistwa pacjentom w tym za-
kresie.

Caly system opieki zdrowotnej — od lekarzy ro-
dzinnych, przez ambulatoryjng opieke specjalizacyjng
w wiekszosci zakreséw, po wiekszo$¢ oddzialéw szpi-
talnych — jest odpowiedzialny za sprawna diagnostyke
onkologiczna. Préba podziatu w tym zakresie jest po-
mystem absurdalnym i prowadzacym do abstrakcyj-
nych, niesprawnych rozwiazan.

Mimo szacunku, jakim darze autoréw, musze jed-
noznacznie uznaé zaproponowany w artykule ,Wojna
z rakiem” pomyst stworzenia szybkich o$§rodkéw dia-
gnostycznych za sugestic wymagajaca kontestacji.
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13 Na nic sie zda pokazywanie
skomplikowanych schematow
wedrowki pacjenta po
domniemanych Sciezkach
onkologicznych. Nie twoérzmy
wielowymiarowego systemu
dublowania struktur diagnostyki,
lecz zajmijmy sie usprawnieniem
istniejacych mozliwosci??

Podstawa skutecznej diagnostyki

Nalezy podkresli¢, ze podstawa bezpieczefistwa lecz-
nictwa szpitalnego w naszym kraju sg przede wszyst-
kim osrodki i oddzialy szpitali rejonowych, w miastach
powiatowych, bytych miastach wojewddzkich oraz
w duzych centrach regionalnych, w ktérych dokonu-
je sie duza cze$¢ diagnostyki u pacjentéw trafiajacych
do szpitali nieraz w trybie naglym. Na tych wlasnie
oddziatach — internistycznych, chirurgicznych, neuro-
logicznych, hematologicznych, laryngologicznych czy
pulmonologicznych — powinno sie stworzy¢ i weryfi-
kowa¢ $ciezki dostepu pacjentéw, takze w przypadku
konieczno$ci planowej diagnostyki.

Podstawa skutecznej diagnostyki onkologicznej
w Polsce jest weryfikacja mechanizméw planowej dia-
gnostyki na tych oddziatach oraz zapewnienie mozli-
wosci swobodnego dostepu m.in. na oddziatach urolo-
gicznych, laryngologicznych, neurochirurgicznych oraz
pulmonologicznych (obok, oczywiscie, internistycznych
i chirurgicznych). Nie wspominam juz o odrebnosci he-
matologii, dla ktérej podstawg diagnostyki powinny
by¢ sprawnie funkcjonujace oddzialy internistyczne.

Na nic si¢ zda pokazywanie — jak w komentowanym
artykule — skomplikowanych schematéw wedréwki
pacjenta po domniemanych $ciezkach onkologicznych.
Nie tworzmy wielowymiarowego systemu dublowania
struktur diagnostyki, lecz zajmijmy si¢ usprawnieniem
istniejacych mozliwo$ci. Pragne uzasadni¢ radykalnie
wyrazony odbiér komentowanego artykutu troska
o dobry ksztalt opieki onkologicznej w Polsce i che-
ciag wyrazenia przestrogi przed komplikowaniem drég
prostych. Prosze przyja¢ wskazane argumenty jako
asumpt do ewentualnej dalszej dyskus;ji.

Szczepan Cofta

Autor jest internistq — pulmonologiem, doktorem habilitowanym
medycyny, pracownikiem Uniwersytetu Medycznego

im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, naczelnym lekarzem Szpitala
Klinicznego Przemienienia Pariskiego w Poznaniu, drugiego pod
wzgledem wielkosci osrodka onkologicznego w Wielkopolsce,
konsultantem wojewédzkim ds. choréb ptuc.
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