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Analiza przyczyn zgtaszania sie pacjentow do Poradni Onkologicznej
w Wejherowie po wprowadzeniu Karty DILO (Diagnostyki i Leczenia
Onkologicznego) na tle wynikow podobnej analizy sprzed tego okresu

Krzysztof Adamowicz', Marzena Wetnicka-Jaskiewicz?

Wprowadzenie. W 2013 roku czas oczekiwania na specjalistyczna konsultacje onkologiczng wynosit od kilku do kilku-
nastu tygodni. Wynikato to z niedostatecznej liczby lekarzy onkologéw, nieréwnomiernego rozmieszczenia o$rodkéw
onkologicznych oraz faktu, ze do poradni onkologicznych nie jest wymagane skierowanie. Po wprowadzeniu Karty
Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego (DILO) czas ten miat ulec skréceniu.

Materiat i metody. W pracy retrospektywnie przeanalizowano przyczyne zgtoszen i skierowan 1124 chorych re-
jestrujacych sie po raz pierwszy do Poradni Onkologicznej w Wejherowie w roku 2015, oddzielnie dla pacjentéw
z Kartq DILO i bez niej. W przypadku skierowania chorych z podejrzeniem choroby nowotworowej dokonano oceny
ostatecznego rozpoznania histopatologicznego lub cytologicznego oraz klinicznego. Dodatkowo oceniono liczbe
chorych zakwalifikowanych do radykalnego leczenia onkologicznego.

Wyniki. W wiekszosci przypadkéw powodem kierowania chorych do onkologa w ramach Karty DILO byty patologie
stwierdzane w badaniach obrazowych, rzadziej rozpoznana cytologicznie lub histopatologicznie choroba nowotwo-
rowa i w koricu obecnos¢ nieprawidtowosci w badaniu fizykalnym.

Whioski. Na podstawie uzyskanych wynikéw oraz doswiadczen wiasnych autorzy opracowali propozycje praktycznych
wytycznych dotyczacych zasad kierowania na konsultacje onkologiczne do poradni onkologicznej. To z kolei, przy
poprawie wiedzy dotyczacej choréb nowotworowych wéréd lekarzy rodzinnych, mogtoby zmniejszy¢ liczbe oséb

kierowanych do poradni onkologicznych. Utatwitoby to dostep do konsultacji onkologicznej.

Stowa kluczowe: badania diagnostyczne, onkologia, lekarz rodzinny
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Wstep

W Polsce do wiekszosci specjalistow wymagane jest
skierowanie od lekarza rodzinnego, a czas oczekiwania na
pierwsza wizyte waha sie od kilku do kilkunastu tygodni.
Dotyczy to réwniez onkologéw, chociaz w tym przypadku
nie trzeba miec¢ skierowania. W swoich zatozeniach system
Karty Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego (DILO) miat skro-
ci¢ okres oczekiwania na postawienie diagnozy choroby
nowotworowej i jednoczesnie przyspieszy¢ rozpoczecie
leczenia. Wedtug zestawient Centralnego Rejestru Lekarzy

prowadzonego przez Naczelng Izbe Lekarska w Warszawie
wszystkich lekarzy specjalistéw onkologéw klinicznych
w Polsce jest 818 (w tym 806 czynnie praktykujacych) [1].
Biorac pod uwage 0gdlng liczbe ludnosci Polski — ponad
38 451 tys. 0s6b, na 100 tys. ludnosci w Polsce przypada
2,1 onkologa (1 onkolog na 48 tys. oséb). W 2013 roku byto
to odpowiednio 1,9 onkologa na 100 tys. i 1 onkolog na
55 tys. 0séb [2, 3].

W stosunku do 2013 roku (wéwczas przedstawilismy
pierwsze opracowanie) w wojewodztwie pomorskim nadal
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istnieja 3 oddziaty onkologiczne i nadal duzy nacisk kta-
dzie sie na onkologiczne leczenie ambulatoryjne [3]. W tym
okresie rozwinat swoja dziatalno$¢ Oddziat Chemioterapii
Dziennej Kliniki Onkologii i Radioterapii Gdariskiego Uni-
wersytetu Medycznego, a Wojewodzkie Centrum Onkologii
zostato przytaczone do spétki ,Copernicus Podmiot Lecz-
niczy”. Mniejsze placéwki réwniez rozszerzajg zakres ustug
dla pacjentéw onkologicznych. Od poprzedniej analizy
w2013 rokuw Szpitalu Specjalistycznym wWejherowie ponad
dwukrotnie zwiekszyta sie liczba pacjentéw otrzymujacych
chemioterapie, a Oddziat Chirurgii Ogélnej zostat przeksztat-
cony w Oddziat Chirurgii Ogélneji Onkologicznej. Wszystkie
te dziatania maja na celu poprawe dostepnosci chorych do
wielospecjalistycznej opieki zdrowotnej, w tym réwniez
onkologicznej. W wojewdédztwie pomorskim zarejestrowa-
nych jest obecnie 42 lekarzy onkologéw (w tym 36 czynnie
praktykujacych) [1]. W roku 2013 byto to odpowiednio 40
i34 [3]. W Unii Europejskiej przyjetym standardem jest 1 on-
kolog na 60 tys. mieszkarncéw. W wojewddztwie pomorskim
1 onkolog kliniczny przypada na 55,5 tys. mieszkaricéw, nie-
mniej dostep do lekarzy tej specjalnosci wydaje sie jednak
niedostateczny, a wazng przyczyng tego zjawiska moze
by¢ brak ustalonych wytycznych co do kierowania chorych
do onkologa przez lekarzy rodzinnych oraz dopuszczenie
zgtaszania sie pacjenta do onkologa bez skierowania, na
co zwracaliSmy uwage w poprzedniej publikacji. Jednym
z zatozen systemu DILO miato by¢ uporzadkowanie tego pro-
blemu. Na oficjalnej stronie internetowej: www.pakietonko-
logiczny.gov.pl mozna przeczytac, ze pacjent ma zgtaszac sie
do swojego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ),
ktéry powinien przeprowadzi¢ wywiad, oceni¢ dolegliwosci
pacjenta, a takze w razie potrzeby zleci¢ wykonanie niezbed-
nych badan i jesli na tej podstawie stwierdzi podejrzenie
nowotworu ztosliwego — skierowac pacjenta do odpowied-
niego lekarza specjalisty lub do onkologa.

To wiasnie takie zapisy w naszej subiektywnej opinii
mogty spowodowac przekierowanie pacjentéw bez rozpo-
znania histopatologicznego lub cytologicznego oraz bez
wykonanych badan dodatkowych, nawet tych podstawo-
wych, do lekarzy onkologéw i w konsekwencji zwiekszenia
ich obcigzenia. Stato sie to powodem, dla ktérego zdecy-
dowalismy sie na ponowng analize przyczyn zgtaszania
sie pacjentéw do Poradni Onkologicznej w Wejherowie, ze
szczeg6lnym uwzglednieniem skierowan w ramach Karty
DILO. Wprowadzenie ,pakietu onkologicznego” spowodo-
wato szereg zmian zaréwno w stanie prawnym, jak i kompe-
tencjach POZ i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS),
oraz zmienito szereg obowigzujacych uprzednio zasad
w organizacji diagnostyki i leczenia pacjentéw z podejrze-
niem choroby nowotworowej. Nie jest to zatem sytuacja
jednoznacznie poréwnywalna ze stanem z 2013 r. Poradnia
Onkologiczna w Wejherowie udziela $wiadczen zaréwno
w ramach Karty DILO, jak i w tzw. ,starym systemie” opieki

234

ambulatoryjnej. W ramach Karty DILO Poradnia Onkologicz-
na realizuje zaréwno diagnostyke wstepna, jak pogtebiona,
a ponadto zatrudnieni w niej lekarze uczestnicza w konsy-
liach wielospecjalistycznych na bazie Oddziatéw szpitala,
w ktérym Poradnia funkcjonuje.

Materiat i metody

Poradnia Onkologiczna w Wejherowie dziata w ramach
Szpitala Specjalistycznego im. F. Ceynowy i posiada kontrakt
z NFZ na realizacje porad onkologicznych oraz stosowa-
nie chemioterapii ambulatoryjnej. Jest czynna przez 5 dni
w tygodniu; przyjmuje w niej trzech doswiadczonych on-
kologéw klinicznych z wojewddztwa pomorskiego, dwédch
radioterapeutéw oraz trzech chirurgéw onkologéw, je-
den specjalista choréb ptuc i jeden specjalista urologii (to
o 3 lekarzy wiecej niz w 2013 roku). Zatrudnieni w Poradni
specjalisci onkologii klinicznej realizujg Swiadczenia z za-
kresu chemioterapii, diagnostyki wstepnej i pogtebionej
w ramach Karty DILO, udzielaja porad specjalistycznych
w zakresie onkologii, uczestnicza w konsyliach wielospe-
cjalistycznych oraz konsultujg chorych hospitalizowanych
na innych oddziatach szpitala. Obejmuje swym zasiegiem
miasto i powiat wejherowski, najblizej potozone powiaty
zwojewddztwa pomorskiego (pucki, leborski, kartuski) oraz
miasto na prawach powiatu — Gdynie (stad jednak wiek-
szos¢ pacjentow trafia na leczenie do Gdynskiego Centrum
Onkologii). Ogdlna liczba ludnosci mieszkajacej w tym re-
jonie to okoto 550 tys. 0séb [2].

Prace oparto na retrospektywnej analizie dokumentéw
takich jak: wypisane skierowania do poradni przez lekarzy
rodzinnych ilekarzy innych specjalnosci oraz wypetnionych
Kart DILO i kart chorobowych dokumentujacych przebieg
obserwacji i ewentualnego leczenia w Szpitalu Specjali-
stycznym w Wejherowie oraz skierowan w ramach decyzji
konsylium lekarskiego do innych osrodkow o wyzszej refe-
rencyjnosci. Badanie zostato przeprowadzone w marcu 2016
roku. Przeanalizowano facznie dokumentacje medyczna
1124 0s6b, ktére zgtosity sie do Poradni w okresie od 01
stycznia 2015 do 31 grudnia 2015 roku. Do dalszej analizy
zakwalifikowano wszystkich chorych.

Dla celéw omdéwienia wynikéw chorych podzielono na
2 grupy. Pierwsza z nich to grupa pacjentéw zgtaszajacych
sie do Poradni Onkologicznej bez Karty DILO, a druga to
grupa zgtaszajaca sie z Kartq DILO od lekarza POZ lub leka-
rza innej specjalnosci (do tej grupy zaliczono tez chorych,
ktorym Karte DILO wystawit lekarz Poradni Onkologicznej).
Charakterystyke wtaczonych oséb z podziatem na kiero-
wanych w ramach DILO i bez Karty DILO przedstawiono
w tabeli I. Grupy te stanowity odpowiednio 54,4% i 45,6%
ogolnejliczby oséb zgtaszajacych sie do Poradni. Przyczyny
skierowan do Poradni Onkologicznej wystawionych przez
lekarza rodzinnego lub lekarza specjaliste w ramach DILO
podzielono na 4 gtéwne grupy:



Tabela I. Dane demograficzne analizowanych chorych

Pte¢ Liczba pacjentow Liczba pacjentow Mediana wieku (zakres) Mediana wieku (zakres)
z Kartq DILO bez Karty DILO dla pacjentow z Kartq DILO dla pacjentéw bez Karty DILO
Mezczyzni 265 (23,6%) 114(10,1%) 67 (18-90) 66 (39-88)
Kobiety 247 (22,0%) 498 (44,3%) 62 (18-88) 52(18-76)
tacznie 512 (45,6%) 612 (54,4%) 64 (18-90) 57 (18-88)

— skierowanie na diagnostyke na podstawie wywiadui/lub
nieprawidtowosci w badaniu przedmiotowym;

— nieprawidtowosci w badaniach dodatkowych (w tym
nieprawidtowosci w badaniach obrazowych, takie jak
cienie kragte wieloznaczne w badaniu RTG klatki pier-
siowej, guzy ujawnione w badaniu USG jamy brzusznej
i miednicy, piersi lub tarczycy, odchylenia w badaniach
laboratoryjnych);

— histopatologiczne lub cytologiczne rozpoznanie cho-
roby nowotworowej;

— tych chorych, ktérych nie udato sie sklasyfikowa¢ w zad-
nejzwymienionych grup, zakwalifikowano do czwartej
grupy (,inne").

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode dyrek-
tora Szpitala. Warunkiem jej uzyskania byto przygotowanie
bazy danych z zachowaniem petnej anonimowosci grupy
badawczej. Do obliczen statystycznych wykorzystano pro-
gram Microsoft Office Excel 2003 oraz program PQSTAT 1.4.
W obliczeniach dla zmiennych wykorzystano test Fishera
i test Manna-Whitneya, odpowiednio dla zmiennych skate-
goryzowanych i ciagtych, z poziomem istotnosci 5%.

Wyniki
Charakterystyka demograficzna chorych

Z grupy 1124 chorych zdecydowana wiekszo$¢ stano-
wity kobiety (745; 66,3%). Srednia wieku kobiet skierowa-
nych w ramach DILO byfa statystycznie istotnie wieksza
od sredniej wieku kobiet zgtaszajacych sie do Poradni bez
Karty DILO i wynosita odpowiednio 62 i 52 lata (p < 0,01).

Tabela Il. Dane ze skierowania od lekarza kierujacego

U mezczyzn takiej réznicy nie stwierdzono. Przewaga kobiet
byta bardziej wyrazona w mtodszych grupach wiekowych.
Stwierdzono statystycznie znaczaca réznice w proporcji
kobiet i mezczyzn w grupie wiekowej 18-39 lat w stosunku
do grupy oséb w wieku powyzej 60. roku zycia (p < 0,01) oraz
pomiedzy grupa w wieku 40-59 lat a grupa oséb powyzej
60. roku zycia (p < 0,05). Zdecydowana wiekszo$¢ chorych
(57,3%) mieszkata w miescie, z czego w samym Wejherowie
— 35,6%, a w pozostatych miastach w okolicy Wejherowa
21,7%. Na wsi mieszkato 42,7% chorych. Wiekszo$¢ miej-
scowosci (wsie i miasta), z ktérych chorzy dojezdzali do Po-
radni w Wejherowie, znajdowata sie w promieniu do 50 km.
Wiekszos¢ (54%) chorych byta kierowana zWejherowa i po-
wiatu wejherowskiego. Kolejne 27% chorych zamieszkiwato
powiat pucki, a 10% — powiat leborski.

Dane ze skierowania od lekarza
kierujgcego do Poradni

Analize skierowan do Poradni Onkologicznej wystawio-
nych przez lekarza rodzinnego lub innego lekarza podzie-
lonych na 4 opisane wczesniej grupy, z uwzglednieniem
skierowan z Kartg DILO i bez niej, przedstawiono w tabeli Il.
Najwieksza grupe stanowity skierowania zwigzane z choroba
nowotworowa rozpoznang na podstawie badania cytolo-
gicznego i/lub histologicznego (38,8%). Z tej grupy najczest-
szg przyczyna byto rozpoznanie raka ptuca (36%), raka piersi
(18%), raka jelita grubego (15%), raka zotadka (8%), raka
prostaty (5%) i pecherza moczowego (4%). Inne przyczyny
nowotworowe nie przekraczaty 3% ogétu skierowan.

Powdd skierowania Liczba chorych Liczba chorych Liczba chorych
z Kartq DILO (%) bez Karty DILO (%) ogotem (%)

Skierowanie na badanie profilaktyczne piersi 0(0%) 286 (46,7%) 286 (25,4%)

Skierowanie na diagnostyke na podstawie 59 (11,5%) 78 (12,8%) 137 (12,2%)

wywiadu i/lub nieprawidtowosci w badaniu

przedmiotowym

Nieprawidtowosci w badaniach dodatkowych 169 (33,0%) 80 (13,1%) 249 (22,2%)

Histopatologiczne lub cytologiczne rozpoznanie 273 (53,3%) 163 (26,6%) 436 (38,8%)

choroby nowotworowej

Inne 11 (2,2%) 5(0,8%) 16 (1,4%)

Suma 512 (100%) 612 (100%) 1124 (100%)
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Dane ze skierowania od lekarza kierujgcego
dla pacjentéw bez Karty DILO

Ze wzgledu na to, iz chorzy kierowani do Poradni On-
kologicznej nie wymagaja skierowania, wigkszos¢ chorych
deklarujacych, ze zostata skierowana przez innego lekarza,
nie posiadata formalnego skierowania. W tej grupie chorych
formalne skierowania do Poradni Onkologicznejznaleziono
w 11% historii choréb. W catej grupie chorych dominowaty
skierowania na badania profilaktyczne piersi. W grupie 286
kobiet skierowanych do Poradni Onkologicznej, aby wyko-
nac¢ badania w ramach profilaktyki choréb piersi, domino-
wata grupa wiekowa 40-49 lat oraz grupa oséb powyzej
69 roku zycia (p < 0,05) w stosunku do grupy oséb w wieku
50-69 lat. Z kolei przyczyna skierowan pacjentek z grupy
wiekowej objetej programem profilaktyki raka piersi byt
najczesciej niepokdj onkologiczny i podejrzenie obcigzenia
rodzinnego. Sposréd tych 286 kobiet raka piersi wykry-
to u jednej, za$ zmiany w piersiach wymagajace leczenia
— u dwdch kolejnych (guz lisciasty i widkniakogruczolak
z cechami atypii). Sposréd tej grupy chorych skierowanych
do Poradni u 6% stwierdzono nieprawidtowos¢ w badaniu
obrazowym piersi wymagajaca uzupetnienia diagnostyki
o biopsje aspiracyjna cienkoigtowa.

Druga pod wzgledem liczebnosci grupa oséb skiero-
wanych do Poradni byli chorzy z choroba nowotworowa
rozpoznang na podstawie badania cytologicznego i/lub
histologicznego. W tej grupie najczestsza przyczyna byto
rozpoznanie raka ptuca (50%), raka jelita grubego (24%),
raka zofadka (10%), raka prostaty i pecherza moczowego
(po 5%). Inne przyczyny nowotworowe nie przekraczaty
5% ogétu skierowan. W wyniku przeprowadzonej analizy
skierowan dotyczacych rozpoznanej juz choroby nowo-
tworowej do leczenia przyczynowego kwalifikowato sie
91% chorych (w tym 48% do leczenia radykalnego), a do
leczenia objawowego 9%.

Sposréd 80 chorych skierowanych do Poradni Onkolo-
gicznej z powodu nieprawidtowosci w badaniu obrazowym
u 50% nieprawidtowos¢ stwierdzono w badaniu ultrasono-
graficznym piersi, u 10% w badaniu mammograficznym,
u 18% patologia byta stwierdzana w badaniu USG tarczycy,
u 12% w badaniu RTG klatki piersiowej, a u 10% — w in-
nych badaniach. Jedynie badania RTG klatki piersiowej byty
uprzednio zlecane przez lekarza POZ. Pozostate badania
byty wykonywane na zlecenia lekarzy ambulatoryjnej opie-
ki specjalistycznej lub ,prywatnie”. W tej grupie chorych
ostateczne rozpoznanie choroby nowotworowej ustalono
w 3 przypadkach.

Sposréd 78 pacjentdw skierowanych z powodu patologii
w badaniu fizykalnym lub na podstawie wywiadu ostatecz-
nie ustalono rozpoznanie cytologiczne lub histologiczne
u 22. We wszystkich przypadkach byt to guz dostepny
w badaniu fizykalnym, ktéry w 18 przypadkach okazywat
sie przerzutowym weztem chtonnym lub konglomeratem
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przerzutowych weztéw chtonnych, a w 4 przypadkach byt
to pierwotny guz piersi. Zaden z tych chorych nie zakwali-
fikowat sie do leczenia radykalnego.

Skierowania 5 0s6b zostaty sklasyfikowane jako inne;
wsréd nich mozna wymieni¢: powiekszenie weztéw chton-
nych (2), nieprawidtowe wyniki badan laboratoryjnych (2)
oraz ostabienie, zte samopoczucie i utrate masy ciata (1).
W tej grupie u Zzadnej z 0s6b nie potwierdzono ostatecznie
rozpoznania choroby nowotworowej.

Ze wzgledu na to, ze skierowania pacjentéw do Poradni
Onkologicznej bez Karty DILO nie réznity sie od skierowan
wydawanych w latach 2010-2013, w dalszej czesci opra-
cowania analizowano tylko skierowania pacjentéw z Kartq
DILO.

Dane ze skierowania od lekarza kierujgcego
dla pacjentow z Kartq DILO

Wszystkie przyczyny skierowan z Kartg DILO zestawiono
w tabeli lll. Podziat skierowan wedtug lekarza zaktadajacego
Karte DILO zestawiono w tabeli IV. Karty DILO byty zakfada-
ne przez trzy grupy lekarzy. Byli to: lekarze POZ, lekarze
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (innej niz Poradnia
Onkologiczna) oraz lekarze Poradni Onkologicznej. W grupie
pacjentéw z rozpoznana juz chorobg nowotworowg do
leczenia przyczynowego kwalifikowato sie 89% chorych,
a do leczenia objawowego 11%. Sposréd 228 chorych
z podejrzeniem choroby nowotworowej ostatecznie ustalo-
no rozpoznanie cytologiczne lub histologiczne u 101 cho-
rych, co stanowito 44%. Z tej grupy do radykalnego leczenia
zakwalifikowano 31 chorych, co stanowito 31%.

Sposréd 169 chorych skierowanych do Poradni On-
kologicznej z powodu nieprawidtowosci w badaniu do-
datkowym, u 80 (47,3%) stwierdzono ostatecznie chorobe
nowotworowa.

Z kolei sposréd 59 pacjentéw skierowanych z Kartq DILO
bez wykonanego zadnego badania dodatkowego, a tylko po
zebraniu wywiadu i badaniu przedmiotowym wykonanym
przez lekarza kierujgcego, tylko u 21 rozpoznano ostatecznie
chorobe nowotworowa. U 16 chorych z tej grupy guz byt
dostepny w badaniu przedmiotowym.

Omowienie i dyskusja

Choroby nowotworowe nalezg do czestych przyczyn
zachorowalnosci we wspotczesnym sSwiecie. Zgodnie
z prognozami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World
Health Organization) liczba nowych przypadkéw nowotwo-
réw na Swiecie wzrosnie z 10 milionéw w 2000 roku do
15 milionéw w roku 2020 [4, 5]. W tej statystyce dominuja
kraje Azji Potudniowo-Wschodniej oraz Europa Srodkowa
iWschodnia [6]. Réwniez skutecznos¢ leczenia nowotworéw
w Polsce jest gorsza niz w grupie krajéw Europy Zachodnie;j.
Potwierdzajg to wyniki badania Eurocare-3 oraz Euroca-
re-4 [7]. Analizowano w nich dane pochodzace z 22 krajéw



Tabela lll. Najczestsze powody skierowar w grupie pacjentéw z Kartg DILO

Typ zaburzen Liczba (%)

Liczba chorych z ostatecznym
rozpoznaniem choroby
nowotworowej (%)*

Liczba chorych leczonych
radykalnie (%)

Skierowanie na diagnostyke na podstawie wywiadu i/lub nieprawidtowosci w badaniu przedmiotowym

Guz w badaniu fizykalnym 18 (30,5%) 14(77,7%) 7 (50%)
Limfadenopatia 17 (28,8%) 2(11,8%) 2 (100%)
Krew w stolcu, zab. rytmu wyprdznien, stolce 12(20,3%) 5(41,7%) 4 (80%)
Lotéwkowate”
Utrata masy ciata 11 (18,6%) 0(0%) -
Uporczywe wymioty 1(1,7%) 0 (0%) -
tacznie 59 (100%) 21 (35,6%) 13 (62%)
Nieprawidtowosci w badaniach dodatkowych
Nieprawidtowos¢ w badaniu RTG klatki piersiowej 61(36,1%) 46 (75,4%) 4 (8,7%)
Nieprawidtowos$¢ w badaniu USG jamy brzusznej 38(22,5%) 18 (47,4%) 2(11,1%)
Nieprawidtowosci w badaniu mammaografii lub 21(12,4%) 11 (52,4%) 10 (90,1%)
USG piersi
Nieprawidtowos¢ w badaniu USG szyi 4 (2,4%) 2 (50%) 2 (100%)
Nieprawidtowosci w morfologii krwi obwodowej 22 (13,1%) 0(0%) -
Nieprawidtowosci w innych badaniach krwi 21(12,4%) 3(14,3%) 0(0%)
obwodowej
Inne 2(1,2%) 0 (0%) -
tacznie 169 (100%) 80 (47,3%) 18 (22,5%)
Histopatologiczne lub cytologiczne rozpoznanie choroby nowotworowej
Rak ptuca 82 (30,0%) 82 (100%) 20 (24,4%)
Rak piersi 80 (29,3%) 80 (100%) 64 (80%)
Rak jelita grubego 48 (17,6%) 48 (100%) 31 (64,6%)
Rak zotadka 18 (6,6%) 18 (100%) 5(27,8%)
Rak prostaty 15 (5,5%) 15 (100%) 13 (86,7%)
Inne 30(11,0%) 30 (100%) 7 (23,3%)
tacznie 273 (100%) 273(100%) 140 (51,3%)

*potwierdzony histopatologicznie lub cytologicznie

naszego kontynentu, w tym z Polski. Z badan Eurocare-3
i Eurocare-4 wynika tez, ze ciagle istnieje duza réznica po-
miedzy wschodnig i zachodnia czescig Europy. Choroby
nowotworowe wymagdaja od lekarza szczegdtowej wiedzy
dotyczacej diagnostyki réznicowej, cytologicznej, cytoge-
netycznej i molekularnej. Poszczegélne nieprawidtowosci
w badaniu przedmiotowym i w badaniach laboratoryjnych
rzadko sa specyficzne dla réznych jednostek chorobowych.
W szczegdlnosci dotyczy to zmian w badaniach obrazo-
wych. Podobne odchylenia mogg sie pojawi¢ w réznych
chorobach (w tym czesto nieonkologicznych). Umiejetnos¢
odréznienia w badaniach obrazowych zmian potencjalnie
sugerujacych powazne schorzenie od zmian fagodnych lub
zapalnych powinna cechowac¢ kazdego lekarza-radiologa.
Zkoleiod lekarza POZ wymaga sie znajomosci postepowania
w przypadku stwierdzenia okreslonych nieprawidtowosci.
Nowelizacja ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
zwiekszyta role lekarzy POZ w opiece onkologicznej, a wpro-

wadzenie Karty DILO miato spowodowac skrécenie kolejek
dla pacjentéw z podejrzeniem nowotworu, uporzadkowa-
nie procesu diagnostyki i leczenia, wprowadzenie szybkiej
diagnostyki i kompleksowego leczenia oraz ostatecznie
zmniejszenie $miertelnosci pacjentéw onkologicznych
i obnizenie kosztéw leczenia dzieki wykryciu choroby we
wczesnym stadium. W naszym przypadku sposréd chorych
bez Karty DILO leczenie radykalne przeprowadzono u 48%
chorych, u ktérych rozpoznano nowotwoér. Z kolei sposrod
pacjentéw z Kartq DILO wystawiong przez lekarza POZ —
zaledwie u 31%.

Diagnostyka w ramach pakietu onkologicznego sktada
sie z kilku etapéw. Pierwszy z nich rozpoczyna sie podczas
wizyty pacjenta u lekarza POZ. Przeprowadza on dokfad-
ny wywiad z pacjentem i ocenia jego dolegliwosci, moze
réwniez zleci¢ wykonanie niezbednych badan (moze, ale
nie musi). Na takg opcje skierowania pacjenta do onkologa
bez wykonania jakichkolwiek badan dodatkowych lekarze
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Tabela IV. Najczestsze powody skierowan w grupie pacjentéw z Kartq DILO z podziatem na lekarzy kierujacych

Typ zaburzen Liczba Liczba chorych z Kartq DILO
chorych  zalozong przez lekarza POZ (%)
ogotem

Liczba chorych z Kartq DILO
zalozong przez lekarza AOS

Liczba chorych z Kartq DILO
zalozong przez lekarza
Poradni Onkologicznej

Skierowanie na diagnostyke na podstawie wywiadu i/lub nieprawidtowosci w badaniu przedmiotowym

Guz w badaniu fizykalnym 18 17 (94%) 1 (6%) 0 (0%)
Limfadenopatia 17 16 (94%) 1 (6%) 0 (0%)
Krew w stolcu, zab. 12 12 (100%) 0(0%) 0(0%)
rytmu wyprdznien, stolce
,otéwkowate”
Utrata masy ciata 1 11 (100%) 0(0%) 0 (0%)
Uporczywe wymioty 1 1(100%) 0 (0%) 0 (0%)
tacznie 59 57 (97%) 2 (3%) 0(0%)
Nieprawidtowosci w badaniach dodatkowych
Nieprawidtowos¢ 61 48 (79%) 4(7%) 9 (15%)
w badaniu RTG
klatki piersiowej
Nieprawidtowos¢ 38 20 (53%) 9 (24%) 9 (24%)
w badaniu USG
jamy brzusznej
Nieprawidfowosci 21 1 (5%) 1(5%) 19 (90%)
w badaniu mammografii
lub USG piersi
Nieprawidtowos¢ 4 3 (75%) 1(25%) 0(0%)
w badaniu USG szyi
Nieprawidtowosci 22 22 (0%) 0(0%) 0 (0%)
w morfologii krwi
obwodowe;j
Nieprawidfowosci 21 19 (14,3%) 2 (0%) 0(0%)
w innych badaniach krwi
obwodowej
Inne 2 2 (100%) 0 (0%) 0(0%)
tacznie 169 115 (68%) 17 (10%) 37 (22%)
Histopatologiczne lub cytologiczne rozpoznanie choroby nowotworowej
Rak ptuca 82 0(0%) 20 (24%) 62 (76%)
Rak piersi 80 0(0%) 0 (0%) 80 (100%)
Rak jelita grubego 48 1(2%) 3(6%) 44 (92%)
Rak zotadka 18 0(0%) 5(28%) 13 (72%)
Rak prostaty 15 0(0%) 8(53%) 7 (47%)
Inne 30 1(3%) 7 (23%) 22 (73%)
tacznie 273 2(1%) 43 (16%) 228 (84%)
Wszystkie Karty DILO
Wszystkie w/w 511 174 (34%) 62 (12%) 265 (53%)
Odsetek Kart DILO 72% 48% 90% 88%
zweryfikowanych jako

»nowotwor ztosliwy”

w naszej analizie decydowali sie az w 11,5%. To duzo, zwa-
zywszy, ze tylko u 35% z tych chorych postawiono ostatecz-
nie rozpoznanie choroby nowotworowej. W dodatku zale-
dwie 13 z nich kwalifikowato sie do leczenia radykalnego.
Zdrugiej jednak strony 16 ztych chorych miato guz dostepny
badaniu fizykalnemu, z czego w 12 przypadkach byt to guz
piersi. Pozostaje pytanie, dlaczego w kompetencji lekarza
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POZ nie jest skierowanie w takim przypadku na badania
obrazowe piersi i dlaczego ten obowiazek przesuwa sie na
lekarza specjaliste. W tej samej grupie chorych kierowanych
do specjalisty onkologa znajdowato sie az 12 oséb z utrata
masy ciata od 2 do 20 kg w ciggu ostatnich 3 miesiecy, co
byto jedynym niepokojacym lekarza objawem. Zadnemu
z tych chorych nie ustalono rozpoznania choroby nowo-



tworowej po wykonaniu dodatkowych badan. 80% z nich
zostato przekierowanych do innego specjalisty po ustaleniu
rozpoznania endokrynologicznego lub psychiatrycznego.
Wywiad ukierunkowany na nieprawidtowosci ze strony jelita
grubego (krew w stolcu, stolce, otéwkowate”itp.) za kazdym
razem prowadzit do zlecenia kolonoskopii. U 5z 12 chorych
rozpoznano raka jelita grubego. Wszystko to prowadzi do
whnioskéw, ze tacznie 65% pacjentéw kierowanych do onko-
loga na podstawie wywiadu i/lub badania fizykalnego nie
wymagato diagnostyki u lekarza onkologa.

We wnioskach z poprzedniej analizy podalismy, ze do-
$wiadczenie lekarzy onkologéw sugeruje, iz lekarze POZ
rzadko podejmuja sie proby sklasyfikowania stwierdzanych
zmian w badaniach obrazowych i szybko kieruja takich pa-
cjentéw na konsultacje onkologiczna. Przestanka ta istniata
u podstaw przyjetej w pracy hipotezy, ze przyczyna kierowa-
nia wiekszosci os6b do poradni onkologicznej sa stwierdza-
ne odchylenia w badaniach dodatkowych, a nierozpoznana
choroba nowotworowa. Niestety, obecna analiza, tym razem
dotyczaca chorych z Kartq DILO, potwierdza takie wnioski.
W 126 (24,6%) przypadkach powodem wystawienia Karty
DILO byta nieprawidtowos¢ w badaniu obrazowym. Sposréd
tych chorych u 77 (61%) stwierdzono ostatecznie rozpo-
znanie choroby nowotworowej. Dominowali tu pacjenci
z nieprawidtowosciami w klasycznym RTG klatki piersiowej,
ktére uznawane jest za badanie o niskiej czutosci. Ponadto
we wszystkich przypadkach byfa to jedynie projekcja AP.
Odsetek oséb zakwalifikowanych do leczenia radykalnego
w tej grupie wyniost zaledwie 8,7%. Wsrdd pacjentéw skie-
rowanych z powodu nieprawidtowosci w badaniu USG jamy
brzusznej jasno rysuja sie dwie grupy. W pierwszej z nich
znajduja sie pacjenci ze zmiana patologiczng w watrobie,
ktéra po wykonaniu innego badania obrazowego zostata
zakwalifikowana do grupy zmian tagodnych, zas w drugiej
— pacjenci, u ktérych ujawniono zmiany przerzutowe do
watroby. Podobnie przedstawia sie statystyka dotyczaca
skierowan na podstawie badania obrazowego piersii USG
szyi. Wszyscy ci pacjenci mogliby zosta¢ zdiagnozowani
przezlekarza POZ, gdyby w jego kompetencjach byta moz-
liwos¢ zlecenia w takim przypadku badania CT lub biopsji
aspiracyjnej cienkoigtowej. Kompetencje te jednak juz obec-
nie posiadaja poradnie specjalistyczne AOS, wydaje sie wiec,
ze w sygnalizowanym obcigzeniu onkologéw istotna role
odgrywac moze réwniez zbyt niskie wykorzystanie innych
poradni specjalistycznych AOS. Jeszcze gorzej przedstawia
sie statystyka dotyczaca skierowan z powodu nieprawidto-
wosci w badaniach laboratoryjnych. Sposréd 43 chorych,
ktérzy mieli wystawiong Karte DILO z tego powodu, zaledwie
u 3 stwierdzono chorobe nowotworowa. We wszystkich
przypadkach byt to podwyzszony poziom PSA. Uderzajaca
jest réwniez informacja, Zze az u 33% pacjentéw przyczyna
wystawienia Karty DILO byty nieprawidtowosci w badaniach
dodatkowych — wsrdd oséb bez Karty DILO grupa ta sta-

nowita tylko 13%. Obserwacja ta moze sugerowa¢, ze pod
~przykrywka” Karty DILO kryje sie che¢ przeprowadzenia
szybkiej diagnostyki z innej niz onkologiczna przyczyny.

Konsekwencja takiego sposobu dziatania jest znaczne
zwiekszenie liczby chorych wymagajacych konsultacji onko-
logicznej, co ostatecznie wydtuza czas oczekiwania na pierw-
szg wizyte i utrudnia przyjecie chorych z powaznym scho-
rzeniem, wymagajacym szybkiej interwencji. W tym miejscu
nalezy wspomniec o grupie 273 (53,3%) chorych, u ktérych
wystawiono Karte DILO po ustaleniu rozpoznania cytologicz-
nego lub histopatologicznego. Sposrdéd nich az w 88% Karte
DILO wystawit prowadzacy lekarz onkolog. W opinii autoréw
jest to grupa pacjentéw, ktéra odniosta najwieksza korzys¢
z przyspieszonej diagnostyki i mozliwosci ustalenia planu
leczenia przez konsylium wielodyscyplinarne. Zwtaszcza jezeli
wezZmie sie pod uwage, ze lekarz Poradni Onkologicznej mogt
wystawiac Karte DILO w przypadku podejrzenia nawrotu lub
progresji choroby nowotworowej, a w catej tej grupie az51%
chorych zakwalifikowano do leczenia radykalnego.

Wyniki przeprowadzonej analizy w petni potwierdzaja
przyjeta hipoteze o przeciagzeniu lekarzy onkologéw diagno-
styka pacjentéw ,nieonkologicznych”. Zdecydowana wie-
kszos¢ chorych (56%) skierowanych do Poradni Onkologicz-
nej z Kartg DILO stanowili pacjenci, u ktérych po wykona-
niu diagnostyki nie potwierdzono choroby nowotworowej.
W naszej analizie najmniej ostatecznych rozpoznan choroby
nowotworowej stwierdzono w grupie pacjentéw skierowa-
nych z Kartq DILO, ale bez wykonanych jakichkolwiek badan
dodatkowych. Ponadto przedstawione wyniki wskazuja
wyraznie, ze pacjenci z Kartq DILO nie byli kwalifikowani
do leczenia radykalnego czesciej niz pacjenci bez tej Karty.

Analizujac dane dotyczace lekarzy wystawiajacych Karte
DILO, zwraca uwage niewielka ilo$¢ Kart DILO wystawionych
przez lekarzy AOS innej niz Poradnia Onkologiczna. Z kolei
skierowanie na diagnostyke na podstawie wywiadu i/lub
nieprawidtowosci w badaniu przedmiotowym cechowato
zasadniczo tylko lekarzy POZ, co jest zgodne z zatozeniami
~pakietu onkologicznego’, zgodnie z ktérymi lekarz AOS
moze zatozy¢ Karte DILO na etapie potwierdzonej choroby
nowotworowej w celu wykonania diagnostyki pogtebionej.
W takim przypadku bardzo czesto na zatozenie Karty DILO
decydowali sie lekarze Poradni Onkologicznej. Nie umiemy
odpowiedzie¢ na pytanie, czy niewielka ilo$¢ kart DILO za-
tozonych w AOS innej niz Poradnia Onkologiczna wynika
z uwarunkowan lokalnych czy systemowych. Nie wiemy
tez, ile Kart DILO zostato zatozonych przez lekarza POZ,
anastepnie negatywnie zweryfikowanych przez lekarza AOS
innej niz Poradnia Onkologiczna. Wydaje sie nam jednak, ze
zatozenia, pakietu onkologicznego” nie precyzuja w sposéb
dostateczny tego zagadnienia, a dzieki temu dochodzi do
przekierowania strumienia chorych wymagajacych diagno-
styki z poradni specjalistycznych do poradni onkologicznej.
Ciekawym bytoby zestawienie tych danych przez ptatnika.
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Przedstawiona praca jest pierwsza, po wprowadzeniu
Karty DILO, préba oceny struktury przyje¢ chorych do re-
gionalnej poradni onkologicznej z obszaru, na ktérym nie
dziata zaden inny osrodek onkologiczny i gdzie nie ma le-
karzy onkologéw przyjmujacych prywatnie. W naszej opinii
cze$¢ chorych mogtaby zosta¢ poddana dtuzszej obserwacji
przez lekarza rodzinnego, co wykluczytoby kierowanie cho-
rych z przejsciowymi, odczynowymi zmianami. Niektérzy
chorzy, szczegdlnie ci z tagodnymi zmianami w piersiach
lub niejednoznacznymi zmianami w badaniach obrazowych
ptuc czy watroby, mogliby dtuzej pozosta¢ pod obserwa-
cja lekarzy rodzinnych, gdyby tacy lekarze mieli mozliwos¢
zlecania biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej lub badania TK,
ktére czesto wyjasniato niepokdj onkologiczny. Dotyczyto to
zwiaszcza pacjentdéw ze zmianami w klasycznym zdjeciu RTG
klatki piersiowej, ktére okazywalty sie cieniem tagodnym, lub
nieprawidtowosciami w zakresie watroby czy nadnerczy w ba-
daniu USG jamy brzusznej (odpowiednio naczyniaki watroby
i gruczolaki nadnerczy). Doprowadzitoby to do znacznego
zmniejszenia liczby chorych oczekujacych na konsultacje spe-
cjalistyczne i niepotrzebnie diagnozowanych w ramach szyb-
kiej Sciezki onkologicznej. Bezwzglednie szybkiej konsultacji
wymagaja jednak chorzy z ustalonymi rozpoznaniami chordb
rozrostowych. Podobnie pilnego leczenia wymagaja chorzy
z zaburzeniami zagrazajacymi zyciu. Oszacowane zapotrze-
bowanie na ustugi onkologiczne jest nadal sprawg otwarta do
dyskusji, nie ma jednak zadnego zainteresowania ta kwestia,
aprzyczyna jego braku nie jest jednoznaczna. Przedstawiona
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sytuacja prowadzi do nieréwnomiernego dostepu do ustug
onkologicznych na terenie catego kraju.
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