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Περίληψη
Τα Διεπιστημονικά/ Πολυθεματικά Συμβούλια Ογκολογί-

ας αποτελούν τον χρυσό κανόνα (gold standard) στη δι-
αχείριση ογκολογικών ασθενών. Μέσω των συμβουλίων 
δίνεται η δυνατότητα συντονισμού των πολλών επαγγελμα-
τιών υγείας που εμπλέκονται στη φροντίδα του ογκολογι-
κού ασθενή. Δίνεται επίσης η δυνατότητα της από κοινού 
λήψης αποφάσεων αναφορικά με τον θεραπευτικό σχεδι-
ασμό. Από τη βιβλιογραφική ανασκόπηση διαφαίνεται ότι 
από την εφαρμογή των συστάσεων ενός καλά οργανωμέ-
νου συμβουλίου προκύπτει όφελος για τον ασθενή αφού 
παρατηρείται βελτίωση του συνολικού χρόνου επιβίωσης 
και μείωση του ποσοστού υποτροπής. Επιπλέον προκύπτει 
εκπαιδευτικό, εργασιακό και νομικό όφελος για τους ια-
τρούς αλλά και ικανοποίηση τόσο για τους ιατρούς όσο και 
τους ασθενείς, ενώ μειώνει τα νοσοκομειακά κόστη και τις 
επιπλοκές της νόσου.

Εισαγωγή
Η φροντίδα και αντιμετώπιση ογκολογικών περιστατικών 

αποτελεί μια πολύπλοκη διαδικασία, στην οποία εμπλέκο-

νται πολλές ιατρικές και παραϊατρικές ειδικότητες. Λόγω 
ακριβώς του αριθμού των εμπλεκομένων επαγγελματιών 
υγείας  μπορεί να παρουσιαστεί κενό στην επικοινωνία και 
τον συντονισμό, δύο σημαντικές παραμέτρους στην προ-
σφορά ψηλής ποιότητας ογκολογικής φροντίδας. Ως Δι-
επιστημονική/Πολυθεματική φροντίδα (Multidisciplinary - 
Care) ορίζεται η πολυθεματική και ομαδική προσέγγιση στη 
φροντίδα του ασθενούς, στο πλαίσιο της οποίας οι συμ-
μετέχοντες επαγγελματίες υγείας μελετούν από κοινού τις 
θεραπευτικές επιλογές και καταρτίζουν τον θεραπευτικό 
σχεδιασμό. Οι εμπλεκόμενοι στη φροντίδα επαγγελματίες 
υγείας συνιστούν τη Διεπιστημονική/ Πολυθεματική Ομάδα 
(Multidisciplinary team, MDT) που σκοπό έχει να βελτιώσει 
την επικοινωνία, τον συντονισμό και τον θεραπευτικό σχε-
διασμό. 

Η λειτουργία των MDT εφαρμόσθηκε αρχικά στις δυτι-
κές χώρες μετά τη δημοσίευση του Calman-Hine report 
στο Ηνωμένο Βασίλειο το 1995 και  ακολούθως  καθιερώ-
θηκε διεθνώς ως καλή πρακτική [1,2,4]. Η Διεπιστημονική/ 
Πολυθεματική προσέγγιση αποτελεί σήμερα τον χρυσό 
κανόνα (gold standard) στη διάγνωση και θεραπεία του 
καρκίνου [4]. Η παρουσίαση περιστατικών καρκίνου σε Δι-
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επιστημονικά/ Πολυθεματικά Συμβούλια (multidisciplinary 
team meetings, MDTM) συστήνεται από ιατρικά επαγγελ-
ματικά σώματα και αναγνωρισμένες κατευθυντήριες οδηγί-
ες [5]. Στη βιβλιογραφία απαντά κανείς τα Διεπιστημονικά/
Πολυθεματικά Συμβούλια με τους όρους tumor boards, 
multidisciplinary cancer conferences, multidisciplinary 
case review or multidisciplinary team meetings χωρίς δι-
αφοροποίηση στους στόχους και στον τρόπο λειτουργίας 
τους [6].

Σκοπός: Σκοπός της μελέτης είναι να διαφανεί μέσα 
από τη βιβλιογραφική ανασκόπηση κατά πόσο προκύπτει 
όφελος από τη λειτουργία Διεπιστημονικών/Πολυθεματι-
κών Συμβουλίων για τους ασθενείς και τους συμμετέχο-
ντες επαγγελματίες υγείας.

Μέθοδος: Πρόκειται για ανασκόπηση της βιβλιογρα-
φίας μέσω διαδικτύου με την χρήση λέξεων κλειδί όπως 
“MDTM in Oncology”, MDTM Guidelines in Oncology”, 
“mdt streamlining”.

Επιπτώσεις του MDTM στην ποιότητα 
των ογκολογικών υπηρεσιών

Όπως διαφάνηκε από σχετικές μελέτες οι συστάσεις 
ενός MDTM μπορούν να οδηγήσουν σε αλλαγή της διά-
γνωσης και της θεραπείας σε νεοδιαγνωσθέντα περιστα-
τικά καρκίνου [3,6,7,8,9]. Ανασκόπηση 41 μελετών από 
τους Kočo et al (2021) που αφορούσε στα τέσσερα πιο 
συχνά είδη καρκίνου (παχέος εντέρου, πνεύμονα, προ-
στάτη, μαστού) ανέδειξε ότι η συζήτηση των περιστατικών 
σε MDTM διαφοροποίησε τον τρόπο διαχείρισης συνολικά 
σε ποσοστό 1,6-58%. Κατά μέσο όρο υπήρξε αλλαγή στο 
16,2% (6-29%) των περιστατικών καρκίνου εντέρου, στο 
53,2% (53-58%) καρκίνου πνεύμονα, στο 21,1% (1,6-43%) 
καρκίνου προστάτη και στο 42,1% καρκίνου μαστού (μία 
μόνο μελέτη) [3].  Ενδιαφέρον παρουσιάζει η διαπίστωση 
των Kočo et al (2021) ότι το MDTM διαφοροποίησε τον 
αριθμό και τις τεχνικές χειρουργικών επεμβάσεων και αύ-
ξησε τον αριθμό των περιστατικών που έλαβαν χημειοθε-
ραπεία (ΧΜΘ) ή ακτινοθεραπεία (ΑΚΘ) καθώς και αυτών 
που χρήζουν ανακουφιστικής φροντίδας [3]. Ακόμα μία 
μελέτη από τη Σκωτία αναφέρει αύξηση του ποσοστού 
ασθενών με μη-μικροκυτταρικό καρκίνο πνεύμονα που 
έλαβαν ΧΜΘ και ανακουφιστική φροντίδα μετά από από-
φαση του MDTM [10]. Οι Rollet et al (2021) διαπιστώνουν 
επίσης ότι η παρουσίαση και συζήτηση περιστατικών σε 
MDTM είναι συνυφασμένη με τη χορήγηση περισσότερης 
ΧΜΘ σε ασθενείς με μεταστατικό καρκίνο και περισσότε-
ρης επικουρικής (adjuvant) ΧΜΘ σε ασθενείς με καρκίνο 
παχέος εντέρου σταδίου ΙΙΙ [11]. Επιπλέον οι συστάσεις του 
MDTM που συνάδουν σε μεγάλο βαθμό με τις κατευθυ-
ντήριες οδηγίες  [6,12], βοηθούν στην έγκαιρη διάγνωση 
και σταδιοποίηση της νόσου, ενώ μπορούν να επιφέρουν 
αναπροσαρμογή της θεραπείας στη βάση των ισχύουσων 
κατευθυντηρίων οδηγιών [13,14]. Αμερικανική μελέτη 269 
ασθενών με ουρολογικό καρκίνο αναφέρει ότι μετά από 
συζήτηση στο MDTM έγινε αλλαγή στη διάγνωση στο 23% 

των περιστατικών καρκίνου ουροδόχου κύστεως και στο 
17% καρκίνου νεφρού ενώ αλλαγή στη θεραπεία έγινε στο 
44% των περιπτώσεων καρκίνου ουροδόχου κύστεως, στο 
36% καρκίνου νεφρού και στο 29% καρκίνου όρχεως [10]. 
Η βελτίωση της διάγνωσης και θεραπείας έχει αυξήσει το 
ποσοστό  ίασης των καρκινοπαθών σε πολλές αναπτυγμέ-
νες χώρες σε ποσοστό πέραν του 50% ενώ τα καλύτερα 
αποτελέσματα αγγίζουν το 60% [2].

Η βελτίωση της επιβίωσης μέσω των συστάσεων του 
MDTM τεκμηριώνεται από πολλές μελέτες  που καταδει-
κνύουν βελτίωση του ποσοστού επιβίωσης (survival rate) 
για κάποια είδη καρκίνου όπως του πνεύμονα, του μα-
στού, του γαστρεντερικού συστήματος, του ουροποιητι-
κού συστήματος και των σαρκωμάτων [4]. Κινέζικη μελέτη 
αναδεικνύει βελτίωση κατά 15,6% του ποσοστού 5-ετούς 
επιβίωσης στον καρκίνο μαστού μετά από εφαρμογή συ-
στάσεων ενός καλά οργανωμένου MDTM [15]. Για το θέμα 
της επίδρασης της οργάνωσης στην ποιότητα και λειτουρ-
γία του MDTM, οι Walraven, J.E.W et al (2022) μετά από 
ανασκόπηση 74 μελετών αναφέρουν ότι παρόλο που δεν 
στοιχειοθετείται ευθέως  η εξάρτηση της ποιότητας και της  
λειτουργίας ενός MDTM από την οργάνωσή του εντού-
τοις είναι σαφές ότι η καλή οργάνωση αποτελεί προϋπό-
θεση της σωστής λειτουργίας του [16]. Αριθμός μελετών 
αναφέρονται στην ανάγκη καλής οργάνωσης, και αποτε-
λεσματικότητας ενός MDTM, ενώ για την επίτευξη αυτού 
του στόχου έχουν καταγραφεί κατευθυντήριες οδηγίες και 
πρωτόκολλα στο πλαίσιο του Εθνικού Συστήματος Υγείας 
(NHS)  του Ηνωμένου Βασιλείου [2,17]. Μείωση των θανά-
των κατά 18% σε ασθενείς με καρκίνο μαστού που τυγχά-
νουν αντιμετώπισης από MDTM διαπιστώνουν οι Kesson 
et al (2012) ενώ οι Tsai et al (2020) πέραν της μείωσης των 
θανάτων αναφέρουν και μείωση του ποσοστού υποτροπής 
στον καρκίνο μαστού [18,19]. Στη βιβλιογραφία αναφέρε-
ται βελτίωση του συνολικού χρόνου επιβίωσης και μείωση 
του ποσοστού υποτροπής μετά  από διαχείρισή τους από 
MDTM και σε περιστατικά  καρκίνου πνεύμονα [4,20]. Σε 
μεταανάλυση 5 μελετών από τους Changyi Shang et al 
(2021) διαφαίνεται ότι η διαχείριση περιστατικών καρκίνου 
κεφαλής και τραχήλου από Διεπιστημονική/Πολυθεματι-
κή Ομάδα βελτιώνει το ποσοστό της συνολικής επιβίωσης 
(overall survival rate) [21]. Μείωση του κινδύνου για θά-
νατο σε ασθενείς με καρκίνο οισοφάγου προχωρημένων 
σταδίων, καταδεικνύει μελέτη των Yuan Chun Huang et al 
(2021). Ενδιαφέρον παρουσιάζει η διαπίστωση της ίδιας 
μελέτης ότι μικρότερο κίνδυνο για θάνατο έχουν ασθενείς 
που τυγχάνουν θεραπείας από ιατρούς με εμπειρία στον 
καρκίνο οισοφάγου και μεγάλο φόρτο εργασίας, γεγονός 
που καταδεικνύει τη σημασία της εξειδίκευσης [22]. 

Διαφαίνεται λοιπόν ότι προκύπτει όφελος για τους ογκο-
λογικούς ασθενείς που τυγχάνουν χειρισμού από  Διεπι-
στημονικό/Πολυθεματικό Συμβούλιο. Πέραν όμως από τη 
βελτίωση των θεραπευτικών αποτελεσμάτων, που είναι η 
σημαντικότερη παράμετρος, από τη λειτουργία των MDTM 
προκύπτει εκπαιδευτικό, εργασιακό (αποφυγή διπλής ερ-
γασίας και εξοικονόμηση χρόνου) και νομικό (μείωση περι-
στατικών ιατρικής αμέλειας) όφελος αλλά και ικανοποίηση 
για τους ιατρούς. Επιπλέον προκύπτει  ικανοποίηση και 
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αύξηση του αισθήματος ασφάλειας για τους ασθενείς, οι 
οποίοι νιώθουν καλύτερα όταν η περίπτωση τους συζητη-
θεί σε MDTM . Επιπλέον η διαχείριση των περιστατικών στο 
πλαίσιο του MDTM μειώνει τα νοσοκομειακά κόστη και τις 
επιπλοκές [2,10,23,24,25].

Από τη συζήτηση σε MDTM το μεγαλύτερο όφελος φαί-
νεται ότι προκύπτει για τα πολύπλοκα περιστατικά όπως 
προχωρημένα και μεταστατικά, σπάνιοι υπότυποι της νό-
σου (unusual subtype of disease), περιστατικά μετά από 
αποτυχημένη θεραπεία, περιστατικά με σημαντικές συνο-
σηρότητες καθώς και ψυχοκοινωνικά προβλήματα [5]. 

Σύνθεση Διεπιστημονικού/ Πολυθεματικού 
Συμβουλίου (Multidisciplinary team meeting)

Ένα Διεπιστημονικό/ Πολυθεματικό Ογκολογικό Συμ-
βούλιο αποτελείται από μόνιμα και μη μόνιμα μέλη. Στα 
μόνιμα μέλη ανήκουν ιατροί Ογκολόγοι (Παθολόγος και 
Ακτινοθεραπευτής Ογκολόγος), Χειρουργός (γενική χει-
ρουργική ή συναφής προς το αντικείμενο του συμβουλίου 
χειρουργική ειδικότητα), Ακτινολόγοι και Ιστοπαθολόγοι 
[1.4,5,26,27]. Οι Walraven, J.E.W et al (2022) ορίζουν ως 
μόνιμα μέλη Παθολόγο και Ακτινοθεραπευτή Ογκολόγο, 
Χειρουργό Ογκολόγο, Ακτινολόγο, Ιστοπαθολόγο και ειδι-
κό ιατρό συναφούς  προς το αντικείμενο του συμβουλίου 
ειδικότητας [16]. Σε κάποιες χώρες η σύνθεση της ομάδας 
δεν προϋποθέτει Ακτινολόγο ως μόνιμο μέλος [6,28]. Στα 
μη μόνιμα μέλη συνήθως ανήκουν ιατροί με συναφή προς 
το αντικείμενο του συμβουλίου ειδικότητα καθώς και άλ-
λοι εμπλεκόμενοι επαγγελματίες υγείας όπως νοσηλευτής, 
φυσιοθεραπευτής, λογοθεραπευτής, κλινικός διαιτολό-
γος, κοινωνιολόγος κλπ [1,4,26,28].

Οι Keating et al (2013) μελετώντας 62 κέντρα, στα οποία 
λειτουργεί ένα Ογκολογικό Συμβούλιο (tumor board), όπου 
συζητούνται σχεδόν όλα τα είδη καρκίνου, διαπίστωσαν ότι 
Παθολόγος Ογκολόγος συμμετέχει στο 95% των συμβου-
λίων, Ιστοπαθολόγος στο 97%, Χειρουργός στο 92%, Ακτι-
νοθεραπευτής Ογκολόγος στο 81% και Ακτινολόγος στο 
76%. Άλλοι επαγγελματίες υγείας όπως κοινωνιολόγος, 
κλινικός διαιτολόγος και ειδικός στην ανακουφιστική ιατρι-
κή συμμετέχουν σε πολύ μικρότερο βαθμό [12]. 

Συνεπώς η συμμετοχή ως μονίμων μελών ιατρών των 
ειδικοτήτων Παθολογικής και Ακτινοθεραπευτικής Ογκο-
λογίας, Χειρουργικής, Ακτινολογίας και Παθολογικής Ανα-
τομικής (Ιστοπαθολογία) αποτελεί τη διεθνώς αποδεχτή 
σύνθεση μιας Διεπιστημονικής/ Πολυθεματικής Ομάδας 
ή αλλιώς ενός Διεπιστημονικού/ Πολυθεματικού Ογκολο-
γικού Συμβουλίου.

Διεπιστημονική/ Πολυθεματική Ομάδα (MDT) 
και νομική προστασία

Η Διεπιστημονική/ Πολυθεματική Ομάδα (MDT) παρέχει 
ψηλού επιπέδου συστάσεις στη διάγνωση και τον χειρισμό 
ογκολογικών περιστατικών που οδηγούν στη βελτίωση του 
ποσοστού συνολικής επιβίωσης (overall survival), γι’ αυτό 
στο Ηνωμένο Βασίλειο το Εθνικό Σύστημα Υγείας (NHS) 
υπαγορεύει τη λειτουργία των Διεπιστημονικών/ Πολυθε-
ματικών Συμβουλίων (MDTM). Προϋπόθεση όμως είναι η 

καλή οργάνωση και λειτουργία του συμβουλίου αφού ένα 
κακά οργανωμένο και ανεπαρκώς πλαισιωμένο MDTM 
μπορεί να είναι δυσλειτουργικό και να έχει κακά αποτελέ-
σματα [15,29]. 

Η ερώτηση που τίθεται είναι κατά πόσο οι συστάσεις 
μιας Διεπιστημονικής/ Πολυθεματικής Ομάδας (MDT) πα-
ρέχουν νομική προστασία στους συμμετέχοντες αλλά και 
στον θεράποντα ιατρό. 

Οι Howard et al (2018) αναφερόμενοι στην αγγλική νομο-
θεσία σημειώνουν ότι στον ιατρικό νόμο την ευθύνη φέρει 
το άτομο και όχι η ομάδα. Όπως αναφέρουν το MDT δεν 
έχει νομική ταυτότητα και οι όποιες συστάσεις του στηρίζο-
νται σε ατομικές απόψεις. Σύμφωνα με αυτή τη λογική οι 
συγγραφείς σημειώνουν ότι [29]:

1. �Ο επαγγελματίας υγείας δεν χρειάζεται να δει τον 
ασθενή για να κάνει το καθήκον του και να φέρει νο-
μική ευθύνη.

2. �Ένα άτομο μπορεί να θεωρηθεί υπεύθυνο για εκείνο 
το μέρος της απόφασης που εμπίπτει στην ειδικότη-
τα του. 

3. �Είναι ευθύνη του θεράποντος (primary physician) 
να διασφαλίσει ότι όλες οι σχετικές κλινικές πληρο-
φορίες είναι στη διάθεση του συμβουλίου και είναι 
ακριβείς. 

4. �Η σύσταση με όποιες διαφωνίες θα πρέπει να επεξη-
γηθεί στον ασθενή με τρόπο που να του επιτρέψει να 
λάβει μια απόφαση.

Οι Howard et al (2018) καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι 
ένα Διεπιστημονικό/ Πολυθεματικό Συμβούλιο μπορεί να 
δράσει ως ασπίδα νομικής προστασίας εάν τεθούν ενώπι-
ον του οι σωστές και υποστηρικτικές πληροφορίες και οι 
όποιες συζητήσεις και αποφάσεις του καταγράφονται κα-
θαρά στο πρακτικό [29].

Το Βέλγιο έχει θεσμοθετήσει νομικά το Ογκολογικό Συμ-
βούλιο το 2003 με την ονομασία MOC (multidisciplinary 
oncology consultation). Παρόλο που νομοθετικά το MOC 
αφορά στη συμβουλευτική προς ένα ασθενή και συγκα-
λείται από τον προσωπικό ιατρό εντούτοις για πρακτικούς 
λόγους πήρε τη μορφή ενός MDTM, στο οποίο συζητείται 
αριθμός περιστατικών [6}. Σε νομική κατοχύρωση του Δι-
επιστημονικού/ Πολυθεματικού Συμβουλίου προχώρησε 
και η Ελλάδα [28]. 

Στην Κύπρο το θέμα της συμβουλευτικής γνωμοδότησης 
ρυθμίζεται από το 2ο Κεφάλαιο, Άρθρο 6 των Κανονισμών 
Ιατρικής Επαγγελματικής Δεοντολογίας «ο Περί Ιατρών 
(Σύλλογοι, Πειθαρχία και Ταμείον Συντάξεων) Νόμος» που 
αναφέρει ότι «ο ιατρός υποχρεώνεται να διευκολύνει συμ-
βουλευτική ιατρική γνωμοδότηση, όπως και συγκρότηση 
ιατρικού συμβουλίου, όσες φορές ζητεί αυτό ο ασθενής 
και οι οικείοι του» [30].  Όπως και στο Βέλγιο η νομοθεσία 
αφορά στη συμβουλευτική προς ένα ασθενή και συγκα-
λείται από τον θεράποντα ιατρό μπορεί όμως να πάρει τη 
μορφή ενός Διεπιστημονικού/ Πολυθεματικού Συμβουλί-
ου, στο οποίο συζητείται αριθμός περιστατικών. 

Γεγονός είναι ότι οι κλινικοί ιατροί νιώθουν ότι η συζήτη-
ση στο Πολυθεματικό/ Διεπιστημονικό Συμβούλιο προσφέ-
ρει κάποιου βαθμού νομική προστασία και ασφάλεια [5,16]. 
Ενδιαφέρον παρουσιάζει μελέτη από την Κορέα η οποία 
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διαπιστώνει, στη βάση ερωτηματολογίου, ότι το 37% των 
ερωτηθέντων θεωρεί ότι την ευθύνη της απόφασης του 
συμβουλίου φέρει ο θεράπων ιατρός ενώ το 38% πιστεύει 
ότι την ευθύνη οφείλουν να μοιραστούν όλα τα μέλη του 
συμβουλίου [27].

Παράγοντες που επηρεάζουν  
τη λειτουργία ενός  Συμβουλίου

Όπως αναφέρουν οι Walraven, J.E.W et al (2022) μετά 
από ανασκόπηση 74 μελετών η  βελτίωση της λειτουργίας 
και ποιότητας ενός συμβουλίου εξαρτάται από τον προ-
γραμματισμό, τη δομή, την προετοιμασία και τη συμμετο-
χή των μονίμων μελών, την αφιέρωση αρκετού χρόνου για 
συζήτηση κάθε περιστατικού, την αποφυγή διακοπής της 
συζήτησης από εξωγενείς παράγοντες, την καθοδήγηση 
ενός προεδρεύοντος και την γραμματειακή υποστήριξη 
[16]. Ως εμπόδια για την καλή λειτουργία αναφέρονται επί-
σης η απουσία καθοδηγητή/συντονιστή, η κακή προετοιμα-
σία, η κακή παρουσίαση, η μη κατανόηση του ερωτήματος 
που καλείται το συμβούλιο να απαντήσει, η προτίμηση σε 
εξειδικευμένες θεραπείες από τον θεράποντα ιατρό, η 
πίεση χρόνου καθώς και παρατεταμένες συζητήσεις  που 
προκαλούν κούραση στους συμμετέχοντες [5,16]. 

Οι λόγοι της αναποτελεσματικότητας ενός συμβουλίου 
δεν αφορούν μόνο στους συμμετέχοντες κλινικούς ια-
τρούς. Οφείλονται και στην αύξηση των περιστατικών που 
παρουσιάζονται προς συζήτηση, τα οποία προκύπτουν 
λόγω της αύξησης της συχνότητας καρκίνου, της αύξη-
σης του χρόνου επιβίωσης των καρκινοπαθών. Επιπλέον 
οφείλονται στις συνοσηρότητες, στο  αυξανόμενο μέγεθος 
του πληθυσμού καθώς και στην ασφάλεια που νιώθουν οι 
ιατροί όταν το περιστατικό συζητηθεί σε MDTM. Επίσης 
πιθανόν να οφείλονται σε μη ικανοποιητική γραμματειακή 
και τεχνολογική υποστήριξη. Ακόμα ίσως να σχετίζονται 
με τη μη ικανοποιητική Ακτινολογική και Ιστοπαθολογική 
υποστήριξη αφού αυτές οι δύο ειδικότητες ασχολούνται 
σε καθημερινή βάση και με μη ογκολογικά περιστατικά [5].

Η διαδικτυακή συμμετοχή που έχει καθιερωθεί στο διά-
στημα της πανδημίας Covid-19, διασφαλίζει τη συμμετοχή 
εξειδικευμένων ιατρών, μειώνει τις μετακινήσεις των μελών 
του συμβουλίου και μειώνει τον χρόνο της διαγνωστικής 
πορείας του περιστατικού [16]. Ταυτόχρονα όμως εκφρά-
ζονται προβληματισμοί για πιθανά τεχνικά προβλήματα και 
διαφορετικότητα στον τεχνολογικό τρόπο επικοινωνίας, 
χωρίς να παύει η τηλεϊατρική να αποτελεί μία πρόκληση [5]. 

Οικονομική επίπτωση από τη λειτουργία 
Διεπιστημονικού/Πολυθεματικού  Συμβουλίου

Αμερικανική μελέτη που αφορά σε ασθενείς με κακόη-
θες μελάνωμα αναφέρει ότι η διαχείριση περιστατικού από 
MDTM μπορεί να εξοικονομήσει $1600 (£969) ανά ασθενή 
[10]. Δημοσίευση των Ke, K.M., Blazeby, J.M., Strong, S. 
et al (2013) αναφέρεται σε δύο μη ταχαιοποιημένες μελέ-
τες (non-randomized trials) που αφορούν σε ογκολογικούς 
ασθενείς που έτυχαν χειρισμού από MDTM. Η πρώτη που 
ήταν αναδρομική μελέτη περιστατικών με κακόηθες με-
λάνωμα που συζητήθηκαν ή δεν συζητήθηκαν σε MDTM 

ανέδειξε ότι το κόστος φροντίδας ήταν κατά 33-50% χαμη-
λότερο στους ασθενείς που έτυχαν χειρισμού από MDTM. 
Δεύτερη μελέτη που αφορούσε σε ασθενείς με αιματολο-
γική κακοήθεια ανέδειξε μείωση του κόστους φροντίδας 
κατά 20% και μείωση των επιπλοκών [25].  

Όπως διαφαίνεται βιβλιογραφικά δεν υπάρχουν αρκετά 
στοιχεία που να τεκμηριώνουν τη μείωση του κόστους φρο-
ντίδας ασθενών που τυγχάνουν χειρισμού από MDTM. Πα-
ρόλο ότι η θετική οικονομική επίπτωση παραμένει υπό αμ-
φισβήτηση, εν τούτοις υπάρχουν στοιχεία που πιθανόν να 
δείχνουν κάποιο οικονομικό όφελος μέσω της βελτίωσης 
της παρεχόμενης φροντίδας [5].  Το θέμα χρήζει διερεύ-
νησης αφού μόνο από τις αλλαγές που προκύπτουν στις 
διαγνώσεις και θεραπείες συμπεριλαμβανομένης της απο-
φυγής αχρείαστων εξετάσεων, χειρουργικών επεμβάσεων 
κλπ το πιθανότερο είναι να προκύπτει οικονομικό όφελος 
μέσω της διαχείρισης περιστατικών από συμβούλιο.

Ο θεσμός του Διεπιστημονικού/Πολυθεματικού 
Ογκολογικού Συμβουλίου στην Κύπρο

Το πρώτο Διεπιστημονικό/Πολυθεματικό Ογκολογικό 
Συμβούλιο συστάθηκε και λειτούργησε το 2005 στο Ογκο-
λογικό Κέντρο Τράπεζας Κύπρου (ΟΚΤΚ) στη Λευκωσία 
και αφορούσε στον καρκίνο του πνεύμονα και τις θωρα-
κικές κακοήθειες. Η ομάδα αποτελείτο αρχικά από Ακτινο-
θεραπευτή Ογκολόγο, Παθολόγο Ογκολόγο και Θωρακο-
χειρουργό, ενώ εκεί και όπου χρειαζόταν ζητείτο η άποψη 
Ακτινολόγου και Ιστοπαθολόγου. 

Η πιο πάνω σύνθεση αντιστοιχεί στα διεθνώς ισχύοντα, 
όπου αναφέρεται συμμετοχή Παθολόγου Ογκολόγου, 
Ακτινοθεραπευτή Ογκολόγου, Χειρουργού, Ακτινολόγου 
και Ιστοπαθολόγου ως μόνιμα μέλη [1,4,26]. Η συμμετοχή 
συναφούς προς το αντικείμενο του συμβουλίου ειδικότη-
τας συστήνεται ενώ η παρουσία του θεράποντος ιατρού για 
παρουσίαση του περιστατικού είναι απαραίτητη [16,28,32]. 

Στην πορεία λειτούργησαν στο ΟΚΤΚ Διεπιστημονικά/
Πολυθεματικά Συμβούλια για 10 συνολικά ομάδες ογκο-
λογικών νοσημάτων. Συμβούλια  λειτουργούν σήμερα πέ-
ραν του ΟΚΤΚ, στα δημόσια νοσηλευτήρια (ΟΚΥπΥ), στο 
Γερμανικό Ογκολογικό Κέντρο  και στο Mediterranean 
Hospital of Cyprus στη Λεμεσό.

Με τη συμβολή της Ογκολογικής Εταιρείας Κύπρου 
(ΟΕΚ) καταγράφηκαν από τον Οργανισμό Ασφάλισης Υγεί-
ας (ΟΑΥ) οι ελάχιστες προϋποθέσεις σύστασης και λει-
τουργίας Ογκολογικού Συμβουλίου [1,4,16,26,28,32] ενώ 
λόγω απουσίας εθνικών κατευθυντηρίων οδηγιών έγιναν 
αποδεκτές διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες πάνω στις 
οποίες θα πρέπει να στηρίζονται οι συστάσεις των συμβου-
λίων, όπως είναι η πρακτική διεθνώς [4,6,12].

Αξίζει να σημειωθεί ότι Διεπιστημονικά/Πολυθεματικά 
Ογκολογικά Συμβούλια λειτουργούν ενδονοσοκομειακά, 
πρακτική που ισχύει διεθνώς [10]. Η λειτουργία ενδονοσο-
κομειακών συμβουλίων υποστηρίχτηκε από απόφαση του 
Υπουργικού Συμβουλίου της Κυπριακής Δημοκρατίας της 
18ης Δεκεμβρίου 2019. Η απόφαση αυτή, η οποία οδήγησε 
στην καθιέρωση των συμβουλίων, διασύνδεσε τη «θετική 
γνωμάτευση» Ογκολογικού Συμβουλίου με την παροχή 
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δωρεάν ιατροφαρμακευτικής φροντίδας από τα κρατικά 
νοσηλευτήρια στους ογκολογικούς ασθενείς. Η απόφαση 
του Υπουργικού Συμβουλίου προνοούσε συνέχιση αυτής 
της προϋπόθεσης για την αποζημίωση ογκολογικών υπη-
ρεσιών από τον Οργανισμό Ασφάλισης Υγείας (ΟΑΥ) στο 
πλαίσιο του Γενικού Σχεδίου Υγείας (ΓεΣΥ) [31].   

Για σκοπούς οικονομικού και ποιοτικού ελέγχου, ο 
ΟΑΥ σε συνεργασία με την ΟΕΚ ενίσχυσε τον θεσμό των 
Ογκολογικών Συμβουλίων. Στη βάση της απόφασης του 
Υπουργικού Συμβουλίου, ο ΟΑΥ συνέχισε τη διασύνδεση 
της αποζημίωσης των ιατρικών ογκολογικών πράξεων με 
«θετική γνωμάτευση» εγκεκριμένου Ογκολογικού Συμ-
βουλίου, καθιστώντας την απαραίτητη προϋπόθεση  για 
την αποζημίωση ιατρών και νοσηλευτηρίων [32]. Απαραί-
τητη ή υποχρεωτική θεωρείται η συζήτηση των νεοδιαγνω-
σθέντων ογκολογικών περιστατικών σε Διεπιστημονικά/ 
Πολυθεματικά Συμβούλια  σε πολλές ευρωπαϊκές χώρες 
όπως το Ηνωμένο Βασίλειο,  τη Γαλλία, το Βέλγιο κ.α. 
[3,5,6,11,31].

Συμπέρασμα
Η λειτουργία Διεπιστημονικών/ Πολυθεματικών Συμβου-

λίων στην Ογκολογία αποτελεί σήμερα τον χρυσό κανόνα 
(gold standard) στη διαχείριση ογκολογικών περιστατικών. 
Από την εφαρμογή των συστάσεων ενός καλά οργανωμέ-
νου συμβουλίου διαφαίνεται ότι προκύπτει όφελος για τον 
ασθενή αφού παρατηρείται βελτίωση του συνολικού χρό-
νου επιβίωσης και μείωση του ποσοστού υποτροπής. Επι-
πλέον από τη λειτουργία των MDTM προκύπτει εκπαιδευτι-
κό, εργασιακό και νομικό όφελος αλλά και ικανοποίηση για 
τους ιατρούς και τους ασθενείς ενώ μειώνει τα νοσοκομει-
ακά κόστη και τις επιπλοκές της νόσου. 

Παρόλο που δεν στοιχειοθετείται οικονομικό όφελος 
εντούτοις το θέμα χρήζει διερεύνησης αφού από την αλ-
λαγή της διάγνωσης και της θεραπείας και τη μείωση των 
επιπλοκών πιθανόν να επιτυγχάνεται εξοικονόμηση χρη-
μάτων. Προβληματισμοί εκφράζονται για τον αυξανόμενο 
όγκο των περιστατικών που παρουσιάζονται σε συμβούλια 
ενώ όλο και περισσότερο εφαρμόζεται η διαδικτυακή συμ-
μετοχή. Η Κύπρος εφαρμόζει τη διεθνώς αποδεχτή καλή 
πρακτική με τη λειτουργία ενδονοσοκομειακών Διεπιστη-
μονικών/ Πολυθεματικών Συμβουλίων.
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